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Урогинекологические пессарии (УП) – это первая 

линия терапии опущения тазовых органов, а 

также сопутствующего ему недержания мочи 

(НМ). Лечебный эффект наступает сразу, не требуется 

долгое обследование и подготовка, как перед операцией. 

Подбор УП не сложен, и, бесспорно, этим навыком спосо-

бен овладеть каждый гинеколог, работающий на поликли-

ническом приеме, т. к. число пациенток, страдающих про-

лапсом, с годами возрастает. 

В нашей статье мы ответим на вопросы:

 ■ Как выявить пациентку, нуждающуюся в пессарии?

 ■ Как определить степень пролапса тазовых органов?

 ■ Как выбрать модель пессария и точно подобрать его 

размер?

 ■ О чем проинформировать пациентку, чтобы ношение 

пессария не вызывало неудобств, а комплаентность бы-

ла максимальной?

Выявить пациентку, нуждающуюся в УП, помогают 

типичные жалобы. Симптомы пролапса тазовых органов 

не всегда соответствуют его тяжести. На ранних стадиях 

происходит выпячивание стенок влагалища, что вызывает 

неприятные ощущения и меняет качество сексуальной и 

социальной жизни. Нередко вместе с передней стенкой 

влагалища опускается мочевой пузырь, происходит поте-

ря мочи при напряжении (кашле, подъеме тяжестей). 

Опущение и выпадение задней стенки влагалища вызы-

вает смещение прямой кишки и непроизвольное выделе-

ние газов. По типичным жалобам можно заподозрить 

пролапс тазовых органов еще до осмотра на гинекологи-

ческом кресле: ощущение инородного тела или воздуха 

во влагалище, тянущие боли внизу живота и наружных 

половых органах [1]. Для удобства выявления International 

Urogynecological Association (IUGA) разделила симптомы 

на 3 группы (табл. 1).

Вопросник PFDI-20 (Pelvic Floor Distress Inventory 

Questionnaire) целесообразно использовать для субъек-

тивной оценки дисфункции тазового дна [2]. В ответах 

пациентка указывает симптомы в баллах за последние 3 

месяца (табл. 2). 
Согласно рекомендациям Международного общества 

по стандартизации терминологии, подкомитета по про-

лапсам тазовых органов и дисфункции тазового дна у 

пациенток при опущении органов малого таза (ОМТ) 

используют следующие методы диагностики: визуализа-

ция, пальпация, функциональные пробы, вспомогатель-

ные и аппаратные методы обследования [3].

Первый этап – визуализация. Осмотр пациентки начи-

нается еще до гинекологического кресла, пока она в 

вертикальном положении: описывается максимальное 

«выпячивание», наблюдаемое женщиной при повседнев-

ной деятельности. Выполняют пробу Вальсавы и кашле-

вую в положении стоя (рис. 1). При гинекологическом 

осмотре обращают внимание на зияние половой щели, 

асимметрию, целостность мышц промежности, наличие 

рубцовых, истонченных или атрофических изменений. 

Для определения выраженности пролапса часто исполь-

зуют классификацию по Baden-Walker (Baden WF, Walker 

TA., 1972), согласно которой выделяют 4 степени:

I степень – шейка матки опускается не больше чем до 

1/2 длины влагалища.
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II степень  – шейка матки и/или стенки влагалища 

опускаются до входа во влагалище.

III степень  – шейка матки и/или стенки влагалища 

опускаются за пределы входа во влагалище, а тело матки 

располагается выше него.

IV степень – вся матка и/или стенки влагалища нахо-

дятся за пределами входа во влагалище [4].

Современная, рекомендованная урогинекологически-

ми обществами мира классификация пролапса гениталий 

POP–Q (Pelvic Organ Prolapse Quantification) – это оценка 

пролапса тазовых органов относительно hymen, выра-

женная в сантиметрах. Позицию шести точек (Аа, Ар, Ва, 

Вр, С, D) измеряют выше (проксимальнее) hymen, при 

этом получают отрицательное значение в сантиметрах. 

Плоскость hymen соответствует нулю. При расположении 

точек ниже (дистальнее) hymen фиксируют положитель-

ное значение. Остальные три параметра (TVL, GH и PB) 

измеряют в абсолютных величинах (рис. 2). 

Стадию пролапса устанавливают по наиболее выпада-

ющей части влагалищной стенки. Может быть опущение 

передней стенки (точка Ва), апикальной части (точка С) и 

задней стенки (точка Вр) (табл. 3).

На втором этапе – пальпаторно – оценивается состо-

яние промежности, мышц тазового дна через влагалище 

и прямую кишку. Обращают внимание на эластичность и 

упругость задней спайки, входа во влагалище. Степень 

разведения указательного и среднего пальцев, введен-

ных во влагалище, позволяет выявить дефект ножек m. 

levator ani. При бимануальном исследовании оценивает-

ся сила мышц тазового дна по интенсивности их произ-

вольного сжатия, исключая сокращение ягодиц, бедер, 

живота. Для более объективной оценки используют шкалу 

в баллах от 0 до 5 (табл. 4). 

На следующем этапе проводят функциональные 

пробы: Вальсальвы (с натуживанием) и кашлевую у жен-

щины с наполненным мочевым пузырем на гинекологи-

ческом кресле. При выраженном опущении ОМТ пробы 

выполняют задней ложкой зеркала по Симпсу. Для 

пробы Вальсальвы пациентке необходимо сделать глу-

Рисунок 1.    Проведение функционального теста
(кашлевая проба) в положении стоя

Таблица 1.    Симптомы пролапса тазовых органов

Симптомы связаны с:

Нарушением акта мочеиспускания Аноректальной дисфункцией Сексуальной дисфункцией

необходимость принять определенное положение 
для мочеиспускания

потуживание при дефекации
слабость мышц влагалища: жалобы на чрезмерно 
широкое влагалище

натуживание перед мочеиспусканием ощущение неполного опорожнения кишки
диспареуния: жалобы на постоянную или периодиче-
скую боль или дискомфорт, связанные с введением 
полового члена во влагалище

задержка мочеиспускания – жалобы на невозмож-
ность опорожнить мочевой пузырь, несмотря на 
позывы к мочеиспусканию 

необходимость пальцевого давления для 
опорожнения кишечника

затрудненный половой акт: жалобы на невозмож-
ность проникновения во влагалище из-за наличия 
препятствия

вялая струя мочи запор
жалобы на утрату или снижение сексуального влече-
ния: утрата или снижение либидо

прерывистое мочеиспускание императивные позывы

дизурия – ощущение жжения во время мочеиспускания

непроизвольное подтекание мочи после акта мочеи-
спускания

чувство неполного опорожнения мочевого пузыря

необходимость повторного опорожнения мочевого 
пузыря

увеличение частоты мочеиспускания

императивный позыв к мочеиспусканию
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бокий вдох и потужиться, не выпуская воздух. При этом 

пролапс визуально станет более выраженным, а при НМ 

из уретры выделится моча, характер потери которой 

сопоставляют с силой и временем натуживания. Для 

кашлевой пробы пациентке надо покашлять 3–4  раза. 

Нужен полный вдох в промежутках между кашлевыми 

толчками. При положительной пробе при кашле подте-

кает моча, свидетельствуя о стрессовом НМ (Pves. > Pur.). 

Этому способствует кратковременное повышение 

внутри брюшного давления во время кашля/чихания/

смеха/поднятия тяжести (рис. 1). Стрессовое НМ сопро-

вождается слабостью периуретральных и везикоуре-

тральных мышц и изменением уретро-везикального 

угла, что происходит при опущении ОМТ.

Таблица 2.    Вопросник PFDI-20

Если да, как часто это Вас беспокоит?

1 Вы обычно испытываете чувство давления в нижних отделах живота? 
❏ Нет 0;
❏ Да

❏ 1 
Никогда 

❏ 2 
Редко 

❏ 3 
Часто 

❏ 4
Всегда

2 Вы обычно испытываете тяжесть в области таза? 
❏ Нет 0;
❏ Да

❏ 1 
Никогда

❏ 2 
Редко

❏ 3 
Часто

❏ 4
Всегда

3 У Вас выпадает что-то из влагалища, что Вы можете почувствовать 
или увидеть?

❏ Нет 0;
❏ Да

❏ 1 
Никогда

❏ 2 
Редко

❏ 3 
Часто

❏ 4
Всегда

4 Необходимо ли Вам вправить влагалище или часть прямой кишки 
для полного опорожнения кишечника? 

❏ Нет 0;
❏ Да

❏ 1 
Никогда

❏ 2 
Редко

❏ 3 
Часто

❏ 4
Всегда

5 Вы обычно испытываете чувство неполного опорожнения мочево-
го пузыря?

❏ Нет 0;
❏ Да

❏ 1 
Никогда

❏ 2 
Редко

❏ 3 
Часто

❏ 4
Всегда

6 Вам когда-нибудь требовалось вправлять влагалище для начала 
мочеиспускания или полного опорожнения мочевого пузыря? 

❏ Нет 0;
❏ Да

❏ 1 
Никогда

❏ 2 
Редко

❏ 3 
Часто

❏ 4
Всегда

7 Вы чувствуете необходимость сильного натуживания для опорож-
нения кишечника? 

❏ Нет 0;
❏ Да

❏ 1 
Никогда

❏ 2 
Редко

❏ 3 
Часто

❏ 4
Всегда

8
У Вас бывает чувство неполного опорожнения кишечника после 
дефекации?

❏ Нет 0;
❏ Да

❏ 1 
Никогда

❏ 2 
Редко

❏ 3 
Часто

❏ 4
Всегда

9 У Вас бывают эпизоды недержания кала при хорошо оформленном 
стуле? 

❏ Нет 0;
❏ Да

❏ 1 
Никогда

❏ 2 
Редко

❏ 3 
Часто

❏ 4
Всегда

10 У Вас бывают эпизоды недержания кала при жидком стуле? 
❏ Нет 0;
❏ Да

❏ 1 
Никогда

❏ 2 
Редко

❏ 3 
Часто

❏ 4
Всегда

11 У Вас бывают эпизоды недержания кала при жидком стуле? 
❏ Нет 0;
❏ Да

❏ 1 
Никогда

❏ 2 
Редко

❏ 3 
Часто

❏ 4
Всегда

12 Испытываете ли Вы боль при дефекации? 
❏ Нет 0;
❏ Да

❏ 1 
Никогда

❏ 2 
Редко

❏ 3 
Часто

❏ 4
Всегда

13 Испытываете ли Вы нестерпимо сильные позывы к дефекации? 
❏ Нет 0;
❏ Да

❏ 1 
Никогда

❏ 2 
Редко

❏ 3 
Часто

❏ 4
Всегда

14 Выпадала ли когда-нибудь у Вас часть прямой кишки через аналь-
ное отверстие? 

❏ Нет 0;
❏ Да

❏ 1 
Никогда

❏ 2 
Редко

❏ 3 
Часто

❏ 4
Всегда

15 Бывают ли у Вас учащенное мочеиспускание? 
❏ Нет 0;
❏ Да

❏ 1 
Никогда

❏ 2 
Редко

❏ 3 
Часто

❏ 4
Всегда

16 Бывает ли у Вас недержание мочи вследствие сильного позыва к 
мочеиспусканию? 

❏ Нет 0;
❏ Да

❏ 1 
Никогда

❏ 2 
Редко

❏ 3 
Часто

❏ 4
Всегда

17 Бывает ли у Вас недержание мочи при кашле, чихании, или смехе? 
❏ Нет 0;
❏ Да

❏ 1 
Никогда

❏ 2 
Редко

❏ 3 
Часто

❏ 4
Всегда

18 Теряете ли вы мочу в незначительных количествах (по каплям)?
❏ Нет 0;
❏ Да

❏ 1 
Никогда

❏ 2 
Редко

❏ 3 
Часто

❏ 4
Всегда

19 Испытываете ли Вы затруднение опорожнения мочевого пузыря? 
❏ Нет 0;
❏ Да

❏ 1 
Никогда

❏ 2 
Редко

❏ 3 
Часто

❏ 4
Всегда

20 Испытываете ли Вы боль или дискомфорт в нижних отделах живота 
или области половых органов

❏ Нет 0;
❏ Да

❏ 1 
Никогда

❏ 2 
Редко

❏ 3 
Часто

❏ 4
Всегда
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В качестве вспомогательных методов используют 

пальцевое ректально-влагалищное исследование и Q-тип 

тест, при котором оценивают подвижность уретры. При 

гипермобильности уретры разница в положении дисталь-

ного конца стерильной ватной палочки, введенной в 

уретру, в покое и при натуживании > 30º.

Аппаратные методы включают перинеометрию и 

ультразвуковое исследование (УЗИ). Вагинальный дат-

чик, соединенный с манометром (перинеометр), реги-

стрирует давление на высоте сокращения мышц тазово-

го дна. Существенную помощь в оценке состояния 

тазового дна оказывает УЗИ. В силу неинвазивности его 

проведение возможно при любой степени пролапса. 

Промежностное УЗИ выявляет характерные признаки 

для НМ: опущение шейки мочевого пузыря > 25 мм, 

увеличение позадипузырного угла > 120 °, воронку вну-

треннего отверстия уретры при пробе Вальсальвы. 

Также при УЗИ определяют высоту шейки мочевого 

пузыря в покое и при напряжении, толщину m. levator 

ani, дефекты наружного и внутреннего сфинктеров 

ануса, расстояние от симфиза до леваторов, попереч-

ный размер диафрагмы таза с расчетом ее площади, 

коррелирующей со степенью тяжести пролапса. 

Значение эхографии заключается в возможности выяв-

ления степени нарушений, что определяет дальнейшую 

тактику ведения пациентки. 

Показаниями к использованию УП являются:

 ■ Пролапс гениталий. 

 ■ Пролапс гениталий в сочетании со стрессовым НМ. 

 ■ Выявление «скрытого» стрессового НМ перед хирур-

гическим лечением пролапса – положительная «проба с 

пессарием». 

Два механизма действия обеспечивают эффектив-

ность УП: поддерживающий и заполняющий внутреннее 

пространство. Большинство авторов считают использова-

ние пессария более подходящим при цистоцеле и опуще-

нии матки и менее подходящим при ректоцеле [6]. 

Задача врача  – совместно с пациенткой подобрать УП 

оптимальной формы и размера в зависимости от вида и 

степени пролапса. При незначительной или средней сте-

пени опущения (1–2-я ст. по классификации Baden-

Walker) применяют кольцевые или чашечные пессарии, 

при более выраженных степенях (3–4-я ст.) – грибовид-

ные и кубические (табл. 4). При НМ применяется под-

держивающий УП с леватором, который, оказывая давле-

ния на уретро-везикальный угол, обеспечивает запираю-

щий эффект (табл. 5). 

Для подбора кольцевого или кубического пессария 

используют адаптационные кольца (табл. 6) [7], которые 

обычно нужны в начале работы с УП и с приобретением 

опыта уже не требуются. Оценивая при влагалищном 

исследовании степень растяжимости влагалища, опреде-

ляют размер кольца для тестирования. Выбранное коль-

цо вводят во влагалище и предлагают пациентке похо-

дить, подвигаться, покашлять и присесть. Через 15 минут 

оценивают жалобы и определяют положение кольца. 

Если оно не сместилось вниз и женщину не беспокоит 

дискомфорт, то выбран правильный размер (оптимален 

наименьший размер кольца, не выпадающий из влага-

лища и позволяющий достичь терапевтического эффек-

та) [7]. Размер GH по POP-Q соответствует размеру 

кубического пессария. 

Таблица 3.    Упрощенная схема классификации POP–Q

Стадия 0
Нет пролапса. Точки Аа, Ар, Ва, Вр — все 3 см; точки С и D 
имеют значение со знаком минус

Стадия I
Наиболее выпадающая часть стенки влагалища не доходит 
до hymen на 1 см (значение > –1 см)

Стадия II
Наиболее выпадающая часть стенки влагалища расположена 
на 1 см проксимальнее или дистальнее hymen

Стадия III
Наиболее выпадающая точка более чем на 1 см дистальнее 
краев hymen, но при этом общая длина влагалища (TVL) 
уменьшается не более чем на 2 см

Стадия IV
Полное выпадение. Наиболее дистальная часть пролапса 
выступает более чем на 1 см от hymen, а общая длина влага-
лища (TVL) уменьшается более чем на 2 см

Таблица 4.    Оксфордская шкала оценки функции попе-
речнополосатых мышц тазового дна [5]

Сила сокращения 
(баллы) Критерий оценки

F0 Нет признаков сокращения

F1 Подергивания без движения

F2 Движение без смещения

F3
Смещение без способности к сопротивлению уме-
ренной силы

F4 Смещение при умеренной силе сопротивления 

F5 Смещение при сильном сопротивлении

Рисунок 2.    Анатомические ориентиры для определения 
степени пролапса тазовых органов по POP-Q
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Для облегчения установки УП можно смазать его кре-

мом с эстриолом. Противопоказания к использованию 

эстриола: кормление грудью и эстрогенозависимые опу-

холи [7].

Относительные противопоказания для использования 

УП: воспаление нижних отделов гениталий, декубиталь-

ная язва (необходимо одновременно ее лечение), демен-

ция. Снижают возможность подбора УП: короткая длина 

влагалища (< 6 см) или широкий вход во влагалище (> 4 

поперечных пальцев)], ожирение. 

Желательно обучить пациентку самостоятельному 

использованию УП. Вводить УП лучше в положении лежа 

на спине с согнутыми коленями и разведенными ногами, а 

извлекать – стоя, подняв одну ногу на ступеньку. УП макси-

мально сжимают между пальцами и вводят во влагалище, 

постепенно продвигая пальцем сначала к заднему, а затем 

в переднему своду влагалища. Извлекают УП, потягивая за 

край. Кубический УП извлекают, потягивая за нить. Но сна-

чала необходимо сместить грани куба для устранения при-

сасывающего эффекта, смещая нить или куб в стороны. Для 

предотвращения выпадения УП при дефекации надо 

нащупать пессарий и зафиксировать его, зажав половые 

губы, тем самым закрывая вход во влагалище. 

Необходимость регулярного наблюдения за пациент-

ками с УП очевидна. Во время этих визитов оценивают 

динамику пролапса и НМ, обрабатывают пессарий, ино-

гда с применением орошения влагалища или местного 

лечения [8]. Симптомы, возникающие в первый месяц 

использования УП (дискомфорт или ощущение давления, 

выпадение УП, сохранение или появление симптомов 

стрессового НМ или ургентных позывов к мочеиспуска-

нию, затруднение мочеиспускания или дефекации, кро-

вотечение и усиление выделений из влагалища), говорят 

о необходимости его замены [9]. При успешном подборе 

УП в среднем через 3 мес. трети женщин требуется заме-

на на меньший размер в связи с уменьшением степени 

опущения ОМТ и уменьшения размера половой щели. 

Самое распространенное осложнение при примене-

нии пессария – раздражение слизистой влагалища (чаще 

при некомпенсированном дефиците эстрогенов) с выде-

лениями, запахом, изъязвлением и кровотечением. 

Использование УП может вызывать бактериальный ваги-

ноз, иногда актиномикоз [10, 11] или карциномы шейки 

матки и влагалища (после 18-летнего применения УП [12, 

13]). Для предотвращения раздражения и изъязвления 

слизистой влагалища на фоне УП используют локальную 

менопаузальную гормональную терапию (МГТ). Наиболее 

эффективны свечи или крем с эстриолом Овестин и ком-

бинированный препарат, содержащий также прогестерон 

и лактобактерии, Триожиналь. На фоне кубического пес-

сария из-за значительного пролапса использовать влага-

лищные свечи и капсулы неудобно, поэтому препаратом 

выбора становится крем Овестин. Если УП извлекается и 

обрабатывается 1 раз в 3 недели, риск развития бактери-

ального вагиноза выше, использование аппликатора с 

кремом неудобно, и поэтому препаратом выбора являет-

ся Триожиналь. Серьезные осложнения, такие как перфо-

рация кишечника или мочевого пузыря [14], ущемление 

шейки матки [15], пролапс тонкой кишки [16] и обструк-

ция кишечника или мочеточника [16–18], единичны. За 

более чем 50-летний период наблюдений было зареги-

стрировано всего 39 случаев серьезных осложнений [19], 

которые произошли из-за отсутствия контроля со сторо-

ны женщин или забытого после введения УП. 

Залогом успешного применения УП являются подроб-

ные рекомендации, по их использования:

 ■ УП извлекают из влагалища 1 раз в 3 недели (кроме 

кубического и грибовидного, которые извлекаются еже-

дневно);

 ■ УП промывают водой после извлечения проточной во-

дой с мылом и хранят в контейнере/пакете при комнат-

Таблица 6.    Соответствие размера адаптационного 
кольца и кубического пессария

Кольцевой пессарий
(адаптационное кольцо) Кубический пессарий

50 mm размер 0/25 mm

55–60 mm размер 1/29 mm

60–70 mm размер 2/32 mm

70–75 mm размер 3/27 mm

80–85 mm размер 4/41 mm

>90 mm размер 5/45 mm

Таблица 5.    Наименования и показания к применению УП

Тип пессария  Механизм действия Показания

Тонкое кольцо Поддерживающий
Цистоцеле, небольшой 
пролапс

Толстое кольцо
Поддерживающий/
заполняющий внутрен-
нее пространство

Небольшой и умерен-
ный пролапс

Кубический с кнопкой 
(перфорированный, 
без перфорации)

Заполняющий внутрен-
нее пространство, само-
фиксирующийся

Все виды пролапсов, 
НМ, после экстирпации 
матки

Тандемный
Заполняющий внутрен-
нее пространство, само-
фиксирующийся

3—4-я степень пролаби-
рования матки или вла-
галищного свода

Грибовидный
Поддерживающий и 
заполняющий внутрен-
нее пространство

Цистоцеле, пролапс 
3—4-й степени

Пессарий Ходжа Поддерживающий

НМ (при нарушении 
нормальной анатомии 
таза, когда другие виды 
пессариев невозможно 
использовать)

Чашечно-уретраль-
ный (с леватором)

Поддерживающий
Умеренная степень
пролапса, НМ

Уретральный
(с леватором)

Поддерживающий
НМ, цистоцеле, незначи-
тельный пролапс

Чашечный
(перфорированный)

Поддерживающий Пролапс 1—2-й степени
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ной температуре. При необходимости обработки приме-

няют хлорсодержащий раствор;

 ■ в качестве лубриканта используют гель на водной осно-

ве или крем Овестин, но не вазелин, разрушающий силикон.

Несмотря на широкое использование хирургических 

методов лечения пролапса, ни одна из методик не может 

полноценно восстановить функции тазового дна. Каждой 

пациентке требуется индивидуальный подход с оценкой 

состояния соединительной ткани и факторов риска реци-

дива пролапса гениталий. Таким образом, применение УП 

является первой линией консервативного лечения опу-

щения ОМТ, с использованием элементов поведенческой 

терапии. 

Резюмируя вышеизложенное, наиболее подходящим 

практическим алгоритмом при подборе УП является сле-

дующий порядок действий:

 ■ Осмотр, диагностика цистоцеле или ректоцеле, несо-

стоятельности мышц тазового дна, определение степени 

опущения и растяжимости влагалища.

 ■ Проведение функциональных проб, определение на-

личия или отсутствия симптомов потери мочи.

 ■ Оценка состояния слизистой половых органов: индекс 

вагинального здоровья, забор мазка на флору и онкоцито-

логию. При выявлении декубитальной язвы возможно при-

менение УП на фоне лечения антисептическим раствором 

кавитированным ультразвуком и кремом с эстриолом.

 ■ Оценка возможности пациентки самостоятельно из-

влекать и вводить УП, вовлеченности пациентки в интим-

ные отношения.

 ■ В начале работы для определения размера УП исполь-

зуют набор подборочных колец. Позднее, при подборе 

кубического пессария, можно оценивать степень растя-

жения половой щели (ее размер) в поперечных пальцах, 

разведя в разные стороны указательный и средний палец, 

или используя размер GH по POP-Q.

 ■ После постановки УП проводится его функциональная 

оценка. Пациентка не должна его ощущать при ходьбе, 

посещении туалета, физической активности.

 ■ После длительного использования УП может потребо-

ваться его замена на меньший размер в связи с улучше-

нием состояния [20]. 

 ■ Явка на контрольный осмотр нужна в среднем через 

полгода.
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При использовании УП происходят 
положительные объективные изменения: 
уменьшение размера половой щели через
3 месяца с 4,8 до 3,9 см, снижение степени 
опущения у 21% женщин после 1-го года 
использования (по POP-Q)


