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Цель обзора: проанализировать данные по наиболее распространенным хирургическим вмешательствам 
по поводу выпадения прямой кишки.
Основные положения. В настоящее время существует более 100 способов хирургической коррекции вы-
падения прямой кишки, которые выполняются с использованием промежностного либо трансабдоминаль-
ного доступа. Операции промежностным доступом чаще всего применяются у пациентов старшей воз-
растной группы с тяжелыми сопутствующими заболеваниями, а также при рецидиве выпадения прямой 
кишки. В остальных случаях преимущественным является трансабдоминальный доступ хирургических вме-
шательств. В настоящее время наиболее популярной операцией является лапароскопическая ректо(кольпо)-
сакропексия.
Заключение. Важно учитывать, что синдром опущения промежности сопровождается разнообразной кли-
нической симптоматикой, в связи с этим пациенты с выпадением прямой кишки требуют индивидуального 
подхода. Недооценка указанных обстоятельств может привести к неблагоприятному функциональному ре-
зультату лечения и рецидиву выпадения прямой кишки.
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Aim: to assess the data on the most common surgical interventions for rectal prolapse.
Key points. At present, there are more than 100 methods of surgical correction of rectal prolapse that are carried 
out by means of the perineal or abdominal approach. Perineal surgical approaches are mostly performed in elderly 
patients who suffer from severe concomitant diseases, as well as in cases of recurrent rectal prolapse. In other cases, 
the abdominal approach is preferred for surgical interventions. Currently, the most popular surgery is laparoscopic 
recto(colpo)sacropexy.
Conclusion. It is important to consider that the descending perineum syndrome is accompanied by a variety of clin-
ical symptoms; therefore, patients with rectal prolapse require a personalized approach. Underestimation of these 
factors may lead to an unfavorable outcome of functional treatment and recurrence of rectal prolapse.
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Введение
Выпадение  прямой  кишки  является  наиболее 

демонстративным  проявлением  синдрома  опу-
щения  промежности,  когда  связочно-мышечные 
структуры  теряют  свою  способность  удерживать 
кишку в полости малого таза.

Алан  Паркс,  предложивший  в  1966  г.  опреде-
ление  синдрома  опущения  промежности,  описал 
его  на  примере  выпадения  прямой  кишки,  под-
черкнув, что именно на фоне ослабления функции 
мышц  тазового  дна  происходит  смещение  стенки 
прямой кишки в анальный канал с последующим 
ее  выпадением  за  пределы  ануса.  Таким  обра-
зом, он дополнил существовавшие к тому времени 
и не исключающие друг друга  грыжевую и инва-
гинационную теории выпадения кишки и внес не-
достающее звено в последовательную цепочку раз-
вития  ректального  пролапса,  которая  приобрела 
логическую  последовательность:  формирование 
глубокого дугласова кармана вследствие слабости 
мышц  тазового  дна  (грыжевая  теория)  —  дисло-
кация  тазовой брюшины и стенки прямой кишки 
в дистальном направлении под действием повыша-
ющих  внутрибрюшное  давление  факторов  (инва-
гинационная теория) — полное выпадение стенок 
прямой  кишки  вследствие  декомпенсации  фикси-
рующего аппарата.

Это состояние сопровождается мучительным дис-
комфортом, что в значительной мере нарушает каче-
ство жизни и приводит к социальной дезадаптации.

Хирургическое лечение
История  лечения  выпадения  прямой  кишки 

началась  еще  до  современного  летоисчисления. 
Упоминание об этом недуге было обнаружено в па-
пирусах Эберса, созданных в 1500 г. до н. э. [1].

В  XIX  в.  были  предложены  многочисленные 
клеенчатые  и  липкопластырные  повязки,  особые 
бандажи, пелоты, гуттаперчевые баллоны, резино-
вые мячи и ряд других приспособлений, удержива-
ющих прямую кишку [2–4].

С  приходом  эры  антисептиков  и  анестезии 
в практику стали внедряться хирургические мето-
ды  лечения,  заключающиеся  в  фиксации  или  ре-
зекции выпадающей кишки. К настоящему време-
ни существует более 100 способов хирургической 
коррекции,  которые  выполняются  либо  с  исполь-
зованием  промежностного  доступа,  либо  транс-
абдоминально.  Среди  промежностных  наиболее 
популярными  являются  операции  Микулича, 
Альтмейера и Делорма.

Промежностная  резекция  выпавшего  участка 
прямой кишки впервые была выполнена J. Mikulicz 
в  1889  г.  и  с  тех  пор  стала  широко  применять-
ся как на родине автора, так и за рубежом [5–7]. 
Однако  в  скором  времени  появились  сообщения 
о таких осложнениях операции, как кровотечение 
и  несостоятельность  анастомоза,  а  также  связан-
ной  с  ними  летальности,  достигавшей  11  %  [8]. 

Кроме  этого,  анализ  результатов  лечения,  прове-
денный в госпитале Святого Марка (Лондон), по-
казал, что частоты развития рецидива выпадения 
и недостаточности анального жома после операции 
Микулича  достигали  58  и  76  %  соответственно, 
что  заставило  хирургов  на  длительное  время  от-
казаться от этой методики [9].

W.A. Altemeier в 1952 г. модифицировал опера-
цию  Микулича,  дополнив  промежностную  резек-
цию выпадающей кишки пластикой мышц тазово-
го дна. Автор отметил рецидив выпадения кишки 
только у 3 из 106 пациентов, оперированных по его 
методике [10]. Другие исследователи, использовав-
шие операцию Альтмейера в своей практике, ука-
зали на частоту рецидива выпадения от 0 до 44 % 
[11, 12]. Также в 12 % случаев отмечалось разви-
тие таких осложнений, как кровотечение, несосто-
ятельность  анастомоза,  параректальный  абсцесс, 
стриктура прямой кишки [11].

С появлением сшивающих аппаратов некоторые 
хирурги стали формировать анастомоз с помощью 
механического шва, отмечая при этом его бóльшую 
надежность по сравнению с ручным [13–15].

Операция  Делорма,  предложенная  в  1900  г., 
считается  менее  инвазивным  методом  лечения 
выпадения  прямой  кишки  [16].  Этот  метод  при-
меняется при выпадении слизистой или короткого 
полностенного  сегмента  прямой  кишки,  а  также 
при  ректальном  пролапсе,  осложненном  солитар-
ной язвой [17].

Суть  операции  состоит  в  иссечении  слизистой 
оболочки выпавшей части прямой кишки с после-
дующим гофрированием мышечного слоя с образо-
ванием валика, локализующегося у проксимально-
го края анального канала [16]. Некоторые авторы 
сообщают,  что после операции Делорма достовер-
но возрастают показатели давления покоя и воле-
вого  сокращения  анальных  сфинктеров  [17,  18]. 
По данным литературы, у 50 % пациентов, ранее 
страдавших  запорами,  после  операции  Делорма 
улучшилась функция толстой кишки и не было от-
мечено возникновения вновь появившихся запоров 
[19, 20]. Согласно другим источникам, запоры, на-
ряду с воспалительными осложнениями в зоне опе-
рации, задержкой мочеиспускания, кровотечением 
из линии швов, встречаются в послеоперационном 
периоде  в  4–12 %  случаев  [21,  22].  Летальность 
после операции Делорма колеблется от 0 до 4 %, 
а частота рецидивов — от 4 до 38 % [17, 18, 21–23].

Описанные методы коррекции ректального про-
лапса применяются преимущественно у пациентов 
пожилого  возраста  и  у  больных,  которым  вслед-
ствие тяжелых сопутствующих заболеваний проти-
вопоказаны полостные операции [24–28].

Абдоминальным  доступом  выполняются  в  ос-
новном  фиксирующие  операции  с  использовани-
ем  протезирующих  материалов.  В  1952  г.  амери-
канский  хирург C.B. Ripstein  впервые  применил 
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методику,  при  которой  ректопексия  осуществля-
лась с помощью тефлоновой сетки, расположенной 
спереди  от  кишки  в  виде  петли,  фиксированной 
свободными краями к крестцу. Для предупрежде-
ния стриктуры сетка подшивается таким образом, 
чтобы  между  задней  стенкой  кишки  и  крестцом 
оставалось  свободное  пространство  [29].  По  дан-
ным  литературы,  частота  рецидивов  выпадения 
прямой  кишки  после  операции  Рипштейна  ко-
леблется  от  0  до  13  %,  однако  часто  возникают 
симптомы  нарушения  ее  эвакуаторной  функции 
[30–34].  Улучшение  анального  держания  после 
передней  петлевой  ректопексии  отмечается  у  20–
60 % пациентов, улучшение опорожнения прямой 
кишки — у 32 %, но, с другой стороны, прогресси-
рование запоров — у 48 % больных [35].

Следует отметить, что фиксация кишки к крест-
цу расположенной спереди от нее сеткой не исклю-
чает  развития  стриктуры,  которая  в  17 % наблю-
дений  может  требовать  повторного  оперативного 
лечения [36–39].

Устранение  недостатков  операции  Рипштейна 
и  достижение  лучших  результатов  в  лечении  рек-
тального  пролапса  предполагал  другой  метод  фик-
сации  кишки,  предложенный E.H. Wells  в  1959  г. 
Он  использовал  имплантат  прямоугольной  формы, 
изготовленный из ивалоновой губки, который в по-
перечном направлении прикреплялся к мысу крест-
ца нерассасывающимися швами. После мобилизации 
и подтягивания кишки края имплантата подшивались 
к боковым полуокружностям прямой кишки [40].

Анализируя  результаты  заднепетлевой  ректопек-
сии,  авторы  указывают  на  рецидивы  ректального 
пролапса у 3–15 % пациентов [40–44]. Улучшение 
анального  держания  в  послеоперационном  перио-
де происходит у 3–40 % пациентов [30, 43, 45–47]. 
Данные о запорах, развивающихся после операции 
Уэллса, неоднозначны, однако в отдельных сообще-
ниях их показатель достигает 75 % [47, 48].

С  течением  времени  для  заднепетлевой  ректо-
пексии вместо ивалоновой губки стали применять-
ся синтетические сетки, а с недавних пор — биоло-
гические  имплантаты.  Исследования  результатов 
использования разных по своей структуре материа-
лов  не  показали  существенных  различий,  однако 
применение  биологических  имплантатов,  близких 
по  своей  структуре  к  естественным  тканям  орга-
низма,  признается  авторами более предпочтитель-
ным [30, 31, 48–51].

У части пациентов фиксация сочетается с резек-
цией удлиненной сигмовидной кишки. Этот метод 
лечения  выпадения  прямой  кишки  впервые  опи-
сал H.M. Frykman  в  1955  г.  [52]. Время  показа-
ло,  что  данный  вид  оперативного  вмешательства 
не  оказывает  существенного  влияния  на  частоту 
рецидивов  заболевания. Однако некоторые иссле-
дователи  сообщают о  том,  что у пациентов, пере-
несших наряду с ректопексией резекцию сигмовид-
ной кишки, значительно реже развивались запоры 
в послеоперационном периоде [48, 53–55].

Передняя резекция прямой кишки, предложен-
ная как метод лечения ректального пролапса, так-
же  не  привела  к  заметному  улучшению результа-
тов [56]. Опыт лечения 113 пациентов, перенесших 
переднюю резекцию прямой кишки по поводу вы-
падения, был обобщен в клинике Мейо. Рецидивы 
выпадения были зарегистрированы в 9 % случаев. 
Кроме этого, был отмечен рост частоты рецидивов 
на протяжении наблюдения за больными через 2,5 
и 10 лет, частота их составляла 3, 6 и 12 % соответ-
ственно.  Послеоперационные  осложнения,  в  том 
числе  несостоятельность  анастомоза  у  3  больных, 
были выявлены в 29 %  [57]. По другим данным, 
рецидив  выпадения  развивался  у  7  %  больных 
в период наблюдения до 6 лет после операции [58]. 
Неблагоприятным  моментом  передней  резекции 
у  пациентов  с  инконтиненцией,  часто  сопутству-
ющей  выпадению  прямой  кишки,  является  веро-
ятность полной потери контроля над дефекацией, 
которая может развиться после формирования низ-
кого анастомоза [58, 59].

Таким образом, несмотря на такое многообразие 
методов  хирургического  лечения  выпадения  пря-
мой кишки, до настоящего времени не существует 
оперативного  пособия,  способного  гарантировать 
результат, равно как и нет достаточно убедитель-
ных  исследований,  доказывающих  превосходство 
и  надежность  того  или  иного  метода.  Вероятно, 
причиной  этому является относительная редкость 
заболевания. Так, по результатам опроса 50 % чле-
нов Ассоциации колопроктологов Великобритании 
и  Ирландии  (The  Association  of  Coloproctology 
of Great Britain and Ireland, ACPGBI), все они вы-
полняют в среднем 6 операций по поводу выпаде-
ния прямой кишки в год [60]. Большинство лите-
ратурных данных о результатах лечения основаны 
на  небольшом  количестве  наблюдений,  поэтому 
лишены  убедительности.  Для  получения  более 
точных данных были увеличены объемы выборки 
путем проведения мультицентровых исследований. 
Одно  из  них,  включившее  643  пациентов,  проле-
ченных на базе 15 центров, было проведено в США 
[61]. В  его рамках изучались показатели рециди-
вов после применения различных техник, доступов 
и способов фиксации прямой кишки. В результате 
значимых различий в показателях рецидивов после 
применения изучаемых методов выявлено не было. 
Однако был отмечен рост рецидивов во всех груп-
пах, увеличивающийся  с продолжительностью пе-
риода наблюдения. Так, если через год после опе-
ративного лечения, независимо от метода, частота 
рецидива не превышала 3 %, то через 10 лет этот 
показатель варьировался от 15 до 30 % [61].

Позднее под эгидой Ассоциации колопроктоло-
гов Великобритании и Ирландии было проведено 
наиболее  крупное  в  Европе  мультицентровое  ис-
следование — PROSPER (Prolaps Surgery Perineal 
or Rectopexy) [60]. Оно включило в себя 293 паци-
ента,  пролеченных в 34 центрах, расположенных 
не только в Великобритании, но и за ее пределами. 
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Рандомизация  производилась  между  абдоминаль-
ным  и  перинеальным  доступами,  резекционным 
и шовным способом ректопексии, а среди пациен-
тов, оперированных перинеальным доступом, меж-
ду операциями Альтмейера и Делорма. Результаты 
исследования показали достаточно высокую часто-
ту  рецидивов  в  сроки  от  6  недель  до  3  лет  по-
сле операции без существенных различий между 
группами пациентов. В  то же  время  было  отме-
чено  равномерное  улучшение  функции  толстой 
кишки  и  анального  держания  во  всех  группах. 
Таким образом, и это исследование не показало 
очевидного преимущества того или иного способа 
коррекции выпадения прямой кишки.

И все же за те 10 лет, в течение которых про-
водилось  это  крупнейшее  исследование,  подходы 
к  лечению  выпадения  прямой  кишки  значитель-
но  изменились.  По  результатам  опроса  членов 
Ассоциации  колопроктологов  Великобритании 
и Ирландии, за это время значительно увеличилась 
частота абдоминальных операций, при этом в разы 
уменьшилось  число  резекционной  ректопексии, 
в два раза реже стала применяться заднепетлевая 
ректопексия. А самой популярной из абдоминаль-
ных методов стала вентральная ректопексия, пред-
ложенная A. D’Hoore et al. в 2004 г. [62]. В 97 % 
случаев операция выполняется лапароскопическим 
способом или с использованием роботической тех-
ники [63].

Несмотря  на  отсутствие  убедительной  дока-
зательной  базы  о  преимуществе  данного  метода 
перед другими, хирурги стали чаще применять его 
вследствие таких особенностей, как ограниченная 
мобилизация  прямой  кишки  только  по  передней 
и правой полуокружности с сохранением латераль-
ных связок, что в значительной мере снижает риск 
развития  послеоперационных  запоров,  возмож-
ность использования этой операции для коррекции 
сопутствующих  проявлений  синдрома  опущения 
тазового дна — ректоцеле или  энтероцеле,  а  так-
же небольшим числом рецидивов, декларируемым 
приверженцами этого метода.

На основании метаанализа двенадцати нерандо-
мизированных исследований, включивших 728 па-
циентов, рецидивы выпадения прямой кишки после 
вентральной  ректо(кольпо)сакропексии  отмеча-
лись  в  3,4  %,  а  послеоперационные  осложнения 
в 23 % наблюдений [64]. В структуру осложнений 
входят  протрузия  сетки  во  влагалище или  в  пря-
мую  кишку,  стриктура  прямой  кишки,  формиро-
вание ректовагинального свища [65, 66]. Как след-
ствие  лапароскопической фиксирующей операции 
может  возникнуть  порт-ассоциированная  грыжа 
и  более  редкое  осложнение — люмбосакральный 
дисцит  [67,  68]. По  результатам мультицентрово-
го исследования, включившего 508 человек, было 
установлено, что в отдаленном послеоперационном 
периоде положительный функциональный эффект 
от  данной  операции  отмечали  86  %  пациентов 
с полным выпадением [69].

Достаточно трудной и не решенной до настояще-
го времени задачей является коррекция анальной 
инконтиненции,  которая  встречается  у  11–81  % 
больных с выпадением прямой кишки [12, 70–72]. 
Слабость анального сфинктера у них обусловлена 
не только механическим растяжением выпадающей 
прямой кишкой,  но  и  тазовой нейропатией,  кото-
рая часто возникает на фоне синдрома опущения 
тазового  дна  [71,  73,  74]. Недостаточность  сфин-
ктера может также усугублять увеличение анорек-
тального  угла,  отмечающееся  у  пациенток  с  дли-
тельно  существующими  симптомами  опущения 
тазового дна [75–77].

По  литературным  данным,  само  эффективное 
устранение  выпадения  прямой  кишки  улучшает 
функцию  анального  держания  практически  у  по-
ловины пациентов. Так, P.T. Aitola  et  al.  (1999) 
установили,  что  улучшение  анального  держания 
происходит у 40 % пациентов после заднепетлевой 
ректопексии [78]. A. D’Hoore et al. (2004) зареги-
стрировали значительное функциональное улучше-
ние у 29 из 31 пациента с признаками анальной ин-
континенции после выполнения у них вентральной 
ректопексии по поводу ректального пролапса [62].

Заключение
Выпадение  прямой  кишки,  являясь  одним 

из  проявлений  синдрома  опущения  промежности, 
в  большинстве  случаев  возникает  на  фоне  раз-
вивающейся  в  течение  длительного  времени  не-
состоятельности  связочно-мышечного  аппарата 
тазового  дна.  Вследствие  выраженных  структур-
ных  изменений  в  тканях  и  утраты  их  функцио-
нальных  свойств  у  данной  категории  пациентов 
патогенетически  оправданы  фиксирующие  опера-
ции с использованием протезирующих материалов. 
Наиболее распространенным методом в настоящее 
время  является  лапароскопическая  ректо(кольпо)
сакропексия,  позволяющая  достигнуть  приемле-
мых  анатомических  и  функциональных  результа-
тов  лечения.  У  пожилых  пациентов  с  тяжелыми 
сопутствующими  заболеваниями,  представляющи-
ми  высокий  риск  проведения  эндотрахеального 
наркоза,  показано использование промежностных 
методов лечения. Кроме  этого,  операции промеж-
ностным  доступом  обоснованы  при  рецидиве  вы-
падения  прямой  кишки,  а  также  у  молодых  па-
циентов  во  избежание  осложнений,  связанных 
с нарушением половой функции.

Необходимо  учитывать,  что  синдромом  опу-
щения  промежности  сопровождается  весьма  раз-
нообразной  клинической  симптоматикой,  обу-
словленной наличием у пациентов сопутствующих 
функциональных  и  психоэмоциональных  нару-
шений.  Эти  особенности  требуют  индивидуаль-
ного  подхода  с  предварительной  коррекцией  вы-
явленных  расстройств.  Недооценка  указанных 
обстоятельств может привести к неблагоприятному 
функциональному результату лечения и рецидиву 
выпадения прямой кишки.
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