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АННОТАЦИЯ

Фасции тазового дна у женщин привлекают внимание врачей акушеров-гинекологов, проктологов и реабилитологов 
из-за их возможной роли в развитии пролапса органов малого таза и появлении тазовой боли. Разработка и усовершен-
ствование новых хирургических техник реконструкции тазового дна влекут за собой более углубленное исследование 
известных ранее подходов. Например, актуальное использование фасциальных лоскутов в пластической и реконструк-
тивной хирургии представляет особый интерес для более детального исследования фасциальной ткани. Это вызывает 
необходимость в точном определении и знании структуры фасций и их вариаций. Кроме того, знания о фасциальной 
структуре тазовой диафрагмы также лежат в основе таких хирургических методов лечения пролапса, как установка сет-
чатых протезов при реконструкции тазового дна и отсутствии альтернативных методов коррекции. Учитывая множество 
осложнений, в первую очередь послеоперационную боль, более углублённое изучение фасциальной анатомии тазового 
дна может помочь уменьшить число этих неблагоприятных исходов. Приведённые в учебниках и учебных пособиях 
морфологические и физиологические характеристики фасций промежности носят описательный характер и далеки от 
потребностей повседневной практики врачей акушеров-гинекологов при подборе метода хирургической коррекции 
пролапса гениталий. Данная работа представляет собой обзор литературы, составленный из источников электронной 
национальной библиографической базы данных научного цитирования РИНЦ и англоязычной текстовой базы данных 
медицинских и биологических публикаций PubMed, созданной  Национальным центром биотехнологической инфор-
мации США. Для поиска данных использовались такие ключевые запросы, как «фасция», «тазовое дно», «анатомия 
тазового дна», «мочеполовая диафрагма», «хроническая тазовая боль», как индивидуально, так и в совокупности. 
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MODERN ASPECTS OF THE FASCIAL STRUCTURE  
OF THE PELVIC FLOOR (LITERATURE REVIEW)
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Serafima Yu. Maksimova
Bashkir State Medical University,  Ufa, Russian Federation

ABSTRACT

The pelvic floor fascia in women has attracted the attention of obstetricians-gynecologists, proctologists and rehabilitolo-
gists due to their possible role in the development of pelvic organ prolapse and the appearance of pelvic pain. The development 
and improvement of new surgical techniques entails a comprehensive study of previously known approaches. For instance, 
regarding fascial tissues, studying the actual use of fascial flaps in plastic and reconstructive surgeries is of particular inte-
rest. This necessitates an accurate definition of and knowledge about structure of the fascia and their variations. In addition, 
knowledge of the fascial structure of surgical methods for treating prolapse, such as the installation of mesh prostheses in the 
reconstruction of the pelvic floor in the absence of alternative methods of correction. Primarily postoperative pain, a more in-
depth study of the fascial anatomy of the pelvic floor can help reduce these adverse outcomes. The morphological and physio-
logical characteristics of the perineal fascia presented in the teaching materials and teaching aids are not descriptive in nature 
and are far from the descriptive practice of obstetricians-gynecologists in the selection of methods for surgical correction of 
genital prolapse. This work is a literature review compiled from the sources of the electronic national bibliographic database 
of scientific citation of the Russian Science Citation Index and the English-language text database of medical and biological 
publications PubMed, created by the National Center for Biotechnological Information of the USA. To search for data, such key 
queries as “fascia”, “pelvic floor”, “pelvic floor anatomy”, “genitourinary diaphragm”, “chronic pelvic pain” were used, both 
individually and collectively.  
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Окружающая соединительная ткань активно участвует 
не только в поддержании, но и в заживлении и восста-
новлении нижележащих органов [1, 2]. Глубокая фас-
ция — это волокнистый слой, покрывающий мышечные 
пучки. Можно выделить два различных типа глубокой 
фасции: апоневротическую и эпимизиальную. К первому 
типу относятся, например, фасции конечностей и грудо-
поясничной области. Второй типичен для глубоких фас-
ций туловища, а также большой грудной мышцы, трапе-
циевидной, дельтовидной и большой ягодичной мышц. 
Эпимизиальная фасция состоит из тонкого коллагенового 
слоя средней толщины 150–200 мкм, плотно соединён-
ного с нижележащими мышцами многочисленными во-
локнистыми перегородками, которые берут начало от вну-
тренней стороны фасции и проникают в мышцу. Из-за 
таких особенностей невозможно отделить эпимизиальную 
фасцию от мышц. По этой причине данная фасция иссле-
дуется только в сочетании с сопутствующей ей мышцей. 
Под глубокой фасцией мышцы свободно скользят бла-
годаря своему эпимизию и гиалуроновой кислоте (ГК), 
присутствующей между глубокой фасцией и самим эпи-
мизием. G. Wavreille и соавт. показали, что глубокая апо-
невротическая фасция хорошо васкуляризирована [3]. 
В частности, авторы выявили в плечевой фасции богатую 
сосудистую сеть, расположенную строго между глубоким 
и поверхностным слоями фасции. Внутренний диаметр 
этих мелких артерий соответствует 0,3–0,5 мм. Эти же 
исследователи нашли много анастомозов между различ-
ными артериолами и обильной венозной сетью [3, 4].

Если ягодичная мышца сокращается в месте её вхож-
дения в глубокую фасцию, она позволяет ей растягивать-
ся. Широкая фасция передает эти силы вдоль илиотиби-
альной полосы в продольном направлении, обеспечивая 
натяжение вдоль переднебоковой части фасции голени 
и переднего коленного отростка. Напротив, та же широ-
кая фасция способна адаптироваться во время сокраще-
ния четырехглавой мышцы, позволяя сокращаться мыш-
це в поперечном направлении. Если фасция теряет эту 
приспособляемость, лежащая под ней мышца не может 
правильно сокращаться [5].

Более 4% всех коллагеновых волокон ориентированы 
в направлении нагрузки, поэтому на каждое увеличение 
приложенного напряжения фасция отвечает соответ-
ствующим увеличением напряжения. Физический раз-
рыв волокон возникает при номинальной деформации 
около 12%. Считается, что деформация до 4% является 
физиологической. Это позволяет изменять объём мышц 
во время их расслабления и сокращения. При деформации 
до 4% фасция достаточно эластична и, таким образом, на-
ходится в идеальном состоянии для передачи сил мышце 
на расстоянии. Недавние исследования показали, что глу-
бокая фасция богата ГК, которая присутствует не только 
в глубокой фасции, но и в слоях окружающих мышц [6, 7].

Учитывая понимание сложной структуры глубоких фас-
ций, проведённые исследования доказали, что они могут 

подвергаться по крайней мере двум различным видам из-
менений: повреждению рыхлого компонента, влияющего 
на систему скольжения между различными слоями, и по-
вреждению волокнистого компонента, влияющего на спо-
собность передачи нагрузки. Работа H.M. Langevin и со-
авт. [8] акцентирует внимание на скользящей способности 
плотных слоёв, которая является прямым следствием 
сдвиговой деформации, возникающей в промежуточном 
рыхлом соединительнотканном слое. Авторы предлагают 
использовать ультразвуковое исследование для оцен-
ки глубоких фасций в клинической практике. Толщина 
фасции грудино-ключично-сосцевидной мышцы (ГКСМ) 
более 1,5 мм может рассматриваться как предельное 
значение для диагностики миофасциального заболевания 
ГКСМ у пациентов. Кроме того, это исследование пред-
полагает, что изменения толщины фасции коррелируют 
с увеличением в ней количества рыхлой соединительной 
ткани, но не плотной соединительной ткани.

Повышенная вязкость рыхлой соединительной тка-
ни внутри фасции может вызвать снижение скольжения 
между слоями коллагеновых волокон глубоких фасций. 
Это может восприниматься как увеличение фасциальной 
жёсткости.

ГК также является тиксотропной. Это означает, что её 
вязкость снижается при любых нагрузках. Это определяет 
деформационные состояния и то, что пребывание в покое 
позволяет ГК вернуться в более вязкое состояние.

Экспериментальная проверка показала, что полоски 
глубокой фасции шириной 1 см могут иметь предел проч-
ности при растяжении более 390 Н [9]. Кроме того, предел 
прочности связан с мышечной массой и максимальной 
силой сокращения мышцы. Этот факт позволяет пред-
положить, что глубокие фасции работают как сухожилия, 
передавая силу от одного сегмента мышцы к другому. На-
пример, сокращение большой ягодичной мышцы растянет 
широкую фасцию до точки, в которую она входит. Затем 
латеральная фасция передает эту силу в продольном на-
правлении вдоль илиотибиальной полосы, распространяя 
напряжение на переднебоковую часть фасции голени 
и переднюю коленную сетчатку.

Исследования P.E. Arkkila и соавт. [10] демонстриру-
ют, что у людей с сахарным диабетом наблюдается по-
вышенный синтез коллагена III и IV типа, отражающий 
структуру матрикса и базальных мембран соединитель-
ной ткани. Одновременно у данных пациентов происходит 
снижение синтеза коллагена I типа, что может привести 
к ослаблению целостности сосудов, особенно у больных 
с ретинопатией. Реакция неферментативного гликирова-
ния коллагена была тщательно изучена на предмет её 
влияния на развитие отдалённых диабетических ослож-
нений в глазах, почках, периферических нервах и сосудах. 

A.C. Duffin и соавт. [11] показали, что у пациентов 
с диабетом 1-го типа подошвенная фасция значительно 
толще, чем у пациентов контрольной группы без диабе-
та. Это имеет важное значение при изучении фиброзного 
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процесса в межфасциальных пространствах, влияющего 
на скольжение между двумя соседними волокнистыми 
слоями фасции. Анатомические особенности глубоких 
фасций связаны с различными патологическими измене-
ниями. Если наблюдаются изменения только рыхлой со-
единительной ткани, используется термин «фасциальное 
уплотнение». Если имеются патологические изменения 
коллагеновых волокнистых пучков ― употребляют тер-
мин «фасциальный фиброз». Хроническое уплотнение 
фасции, безусловно, влияет на скольжение между двумя 
соседними волокнистыми слоями, что может изменить 
распределение воздействующих сил внутри волокнистых 
слоев. 

Предполагается несколько возможностей профилак-
тики уплотнения и фиброза фасциальных тканей:

1. Диета и физические упражнения, которые вызы-
вают изменение рыхлой соединительной ткани внутри 
глубокой фасции за счёт чрезмерного напряжения, ведут 
к уплотнению фасции. Эти изменения легко обратимы, 
потому что мы можем изменить механические свой-
ства внутриклеточного матрикса, увеличив температуру 
или локальную деформацию с помощью контролируемого 
механического стимула.

2. Травма, хирургия и диабет могут изменить слои 
глубоких фасций, вызывая фасциальный фиброз. Фиброз 
трудно предотвратить, потому что только местный воспа-
лительный процесс может разрушить патологические кол-
лагеновые волокна и позволить продуцироваться новым. 
Такой процесс основан на оптимизированной структурной 
конформации по отношению к локальному механическому 
воздействию. Только ранняя направленная мобилизация 
позволяет правильно регенерировать глубокие фасции, 
чтобы избежать развития фиброза. Хроническое уплот-
нение изменяет скользящее действие между соседними 
волокнистыми слоями, что влияет на отложение коллаге-
новых волокон, даже на участках, отдалённых от перво-
начального участка уплотнения. Действительно, фасция 
всегда подвергается ремоделированию в ответ на ло-
кальное механическое воздействие, но если простран-
ственное отложение волокон изменяется по отношению 
к физиологическому, восстановление будет патологиче-
ским. При реабилитации в фазе уплотнения желательно 
следовать этим принципам, чтобы провести эффективное 
лечение, получить лучший результат в более короткие 
сроки и избежать нежелательных последствий [12].

За последнее десятилетие многочисленные исследо-
вания были сосредоточены на фасциальной анатомии, 
в том числе исследования фасций в области шеи [13], 
подошвенной фасции [14], вастоаддукторной фасции [15] 
и инфраспинатальной фасции [16]. Новая методика изу-
чения фасциальной топографии, сочетающая окраши-
вание и пластинацию, описана H. Steinke и соавт. [17]. 
Под эгидой исследования фасций проведено энергичное 
и своевременное обсуждение [18]. Карла Штекко оста-
лась ведущим исследователем фасциальной анатомии. 

В одной из публикаций она предложила различать два 
типа брюшной фасции человека ― ту, которая инкапсу-
лирует органы, и фасцию инсерционного типа, которая со-
единяет органы с окружающими тканями [19]. В настоя-
щее время ведутся исследования некоторых рецепторов 
в фасциальной ткани, таких как ноцицепторы и гормо-
нальные рецепторы [20, 21]. Наиболее значимым собы-
тием последнего десятилетия было открытие телоцитов 
в фасции [22], а также открытие клеток, предназначенных 
для секреции гиалуроновой кислоты в соединительно-
тканный матрикс [23] и др.

Первая гипотеза о первичной сосудистой 
системе ― сети микроканалов

В последнее десятилетие появились доказательства 
того, что сложная система каналов, также известная 
как первичная сосудистая система, проникает в фасци-
альную ткань. Сосудистая система primo была описана ещё 
в 1961 году под названием Bonghan channels. Однако из-
за того, что описанные методы обнаружения были очень 
неясными и трудно воспроизводимыми, интерес к этим 
каналам был утрачен в течение нескольких последую-
щих десятилетий. Так как диаметр каналов довольно мал 
(обычно около 20–50 мкм) и они прозрачные, эти каналы 
действительно легко пропускаются исследователями. Бла-
годаря современным системам визуализации в последние 
годы эти каналы были вновь открыты и подтверждены. 

В 2010 году они были переименованы в «primo vascular 
system» [24]. Скорее всего, первичные сосудистые каналы 
идентичны недавно описанным «проводникам». На ос-
нове микроскопии описана система малых каналов, ко-
торые мигрирующие клетки используют для движения 
через внеклеточный матрикс [25].

Патомеханическое значение фасциальных 
дисфункций

Материалы состоявшейся в 2015 году конференции 
по фасциям, акупунктуре и онкологии обобщены в книге, 
где выделены области, требующие дальнейшего исследо-
вания [26]. В связи с этим одна из самых известных до-
кладчиков этой конференции Мелоди Шварц продолжила 
свои новаторские исследования взаимодействия раковых 
опухолей с лимфатической и фасциальной системами [27]. 
S. Szoteck и соавт. провели детальное изучение клеточ-
ных компонентов фасции с использованием световой, 
электронной и конфокальной микроскопии, включая 
идентификацию телоцитов [28]. Исследования заболе-
ваний и травм, связанных с фасциальной дисфункцией, 
были сосредоточены на поясничных параспинальных 
отделах [29], тензорной широкой фасции, большой яго-
дичной мышце [30] и средостении [31]. Вклад нарушений 
пояснично-крестцовой фасции в механизм возникновения 
боли в области поясничного отдела позвоночника про-
должает привлекать исследователей. Так, описательный 
обзор выполнили J. Wilke и соавт. [32].
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Надёжное измерение механических свойств фасци-
альных тканей желательно проводить с помощью неин-
вазивных методов. Ультразвуковые методы делают боль-
шие шаги в этом направлении. Ультразвук продолжает 
развиваться как излюбленная технология визуализации 
и измерения фасции и её реакции на мануальные вмеша-
тельства, часто с акцентом на грудопоясничную область 
[33–36]. Сообщалось также о достижениях в области 
визуализации мягких тканей при подошвенном фасции-
те [37]. Надёжность исследований оценили A. Bisi-Balogun 
и соавт. [38]. Подавляющее большинство публикаций 
по исследованию фасций по-прежнему посвящены хи-
рургической стратегии и восстановлению, а современная 
визуализация позволяет оценить процент анатомической 
вариабельности, которая оказывает огромное влияние 
на анестезиологические или хирургические процеду-
ры [39]. За последние десятилетия технологии визуали-
зации сделали большой прорыв благодаря более слож-
ным методам исследования. Используется несколько 
технологий, таких, как рентген, компьютерная томогра-
фия (КТ), магнитно-резонансная томография (МРТ), по-
зитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) и многие другие. 
В отличие от вышеупомянутых технологий, ультразвук 
имеет большое преимущество в том, что он легкодосту-
пен и не основан на рентгеновской технологии. Прежде 
всего, ультразвук даёт динамическое изображение и по-
казывает различные структуры в процессе их движения. 
Проведённые на примере тораколюмбальной фасции ис-
следования показали, что ультразвуковая визуализация 
может обнаружить патологические изменения в процессе 
скольжения. 

Современные аппараты ультразвуковой диагности-
ки высокого разрешения способны работать с частота-
ми до 30 МГц [40]. Сообщается, что при таких частотах 
возможно осевое и пространственное разрешение менее 
0,1 мм, что позволяет отобразить сеть слоёв фасции. 
Однако благодаря ультразвуку наилучшие изображения 
могут быть получены на расстоянии до 2–3 см от кожи. 
Как уже упоминалось во многих исследованиях, ультра-
звуковые волны, идущие к тканям, ослабляются с рас-
стоянием прохождения. Для визуализации более глубоких 
структур, например, у людей с ожирением, необходимо 
использовать более низкие частоты для более глубоко-
го проникновения. Чем ниже частота, тем выше глубина 
проникновения, но, к сожалению, разрешение уменьша-
ется с уменьшением частоты. Например, частота 10 МГц 
позволяет визуализировать ткани на глубине 4–5 см, 
в то время как частота 30 МГц распространяется только 
на 1 см. Поэтому очень маленькие структуры лучше всего 
изображаются ультразвуком высокой частоты, но, к со-
жалению, только в ближнем поле. В частности, мелкие 
нервы пересекают слои фасции на своём пути к мыш-
цам или коже. Ультразвуковая технология позволяет 

визуализировать такие нервы во время их прохождения 
через слои фасции. Эти маленькие нервы могут быть за-
тронуты при любой травме, такой как операция или ушиб, 
приводящей к изменению восприятия боли. Ультразвук 
высокого разрешения позволяет визуализировать эти не-
рвы в ближнем поле и может помочь обнаружить при-
чины поражения нервов и болевого синдрома. В более 
глубоких слоях специфическая визуализация нервов яв-
ляется сложной задачей, иногда невозможной из-за вы-
шеупомянутых физических ограничений ультразвука.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Исследование фасциальной структуры и механизма 

действия фасциальных тканей в настоящее время доста-
точно актуально. Фасция необходима для физиологиче-
ского и метаболического гомеостаза, а также для функ-
ционирования механизмов заживления и восстановления. 
Эта развивающаяся область уже доказала, что как источ-
ник болевых рецепторов фасция, подверженная патоло-
гическим изменениям, приводит к хроническому болево-
му синдрому. К таким изменениям относятся уплотнение 
и фиброз. 

С учётом вышеуказанных данных можно предполо-
жить, что установка сетчатых протезов на область изме-
нённой фасции в гинекологической практике может при-
вести к хронической боли в последующем. А возможность 
визуализировать фасции и взаимопроникающие нервы 
в режиме реального времени с помощью ультразвука рас-
ширяет горизонты для проведения исследований в дан-
ной области и создания новых терапевтических подходов 
в профилактике mesh-ассоциированных осложнений. 
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