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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования и степень ее разработанности 

Синдром опущения тазового дна (СОТД) представляет собой комплекс 

анатомо-функциональных нарушений, возникающих вследствие ослабления или 

повреждения тазовых связочно-мышечных структур. Объективно данное состояние 

проявляется изменением анатомического положения тазовых органов с 

нарушением их функции, наиболее частыми из которых являются анальная и 

мочевая инконтиненция, а также затруднение опорожнения прямой кишки.  

В последние десятилетия, на фоне изменяющейся демографической 

ситуации, возникновение указанных нарушений стало приобретать характер 

социальной проблемы. Распространенность СОТД варьируется в пределах 30%-

93% и коррелирует с возрастом пациенток [158,314,348]. Ежегодно в США 

выполняется более 200000 оперативных вмешательств по устранению тазового 

пролапса, общая сумма расходов на которые превышает 1 миллиард долларов [344]. 

Максимальное количество операций приходится на возраст от 60 до 69 лет. По 

данным литературы 29%-40% женщин нуждаются в повторных операциях в 

течение первых 3-х лет после вмешательства [87,268]. 

В России у 60% женщин выявляются такие заболевания как ректоцеле, 

опущение стенок влагалища и матки, стрессовое недержание мочи, 

функциональный запор [5]. Причем симптомы расстройств, связанных с 

опущением тазового дна, как правило, сочетаются друг с другом [25]. Пролапс 

гениталий в России составляет от 15 до 30% среди всех гинекологических 

заболеваний, а распространенность дизурических расстройств и недержания мочи 

у женщин в постменопаузе достигает 68% [3,27]. Однако обращаемость женщин во 

время постменопаузы к гинекологу в Москве по поводу урогенитальных 

расстройств составила лишь 1,5% по сравнению с 30-40% в большинстве стран 

Европы и Америки. Это связано как с интимностью проблемы, так и с отсутствием 

доступной информации среди пациенток и практикующих врачей о современных 

методах диагностики, профилактики и лечения этих состояний. 
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Несмотря на многообразие хирургических методов, направленных на 

коррекцию анатомических дефектов, связанных с синдромом опущения тазового 

дна, до настоящего времени не существует оперативного пособия, способного 

обеспечить гарантированный результат, равно, как и нет достаточно убедительных 

исследований, доказывающих превосходство и надежность того или иного метода 

[126]. 

В колопроктологии для хирургического лечения СОТД наиболее популярной 

является лапароскопическая ректо(кольпо)сакропексия [107,190]. По мнению 

многих авторов, преимущество операции заключается в том, что она позволяет 

восстановить нормальные анатомические параметры при комплексных 

нарушениях тазового дна [92,294,369,392,]. Для коррекции локальных проявлений 

СОТД используются трансанальная проктопластика (операция Лонго) и пластика 

ректовагинальной перегородки [66,95,128,139,174,213, 229,396]. 

Однако независимо от метода лечения, достигнуть улучшения функции 

прямой кишки удается далеко не во всех случаях. Диапазон хороших 

функциональных результатов, согласно представленным в литературе данным, 

достаточно широк – от 15,4% до 83% [92,98, 94,107,132,362]. В части исследований 

высокие показатели улучшения функции кишки отмечаются в течение первых 

месяцев после операции [90,94,98,333,363]. В более поздние сроки наблюдения 

возврат симптоматики наблюдается почти у половины пациентов [32,45,64, 

213,280,365]. Есть также сообщения об ухудшении функции прямой кишки после 

хирургической коррекции СОТД [114,235].  

Важно отметить, что оценка функциональных результатов хирургического 

лечения СОТД практически во всех исследованиях проводится на основании 

субъективных данных, полученных в результате использования стандартных 

опросников и шкал [392,132, 231]. При этом в доступной литературе мы не нашли 

информации о взаимосвязи между степенью хирургической коррекции имевшихся 

анатомических изменений и функциональными результатами лечения [202, 222, 

227,270,312,367,]. 
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Таким образом, вопросы об оптимальных методах хирургической коррекции 

различных проявлений СОТД, прогнозе и взаимоотношениях анатомических и 

функциональных результатов лечения остаются без ответа, что определяет 

актуальность данного исследования. 

 

Цель исследования 

Персонифицировать объем хирургического лечения путем выявления и 

устранения наиболее значимых анатомических дефектов, обусловливающих 

клинические проявления синдрома опущения тазового дна. 

 

Задачи исследования 

1. Выявить основные клинико-анатомические и функциональные 

нарушения у пациентов с СОТД. 

2. Изучить частоту и структуру осложнений после хирургических 

вмешательств, направленных на коррекцию дефектов тазового дна у пациентов с 

СОТД. 

3. Оценить анатомические и функциональные результаты хирургического 

лечения СОТД. 

4. Изучить связь между анатомическими и функциональными 

результатами в отдаленном послеоперационном периоде. 

5. Оценить эффективность применяемого в клинике алгоритма 

хирургической тактики у пациентов с СОТД. 

 

Научная новизна 

На репрезентативном материале показано отсутствие значимых различий в 

функциональных результатах после коррекции различных проявлений СОТД с 

использованием предложенных методов хирургического лечения. 

В результате исследования установлено отсутствие зависимости 

функциональных результатов лечения от степени анатомической коррекции СОТД.  
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Установлено, что лапароскопическая ректо(кольпо)сакропексия, 

позволяющая произвести коррекцию сочетанных анатомических нарушений не 

имеет преимущества перед локальными хирургическими методами, 

применяющимися для ликвидации локальных дефектов. 

На основании полученных результатов разработан персонифицированный 

подход к хирургическому лечению пациентов с СОТД. 

 

Теоретическая и практическая значимость работы 

Внедрение в клиническую практику высоко технологичных методов 

коррекции СОТД позволит существенно улучшить результаты хирургического 

лечения и качество жизни данной категории пациентов. Достоверно установленное 

отсутствие связи между анатомическими и функциональными результатами 

лечения свидетельствует о многофакторной этиологии СОТД, вследствие чего 

результат лечения определяется не только адекватностью анатомической коррекции 

дефекта тазового дна, но и выраженностью сопутствующих функциональных 

нарушений. В этой связи необходим персонифицированный подход в определении 

тактики и выбора метода хирургического лечении СОТД.  

 

Методология и методы исследования 

Диссертационная работа представляет собой ретроспективное клиническое 

одноцентровое исследование, оценивающее функциональные и анатомические 

результаты хирургического лечения у 247 пациентов с синдромом опущения 

тазового дна. Осуществлен подробный анализ литературы, включающий данные 

систематических обзоров и рандомизированных исследований. Определено 

качественное и количественное соотношение результатов исследования с 

результатами, описанными в независимых источниках по теме диссертации. В 

процессе исследования применялись объективные методы инструментальной 

диагностики, современные методики сбора, хранения и обработки информации. В 

диссертационной работе использовано достаточное количество современных 
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методов статистического анализа для тщательной обработки и интерпретации 

полученных данных. 

 

Положения, выносимые на защиту 

С использованием персонифицированной тактики хирургического лечения 

СОТД удается достигнуть хороших и удовлетворительных функциональных 

результатов у 71% пациентов в течение первых 12 месяцев после операции.  

По данным унивариантного анализа наилучший результат хирургического 

лечения был у пациентов с полным выпадением прямой кишки в сочетании с 

ректоцеле по отношению к другим проявлениям СОТД. Согласно шкале PFDI, 

субъективное улучшение качества жизни наблюдали только у пациентов с 

недержанием газов, что клинически соответствовало НАС 1 ст.  

Анализ взаимоотношений между анатомическими и функциональными 

результатами лечения СОТД не выявил связи между изменением размера ректоцеле 

в результате его хирургической коррекции и улучшением функции прямой кишки, 

также, как и между характером анатомических изменений, обнаруженных при 

контрольной дефекографии у пациентов с выпадением прямой кишки, и 

улучшением показателей ее эвакуаторной функции (ОШ =0,64 (95% ДИ:0,05-15,5) 

(р=0,7). 

При выборе метода хирургического лечения следует ориентироваться на 

локализацию анатомических проявлений СОТД, а при их сочетании, на 

преобладание симптомов того или иного дефекта в общей клинической картине. 

Лапароскопическую ректо(кольпо)сакропексию следует выполнять при 

полном выпадении (изолированном и в сочетании с ректоцеле) и высокой 

внутренней инвагинации прямой кишки (изолированной и в сочетании с 

ректоцеле). Операция Лонго – показана при низкой инвагинации, как 

изолированной, так и в сочетании с ректоцеле. При изолированном ректоцеле объем 

хирургического лечения следует ограничить пластикой ректовагинальной 

перегородки сетчатым имплантом. 
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Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

Предмет диссертационного исследования включает изучение 

непосредственных и отдаленных результатов хирургического лечения больных с 

СОТД: п. 2 (разработка и усовершенствование методов диагностики и 

предупреждения хирургических заболеваний) и п. 4 (экспериментальная и 

клиническая разработка методов лечения хирургических болезней и их внедрение 

в клиническую практику) Паспорта специальности 3.1.9. Хирургия.  

 

Степень достоверности и апробация результатов 

Достоверность результатов данной диссертационной работы подтверждается 

достаточным количеством включенных для анализа пациентов. Для решения 

поставленных задач в работе использованы современные методы исследования. 

Различия признавались статистически значимыми при p<0,05. Результаты 

исследования подтверждают положения, выносимые на защиту, найдя свое 

отражение в выводах и практических рекомендациях, сформулированных на 

основании полученных данных.  

Результаты исследования доложены на научных отечественных и 

международных конференциях:  

1. IX конгрессе европейской ассоциации колопроктологов ESCP, сентябрь 

2014, Барселона, Испания. 

2. X конгрессе европейской ассоциации колопроктологов ESCP, сентябрь 

2015, Дублин, Ирландия. 

3. XI конгрессе европейской ассоциации колопроктологов ESCP, сентябрь 

2016, Милан, Италия. 

4. XIII конгрессе европейской ассоциации колопроктологов ESCP, сентябрь 

2018, Ницца, Франция. 

5. Международном конгрессе, посвященном 25-й годовщине создания 

Центрально-Восточного клуба колопроктологии. Апрель 2018, Брно, Чешская 

Республика. 
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6. Всероссийской научно-практической конференции с международным 

участием «Актуальные проблемы колопроктологии» (г. Смоленск, 23–24 октября 

2014 года). 

7. Международном объединенном конгрессе ассоциации колопроктологов 

России и первого ESCP/ECCO регионального мастер-класса (г. Москва, 16-18 

апреля 2015). 

8. Всероссийской научно-практической конференции с международным 

участием «Оперативная и консервативная колопроктология: современные 

технологии для высокого качества жизни пациентов» и Объединенного 

Каспийского и Байкальского форума по проблемам ВЗК» (г. Астрахань, 25-27 

августа 2016года). 

9. Всероссийской научно-практической конференции с международным 

участием «Актуальные вопросы колопроктологии» (г. Воронеж, 26–28 октября 2017 

года). 

10. Всероссийской научно-практической конференции с международным 

участием «Достижения современной колопроктологии» (г. Суздаль, 23–25 августа 

2018 года). 

11. Научно-практической конференции «Репродуктивная медицина XXI века. 

Взгляд экспертов» (г. Москва, 20 января 2020 года). 

12. Всероссийской научно-практической конференции с международным 

участием «Российский колопроктологический форум» (г. Москва, 05–07 ноября 

2020 года). 

13. Всероссийской научно-практической конференции с международным 

участием «Российский колопроктологический форум», посвященной 30-летию 

создания Ассоциации колопроктологов России (г. Москва, 07–09 октября 2021года). 

14. Научно-практической конференции «Репродуктивная медицина XXI века. 

Взгляд экспертов» (г. Москва, 17 января 2022 года). 

15. Всероссийской научно-практической конференции с международным 

участием «Съезд колопроктологов России» (г. Москва, 60–07 октября 2022 года). 
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16. Всероссийской научно-практической конференции с международным 

участием «Съезд колопроктологов России» (г. Москва, 12–13 октября 2023 года). 

Апробация работы состоялась 14.11.2024 г. на научной конференции с 

участием сотрудников ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А. Н. Рыжих» 

Минздрава России и сотрудников кафедры колопроктологии ФГБОУ ДПО 

«РМАНПО» Минздрава России. 

 

Внедрение результатов исследования в практику 

Результаты диссертационной работы внедрены в практическую работу ФГБУ 

«НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава и ГБУЗ города Москвы 

«Городской клинической больницы №67 Департамента здравоохранения города 

Москвы». 

Опубликованные в рамках диссертационного исследования статьи 

использованы при разработке национальных клинических рекомендаций 

«Ректоцеле» и «Выпадение прямой кишки». 

 

Личный вклад автора 

Автор провел анализ отечественной и зарубежной литературы по данной 

проблеме. Были сформулированы цель и задачи диссертации. Лично автором 

разработаны и внедрены в клиническую практику новые методы хирургической 

коррекции (получен патент на изобретение № 2675352 от 18.12.2018) выполнялись 

оперативные вмешательства, направленные на ликвидацию различных проявлений 

СОТД. Данные по пациентам с СОТД заносились в базу данных исследования, 

проводился мониторинг и обследование оперированных больных. После окончания 

набора клинического материала проведен статистический анализ полученных 

данных. По материалам настоящей работы лично автором были подготовлены 

публикации в журналах, результаты работы доложены на различных конференциях, 

в том числе и за рубежом. На основании полученных результатов сформулированы 

основные положения диссертации, выводы и практические рекомендации. 
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Публикации 

По теме диссертации опубликовано 23 научные работы: 19 в журналах, 

рекомендованных ВАК РФ; 1 – в зарубежном издании; получен 1 патент на 

изобретение. 

 

Структура и объем диссертации 

Диссертация изложена на 248 страницах печатного текста в текстовом 

редакторе Microsoft Word и состоит из введения, 5 глав, заключения, выводов, 

практических рекомендаций, списка сокращений и условных обозначений, списка 

литературы, включающего 405 источников. Работа иллюстрирована 42 таблицами 

и 61 рисунком. 
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ  

 

1.1 Патогенетические факторы синдрома опущения тазового дна 

 

Анализ литературных данных говорит о многофакторности развития 

синдрома опущения тазового дна (СОТД), на формирование которого оказывают 

влияние возраст, беременность и роды, гистерэктомия, изменение гормонального 

фона, физические нагрузки, запоры, ожирение и даже нарушение нормальной 

конфигурации позвоночника [73,158,234,240 268,348]. 

Известно, что частота выявления СОТД коррелирует с возрастом пациентов. 

По данным K.M. Luber (2001), она составляет 1,7/1000 в год среди обратившихся в 

гинекологические лечебные учреждения женщин в возрасте от 30 до 39 лет и 

18,6/1000 – в возрасте 70-79 лет [220]. Таким образом, у женщин пожилого возраста 

СОТД выявляется в 10 раз чаще. Справедливость данного вывода подтверждает 

исследование A.L. Olsen (1997), согласно которому число женщин, оперированных 

по поводу СОТД (на 1000 в год), составило 1,24 в группе от 50 до 59 лет, 2,28 – в 

группе от 60 до 69 лет и 3,43 – в группе от 70 до 79 лет [268].  

В работе скандинавских ученых, включившей результаты обследования 2001 

женщины, сообщается, что различные проявления опущения органов таза 

значительно чаще выявлялись у рожавших, а степень их выраженности напрямую 

связана с количеством родов. Так, у однократно рожавших женщин они составляли 

2,8%, после двух родов – 4,1%, а в случае трех и более родов возрастали до 5,3% 

[310]. Другое исследование показало, что каждые последующие роды увеличивают 

риск прогрессирования СОТД на 10-20% [353]. По данным систематического 

обзора по изучению риска развития СОТД было установлено, что его вероятность 

повышается в 8 раз после 2 родов и в 12 раз после 4 и более родов [234].  

Установлено, что частота развития синдрома опущения тазового дна 

увеличивается при осложненном течении беременности и родов, в том числе при 

хирургических пособиях во время родовой деятельности, при стремительных 

родах, разрывах промежности, родах крупным плодом, применении акушерских 
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щипцов [136]. По данным литературы, кесарево сечение снижает риск развития 

пролапса гениталий [221,252]. В то же время В.Deval (2002) не выявил достоверных 

различий в частоте развития синдрома опущения тазового дна у женщин, рожавших 

естественным путем и подвергшихся кесареву сечению [106].  

Одним из факторов, предрасполагающих к синдрому опущения тазового дна, 

является гистерэктомия, однако развитие клинически значимого патологического 

процесса, происходит, как правило, спустя определенное время после ее 

выполнения [252,353,268,321]. Вероятно, на этот процесс дополнительно 

оказывают влияние и другие причины, способствующие опущению тазового дна. В 

ретроспективном когортном исследовании, основанном на 149554 наблюдениях, 

средняя продолжительность периода между гистерэктомией и операцией по поводу 

СОТД в среднем составила 19,3 года [87,268].  

Поскольку у большей части женщин синдром опущения тазового дна 

возникает в период менопаузы при постепенном физиологическом угасании 

функции яичников, многие авторы связывают это состояние с низким уровнем 

эстрогенов. Установлено, что изменение гормонального фона у женщин в 

определенной степени влияет на кровообращение и трофику связочно-мышечного 

аппарата тазового дна [17,29,300]. Гипоэстрогеногения в менопаузе приводит к 

атрофическим изменениям слизистой оболочки мочеполового тракта и снижению 

эластичности тканей, поддерживающих органы таза [4,97,306]. Для коррекции 

дефицита эстрогенов пациенткам в менопаузе часто назначается заместительная 

гормональная терапия. Так Moalli P.A. (2003) отметил более низкий риск развития 

СОТД у пациенток, получавших гормональную терапию [252]. В 

противоположность этим сведениям в исследовании Women`s Health Initiative, 

включившем 270 женщин, не было выявлено статистически значимых различий 

среди тех, кто принимал гормоны на протяжении 6 лет и принимавших плацебо в 

течение того же периода времени [158].  

Тяжелый физический труд и интенсивные занятия спортом, причем не только 

сопровождающиеся поднятием тяжестей, в равной мере способствуют развитию 

синдрома опущения промежности с пролапсом тазовых органов. В основе влияния 
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этих факторов лежит повышение внутрибрюшного давления, а также резкие 

вертикальные нагрузки, ведущие к смещению органов таза в сагиттальной 

плоскости [80,246].  

Хронический запор, провоцирующий частые, интенсивные натуживания, 

упорный кашель также приводят к многократному резкому повышению 

внутрибрюшного давления и, как следствие, перерастяжению мышечно-

фасциальных структур тазового дна, обеспечивающих нормальное положение 

органов [131].  

Ожирение также оказывает влияние на состояние связочно-мышечного 

аппарата женского таза. Так по данным организации Women’s Health Initiative 

индекс массы тела более 30 кг/м² увеличивает риск развития синдрома опущения 

тазового дна на 40-75% [158]. 

В исследованиях, проведенных T. Mattbox (2000), было установлено, что у 

91% больных с опущением тазовых органов отмечалось сглаживание 

физиологических изгибов позвоночника, а у 30% из них отсутствовал поясничный 

лордоз [240]. Эти данные позволили сделать вывод о том, что отсутствие 

поясничного лордоза является предрасполагающим фактором к развитию СОТД. 

Несомненно, развитию синдрома опущения тазового дна во многом 

способствуют изменения свойств соединительной ткани. Коллагеновые 

компоненты соединительной ткани подвергаются как естественной деградации и 

обновлению, так и изменениям, происходящим под влиянием внешних факторов, 

что приводит к перерастяжению и разрывам соединительной ткани [152]. 

Генетически обусловленное нарушение синтеза соединительной ткани также 

оказывает влияние на ее механические свойства. Этим объясняется развитие СОТД 

у молодых нерожавших, не занимавшихся спортом и не подвергающихся тяжелым 

физическим нагрузкам женщин [158]. В литературе имеются сообщения о 

наследственных формах пролапса тазовых органов, а также о том, что заболевания 

соединительной ткани, такие как синдромы Эллерса-Данло и Марфана, 

ассоциированы с синдромом опущения тазового дна, развивающимся 

преимущественно в молодом возрасте [27,259,376]. Результаты других работ также 
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указывают на высокий риск развития опущения органов малого таза у женщин, 

которые имели анамнестические указания на наличие пролапса у матери или 

сестры [313].  

Наряду с изменениями, происходящими в связочно-мышечном аппарате 

малого таза, у большинства женщин с синдромом опущения тазового дна 

обнаруживается нарушение тазовой иннервации. Установлено, что при опущении 

промежности на 2-3 см происходит растяжение периферических участков половых 

нервов на 20-30% [266]. Нарушение соматической иннервации отрицательно влияет 

на функцию мышц, поднимающих задний проход. Для подтверждения данной 

концепции было проведено исследование тазовых мышц и содержащихся в них 

нервных окончаний, которые вырабатывают нейропептиды – белки, участвующие 

в регуляции обмена веществ и поддержке гомеостаза. Результаты исследования 

показали низкую способность нейронов к продуцированию нейропептидов VIP 

(vasoactive intestinal polypeptide) и NPY (neuropeptide Y) у женщин с синдромом 

опущения тазового дна по сравнению со здоровыми пациентками, что говорит о 

том, что обнаруженные изменения могут провоцировать развитие тазового 

пролапса [75]. В то же время в других работах, направленных на выявление тазовой 

нейропатии у пациенток с опущением тазового дна, прямой корреляционной 

зависимости между двумя этими состояниями установлено не было [39,74]. 

Подобное исследование было проведено и в «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. 

Рыжих» Минздрава России, по результатам которого также не удалось установить 

прямой зависимости между степенью опущения промежности и наличием 

нейропатии половых нервов [32]. 

Таким образом, в основе развития синдрома опущения тазового дна лежит 

слабость связочно-мышечных структур, носящая генетически обусловленный либо 

приобретенный характер. 

Воздействие вышеперечисленных факторов приводит к необратимым 

структурным изменениям в тканях таза c утратой их функциональных свойств. При 

этом тазовая брюшина смещается в дистальном направлении, формируя глубокий 

Дугласов карман. Постепенно в этот процесс вовлекается прилежащая к брюшине 
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передняя стенка прямой кишки с образованием внутренней инвагинации. 

Прогрессирование этого процесса приводит к полному выпадению прямой кишки 

[171,256,275]. 

Кроме того, анатомические дефекты, характерные для СОТД, возникают 

вследствие разрывов соединительнотканных структур в результате осложненных 

родов, травм или резких физических нагрузок. Такие повреждения чаще возникают 

в среднем и нижнем отделах таза, в области ректовагинальной перегородки и 

местах латеральной фиксации влагалища. В этих зонах поврежденная 

ректовагинальная фасция теряет способность удерживать переднюю стенку прямой 

кишки в нормальном положении, что приводит к развитию ректоцеле [167,296].  

Следует отметить, что проявления СОТД могут встречаться в различных 

вариантах и сочетаниях, которые развиваются под действием описанных 

патогенетических механизмов индивидуально в каждом случае. 

 

1.2 Клиника и диагностика синдрома опущения тазового дна 

 

Клинические проявления синдрома опущения тазового дна очень 

разнообразны и вариабельны. В их сочетании преобладают симптомы, 

обусловленные нарушением положения и функции того или иного тазового органа 

[89].  

В колопроктологии, к дефектам, обусловленным опущением тазового дна, 

относятся ректоцеле, полное (наружное) и внутреннее выпадение (инвагинация) 

прямой кишки. В отдельных случаях при рентгенологическом обследовании 

выявляются сигмоцеле и энтероцеле в виде смещения петли сигмовидной или 

тонкой кишки в глубокий Дугласов карман. Эти изменения, как правило, 

сочетаются с ректоцеле или выпадением прямой кишки и не имеют характерной 

клинической симптоматики [85,365].  

Клинически ректоцеле и внутреннее выпадение (инвагинация) проявляются 

нарушением эвакуации из прямой кишки с необходимостью длительного 

натуживания, ощущением неполного опорожнения, то есть развитием 
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симптомокомплекса, называемого синдромом «обструктивной дефекации» 

[207,217, 244,301,349].  

Основным проявлением синдрома обструктивной дефекации является 

ощущение механического препятствия для опорожнения прямой кишки. Так при 

ректоцеле женщины жалуются на сдавление влагалища со стороны кишки и 

наличие округлого образования в области ректовагинальной перегородки. Во время 

дефекации они надавливают на заднюю стенку влагалища, «выпрямляя» положение 

прямой кишки, что способствует ее опорожнению [55,262,388].  

При внутренней инвагинации прямой кишки пациенты отмечают ощущение 

«блока» в прямой кишке, который прерывает ее опорожнение и препятствует 

эвакуации каловых масс. Одним из характерных симптомов у этой категории 

пациентов является необходимость введения пальца в задний проход и сдвигания 

избыточной слизистой оболочки для восстановления опорожнения прямой кишки 

[63,361]. В тех случаях, когда происходит полное выпадение прямой кишки, 

цилиндр, состоящий из ее стенок, пролабирует за пределы анального отверстия 

[275,303]. 

Часто для прямокишечной эвакуации пациентки надавливают на ягодичную 

область, пытаясь изменить «геометрию» аноректальной зоны и таким образом 

эвакуировать каловый комок. Кроме того, при неполном опорожнении прямой 

кишки остатки кишечного содержимого вызывают частые позывы на дефекацию, 

что также является характерным симптомом для данной категории больных 

[82,377]. 

Однако, даже при наличии анатомических дефектов, синдром опущения 

тазового дна может протекать без клинических проявлений. Обычно отсутствие 

клинических проявлений характерно для начальных форм СОТД [348,158]. Но 

существуют литературные данные, что даже при выраженных формах синдрома 

опущения тазового дна пациентки могут не отмечать характерных для него 

функциональных нарушений [173,296]. В то же время некоторые исследователи 

подчеркивают отсутствие корреляции между размерами ректоцеле и 

выраженностью клинической симптоматики [99,381]. В этой связи, именно 
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клинические признаки синдрома опущения тазового дна рассматриваются как 

основные в выборе лечебной тактики данного заболевания.  

Наряду с нарушением опорожнения прямой кишки многие пациенты с 

синдромом опущения тазового дна отмечают недостаточность анального 

сфинктера. Главной причиной анального недержания является вовлечение в 

процесс тазовых нервов. Развитие вторичной нейропатии снижает тонус 

запирательного аппарата прямой кишки, что приводит к нарушению его функции 

[285]. Кроме того, при смещении стенок прямой кишки во время внутренней 

инвагинации или при полном ее выпадении происходит длительное механическое 

воздействие на ткани анального сфинктера, что в итоге также приводит к развитию 

его слабости. По данным исследования, проведенного в НМИЦ колопроктологии, 

анальную инконтиненцию, как предвестник заболевания, отмечали 25,4% 

пациентов с выпадением прямой кишки, и лишь спустя некоторый период времени 

у них развивался наружный ректальный пролапс [30].  

Следует отметить, что у большинства женщин с опущением тазовых органов 

имеются сексуальные проблемы [156]. Некоторые из них практически исключают 

интимные отношения из своей жизни, вследствие болевых ощущений во влагалище 

– диспареунии. Другие – из-за опасения проявлений мочевой или фекальной 

инконтиненции во время полового акта [156,388]. 

Наиболее ценным методом для определения синдрома опущения тазового дна 

является рентгенологическая дефекография. Этот метод, предложенный P. Mahieu 

еще в 1984 году, до настоящего времени остается золотым стандартом в 

диагностической программе [230]. Так по данным J.J. Tjandra (1999), и C.J. Van 

Laarhoven (1999), при обследовании женщин среднего и пожилого возраста, 

проктодефекография позволяет выявить ректоцеле у 80 % обследованных [358,371].  

По рентгенологическим данным выпячивание менее 2 см соответствует 

первой степени ректоцеле, от 2 до 4 см – второй, и более 4 см – третьей степени 

ректоцеле [14]. 

Дефекография позволяет оценить подвижность слизистой оболочки и стенок 

прямой кишки в момент натуживания и диагностировать внутреннее и наружное 
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выпадение прямой кишки. Патогномоничным признаком внутреннего ректального 

пролапса считается так называемый симптом «воронки», формирующейся в 

дистальной части прямой кишки и расширяющейся снизу-вверх, что обусловлено 

циркулярной инвагинацией кишечной стенки и является отражением инвагината 

[14,191,394]. 

Рентгенологические признаки положения инвагината при разных вариантах 

выпадения градируются согласно Оксфордской рентгенологической 

классификации: 1) ректо-ректальная высокая инвагинация (инвагинат опускается 

не ниже проксимальной границы ректоцеле); 2) ректо-ректальная низкая 

инвагинация (пролапс на уровне ректоцеле); 3) ректо-анальная высокая 

инвагинация (пролапс доходит до анального канала); 4) ректо-анальная низкая 

инвагинация (пролапс в анальном канале, но не выходит за пределы анального 

канала); 5) наружное выпадение прямой кишки (инвагинат выходит за пределы 

анального канала) [91].  

Подвижность тазового дна оценивается по положению аноректальной зоны 

относительно лонно-копчиковой линии, которая проходит через плоскость 

выходного отверстия таза и служит ориентиром для измерения ряда 

рентгенологических параметров [159,195,230,243]. По мнению многих авторов, 

заключение об опущении промежности делается в тех случаях, когда аноректальная 

зона в покое располагается более чем на 3,5 см ниже лонно-копчиковой линии, а в 

момент дефекации смещается более, чем на 3 см от ее положения в покое 

[14,384,85]. 

Смещение сигмовидной кишки в глубокий карман Дугласа в момент 

дефекации расценивается как сигмоцеле [263,396]. У некоторых пациенток в этот 

карман попадают петли тонкой кишки, что определяется как энтероцеле 

[10,17,50,311]. Есть данные, что при дефекографии сигмоцеле обнаруживается у 

42% пациенток с полным выпадением прямой кишки [243]. 

Помимо выявления изменений анатомического положения прямой кишки у 

пациентов с синдромом опущения тазового дна, дефекография позволяет 

определить количественные показатели ее эвакуаторной функции – время 
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опорожнения прямой кишки и остаточный объем контрастной массы после 

дефекации [14,199,370]. 

Наряду с рентгенологической дефекографией, для выявления дефектов 

тазового дна применяется магнитно-резонансная дефекография (МР-

дефекография). Преимущество данного метода заключается в том, что он обладает 

высокой разрешающей способностью в отношении мягких тканей и без 

применения ионизирующего излучения позволяет выполнить многоплоскостное 

сканирование органов и связочно-мышечного аппарата всех трех отделов малого 

таза [393]. 

Что касается сравнения диагностических возможностей рентгенологической 

дефекографии и МР-дефекографии, то следует отметить, что вследствие 

нефизиологичного положения пациента во время дефекации (лежа) c помощью 

МРТ не всегда удается диагностировать внутреннее выпадение прямой кишки [63]. 

Так L.S. Dvorkin (2004) сообщает, что диагностическая точность выявления 

внутренней инвагинации данным методом составляет 70% [117]. По другим 

данным показатели выявления внутреннего ректального пролапса при МР-

дефекографии уступают таковым при рентгенологическом исследовании и 

составляют 84% и 93%, соответственно [129]. 

Таким образом, при всей широте возможностей магнитно-резонансной 

томографии, ее использование у пациентов с синдромом опущения тазового дна не 

всегда может дать исчерпывающую анатомо-функциональную характеристику. Для 

выявления внутренней инвагинации, выпадения прямой кишки, ректоцеле лучше 

применять рентгенологический метод [69]. Это обусловлено более физиологичной 

позицией больного в положении сидя при рентгенологической дефекографии, что 

облегчает процесс опорожнения прямой кишки, а также бóльшей доступностью и 

дешевизной исследования.  

Конкурировать с МРТ в выявлении дефектов тазового дна позволяют 

современные методы ультразвуковой диагностики, с помощью которых можно 

получить четкую визуализацию всех подлежащих анатомических структур 

[100,112,317].  
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По данным ряда авторов, возможности динамического УЗИ в выявлении 

ректоцеле и внутренней инвагинации прямой кишки коррелируют с результатами 

контрастного рентгенологического обследования [56,154]. При УЗИ диагноз 

ректоцеле устанавливается при выявлении выбухания передней стенки прямой 

кишки на расстояние более 10 мм [154].  

Преимуществом УЗИ в диагностике внутренней ректальной инвагинации 

является возможность определить слои кишечной стенки, вовлеченные в инвагинат, 

и отличить избыточную подвижность слизистой оболочки, создающей при 

натуживании «заслонку» над входом в анальный канал от инвагинации всей стенки 

прямой кишки [56,278,338].  

Кроме выявляемых при рентгенологическом и УЗ-обследовании 

анатомических изменений в органах таза, в 25-50% случаев причинами нарушения 

опорожнения прямой кишки являются функциональные расстройства дефекации 

(ФРД) [68, 121,146, 151,267,298,]. Cогласно Римским критериям IV (2016), такие 

расстройства включают в себя диссинергическую дефекацию и неадекватную 

пропульсию [115]. 

Поиск ФРД производится у пациентов, соответствующих признакам 

функционального запора или синдрома раздраженного кишечника с преобладанием 

запоров. При повторяемых попытках дефекации у них должны наблюдаться, по 

крайней мере, два из следующих признаков: а) доказательство нарушения 

эвакуации на основании теста на выталкивание баллончика; б) патологический 

профиль опорожнения прямой кишки по данным манометрии или поверхностной 

электромиографии анального сфинктера; в) нарушение опорожнения прямой 

кишки по данным лучевых методов исследования [114].  

Тип диссинергической дефекации или неадекватной пропульсии 

определяется по атласу манометрии высокого разрешения [93]. У пациенток с 

функциональными расстройствами дефекации могут регистрироваться четыре типа 

изменений давления в анальном канале и прямой кишке во время попыток 

натуживания [61,68,78,93,115] 
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Для изучения биоэлектрической активности мышечных структур 

запирательного аппарата прямой кишки и тазового дна и оценки их иннервации 

применяется интерференционная и стимуляционная электромиография (ЭМГ)[31].  

При проведении интерференционной ЭМГ в момент натуживания 

наблюдается ингибирование биоэлектрической активности мышц тазового дна и 

наружного сфинктера, что расценивается как нормальная реакция, а увеличение 

биоэлектрической активности или отсутствие ее снижения указывает на 

дисфункцию тазовых мышц [21,31].  

Стимуляционная ЭМГ выполняется для оценки иннервации мышц тазового 

дна на дистальном участке полового нерва с помощью измерения латентного 

периода М-ответа при проведении возбуждения по двигательным волокнам 

полового нерва. Электрическая стимуляция дистальных отделов полового нерва 

производится у седалищной ости справа и слева с помощью электрода Св. Марка 

при субмаксимальной стимуляции (нормальный показатель латентности – 2,0±0,2 

мсек) [31,289,351].  

Особенно часто изменения нейрофизиологических параметров встречаются 

у пациентов с выпадением прямой кишки. Так J. Pfeifer (1998), обследовав 1026 

пациентов с синдромом опущения тазового дна, разделил их на группы по 

преобладанию тех или иных состояний. Таким образом сформировались группы с 

запором, анальной инконтиненцией, идиопатической прокталгией и выпадением 

прямой кишки. Наибольшая частота нейропатии полового нерва была установлена 

в группе с выпадением прямой кишки – 47,2%. В других группах этот показатель 

был существенно ниже: с анальной инконтиненцией – 32%, с запором – 27,8%, с 

идиапатической прокталгией – 23% [287]. 

Эндоскопические методы исследования у пациентов с синдромом опущения 

тазового дна позволяют исключить сопутствующие заболевания, такие как болезнь 

Крона или язвенный колит, полипы и злокачественные новообразования толстой 

кишки, а также выявить язвенные дефекты прямой кишки. В результате смещения 

слоев стенки прямой кишки при внутренней инвагинации у части больных 

возникает венозный стаз с развитием ишемии слизистой оболочки и 
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формированием солитарной язвы [404]. При выявлении описанных изменений 

необходимо проведение биопсии из края дефекта кишечной стенки для 

морфологического подтверждения диагноза солитарной язвы [10,96]. В биоптате 

обнаруживаются склеротические изменения собственной пластинки слизистой 

оболочки с наличием в ней гладкомышечных волокон из утолщенного собственного 

мышечного слоя и деформация желез [133].  

 

1.3 Лечение синдрома опущения тазового дна 

 

Выбор тактики лечения синдрома опущения тазового дна базируется на 

выраженности клинических симптомов и степени анатомических нарушений, 

корреляционная связь между которыми является достаточно условной [173,296]. 

Поэтому первостепенное значение имеет влияние этих факторов на качество жизни 

пациентов, что в конечном итоге и является критерием выбора лечебных 

мероприятий. 

У женщин с начальными, клинически не выраженными, формами синдрома 

опущения тазового дна специального лечения не требуется. В таких случаях 

предписывается режим, ограничивающий тяжелые физические нагрузки, 

рекомендуются гимнастические упражнения, укрепляющие мышцы тазового дна 

(гимнастика Кегеля), а также внеплановое обращение при возникновении 

симптомов заболевания [388].  

В тех случаях, когда выявленные при инструментальном обследовании 

проявления СОТД (ректоцеле, внутренняя инвагинация прямой кишки), 

сопровождаются жалобами на нарушение опорожнения, лечение следует начинать 

с консервативных мероприятий, направленных на улучшение моторно-

эвакуаторной функции прямой кишки. Консервативное лечение может включать 

назначение различных классов лекарственных препаратов – пищевых волокон, 

осмотических слабительных, стимулирующих слабительных, агонистов 5-НТ4-

рецепторов [47,208,297].  
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К терапевтическим мероприятиям на начальном этапе лечения нарушенного 

опорожнения прямой кишки относятся увеличение приема жидкости (до 8 стаканов 

в день для пациентов среднего возраста с массой тела 70 кг). Доказано, что 

употребление жидкости до 1,5-2 литров в день увеличивает частоту стула и снижает 

необходимость в приеме слабительных средств у пациентов, соблюдающих 

высокошлаковую диету [58]. Режим питания с включением в рацион 

высоковолокнистых продуктов и достаточного количества жидкости подбирается 

согласно рекомендациям [58,343]. Обычно опорожнению кишки способствует 

ежедневный прием 25 граммов волокон, дозу которых следует увеличивать 

постепенно для профилактики вздутия живота [135]. Учитывая имеющиеся данные 

о появлении высокоамплитудных сокращений кишечной мускулатуры, 

возникающих в первой половине дня, утренняя дефекация должна быть включена 

в привычный режим пациента [88].  

Эффективно также применение биологических добавок на основе семян 

подорожника (псиллиума) и лактулозы [297]. Сравнительная оценка действия 

псилиума и лактулозы в рамках проспективного нерандомизированного 

исследования показала, что псиллиум является более эффективным средством, 

обеспечивающим лучшую консистенцию стула с меньшими побочными реакциями 

по сравнению с лактулозой и другими слабительными [105]. Кроме указанных 

препаратов для улучшения функции толстой кишки могут применяться другие 

слабительные средства, такие как гидроксид магния, бисакодил [40,297]. Однако их 

применение не дает стойкого и продолжительного результата. Так, по данным мета-

анализа, включавшего 11 контролируемых исследований, после приема этих 

слабительных было зарегистрировано учащение стула и увеличение объема 

каловых масс, но по истечении четырех недель отмеченные показатели не 

отличались от плацебо эффекта [176]. В среднем, применение современных 

слабительных средств позволяет улучшить опорожнение толстой кишки у 50 – 64 

% больных [64,401].  
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При выявлении у пациентов с СОТД функциональных расстройств 

дефекации применяется метод биологической обратной связи – БОС терапия [31,44, 

186,271].  

Эффективность БОС-терапии в лечении функциональных расстройств 

дефекации отмечена рядом исследователей [61,62,44,214]. Этот метод превосходит 

диету, физические упражнения и применение слабительных средств [298]. При 

использовании БОС-терапии симптоматическое улучшение регистрируется у 44% 

– 100% взрослых пациентов с диссинергической дефекацией [54,357,383].  

Мета-анализ 8 рандомизированных контролируемых исследований, 

включивших в себя 454 пациента с запорами, показал, что в группе с БОС-терапией 

эффективность лечения была в 3 раза выше, чем при ее отсутствии. Субъективные 

результаты в группе пациентов с БОС-терапией статистически значимо превзошли 

таковые в контрольной группе [125]. В другом рандомизированном 

контролируемом исследовании изучался эффект БОС-терапии в сравнении с 

приемом диазепама и плацебо у 84 пациентов с диссинергией мыщц тазового дна. 

В результате улучшение дефекации было отмечено у 70% пациентов после БОС-

терапии, а после диазепама и плацебо – у 23% и 28%, соответственно [160]. Еще 

одно рандомизированное исследование, включившее 77 пациентов, показало 

отсутствие диссинергии у 79% больных, которым проводилась БОС-терапия, по 

сравнению с 4% в группе, где только имитировалось выполнение терапии 

биологической обратной связью [298].  

В тех случаях, когда консервативная коррекция сопутствующих 

функциональных расстройств не приводит к разрешению синдрома обструктивной 

дефекации и улучшению качества жизни, ставится вопрос о хирургическом 

лечении. К настоящему времени существует более сотни оперативных пособий, 

целью которых является устранение дефектов тазового дна. 

Для лечения ректоцеле еще в 1889 г. А. Hegar и T.A. Emmet предложили 

операцию кольпоперинеорафию (задняя кольпорафия, передняя леваторопластика), 

техника которой с того времени до настоящих дней практически не изменилась. 

Описание метода и его модификаций приводятся в отечественных и зарубежных 
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руководствах [6,7, 23,26,180]. Суть операции заключается в гофрировании передней 

стенки прямой кишки и укреплении ее сшитыми между собой леваторами.  

Укрепление передней стенки прямой кишки и ликвидация 

дивертикулоподобного выпячивания при ректоцеле может выполняться 

трасвагинальным, трансперинеальным либо трансанальным доступом [45,64, 

81,153,210].  

Трансвагинальный доступ позволяет хорошо выделить передние порции 

леваторов, оставляя интактной кишечную стенку, восстановить ректовагинальную 

фасцию и укрепить ректовагинальную перегородку с помощью передней 

леваторопластики [172,391]. Таким образом удается добиться ликвидации 

дивертикулоподобного выпячивания во влагалище у 80% пациенток и 

необходимости ручного вспоможения при дефекации у 71% [74,331,398]. Однако у 

33% больных не отмечается улучшения опорожнения прямой кишки, 

послеоперационная диспареуния возникает у 25%, проблемы с анальным 

держанием появляются у 36% оперированных, и не менее 10% пациенток 

нуждаются в повторной хирургической коррекции [64,218,398]. 

Неудовлетворенность результатами пластики ректовагинальной перегородки 

местными тканями подвигла исследователей на применение для ее укрепления 

различных синтетических материалов. В 1999 году W.E. Porter привел результаты 

лечения 125 больных после пластики синтетической сеткой. Из них отличные 

анатомические и функциональные результаты были достигнуты в 82% случаев 

[292]. Goh J.T.W. и Dwyer P.L. (2001) сообщили о достижении анатомической 

коррекции ректоцеле после применения полипропиленового импланта у 43 

оперированных женщин, но при этом у трех пациенток была отмечена эрозия 

влагалища и в одном случае выявлен ректовагинальный свищ [143]. 

Альтернативой синтетическим сеткам являются биологические коллагеновые 

импланты, которые изготавливаются из экстрацеллюлярного матрикса дермы 

свиней, состоящего из волокон коллагена 1 типа и эластина [341,391]. 

Биологические имплантаты вызывают меньший иммунный ответ, чем 
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полипропиленовые сетки, и способны не только укрепить ректовагинальную 

перегородку, но и обеспечить ее пластические свойства [41,149].  

Среди многочисленных публикаций, посвященных хирургии тазового дна, 

имеется небольшое количество статей о результатах применения биологических 

имплантов для коррекции ректоцеле. В одной из них Smart N.J. и Mercer-Jones M.A., 

изучив результаты хирургического лечения 10 пациенток, сообщают об улучшении 

функции прямой кишки в 80% случаев после применения биологического импланта 

[334]. Систематический обзор литературы из базы Pabmed MEDLINE, 

посвященный тазовой реконструктивной хирургии, включает в себя лишь 4 

исследования о применении полипропиленовой сетки и столько же работ об 

использовании биологических материалов в лечении тазового пролапса [174]. По 

данным указанного обзора после пластики синтетической сеткой эрозии влагалища 

развивались в 6,5-12% наблюдений, ректовагинальный свищ – в 2%, абсцесс таза – 

в 3,2% [104,118,248], в то же время после применения биологических имплантов ни 

в одной из работ нет указаний на эрозии, однако отмечаются локальные инфекции 

и расхождение краев раны влагалища [101,193] 

Обзор Национального института совершенствования клинической практики 

Великобритании объединяет 30 исследований по лечению СОТД. В нем содержится 

9 работ по сравнительному анализу разных методов пластики ректовагинальной 

перегородки и только три из них являются рандомизированными. Результаты 

обзора показывают, что частота рецидивов ректоцеле после пластики местными 

тканями достигает 12,7%, после пластики рассасывающейся сеткой – 8,6%, 

биологическим имплантом – 20,4%, а после пластики нерассасывающейся 

синтетической сеткой – 6,5% [174]. 

Еще одно рандомизированное исследование дало схожие показатели 

положительных результатов лечения после леваторопластики, как самостоятельной 

операции, и леваторопластики с использованием биологического импланта – 89% и 

76%, соответственно [141]. По результатам другого исследования через 3 года после 

пластики ректовагинальной перегородки биологическим имплантом у 41% 
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оперированных было зарегистрировано наличие ректоцеле 2-3 степени, а почти у 

половины пациенток имелся синдром обструктивной дефекации [41]. 

Сравнительное исследование эффективности синтетических и 

биологических имплантов было проведено и в ФГБУ «НМИЦ колопроктологии 

имени А.Н. Рыжих» Минздрава России. В него была включена 61 пациентка с 

изолированным ректоцеле, у 33 из которых для пластики ректовагинальной 

перегородки использовалась синтетическая композитная сетка, а у 28 – 

биологический коллагеновый имплант [35].  

Через год после операции рецидив ректоцеле был выявлен у 3 (9,1%) из 33 

женщин, которым производилась пластика синтетической сеткой и у 9 (32,1%) из 

28 пациенток с биологическим имплантом. Что касается осложнений, то в первой 

группе их процент был выше, чем во второй и составил 15,2%. У 3 пациенток была 

выявлена эрозия стенки влагалища и у 2 – отмечалась диспареуния. Во второй 

группе осложнения возникли у 2 (7,2%) пациенток (диспареуния). Полученные 

результаты позволили предположить, что биологические импланты при своем 

преимуществе перед синтетическими сетками в биосовместимости, уступают им в 

надежности в качестве материала для укрепления ректовагинальной перегородки 

[35]. 

Пластика ректовагинальной перегородки также может выполняться из 

трансперинеального доступа через поперечный разрез, произведенный на границе 

слизистой влагалища и кожи промежности [81,209,334,]. Таким способом можно 

адекватно выполнить пластику мышц тазового дна, сохраняя интактной слизистую 

оболочку влагалища, что снижает выраженность болевого синдрома в 

послеоперационном периоде. Он удобен для выполнения 

сфинктеролеваторопластики в случаях, когда ректоцеле сочетается с дефектом 

сфинктера прямой кишки. Улучшение эвакуаторной функции прямой кишки и 

анального держания после применения этого метода наблюдается у 75% пациенток 

[48].  

Сообщения о трансперинеальном доступе при коррекции ректоцеле чаще 

основываются на небольшом числе наблюдений. Так по данным G. Milito (2010) у 
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всех 10 пациенток, которым использовался коллагеновый имплантат для пластики 

ректовагинальной перегородки было отмечено улучшение функции кишки в 

течение 12 месяцев после операции [251]. M. Mercer-Jones (2004) применял 

синтетические сетки при коррекции ректоцеле у 22 женщин. Результаты лечения 

оценивались в сроки от 3 до 47 месяцев. Анатомическое улучшение было 

достигнуто у 91% пациенток, однако, по субъективным оценкам, улучшение 

функции прямой кишки отметили 77% больных [245]. В другой работе сообщается 

о результатах проспективного исследования, включившего 25 пациенток после 

пластики ректовагинальной перегородки синтетическим имплантом со сроком 

наблюдения 45 месяцев. У 80% пациенток было зарегистрировано отсутствие 

длительного натуживания и необходимости ручного вспоможения при дефекации, 

что расценивалось как хороший результат. Кроме этого, 7 (63,5%) из 11 пациенток 

с симптомами нарушения анального держания, после операции не отмечали 

признаков инконтиненции [205].  

Трансанальный доступ для хирургического лечения ректоцеле был 

предложен E.S. Sullivan (1968) и модернизирован J.S. Sarles (1989). Он заключается 

в мобилизации слизистой прямой кишки в проекции пальпируемого дефекта 

ректовагинальной перегородки и ушивании мышечного слоя с последующим 

восстановлением слизистой оболочки. Однако, несмотря на то, что трансанальный 

доступ позволяет произвести удаление избытка слизистой прямой кишки, он не 

обеспечивает надежной ликвидации дефекта ректовагинальной перегородки. При 

этом наличие линии швов в нижнеампулярном отделе прямой кишки значительно 

повышает риск развития послеоперационных осложнений [318,346]. По данным 

I.D. Khubchandani (1983), у трети оперированных этим доступом пациенток 

отмечается расхождение швов, а у 5,1% возникает ректовагинальный свищ [189]. 

В настоящее время традиционный трансректальный способ лечения 

ректоцеле практически не применяется. Вместо него используется степлерная 

трансанальная резекция прямой кишки (STARR), которую разработал А. Лонго в 

1995 году [216,239]. Операция Лонго особенно эффективна при сочетании 

ректоцеле с внутренней инвагинацией прямой кишки [205,301]. Несмотря на 
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бóльшую прочность механического шва при операции Лонго, частота кровотечения 

из места его наложения колеблется от 12% до 80% [138,157]. В этой связи следует 

тщательно проводить ревизию прошитых участков кишки и при выявлении 

кровотечения накладывать дополнительные гемостатические швы. Вследствие 

уменьшения объема ампулы прямой кишки после степлерной резекции может 

отмечаться учащенное опорожнение (34-40%), но через 3 и более месяцев после 

операции число пациентов с данной проблемой снижается до 10% [66,157]. 

Болезненная дефекация после операции Лонго может встречаться у 20% пациенток, 

что, вероятно, обусловлено вовлечением в шов пуборектальной мышцы [139]. 

Кроме этого описываются такие осложнения как недостаточность анального 

сфинктера, выраженный перианальный болевой синдром, прокталгия, 

ректовагинальный свищ и даже сепсис на фоне тазовой флегмоны 

[43,103,113,279,342,403]. По данным литературы, количество повторных операций 

вследствие осложнений или рецидивов заболевания достигает 37% [139,283]. 

Отмечается также, что метод Лонго ненадежен при размере ректоцеле более 3 см, 

так как, вследствие ограниченных возможностей аппарата, недостаточно 

ликвидирует дефект ректовагинальной перегородки [302].  

Отдаленные результаты лечения ректоцеле методом Лонго варьируются от 

90% хороших результатов в течение первых месяцев после вмешательства до 52% 

через 18 месяцев после операции [60,396]. 

В тех случаях, когда дефект ректовагинальной перегородки сочетается с 

другими проявлениями синдрома опущения тазового дна, такими как внутренняя 

инвагинация прямой кишки, выпадение матки или культи влагалища, сигмо- или 

энтероцеле, применяется трансабдоминальный доступ. Операция производится 

открытым или лапароскопическим способом и позволяет комплексно 

ликвидировать имеющиеся у пациентки нарушения [109,134,162,352]. Во время 

операции расщепление ректовагинальной перегородки до анального сфинктера 

осуществляется со стороны брюшной полости, после чего синтетический или 

биологический имплант фиксируется к телу промежности, замещая поврежденную 
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ректовагинальную фасцию. Наряду с этим производится фиксация прямой кишки 

и влагалища к крестцу.  

По данным литературы такой метод коррекции ректоцеле позволяет добиться 

ликвидации анатомических дефектов ректовагинальной перегородки и улучшения 

функции прямой кишки более чем в 80% случаев [51,109,396].  

В современной литературе активно дискутируется вопрос о наиболее 

оптимальном доступе и материале для коррекции ректоцеле, однако количество 

исследований, а также малочисленность включенных в них наблюдений, не 

позволяют сделать определенный вывод в пользу какого-либо метода 

[64,81,153,210,228,396]. Так систематический обзор, составленный на базе 

Кохрановского регистра, который включает в себя 56 рандомизированных 

контролируемых исследований с анализом результатов хирургического лечения 

опущения тазового дна у 5954 женщин, содержит только семь работ, касающихся 

лечения ректоцеле [229]. В двух из них сравнивались результаты пластики 

ректовагинальной перегородки местными тканями и биологическим имплантом. 

Оба исследования показали меньшее число рецидивов после применения первого 

метода лечения [274,347].  

В трех других исследованиях производилась оценка трансвагинального и 

трансанального доступов при лечении ректоцеле (128,181,260]. По данным одной 

из работ, применение твансвагинального доступа позволило добиться улучшения 

функции прямой кишки в первые месяцы после операции в 93% наблюдений, при 

использовании трансанального доступа этот показатель составил 73%. Во второй 

группе у 27% пациенток в послеоперационном периоде возникли симптомы 

анальной инконтиненции, в то время, как в первой группе подобных явлений 

обнаружено не было. Важно отметить, что независимо от операционного доступа, 

ни у одной пациентки не отмечалось признаков послеоперационной диспареунии 

[260]. Двое авторов указали на меньшее количество рецидивов после 

трансвагинального доступа [181,260]. Третье исследование обнаружило 

значительное уменьшение размера ректоцеле после трансвагинальной коррекции 

по сравнению с трансанальным доступом [128].  



34 

В этом же обзоре в одной из работ описывается несколько случаев пластики 

ректовагинальной перегородки сетчатым имплантом, но результаты исследования 

настолько скудны, что не позволяют делать какие-либо выводы об эффективности 

методики [315]. И последняя работа, представленная в виде абстракта, 

демонстрирует лучшие анатомические результаты после ушивания дефекта 

ректовагинальной фасции по сравнению с традиционной леваторопластикой [375]. 

История лечения выпадения прямой кишки началась еще до современного 

летоисчисления. Упоминание об этом недуге было обнаружено в папирусах Эберса, 

созданных в 1500 году до нашей эры [233].  

В XIX веке были предложены многочисленные клеенчатые и 

липкопластырные повязки, особые бандажи, пелоты, гуттаперчевые баллоны, 

резиновые мячи и ряд других приспособлений, удерживающих прямую кишку 

[13,15,53].  

 С приходом эры антисептиков и анестезии в практику стали внедряться 

хирургические методы лечения, заключающиеся в фиксации или резекции 

выпадающей кишки. С тех пор до настоящего времени было предложено более 200 

оперативных пособий для коррекции выпадения прямой кишки 

[6,14,22,24,28,57,102,116,120,171,197,215,247,307,354,374].  

Несмотря на многообразие методов, по данным литературы, рецидивы 

выпадения прямой кишки после хирургического лечения возникают в 8 – 44% 

наблюдений [150,155, 225,295]  

Все оперативные пособия, предложенные для лечения выпадения прямой 

кишки, можно разделить на 4 основные группы [10]:  

а) промежностные операции (на выпавшей части кишки, либо на заднем 

проходе или мышцах тазового дна);  

б) трансабдоминальные фиксирующие операции;  

в) трансабдоминальные операции с резекцией толстой кишки;  

г) комбинированные методы.  

Промежностная резекция выпавшего участка прямой кишки впервые была 

выполнена J. Mikulicz в 1889 г. и с тех пор стала широко применяться как на родине 
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автора, так и за рубежом [138,247,249]. Однако в скором времени появились 

сообщения о таких осложнениях операции, как кровотечение и несостоятельность 

анастомоза, а также связанной с ними летальности до 11% [12]. Кроме этого анализ 

результатов лечения, проведенный в госпитале Святого Марка (Лондон), показал, 

что рецидивы выпадения и недостаточность анального жома после операции 

Микулича, достигали 58% и 76%, соответственно, что заставило хирургов на 

длительное время отказаться от этой методики [291].  

W.A. Altemeier в 1952 году модифицировал операцию Микулича, дополнив 

промежностную резекцию выпадающей кишки пластикой мышц тазового дна. 

Автор отметил рецидив выпадения кишки только у 3 из 106 пациентов, 

оперированных по его методике [41]. Другие исследователи, использовавшие 

операцию Альтмейера в своей практике, указали на частоту рецидива выпадения от 

0 до 44% [150,225]. Также в 12% случаев отмечалось развитие таких осложнений, 

как кровотечение, недостаточность анастомоза, паракишечный абсцесс, стриктура 

прямой кишки [150].  

С появлением сшивающих аппаратов некоторые хирурги стали формировать 

анастомоз с помощью механического шва, отмечая при этом его бòльшую 

надежность по сравнению с ручным [161,322,373]. 

Операция Делорма, предложенная в 1900 году, считается менее инвазивным 

методом лечения выпадения прямой кишки [102]. Этот метод применяется при 

выпадении слизистой или короткого полностенного сегмента прямой кишки, а 

также при ректальном пролапсе, осложненном солитарной язвой [316].  

Суть операции состоит в иссечении слизистой оболочки выпавшей части 

прямой кишки и последующим гофрированием мышечного слоя с образованием 

валика, локализующегося у проксимального края анального канала [102].  

Некоторые авторы сообщают, что после операции Делорма достоверно 

возрастают давление покоя и волевого сокращения анального сфинктера [316,362]. 

По данным литературы у 50% пациентов, ранее страдавших запорами, после 

операции Делорма улучшилась функция толстой кишки, и не было отмечено 

возникновения запоров [206,288]. Согласно другим источникам, запоры наряду с 
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воспалительными осложнениями в зоне операции, задержкой мочеиспускания, 

кровотечением из линии швов встречаются в послеоперационном периоде в 4-12% 

случаев [212,386]. Летальность после операции Делорма колеблется от 0 до 4%, а 

частота рецидивов – от 4 до 38% [211,212,216,362,386,387]. 

Описанные методы коррекции ректального пролапса применяются 

преимущественно у пациентов пожилого возраста и у больных, которым вследствие 

тяжелых сопутствующих заболеваний противопоказаны полостные операции 

[10,250,265,336,399].  

Иной характер носят оперативные вмешательства, выполняемые с целью 

промежностной фиксации прямой кишки. В 1895 году В.П. Зеренин предложил из 

промежностного доступа производить мобилизацию прямой кишки в 

проксимальном направлении и фиксировать ее к крестцу с захватом в шов 

продольной крестцовой связки [15]. Основным недостатком операции является 

фиксация, вследствие ограниченности доступа, только нижнеампулярного отдела 

прямой кишки при сохраняющейся мобильности вышележащих отделов, что влечет 

за собой высокий процент рецидивов выпадения, достигающий 30% [1,12,144]. В 

этой связи, а также из-за неудобства оперативного доступа, частого развития 

местных гнойно-воспалительных осложнений операция не нашла широкого 

практического применения [70,355]. 

К промежностным операциям, направленным на фиксацию кишки относится 

и методика Тирша, которую автор внедрил в практику в 1891 году [354]. Он 

использовал подкожное введение серебряной проволоки для сужения заднего 

прохода. Этот метод подкупал своей простотой и эффективностью, в связи с чем, 

стал весьма популярным среди хирургов. Однако вследствие имплантации 

проволоки, которая не обладает необходимой эластичностью, операция часто 

осложнялась развитием рубцовой стриктуры и нагноением раны, что нередко 

требовало удаления проволочного кольца. К тому же выраженное нарушение 

дефекации из-за чрезмерного сужения анального канала приводило к 

необходимости сильного натуживания и провоцировало рецидив заболевания. 

Позднее взамен проволоки было предложено большое число различных 
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материалов, таких как дакрон, марлекс, мерсилен [166,187,340]. Благодаря их 

относительной эластичности и бóльшей резистентности к развитию инфекции, 

уменьшилось количество гнойных послеоперационных осложнений [67,198]. 

Однако частота рецидивов выпадения кишки после операции Тирша по данным 

нескольких исследований варьируется от 27 до 39% [166,290]. К тому же 

сообщается, что вследствие снижения эластичности ануса, нарушения 

аноректальной чувствительности, ведущей к неконтролируемому выделению 

каловых масс, показания к удалению инородного материала возникают в 59% 

наблюдений [378]. Эти обстоятельства ограничивают применение операции Тирша 

даже у пожилых и ослабленных больных. Большинство хирургов в таких случаях 

отдают предпочтение операции Делорма или Альтмейера [10, 127,164,359]. 

С приходом эры эфирного наркоза и внедрением в практику общего 

обезболивания для хирургического лечения выпадения прямой кишки стал 

применяться трансабдоминальный доступ. Фиксацию внутрибрюшного отдела 

прямой кишки к крестцу, как к более прочной основе, стал использовать немецкий 

хирург Г. Кюммель в 1917 году [197]. Поскольку способ фиксации кишки к крестцу 

через промежностный доступ был ранее описан отечественным хирургом В.П. 

Зерениным, в нашей стране эта методика получила название – операция Зеренина-

Кюммеля [12]. 

Для уменьшения ампулярного отдела прямой кишки в 1972 году была 

разработана модификация ректопексии Зеренина-Кюммеля. Она заключалась в 

развороте кишки на 180 градусов, достигавшимся при завязывании швов, 

наложенных на переднюю поверхность прямой кишки и продольную связку 

крестца. К другим особенностям данного метода следует отнести мобилизацию 

кишки до мышц тазового дна, что позволяло подтянуть кишку вверх и 

зафиксировать ее в таком положении, а также сшивание тазовой брюшины с 

формированием дубликатуры, что способствовало устранению глубокого 

Дугласова кармана [8]. 

Ректопексия по Зеренину-Кюммелю в течение длительного периода времени 

применялась в клиниках нашей страны и до настоящего времени продолжает 
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оставаться в арсенале некоторых хирургов. Однако изучение отдаленных 

результатов показало, что после применения этого метода рецидивы заболевания 

достигают 14,1%, а нарушения моторно-эвакуаторной функции толстой кишки 

выявляются у 74,6% пациентов [30].  

Запоры, после модифицированной операции Зеренина-Кюммеля наиболее 

вероятно обусловлены относительным сужением кишки на уровне перекрута, а 

также ее жесткой фиксацией к крестцу [9]. К тому же, по разным данным, при 

повторных оперативных вмешательствах по поводу рецидива выпадения после 

этого метода были обнаружены признаки ненадежности фиксации кишки 

отдельными узловыми швами. Так у части пациентов кишка была свободна от 

сращений, и на ней не определялось следов операции, а в продольной связке 

крестца прощупывались наложенные ранее узловые швы [79,188]. 

Для более прочной фиксации кишки стали использоваться синтетические, а 

позже и биологические импланты. В 1952 году американский хирург C. B. Ripstein 

создал методику, при которой ректопексия осуществлялась с помощью тефлоновой 

сетки, расположенной спереди от кишки в виде петли фиксированной свободными 

краями к крестцу. Для предупреждения стриктуры сетка подшивается таким 

образом, чтобы между задней стенкой кишки и крестцом оставалось свободное 

пространство [304]. По данным литературы частота рецидивов выпадения прямой 

кишки после операции Рипштейна колеблется от 0 до 13%, однако часто возникают 

симптомы нарушения ее эвакуаторной функции [37,38,284,295,322]. Улучшение 

анального держания после передней петлевой ректопексии отмечается у 20-60% 

пациентов, улучшение опорожнения прямой кишки – у 32%, а прогрессирование 

запоров – у 48% больных [130]. 

Следует отметить, что фиксация кишки к крестцу расположенной спереди от 

нее сеткой не исключает развития стриктуры, которая в 17% наблюдений может 

требовать повторного оперативного лечения [145,184, 199,305]. 

Устранение недостатков операции Рипштейна и достижение лучших 

результатов в лечении ректального пролапса предполагал другой метод фиксации 

кишки, предложенный E.H. Wells в 1959 году. Он использовал имплант 
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прямоугольной формы, изготовленный из ивалоновой губки, который в поперечном 

направлении прикреплялся к мысу крестца нерассасывающимися швами. После 

мобилизации и подтягивания кишки края импланта подшивались к боковым 

полуокружностям прямой кишки [389]. 

Анализируя результаты заднепетлевой ректопексии, авторы указывают на 

рецидивы ректального пролапса у 3 – 15% пациентов [119,148,188,194,264,]. 

Улучшение анального держания в послеоперационном периоде происходит у 3 – 

40% пациентов [38,59,77,119,254]. Данные о частоте запоров, развивающихся после 

операции Уэллса, противоречивы, однако в отдельных сообщениях она достигает 

75% [36, 77,255]. 

С течением времени для заднепетлевой ректопексии вместо ивалоновой 

губки стали применяться синтетические сетки, а с недавних пор – биологические 

импланты. Исследования результатов использования разных по своей структуре 

материалов не показали существенных различий, однако применение 

биологических имплантов, близких по своей структуре к естественным тканям 

организма, признается авторами более предпочтительным [36,37,38,140,147,397]. 

Таким образом, долгие годы практики показали, что даже с использованием в 

качестве средств для фиксации кишки синтетических и биологических материалов 

не удалось достигнуть значительного снижения рецидивов выпадения кишки. 

Также после их применения не было отмечено улучшения эвакуаторной функции 

толстой кишки, более того, возникала тенденция к развитию запоров даже у 

пациентов, ранее имевших нормальный кишечный транзит. 

Внимание многих исследователей было обращено на пересечение боковых 

связок прямой кишки, как фактора, оказывающего влияние на возникновение 

запоров [86,254,337,359]. Наблюдения показали, что пересечение боковых связок 

давало возможность лучше подтянуть и зафиксировать мобильную прямую кишку. 

Выполнение операции в таком объеме приводило к уменьшению количества 

рецидивов, но наряду с этим возрастало число пациентов, страдающих запорами. 

Так в одном из исследований была произведена рандомизация 26 пациентов на 2 

группы, в одной из которых пересекались боковые связки, а во второй – нет. У 4 из 
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12 пациентов второй группы произошел рецидив выпадения прямой кишки. В 

первой группе рецидивов выпадения не было, однако у 7 из 14 пациентов появились 

нарушения опорожнения прямой кишки [337].  

В рамках другого исследования пациенты, перенесшие заднепетлевую 

ректопексию с пересечением боковых связок и с сохранением их, в зависимости от 

характера операции были разделены на две группы по 16 человек. За период 

наблюдения в течение 12 месяцев в обеих группах обнаружено одинаковое 

улучшение анального держания, однако ухудшение функции толстой кишки 

отмечалось лишь в группе с пересечением боковых связок [319]. 

Проведенные у оперированных пациентов физиологические исследования 

показывают снижение ректального давления и чувствительности стенки прямой 

кишки после пересечения боковых связок и повреждения расположенных в них 

эфферентных нервных волокон, что отчасти объясняет возникновение 

функциональных нарушений [254]. В то же время недостаточная мобилизация 

прямой кишки может привести к рецидиву выпадения [254,337]. В качестве 

компромисса некоторые авторы при выполнении стандартной ректопексии 

рекомендуют пересечение только одной латеральной связки [165]. 

Для снижения риска рецидива ректального пролапса также были предложены 

оперативные вмешательства, сочетавшие в себе фиксацию прямой с резекцией 

сигмовидной кишки [49,359]. По мнению авторов, резекция сигмовидной кишки, а 

также формирование фиброзного процесса в зоне анастомоза, дополнительно 

фиксирующего кишку к крестцу, обеспечивали бóльшую надежность операции. 

Такой метод лечения выпадения прямой кишки впервые описал H.M. Frykman в 

1955 году [137]. Время показало, что данный вид оперативного вмешательства не 

оказывает существенного влияния на частоту рецидивов заболевания. Однако 

некоторые исследователи сообщают о том, что у пациентов, перенесших наряду с 

ректопексией резекцию сигмовидной кишки, значительно реже развивались запоры 

в послеоперационном периоде [36,76,168,242]. 

Однако, несмотря на кажущуюся радикальность, сочетание ректопексии с 

резекцией сигмовидной кишки не гарантирует лучших результатов лечения и 
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отсутствия запоров в послеоперационном периоде. Довольно большая часть 

пациентов с выпадением прямой кишки в течение многих лет имеет нарушения 

опорожнения кишечника, а при обследовании у них обнаруживается замедление 

транзита по всем отделам ободочной кишки. При отсутствии эффекта от 

консервативного лечения запора у таких пациентов следует ставить вопрос о 

сочетании ректопексии с субтотальной резекцией ободочной кишки [2,142,327,]. 

В то же время в литературе есть сообщения о хороших результатах после 

ограниченных резекций участков толстой кишки с замедленным транзитом, 

установленным с помощью радиоизотопного исследования [223,400].  

Частота послеоперационных осложнений после ректопексии в сочетании с 

резекцией толстой кишки достигает 20%, среди которых наиболее часто 

отмечаются кишечная непроходимость и несостоятельность анастомоза [359]. 

Передняя резекция прямой кишки, предложенная как метод лечения 

ректального пролапса, также не привела к заметному улучшению результатов [257]. 

Опыт лечения 113 пациентов, перенесших переднюю резекцию прямой кишки по 

поводу выпадения, 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, составляя 3%, 6% и 

12%, соответственно. Послеоперационные осложнения, в том числе у 3 больных 

несостоятельность анастомоза, были выявлены в 29% случаев [320]. По другим 

данным, рецидив выпадения развивался у 7% больных в период наблюдения до 6 

лет после операции [86]. Неблагоприятным моментом передней резекции у 

пациентов с инконтиненцией, часто сопутствующей выпадению прямой кишки, 

является вероятность полной потери контроля над дефекацией, которая может 

развиться после формирования низкого анастомоза [86,165].  

В последние годы наиболее популярной операцией для лечения выпадения 

прямой стала вентральная ректо(кольпо)сакропексия, в основу которой легла 

методика Orr-Loygue, описанная в 1984 г. [219]. Модифицировав этот метод, А. 

D'Hoore предложил мобилизовать кишку только по передней и правой боковой 

полуокружности до латеральной связки. Фиксация кишки к крестцу производится 
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с помощью синтетического или биологического импланта, подшитого к передней 

поверхности мобилизованной прямой кишки и несколькими швами к заднему своду 

влагалища. Расположение импланата по передней полуокружности прямой кишки 

позволяет наряду с ее фиксацией укрепить ректовагинальную перегородку и 

произвести коррекцию ректоцеле, а сохранение боковых связок – снизить риск 

развития запоров в послеоперационном периоде [108].  

Первые результаты применения вентральной ректо(кольпо)сакропексии у 42 

пациентов с выпадением прямой кишки А. D'Hoore опубликовал в 2004 г. Было 

установлено, что у 16 (38,8%) пациентов с синдромом обструктивной дефекации 

после операции прекратились проблемы с опорожнением кишки, и лишь у 2 (5,0%) 

человек запоры появились впервые. Рецидив выпадения за время наблюдения от 29 

до 98 месяцев возник только в 2 (5%) случаях [107]. На основании мета-анализа 

двенадцати нерандомизированных исследований, включивших 728 пациентов, 

рецидивы выпадения прямой кишки после вентральной ректо(кольпо)сакропексии 

отмечались в 3,4%, а послеоперационные осложнения в 23% наблюдений [312]. В 

структуру осложнений входят протрузия сетки во влагалище или в прямую кишку, 

стриктура прямой кишки, формирование ректо-вагинального свища [238,360]. Как 

следствие лапароскопической фиксирующей операций, может возникнуть порт-

ассоциированная грыжа и более редкое осложнение – люмбосакральный дисцит 

[200,379].  

Рецидивы внутренней инвагинации после ректо(кольпо)сакропексии 

возникают в 3,4-8% случаев, послеоперационные осложнения –в 4,6-6,6%, а 

регресс синдрома обструктивной дефекации отмечается у 88-92,8% пациентов 

[63,231,329].  

Достаточно трудной и нерешенной до настоящего времени задачей является 

коррекция анальной инконтиненции, которая встречается у 11% – 81% больных с 

выпадением прямой кишки [182,225,277,335]. Слабость анального сфинктера у них 

обусловлена не только механическим растяжением выпадающей прямой кишкой, 

но и нейропатией, которая часто возникает на фоне синдрома опущения тазового 

дна [266,276,277]. Недостаточность сфинктера может также усугублять увеличение 
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аноректального угла, отмечающееся у пациенток с длительно существующими 

симптомами опущения тазового дна [385,203,241]  

Для улучшения анального держания A.G. Parks (1966) предложил после 

фиксации кишки производить пликацию мышц леваторов, лобково-

прямокишечной мышцы и глубокой части наружного сфинктера, удлиняя таким 

образом анальный канал и уменьшая аноректальный угол [275]. По мнению его 

последователей, этот метод позволяет добиться улучшение держания почти у 80% 

пациентов, перенесших ректопексию [122,184,192]. Однако, вследствие массивного 

разделения мышечных слоев в проекции задней стенки прямой кишки, эта 

операция часто сопровождается развитием гнойно-воспалительных осложнений, 

на фоне которых происходит прорезывание швов, наложенных на леваторы [326].  

Принцип другой операции, направленной на коррекцию анальной 

инконтиненции наряду с выпадением прямой кишки заключается в создании 

искусственной пуборектальной петли. Для этого используется синтетическая сетка, 

подшитая с помощью промежностного доступа к задней стенке прямой кишки. 

Свободные концы сетки фиксируются через отдельные разрезы к медиальным 

частям нижних ветвей лобковой кости [261]. Автор сообщил об отличных 

результатах этого метода после применения его у 60 пациентов. Однако, вследствие 

высокого риска развития гнойно-воспалительных процессов в полости таза, 

повреждения сосудов при слепом проведении концов сетки, пролежня кишки, 

вызванного натяжением сетки, эта операция не нашла широкого применения.  

В то же время, по литературным данным, эффективное устранение выпадения 

прямой кишки улучшает функцию анального держания практически у половины 

пациентов [368]. Так P.T. Aitola (1999) установил, что улучшение анального 

держания происходит у 40% пациентов после заднепетлевой ректопексии [38]. 

A.D`Hoore (2004) зарегистрировал значительное функциональное улучшение у 29 

из 31 пациента с признаками анальной инконтиненции после выполнения у них 

вентральной ректопексии по поводу ректального пролапса [107].  

Каждый из существующих методов оперативного лечения направлен на 

устранение выявленных при обследовании дефектов тазового дна. Однако при всем 
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их многообразии, не существует оперативного пособия, способного обеспечить 

гарантированный результат, равно, как и нет достаточно убедительных 

сравнительных исследований, доказывающих превосходство и надежность того 

или иного метода перед другими [64,231,237].  

В настоящее время, несмотря на отсутствие доказательной базы в ее 

преимуществе, наиболее часто для хирургической коррекции СОТД применяется 

лапароскопическая ректо(кольпо)сакропексия. Этот метод позволяет произвести 

коррекцию комбинированных поражений тазового дна, является малоинвазивным 

и сопровождается небольшим числом осложнений [312,329]. Однако, по 

результатам мультицентрового исследования, включившего 508 человек, было 

установлено, что в отдаленном послеоперацонном периоде положительный 

функциональный эффект от данной операции чаще отмечали пациенты с полным 

выпадением (86%), чем с внутренней инвагинацией прямой кишки (68%) [231]. 

Вероятно, такое положение дел обусловлено тем, что патогенетический 

механизм развития СОТД представляет собой сложный процесс. Он включает в 

себя несколько звеньев, которые совместно или по отдельности оказывают влияние 

на разные отделы тазового дна, приводя к развитию целого спектра как 

анатомических, так и функциональных нарушений. У многих пациентов 

клиническая картина СОТД усугубляется наличием различных психологических 

проблем. Недооценка указанных обстоятельств может привести к снижению или 

даже полному отсутствию эффекта от хирургической коррекции дефектов тазового 

дна [281].  

Возможно по этой причине в доступной литературе нет данных о четко 

разработанных показаниях к использованию известных методов хирургической 

коррекции СОТД. Подходы к лечению данной категории больных определяются 

индивидуально, исходя из опыта и предпочтений хирургов, традиций и установок 

клиники и предполагаемых материальных затрат: от активного, когда 

хирургическая коррекция применяется не менее, чем в 60% случаев [66,324], до 

максимально консервативного, когда хирурги стараются не прибегать к операции у 

большей части пациентов [46,169,280].  
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В силу указанных обстоятельств требуется проведение новых исследований 

по определению показаний к использованию имеющихся в арсенале хирурга 

методов коррекции СОТД и сравнительной оценке результатов их применения. Это 

позволит усовершенствовать тактику и определить порядок и объем оперативных 

вмешательств в программе лечения данной категории пациентов. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

 

2.1 Терминология 

 

Под термином синдром опущения тазового дна (СОТД) мы понимаем 

комплекс заболеваний, возникающих вследствие слабости или повреждения 

связочно-мышечного аппарата тазового дна, проявляющихся изменением 

анатомического положения (опущение) или выпадением тазовых органов.  

В колопроктологической практике основными проявлениями СОТД являются 

ректоцеле, внутреннее (интраректальная инвагинация) или наружное выпадение 

прямой кишки. 

Ректоцеле представляет собой дивертикулоподобное выпячивание стенки 

прямой кишки в сторону влагалища (Рисунок 1). Данное проявление СОТД может 

быть выражено в виде изолированной формы, а также в сочетании с внутренним 

или наружным выпадением прямой кишки.  

 

 

Рисунок 1 – Ректоцеле (стрелка) 

 

Выпадение прямой кишки (ректальный пролапс) подразделяется на наружное 

и внутреннее. Наружное выпадение (полное выпадение) характеризуется выходом 

прямой кишки за пределы анального отверстия в виде полнослойного цилиндра 
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(Рисунок 2). При внутреннем выпадении (интраректальной инвагинации) стенка 

прямой кишки пролабирует в ее просвет в виде сегментарной или циркулярной 

складки, но не выпадает через задний проход (Рисунок 3). 

 

 

Рисунок 2 – Наружное (полное) выпадение прямой кишки (стрелка) 

 

 

Рисунок 3 – Внутреннее выпадение прямой кишки (интраректальная инвагинация) 

(стрелка). Линией показана граница перехода внутреннего выпадения в наружное 
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2.2 Критерии включения в исследование 

 

В ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России с 

января 2015 года по декабрь 2019 года проведено ретроспективное клиническое 

одноцентровое исследование, оценивающее результаты хирургического лечения 

пациентов с синдромом опущения тазового дна.  

Критерии включения в исследование были следующими: 

– пациенты с изолированным ректоцеле 2-3 степени, либо в сочетании с 

другими проявлениями СОТД с клиническими признаками синдрома 

обструктивной дефекации, не поддающегося консервативному лечению; 

– пациенты с изолированным внутренним выпадением прямой кишки 

(интраректальной инвагинацией) с клиническими признаками синдрома 

обструктивной дефекации, не поддающегося консервативному лечению;  

– пациенты с наружным (полным) выпадением прямой кишки, 

изолированным либо в сочетании с ректоцеле;  

– подписание информированного согласия на оперативное лечение.  

 

2.3 Критерии невключения в исследование 

 

Критерии не включения:  

– наличие сопутствующих заболеваний, соответствующих IV-V степени 

риска (по ASA); 

 – наличие психических расстройств, сопровождающихся неадекватным 

поведением и изменением личности. 

 

2.4 Критерии исключения из исследования 

 

Критерии исключения: отказ пациента от участия в исследовании на любом 

из его этапов или нарушение протокола исследования. 
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2.5 Исследуемые группы 

 

На основании патогенеза, клинических и рентгенологических данных все 

пациенты были распределены на две группы, включающие в себя наиболее 

распространенные в колопроктологии проявления синдрома опущения тазового 

дна – ректоцеле и выпадение прямой кишки (Рисунок 4).  

 

 

Рисунок 4 – Распределение пациентов с СОТД по группам и подгруппам 

 

Для группы пациентов с ректоцеле было характерно наличие округлого 

выпячивания во влагалище, вызывающего дискомфорт и затрудняющего 

опорожнение прямой кишки. На дефекограммах у них имелись признаки 

изолированного ректоцеле. 

У части пациентов наряду с ректоцеле отмечалась выраженная складчатость 

кишечной стенки, смещающаяся в просвет кишки при натуживании – внутренняя 

инвагинация, подтвержденная рентгенологическим исследованием. 

Таким образом, данная группа была разделена на две подгруппы:  

1) изолированное ректоцеле,  

2) ректоцеле в сочетании с внутренней инвагинацией прямой кишки. 

Вторая группа объединяла всех пациентов с выпадением прямой кишки, как 

с полным, когда сегмент кишки выходил за пределы ануса, так и внутренним 

(интраректальная инвагинация), не распространявшимся за пределы анального 

отверстия. 

Вследствие указанных анатомических различий изолированное внутреннее 

выпадение (инвагинация) было выделено в отдельную подгруппу, в которой по 
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данным дефекографии, у всех пациентов инвагинат располагался в 

среднеампулярном отделе прямой кишки, то есть имела место «высокая» 

интраректальная инвагинация.  

Пациенты с полным (наружным) выпадением прямой кишки составили 

другую подгруппу. 

У части пациентов с полным (наружным) выпадением прямой кишки при 

рентгенологическом обследовании отмечались признаки ректоцеле, что послужило 

основанием их выделения в третью отдельную подгруппу.  

Таким образом, пациенты с выпадением прямой кишки были разделены на 

три подгруппы:  

1) внутреннее выпадение (интраректальная инвагинация) прямой кишки;  

2) наружное выпадение прямой кишки;  

3) наружное выпадение в сочетании с ректоцеле.  

 

2.6 Программа диагностических обследований 

 

Программа диагностических мероприятий включала в себя сбор 

анамнестических данных, объективный осмотр и инструментальное обследование. 

 

2.6.1 Клинический осмотр 

 

При опросе больного обращали внимание на особенности образа жизни и 

выясняли факторы, которые могли привести к развитию СОТД: длительность 

натуживания при опорожнении прямой кишки, частота стула, наличие позыва на 

дефекацию, физические нагрузки в быту и на работе. У женщин выясняли 

количество родов, особенности родовой деятельности, ее продолжительности и 

возможные родовые травмы, операции на органах репродуктивной системы. 

Обращали внимание на клинические признаки анальной инконтиненции (жалобы 

на недержание компонентов кишечного содержимого).  
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Осмотр пациента производили на гинекологическом кресле в положении на 

спине с разведенными нижними конечностями. 

При визуальном осмотре промежности у пациентов с изолированным 

ректоцеле отмечали пролабирование задней стенки влагалища, достигающее 

преддверия (2 степень) или выходящее за его пределы (3 степень). 

При вагинальном пальцевом осмотре обращало на себя внимание растяжение 

задней стенки влагалища.  

При ректальном пальцевом осмотре – истончение ректовагинальной 

перегородки, смещение передней стенки кишки во влагалище, достигающее 

преддверия (2 степень) или выходящее за его пределы (3 степень) (Рисунок 5). 

 

 

Рисунок 5 – Пациентка Р., 64 года. Ректоцеле 3 степени 

 

У пациентов с ректоцеле в сочетании с внутренней инвагинацией прямой 

кишки визуальный и вагинальный осмотры представляли аналогичную картину. 

При ректальном пальцевом осмотре у этой группы пациентов, наряду с признаками, 

характерными для изолированного ректоцеле, при натуживании определяли 

смещение стенок прямой кишки в дистальном направлении в виде складки или 

циркулярной манжетки, локализующейся в нижне-ампулярном отделе прямой 

кишки или достигающей анального канала. 
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При изолированном внутреннем выпадении (инвагинации) прямой кишки 

визуальный внешний осмотр промежности и вагинальное исследование не 

выявляли патологических изменений. Однако при пальцевом осмотре прямой 

кишки обнаруживали описанное выше смещение ее стенок в дистальном 

направлении при натуживании. 

У большинства пациентов с выпадением прямой кишки при визуальном 

осмотре отмечали неполное смыкание анального отверстия (признаки выраженной 

недостаточности анального сфинктера). При натуживании у них происходило 

циркулярное выпадение прямой кишки за пределы ануса в виде шара или 

эластичного цилиндра (Рисунок 6). 

 

 

Рисунок 6 – Пациентка К., 64 года. Полное выпадение прямой кишки 

 

У пациентов с сохраненной функцией мышц тазового дна выпадения кишки 

в положении лежа не происходило. В таких случаях наличие выпадения мы 

фиксировали при натуживании в положении на корточках. 

При вагинальном осмотре в случаях с выраженной недостаточностью 

анального сфинктера происходило выпячивание передней стенки прямой кишки из 

ануса при надавливании на нее со стороны влагалища. 
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При ректальном осмотре фиксировали резкое снижение тонуса мышц 

анального сфинктера, а также повышенную складчатость стенок прямой кишки. 

Внешний осмотр и вагинальное исследование у пациентов с полным 

выпадением прямой кишки и его сочетанием с ректоцеле не различались между 

собой. При пальцевом исследовании у этой группы пациентов также, как и при 

изолированном ректоцеле, определялось выпячивание передней стенки кишки во 

влагалище, достигающее преддверия или пролабирующее за его пределы. 

 

2.6.2 Рентгенологическое обследование 

 

Всем пациентам с СОТД выполняли рентгенологическую дефекографию 

(руководитель отдела рентгенодиагностики и компьютерной томографии – доктор 

медицинских наук И.В. Зароднюк). Для этого использовалась телеуправляемая 

рентгенодиагностическая установка Clinodigit omega («Italray», Италия).  

Методика дефекографии заключается в введении в прямую кишку 200 мл 

густой бариевой взвеси, сходной с кишечным содержимым по консистенции. 

Пациенту, находящемуся на рентгеннегативном стуле, выполняются снимки 

прямой кишки в покое и в состоянии произвольного сокращения мышц тазового 

дна. Затем пациента просят опорожнить прямую кишки и производятся еще два 

снимка: один – в процессе опорожнения, другой – при максимальном натуживании 

после опорожнения кишки. Продолжительность исследования составляет 15-20 

минут. Лучевая нагрузка 3-4 мЗв.  

С помощью этого метода оценивали следующие параметры:  

1) конфигурацию прямой кишки;  

2) подвижность тазового дна;  

3) подвижность слизистой оболочки и стенок прямой кишки в момент 

дефекации;  

4) время опорожнения прямой кишки и остаточный объем контрастной массы 

после дефекации. 
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Изменение конфигурации прямой кишки – дивертикулоподобное 

выпячивание передней ректальной стенки – свидетельствовало о ректоцеле. Его 

размер измеряли по расстоянию между продольной осью анального канала и 

наиболее выступающей частью выпячивания (при натуживании и в момент 

дефекации). Выпячивание менее 2 см расценивали как первую степень ректоцеле, 

от 2 до 4 см – вторую, и более 4 см – третью степень ректоцеле (Рисунок 7). 

   

 

Рисунок 7 – Пациентка С., 56 лет. Дефекограмма. Выпячивание передней стенки 

кишки во влагалище превышает 4 см., что соответствует ректоцеле 3 степени 

  

Подвижность тазового дна и функциональное состояние мышц оценивали по 

отношению аноректальной зоны к лобково-копчиковой линии в покое, при волевом 

сокращении и натуживании. Заключение об опущении промежности делали в тех 

случаях, когда аноректальная зона в покое располагалась более, чем на 3,5 см ниже 

лонно-копчиковой линии, а в момент дефекации смещалась более, чем на 3 см от 

ее положения в покое.  

Уменьшение подвижности аноректальной зоны при волевом сокращении (в 

норме – в пределах 1-2 см) свидетельствовало об ослаблении сократительной 

способности леваторов, а отсутствие смещения аноректальной зоны являлось 

рентгенологическим признаком декомпенсированного состояния мышц тазового 

дна (Рисунок 8). 
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Рисунок 8 – Пациентка T., 48 лет. Дефекограмма. Сидром опущения 

промежности. Декомпенсация функции мышц тазового дна. Фаза покоя (а) – 

аноректальная зона находится на расстоянии 5 см от лобково-копчиковой линии; 

фаза волевого сокращения (б) – аноректальная зона остается на том же 

расстоянии от лобково-копчиковой линии; фаза натуживания (в) – происходит 

смещение аноректальной зоны в дистальном направлении до 7 см от лобково-

копчиковой линии 

 

Для выявления внутреннего и наружного выпадения исследовали 

подвижность слизистой оболочки и стенок прямой кишки. Характерным 

рентгенологическим признаком внутреннего выпадения (интраректальной 

инвагинации) прямой кишки считали так называемый симптом «воронки». Он 

представляет собой деформацию прямой кишки в виде воронки, которая возникает 

вследствие циркулярной инвагинации кишечной стенки при натуживании. 

Локализация данного дефекта в нижнеампулярном отделе прямой кишки 

свидетельствовала о низком внутреннем выпадении (Рисунок 9).  
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Рисунок 9 – Пациентка К., 50 лет. Дефекограмма. Низкое внутреннее выпадение 

прямой кишки (а), ректоцеле 2 степени (б) 

 

В тех случаях, когда деформация кишечной стенки в виде инвагината 

локализовалась в среднеампулярном отделе, говорили о высоком внутреннем 

выпадении прямой кишки (Рисунок 10). 

 

 

Рисунок 10 – Пациент С., 20 лет. Дефекограмма. Высокое внутреннее выпадение 

(инвагинация) прямой кишки 

 

При полном выпадении прямой кишки отмечалось выпадение всех слоев 

кишечной стенки за пределы анального канала. Выпавшая кишка имела вид 
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мягкотканного цилиндра, «обмазанного» бариевой взвесью. Для определения его 

длины измерялось расстояние между самой дистальной «точкой» выпавшего 

участка кишки и анальным каналом (Рисунки 11–12). 

 

 

Рисунок 11 – Пациентка Д., 26 лет. Дефекограмма. Полное выпадение прямой 

кишки. Выпадающий цилиндр длиной 6 см 

 

 

Рисунок 12 – Пациентка Д., 26 лет. Фотография. Полное выпадение прямой 

кишки. Выпадающий цилиндр длиной 6 см 
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Помимо анатомо-функциональных изменений, с помощью дефекографии 

определяли количественные показатели эвакуаторной функции прямой кишки – 

время опорожнения и остаточный объем контрастной массы после дефекации. 

Время опорожнения исчисляли от начала натуживания до момента, когда 

последующие усилия не приводили к дальнейшей эвакуации содержимого. 

Нормальные показатели данного теста колеблются от 12 до 19 секунд. 

Остаточный объем (в процентах) измерялся методом взвешивания введенного 

и эвакуированного контрастного вещества и вычисляли по формуле: 

 
𝑄1−𝑄2

Q2
 Х 100,                                                             (1) 

где Q1 – вес введенного контрастного вещества; Q2 – вес эвакуированного 

контрастного вещества. В норме величина остаточного объема (Vост.) колеблется в 

диапазоне от 5% до 20% [14]. 

Увеличение времени опорожнения и остаточного объема контрастной массы 

после дефекации свидетельствовали о нарушении эвакуаторной функции прямой 

кишки. 

У пациентов, предъявлявших жалобы на стойкий запор и отсутствие позыва 

на дефекацию, для изучения моторно-эвакуаторной функции толстой кишки мы 

предпринимали исследование пассажа бариевой взвеси по желудочно-кишечному 

тракту. Замедление продвижения содержимого свыше 72 часов считалось 

нарушением эвакуаторной функции толстой кишки. 

 

2.6.3 Исследование функционального состояния мышц тазового дна 

 

Степень функциональных нарушений, происходящих в структурах малого 

таза у пациентов с СОТД определяли с помощью физиологических методов 

исследования (руководитель отдела патологической физиологии – доктор 

медицинских наук О.Ю. Фоменко). Наличие манометрических признаков 

диссинергической дефекации или неадекватной пропульсии, как вариантов 

функциональных расстройств дефекации, устанавливали при проведении 
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аноректальной манометрии высокого разрешения (АМВР, или HRAM – High 

Resolution Anorectal Manometry).  

Исследование проводили на гастроэнтерологическом комплексе Solar 

(фирмы MMS, Нидерланды) с помощью 8-ми канальных перфузионных катетеров 

водного наполнения диаметром 4 мм с латексными баллонами на конце. После 

инсуффляции в ректальный баллон 50 мл воздуха производили push-тест (попытка 

пациента вытолкнуть баллон из прямой кишки путем максимального натуживания) 

с оценкой показателей давления в прямой кишке и в анальном канале. Признаком 

диссинергической дефекации при натуживании считали увеличение остаточного 

анального давления относительно среднего давления покоя или снижение его менее 

чем на 20%. Рассчитывается процент релаксации (PR) по формуле: PR = 100% х 

(Prest-Ppush)/Prest, где Prest – среднее давление в покое, Ppush – среднее давление 

при натуживании. Адекватность пропульсивного усилия оценивали по приросту 

давления в ректальном баллоне при натуживании до 45 мм рт ст и более [31]. 

Кроме этого, с помощью манометрии высокого разрешения определяли 

сократительную способность мышц тазового дна, что давало представление об их 

компенсаторных возможностях. Для этого оценивали прирост давления в анальном 

канале при максимальном сокращении мышц тазового дна по сравнению с 

давлением покоя.  

У пациентов с жалобами на анальное недержание для четкой верификации 

недостаточности анального сфинктера и ее градации выполняли сфинктерометрию 

с помощью аппарата WPM (MMS, Нидерланды). Исследование проводилось после 

естественной дефекации в день обследования, специальной подготовки не 

требовалось. В положении пациента лежа на боку в прямую кишку на глубину 4,0-

5,0 см. вводили специальный датчик с надетым на него латексным баллончиком. 

Через 3-4 минуты – время, необходимое для адаптации больного к исследованию и 

затухания анального рефлекса, вызванного введением датчика, производили запись 

данных.  

Нормальные показатели среднего давления в анальном канале в покое 

составляют 41-63 мм.рт.ст. для женщин и 43-61 мм.рт.ст. для мужчин, 
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максимального давления при волевом сокращении анальных сфинктеров – 110-178 

мм.рт.ст. и 121-227 мм.рт.ст., соответственно [33]. Показатели давления ниже 

нормальных значений расценивали как явления недостаточности анального 

сфинктера (НАС). Степени анальной инконтиненции согласно показателям 

сфинктерометрии у мужчин и женщин представлены в таблицах 1–2. 

 

Таблица 1 – Степени недостаточности анального сфинктера по данным 

сфинктерометрии у мужчин [34] 

 

 

Таблица 2 – Степени недостаточности анального сфинктера по данным 

сфинктерометрии у женщин [34] 

 

 

Для оценки латентного периода проведения возбуждения по двигательным 

волокнам полового нерва выполняли стимуляционную электронейромиографию 

(ЭМГ). При этом производилась оценка латентности М-ответа при электрической 

стимуляции дистальных отделов полового нерва справа и слева по боковой стенке 

таза в проекции малых седалищных бугров с помощью электрода Св. Марка. 

Нормальные значения латентности при ректальном расположении электрода 

– 1,8-2,2 мсек. [177], при вагинальном расположении – 1,55-2,54 мсек [269]. 

Увеличение латентного периода проведения возбуждения по двигательным 

волокнам полового нерва свыше нормальных показателей расценивали как признак 

пудендальной нейропатии на дистальном участке полового нерва. 
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2.6.4 Трансректальное ультразвуковое исследование 

 

Дополнительную информацию о состоянии прямой кишки и мышц тазового 

дна получали с помощью трансректального ультразвукового исследования 

(ТРУЗИ), которое проводилось в отделе ультразвуковой диагностики 

(руководитель отдела – доктор медицинских наук Ю. Л. Трубачева). 

Для исследования использовался аппарат ультразвуковой диагностики Hi 

Vision Preirus (Hitachi, Япония) в комплектации с линейным эндоректальным 

датчиком (частота 5-10 МГц, EUP-U533 (KE123101010)) и конвексным датчиком 

(частота 2-5 МГц, EUP-C715 (KE12565106C)).  

Исследование выполнялось в положении пациенток лежа на левом боку. На 

ректальный датчик предварительно надевалась одноразовая латексная емкость, 

которая заполнялась ультразвуковым гелем для полного соприкосновения со 

сканирующей поверхностью датчика. Датчик вводился на глубину до 10 см от края 

ануса. 

В процессе исследования обращали внимание на положение кишечной 

стенки в покое и при натуживании. При натуживании часто удавалось 

зарегистрировать пролабирование передней стенки во влагалище – ректоцеле, а 

также смещение всех ее слоев в дистальном направлении в виде дубликатуры – 

инвагинацию. Симптом инвагинации оценивали на 3,6,9 и 12 часах. Когда 

смещение стенки визуализировалась во всех отмеченных проекциях, делали 

заключение о циркулярной инвагинации, в других случаях описывали локальные 

участки смещения кишечной стенки в соответствии с указанными ориентирами 

(Рисунки 13–14). 
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Рисунок 13 – Пациентка А., 34 

года. Ультрасонограмма: а) 

пролабирование стенки прямой 

кишки во влагалище (ректоцеле); 

б) ректовагинальная перегородка; 

в) просвет влагалища 

 

 Рисунок 14 – Пациентка Х., 32 года. 

Ультрасонограмма: а) 

интраректальная инвагинация; б) 

внутренний сфинктер; в) наружный 

сфинктер 

 

Производили измерение толщины внутреннего и наружного анального 

сфинктера, правого и левого леваторов, а также угла леватора по его отношению к 

продольной мышце кишечной стенки (Рисунок 15). 

 

 

Рисунок 15 – Параметры, определяемые при трансанальном УЗИ (схема): а) 

толщина внутреннего сфинктера; б) толщина наружного сфинктера; в) толщина 

правого леватора; г) толщина левого леватора; д) угол правого леватора; е) угол 

левого леватора 
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2.6.5 Эндоскопическое обследование 

 

Для исключения сопутствующих заболеваний толстой кишки выполняли 

колоноскопию (руководитель отдела эндоскопии – кандидат медицинских наук А.А. 

Ликутов). Использовали видеоколоносокопы фирмы Pentax (EC-3890Li и EC-

38i10L), а также аппараты фирмы Olympus (CF-H190L и CF-HQ190L). 

Исследование заключалось в осмотре всех отделов толстой и дистального отдела 

подвздошной кишки. Тотальная колоноскопия предварялась осмотром прямой 

кишки ректоскопом. Эта манипуляция дает возможность обнаружить различные 

изменения слизистой оболочки, характерные для выпадения прямой кишки, от 

небольших участков инфильтрации и гиперемии до язвенных дефектов или 

полиповидных разрастаний, возникающих вследствие механического воздействия 

(Рисунок 16).  

 

 

Рисунок 16 – Пациентка Э., 59 лет. Эндофото. Солитарная язва прямой кишки 

 

Кроме этого, при ректороманоскопии визуализировали внедрение 

избыточных складок прямой кишки в просвет трубки ректоскопа при натуживании, 

что является признаком интраректальной инвагинации (Рисунок 17). 
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Рисунок 17 – Пролабирование стенки прямой кишки в просвет тубуса ректоскопа 

при натуживании (стрелка) у пациента с внутренней инвагинацией прямой кишки 

 

2.6.6 Морфологическое исследование 

 

При выявлении внутрипросветных образований или язвенных дефектов с 

помощью эндоскопического оборудования выполняли биопсию для их 

морфологической верификации (руководитель отдела патологической морфологии 

– кандидат медицинских наук О.А. Майновская). Биопсийный материал 

фиксировали в 10% растворе формалина и заливали в парафин. Из блока 

изготавливали срезы 6μ толщиной и окрашивали гематоксилином и эозином. 

При микроскопическом исследовании гистологических препаратов 

оценивали структурные изменения в слизистой, степень выраженности и характер 

воспаления. Диагноз солитарной язвы устанавливали при наличии изъязвления, 

деформации (расширении, удлинении) крипт, дегенеративных изменений эпителия, 

часто с сохранением бокаловидных клеток, дилатации капилляров, фиброза 

собственной пластинки слизистой с наличием в ней пролиферации фибробластов и 

гладкомышечных клеток, расщепления собственной мышечной пластинки 

слизистой с распространением ветвящихся пучков гладкомышечных клеток в 

собственную пластинку слизистой (Рисунок 18). Дифференциальный диагноз 
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проводили с ишемическим и псевдомембранозным колитами, хроническим 

воспалением и опухолевым процессом. 

 

 

Рисунок 18 – Пациентка Э., 59 лет. Гистиограмма слизистой оболочки прямой 

кишки. Окраска гематоксилином и эозином, увеличение Х 200. Пролиферация 

гладкомышечных клеток мышечной пластинки слизистой оболочки прямой кишки 

и деформация желез в крае солитарной язвы 

 

2.6.7 Шкалы и опросники 

 

Степень выраженности синдрома обструктивной дефекации, по 

субъективной оценке, определяли с помощью, разработанной в ФГБУ «НМИЦ 

колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России шкалы, включающей 

девять параметров (основных симптомов) с несколькими вариантами ответов, 

имеющими коды в баллах [19] (Таблица 3). 

Максимальная оценка по шкале составляет 22 балла и свидетельствует о 

наиболее выраженных нарушениях моторно-эвакуаторной функции толстой 

кишки. 
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Таблица 3 – Система балльной оценки синдрома обструктивной дефекации ФГБУ 

«НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России [19] 

Признак Характеристика Баллы 

Самостоятельный стул 

- постоянно 

- временами 

- не отмечается 

0 

1 

2 

Позывы на дефекацию 

- постоянно 

- временами 

- не отмечается 

0 

1 

2 

Применение слабительных средств 

- не используются 

- временами 

- постоянно 

- снижение эффекта 

0 

1 

2 

3 

Использование очистительных 

клизм 

- не используются 

- временами 

- постоянно 

- снижение эффекта 

0 

1 

2 

3 

Длительное натуживание при 

дефекации (> 25% от времени 

дефекации) 

- не отмечается 

- временами 

- постоянно 

0 

1 

2 

Плотный/фрагментированный кал 

- не отмечается 

- временами 

- постоянно 

0 

1 

2 

Ощущение неполного опорожнения 

при дефекации 

- не отмечается 

- временами 

- постоянно 

0 

1 

2 

Необходимость ручного пособия 

при дефекации 

- не отмечается 

- временами 

- постоянно 

0 

1 

2 

Наличие и давность запоров 

- нет или до 1 года 

- 1 – 5 лет 

- 5 –10 лет 

- 10 – 20 лет 

- свыше 20 лет 

0 

1 

2 

3 

4 

 

Субъективную оценку функции запирательного аппарата прямой кишки 

получали с использованием шкалы недостаточности анального сфинктера Wexner 

S. [390] (Таблица 4) 
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Таблица 4 – Шкала оценки недостаточности анального сфинктера (НАС) Wexner S. 

[390] 

 

 

Оценку качества жизни производили при помощи анкеты PFDI (Pelvic Floor 

Distress Inventory), состоящей из трех разделов, отражающих в баллах 

выраженность симптомов различных проявлении СОТД и их влияние на качество 

жизни пациентов [52] (Рисунок 19).  
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Рисунок 19 – Анкета оценки качества жизни PFDI [52] 
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2.7 Характеристика больных 

 

Для оценки особенностей двух преобладающих в колопроктологической 

практике нозологических форм синдрома опущения тазового дна (ректоцеле и 

выпадение прямой кишки) мы провели сравнительный анализ по таким факторам 

как возраст, пол, индекс массы тела (ИМТ), длительность заболевания, количество 

родов и особенностей их течения, наличие в анамнезе физических нагрузок, жалоб 

на ощущение неполного опорожнения прямой кишки, использование ручного 

пособия и других вспомогательных средств для опорожнения прямой кишки, 

недержание компонентов кишечного содержимого, патологические выделения из 

прямой кишки, отсутствие самостоятельного стула, наличие солитарной язвы, а 

также ампутации или экстирпации матки (Таблица 5). 

 

 Таблица 5 – Сравнительная характеристика пациентов с ректоцеле и выпадением 

прямой кишки по клинико-демографическим параметрам  

Характеристика 
Ректоцеле 

n=129 

Выпадение 

n=118 

**n=85 

р 

Возраст (лет)* 52(21-79) 54(18-88) 0,3 

Пол 

Мужской 

Женский 

 

- 

129(100%) 

 

33(28%) 

85(72%) 

 

- 

 

ИМТ 25(15-41) 25(16-39) 0,5 

Длительность анамнеза (лет) 8(1-40) 10(1-45) 0,4 

Значительные физические 

нагрузки 

 

79(61%) 

 

78(66%) 

 

0,4 

Роды** 

нет 

1 

2 

3 и более 

 

13(10%) 

43(33%) 

56(44%) 

17(13%) 

 

15 (18%) 

28(33%) 

35(41%) 

7(8%) 

 

0,3 

Неполное опорожнение 123(95%) 45(38%) <0,0001 

Ручное пособие 100(78%) 66(56%) 0,0003 

Использование 

вспомогательных средств для 

опорожнения 

Нет  

 

 

 

72(56%) 

 

 

 

80(68%) 

 

0,08 



70 

Продолжение таблицы 5 

Слабительные 

Клизмы 

Клизмы+слабительные 

45(35%) 

6(5%) 

6(5%) 

35(30%) 

1(1%) 

2(2%) 

 

Особенности течения родов** 

 

Нет 

Стремительные 

Эпизиотомия 

Разрыв промежности 

 

 

97(75%) 

2(2%) 

14(11%) 

16(12%) 

 

 

76(89%) - 

0 

4(5%) 

5(6%) 

 

 

 

 

0,063 

Клинические признаки НАС 

Нет 

Газов (1ст.) 

Жидкий кал (2ст.) 

Оформленный кал (3 ст.) 

 

106(82%) 

15(12%) 

5(4%) 

3(2%) 

 

21(18%) 

16(14%) 

54(46%) 

27(23%) 

<0,0001 

Стадии выпадения для полного 

выпадения n=100 

1 

2 

3 

 

 

- 

- 

- 

 

 

41(41%) 

36(36%) 

23(23%) 

 

Выделения из ануса 

Нет 

Слизь 

Кровь 

Слизь+кровь 

 

120(93%) 

4(3%) 

3(2%) 

2(2%) 

 

42(36%) 

69(58%) 

1(1%) 

6(5%) 

<0,0001 

Отсутствие самостоятельного 

стула 

 

25(19%) 

 

33(28%) 

 

0,11 

Солитарная язва прямой к-ки - 38 (32%) - 

Ампутация/экстирпация 

матки** 

 

20(16%) 

 

15(18%) 
0,7 

Примечание:  

* – медиана (min-max).  

** – для таких факторов как роды, осложнения родоразрешения и ампутация 

матки данные рассчитывали только для женщин.  

 

Медиана возраста была сопоставима в группах с ректоцеле и выпадением 

прямой кишки, составив 52 (21-79) и 54 (18-88) лет, соответственно (р=0,3). Группа 

с ректоцеле состояла из 129 женщин, а в группе с выпадением прямой кишки было 

33 (28%) мужчины и 85 (72%) женщин. 

Медиана показателя индекса массы тела был одинакова в обеих группах и 

составила 25 кг/м² Длительность анамнеза существенно не отличалась: у пациенток 
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с ректоцеле длительность анамнеза в среднем составила 8 (1-40) лет, а у больных с 

выпадением прямой кишки – 10 (1-45) лет (р=0,4). Также не отмечено различий в 

частоте тяжелых физических нагрузок в анамнезе у пациентов исследуемых групп 

– у пациенток с ректоцеле в 79/129 (61%), с выпадением прямой кишки – в 78/118 

(66%) наблюдениях (р=0,4). 

Несмотря на то, что число пациенток с количеством родов 3 и более 

преобладало среди пациенток с ректоцеле – 17/129 (13%) против 7/85 (8%) у 

женщин с выпадением прямой кишки, по этому параметру, как и по показателям, 

характеризующим меньшее число родов (1-2), статистически значимых различий 

получено не было.  

В группе ректоцеле 123/129 (95%) пациентки отмечали неполное 

опорожнение прямой кишки, что статистически значимо превышало этот 

показатель у больных с выпадением прямой кишки – 45/118 (38%) (р<0,0001). Такие 

же различия зарегистрированы и по частоте использования ручного пособия для 

опорожнения прямой кишки при ректоцеле – 100/129 (78%), а при выпадении – 

66/118 (56%) наблюдений (р=0,0003).  

Частота отклонений от нормального течения родов статистически значимо не 

различалась между группами. Так, эпизиотомия применялась у 14/129 (11%) против 

4/85 (5%) пациенток с выпадением прямой кишки, а разрыв промежности отмечен 

в 16/129 (12%) и 5/85 (6%) случаях, соответственно (р=0,063). 

Вспомогательные средства для опорожнения прямой кишки в обеих группах 

применяли пациенты с отсутствием или задержкой самостоятельного стула более 3 

суток. Сравнение групп по этим параметрам не выявило статистически значимых 

различий (р=0,08). Слабительные средства применяли 45/129(35%) пациенток с 

ректоцеле против 35/118 (30%) с выпадением прямой кишки (р=0,4), а клизмы 

использовали 6/129 (5%) и 1/118(1%), соответственно (p=0,12). 

Клинические проявления недостаточности анального сфинктера 

статистически значимо преобладали у пациентов с выпадением прямой кишки. 

Несмотря на то, что частота недержания газов практически не отличалась между 

группами – 16/118 (14%) и 15/129 (12%) (р=0,6), недержание жидкого и 
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оформленного кала отмечалось статистически значимо чаще у больных с 

выпадением прямой кишки – 54/118 (46%) и 27/118 (23%) против 5/129(4%) и 

3/129(2%) у пациентов с ректоцеле (p<0,0001 в обоих случаях). Схожие различия 

были получены и при сравнении частоты патологических выделений из ануса. Так, 

выделение крови и слизи статистически значимо преобладало у больных с 

выпадением прямой кишки, что составило 76/118 (64%) против 9/129 (7%) у 

пациентов с ректоцеле (p<0,0001). 

При сравнении частоты отсутствия самостоятельного стула, как проявления 

нарушения функции толстой кишки, статистически значимых различий в группах с 

ректоцеле и выпадением прямой кишки обнаружено не было – 25/129 (19%) и 

33/118 (28%) случая, соответственно (p=0,11). 

Таким образом, в результате сравнительного анализа были выявлены 

статистически значимые различия между пациентами с ректоцеле и выпадением по 

таким показателям как частота неполного опорожнения прямой кишки (p<0,0001), 

применение ручного пособия для эвакуации каловых масс (р=0,0003), недержание 

кишечного содержимого (р<0,0001) и патологические выделения из ануса (кровь и 

слизь) (р<0,0001). 

Ввиду того, что у исследуемых нами пациентов в ряде наблюдений имелось 

сочетание различных проявлений СОТД, мы выделили несколько подгрупп: 

изолированное ректоцеле (n=33); ректоцеле в сочетании с внутренней 

инвагинацией прямой кишки (n=96); изолированное наружное выпадение (n=68); 

наружное выпадение в сочетании с ректоцеле (n=32); изолированное внутреннее 

выпадение прямой кишки (n=18) и провели сравнительный анализ по клинико-

демографическим параметрам между ними (Таблица 6). 

Сравнение подгрупп по возрасту выявило статистически значимые различия 

между пациентами с внутренней инвагинацией – 41 (20-61) и полным выпадением 

прямой кишки – 58 (18-88) (р=0,005). Такой результат, вероятно, обусловлен 

стадийностью процесса выпадения прямой кишки. 
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Таблица 6 – Сравнительная характеристика подгрупп пациентов с ректоцеле и 

выпадением прямой кишки по клинико-демографическим параметрам  

 

Характеристика 

Ректоцеле n=129 Выпадение n=118 

р 
Изолированн

ое 

n=33 

С 

инвагинаци

ей n=96 

Наружн

ое n=68 

Наружн

ое с 

ректоце

ле 

n=32 

Внутренн

ее 

n=18 

Возраст (лет)*  49(31-66) 52(21-79) 
58(18-

88) 

53(25-

77) 
41(20-61) 0,005 

Пол 

Мужской 

Женский 

 

- 

33 

 

- 

96 

 

25(37%) 

43(63%) 

 

 

 

32 

 

8(44%) 

10(56%) 

0,6** 

 

ИМТ кг/м² 24(18-35) 25(14-40) 
26(16-

39) 

24(19-

33) 
24(18-35) 0,2 

Длительность 

анамнеза (лет) 
7(1-20) 8(1-40) 9(1-45) 10(1-40) 9(2-25) 0,8 

Физические 

нагрузки 
16(48%) 63(66%) 45(66%) 17(53%) 16(89%) 

0,044**

* 

Роды****n=214 

нет 

1 

2 

3 и более 

n=33 

2(6%) 

8(24%) 

18(55%) 

5(15%) 

n=96 

11(11%) 

34(35%) 

39(41%) 

12(13%) 

n=43 

7(16%) 

15(35%) 

17(40%) 

4(9%) 

n=32 

5(16%) 

11(34%) 

14(44%) 

2(6%) 

n=10 

3(30%) 

2(20%) 

4(40%) 

1(10%) 

 

0,8 

Особенности 

течения родов**** 

 

Нет 

Стремительные 

Эпизиотомия 

Разрыв 

промежности 

n=33 

 

20(61%)) 

2(6%) 

6(18%) 

5(15%) 

n=96 

 

77(80%) 

0 

8(8%) 

11(11%) 

n=43 

 

38(88%) 

0 

3(5%) 

2(3%) 

n=32 

 

31(97%) 

0 

0 

1(3%) 

n=10 

 

7(70%) 

0 

1(10%) 

2(20%) 

0,012 

Неполное 

опорожнение 
33 (100%) 91(97%) 18(27%) 10(31%) 18 (100%) 

<0,000

1 

Ручное пособие 27(82%) 74(77%) 36(53%) 18(56%) 12(67%) 0,004 

Использование 

вспомогательных 

средств для 

опорожнения 

Нет 

Слабительные 

Клизмы 

Клизмы+слабитель

ные 

 

 

 

21(64%) 

8(24%) 

2(6%) 

2(6%) 

 

 

 

51(53%) 

37(39%) 

4(4%) 

4(4%) 

 

 

 

51(75%) 

17(25%) 

0 

0 

 

 

 

15(47%) 

14(44%) 

1(3%) 

2(6%) 

 

 

 

14(78%) 

4(22%) 

0 

0 

0,09 

Клинические 

признаки НАС 

нет 

Газов  

 

30(91%) 

1(3%) 

1(3%) 

 

76(79%) 

14(15%) 

4(4%) 

 

6(9%) 

10(15%) 

35(51%) 

 

3(9%) 

6(19%) 

14(44%) 

 

12(67%) 

0 

5(28%) 

<0,000

1 
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Продолжение таблицы 6 

Жидкий кал 

Оформленный кал 
1(3%) 2(2%) 17(25%) 9(28%) 1(6%)  

Стадии выпадения (для 

полного наружного 

выпадения n=100) 

1 

2 

3 

  

 

 

26(38%) 

25(37%) 

17(25%) 

 

 

15(47%) 

11(34%) 

6(19%) 

 
 

0,7 

Выделения из ануса 

Нет 

Слизь 

Кровь 

Слизь+кровь 

 

33(100%) 

0 

0 

0 

 

87(91%) 

4(4%) 

3(3%) 

2(2%) 

 

20(29%) 

45(66%) 

1(1%) 

2(3%) 

 

12(38%) 

19(59%) 

0 

1(3%) 

 

10(56%) 

5(28%) 

0 

3(17%) 

<0,0001 

Отсутствие 

самостоятельного стула 
3(9%) 22(23%) 15(22%) 15(47%) 3(17%) 0,007 

Солитарная язва 

прямой кишки 
0 13 (14%) 7 (10%) 6 (19%) 12 (66%) <0,0001 

Ампутация/экстирпация 

матки**** 

n=33 

4(12%) 

n=96 

16(17%) 

n=43 

8(19%) 

n=32 

6(19%) 

n=10 

1(10%) 
0,9 

Примечание : 

*- медиана (min-max)  

**- сравнение проводилось только между подгруппами с полным и внутренним выпадением 

прямой кишки 

***- c учетом эффекта множественного сравнения статистически значимых различий нет 

**** – для таких факторов как роды, родоразрешение и ампутация матки данные 

рассчитывали только для женщин 

 

Согласно инвагинационной теории развития ректального пролапса, 

вследствие слабости поддерживающих органы таза структур происходит смещение 

стенок прямой кишки в дистальном направлении, на начальных этапах не 

выходящее за пределы анального отверстия. Этот процесс постепенно 

прогрессирует и трансформируется в полное выпадение прямой кишки. Таким 

образом, можно предположить, что с течением времени внутренняя инвагинация у 

пациентов соответствующей группы перейдет в полное выпадение прямой кишки. 

Этому процессу способствуют инволютивные изменения, развивающиеся в тканях 

промежности у женщин в постменопаузальном периоде, что отрицательно 

сказывается на их механических свойствах. 

Сравнительный анализ по полу производился только между полным и 

внутренним выпадением прямой кишки, поскольку пациенты мужского пола 
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имелись только в указанных подгруппах. При этом соотношение мужчин и женщин 

было сопоставимо (р=0,6). 

Показатели индекса массы тела не различались между собой. Их значения 

колебались в подгруппах от 24 (18-35) кг/м² до 26 (16-39) кг/м² (р=0,2). Также не 

было обнаружено различий в показателях длительности анамнеза заболевания – их 

значения варьировались от 7 (1-20) до 10 (1-40) лет (р=0,8). При этом средняя 

длительность анамнеза была одинаковой в подгруппах с внутренней инвагинацией 

и полным выпадением прямой кишки. Отсутствие связи продолжительности 

анамнеза и стадии процесса, вероятно, обусловлено субъективизмом в оценке 

симптомов, связанных с началом заболевания. 

Несмотря на то, что при сравнении числа пациентов с тяжелыми 

физическими нагрузками в анамнезе было отмечено их преобладание в подгруппе 

с внутренним выпадением прямой кишки (16/18(89%), по сравнению с 

изолированным ректоцеле – 16/33(48%)) и другими подгруппами, с учетом эффекта 

множественного сравнения статистически значимых различий по этому параметру 

получено не было (р=0,044). 

Такие параметры, как количество родов в анамнезе, особенности течения 

родов и перенесенная ампутация/экстирпация матки рассматривались только у 

женщин (n=214). По количеству перенесенных родов в анамнезе подгруппы были 

сопоставимы (р=0,8).  

Сравнительный анализ особенностей течения родов (разрыв промежности и 

эпизиотомия) установил схожие показатели в подгруппах с ректоцеле – 5/33 (15%) 

и 6/33 (18%), соответственно, с ректоцеле в сочетании с внутренней инвагинацией 

– 11/96 (11%) и 8/96 (8%), соответственно и с изолированной внутренней 

инвагинацией прямой кишки – 2/10 (20%) и 1/10 (10%), соответственно. В 

подгруппе с полным выпадением прямой кишки аналогичные показатели имели 

меньшие значения – 2(3%) и 3(5%), также, как и в подгруппе с полным выпадением 

в сочетании с ректоцеле – 1(3%) и 0(0%), соответственно, однако они не 

различались статистически значимо с первыми тремя подгруппами (р=0,012 при 

пороговом уровне значимости, p<0,01 при поправке на множественное сравнение). 
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Статистически значимые различия в подгруппах были выявлены при 

сравнении таких параметров, как ощущение неполного опорожнения прямой 

кишки и необходимость применения ручного пособия. Так неполное опорожнение 

прямой кишки испытывали все 33 пациентки в подгруппе с изолированным 

ректоцеле, все 18 пациентов с внутренним выпадением прямой кишки и 91/96 

(97%) пациент с ректоцеле в сочетании с внутренней инвагинацией. Эти подгруппы 

не различались между собой (р=0,44). В то же время данный симптом отмечали 

лишь у 18/68 (27%) больных с полным выпадением и у 10/32 (31%) женщин с 

полным выпадением в сочетании с ректоцеле. Статистически значимых различий 

между указанными подгруппами также отмечено не было (р=0,65), однако они 

статистически значимо различались с тремя подгруппами, которые были отмечены 

выше (р<0,0001).  

Похожие результаты мы получили по показателям частоты применения 

ручного пособия. Данную манипуляцию при опорожнении прямой кишки 

использовали 27/33 (82%) пациенток с изолированным ректоцеле, 74/96 (77%) с 

ректоцеле в сочетании с внутренней инвагинацией и 12/18 (67%) с внутренней 

инвагинацией прямой кишки. Указанные подгруппы были сопоставимы по этому 

признаку (р=0,5). Реже к ручному пособию прибегали пациенты с полным 

выпадением прямой кишки – 36/68(53%) и полным выпадением в сочетании с 

ректоцеле – 18/32 (56%). Эти подгруппы не различались между собой (р=0,8), 

однако были установлены статистически значимые различия между ними и тремя 

вышеуказанными подгруппами (р=0,0002). 

Из вспомогательных средств, используемых для опорожнения прямой кишки, 

во всех подгруппах чаще применялись слабительные препараты. Частота их 

применения была равномерной, а показатели колебались от 15/32 (47%) в 

подгруппе с полным выпадением прямой кишки и ректоцеле до 14/18 (78%) у 

пациентов с внутренней инвагинацией прямой кишки. Клизмы использовались 

реже – от 8/33 (24%) до 37/96 (39%) случаев. При сравнении совокупных 

показателей применения дополнительных средств для кишечного опорожнения 

статистически значимых различий получено не было (р=0,09). 
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По нашим данным клинические признаки недостаточности анального 

сфинктера преобладали у больных наружным (полным) выпадением прямой кишки 

над пациентами с ректоцеле и внутренней инвагинацией. При проведении 

статистического анализа между подгруппами с изолированным ректоцеле и 

ректоцеле в сочетании с внутренней инвагинацией различий в частоте и структуре 

недержания компонентов кишечного содержимого получено не было (р=0,2). 

Однако эти подгруппы различались по указанным параметрам с изолированным 

внутренним выпадением прямой кишки (р<0,0001). Вероятно, внутреннее 

выпадение, как первичный процесс, развивается на фоне более выраженных 

нарушений связочно-мышечного аппарата тазового дна с вовлечением мышц 

замыкательного аппарата прямой кишки и в дальнейшем способствует 

прогрессированию этого состояния, создавая, так называемый, порочный круг.  

Подгруппы с изолированным полным выпадением и его сочетанием с 

ректоцеле не различались между собой по выраженности недостаточности 

анального сфинктера (р=0,9). Однако были установлены статистически значимые 

различия этих подгрупп с подгруппами с ректоцеле, как изолированным, так и в 

сочетании с инвагинацией (р<0,0001), а также с подгруппой с внутренней 

инвагинацией прямой кишки в виде самостоятельного проявления СОТД 

(р<0,0001). 

Похожие результаты были получены при сравнительном анализе частоты 

патологических выделений из ануса. Так, выделение слизи (без примесей крови) 

было зарегистрировано только у 4/96 (4%) пациенток с ректоцеле в сочетании с 

внутренней инвагинацией прямой кишки, а у пациенток с изолированным 

ректоцеле такого симптома не отмечалось ни в одном случае. Эти подгруппы 

статистически не различались между собой (р=0,07). Однако были установлены 

статистически значимые различия между ними и подгруппой с изолированным 

внутренним выпадением прямой кишки, где частота подтекания слизи 

зафиксирована в 5/18 (28%) случаях (р<0,0001). 

Наиболее часто наличие этого симптома было отмечено у пациентов с 

изолированным выпадением прямой кишки – 45/68 (66%) и у больных с полным 
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выпадением в сочетании с ректоцеле – 19/32 (59%). Различий между ними 

обнаружено не было (р=0,5). Однако они статистически значимо отличались от 

подгрупп с ректоцеле и внутренней инвагинацией прямой кишки (р<0,0001). 

Стадии выпадения прямой кишки оценивались только в подгруппах с 

изолированным наружным (полным) выпадением прямой кишки и его сочетанием 

с ректоцеле. Статистически значимых различий по этому показателю получено не 

было (р=0,7).  

Нарушение функции толстой кишки оценивали по такому показателю как 

отсутствие самостоятельного стула. Жалобы на отсутствие стула чаще предъявляли 

пациентки с выпадением прямой кишки в сочетании с ректоцеле – 15/32 (47%), а 

также женщины с ректоцеле в сочетании с внутренней инвагинацией – 22/96 (23%). 

Вероятно, необходимость постоянного и длительного натуживания у этих 

категорий пациенток привела к развитию сочетания патологических состояний, 

характеризующих СОТД.  

Значительно реже отсутствие самостоятельного стула отмечалось у 

пациентов с изолированными проявлениями СОТД – ректоцеле – 3 (9%) и 

внутренней инвагинацией прямой кишки – 3 (17%).  

Однако при проведении статистического анализа по этому признаку была 

установлена значимая разница относительно других подгрупп только у пациенток 

с выпадением прямой кишки и ректоцеле (р=0,0008). Другие группы статистически 

не различались между собой (р=0,35). 

При эндоскопическом обследовании у части пациентов с внутренним и 

полным выпадением обнаруживалась солитарная язва прямой кишки. Частота ее 

выявления не отличалась в подгруппах с внутренним выпадением в сочетании с 

ректоцеле, изолированным полным выпадением и полным выпадением в сочетании 

с ректоцеле (р=0,5). Однако было установлено статистически значимое различие 

между указанными подгруппами и изолированным внутренним выпадением 

(инвагинацией) прямой кишки (р<0,0001).  

Частота ампутации/экстирпации матки в анамнезе варьировалась от 

1/10(10%) у пациенток с внутренней инвагинацией прямой кишки до 16/96(17%) у 
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женщин с ректоцеле в сочетании с внутренней инвагинацией. Статистически 

значимых различий по этому параметру также не получено (р=0,9). 

 

2.8 Статистический анализ 

 

Анализируемые в ходе работы данные были внесены в электронную таблицу 

Excel (Microsoft Office Excel 2013). Анализ проводили с помощью программы 

Statistica v. 13.3 (Tibco, USA) и RStudio (R v. 4.4.1 (R Core Team, Vienna, Austria)) с 

применением библиотек base, dplyr, gtsummary, survival, survminer. Качественные 

величины представлены в виде абсолютных и относительных частот (n(%) или 

n/N(%)); количественные в независимости от характера распределения − медианой 

и размахом (Me (Min – Max)) или медианой, нижним и верхним квартилями (Me 

(Q1; Q3)). Сравнение по качественным признакам проводили 2 Пирсона при числе 

ожидаемых значений >10 для четырехпольных таблиц и более 5 для не менее чем 

20% наблюдений в многопольных; в остальных случаях использовали 

двусторонний точный критерий Фишера. Несколько групп по количественным 

величинам сравнивали H-критерием Краскела-Уоллиса или медианным тестом (см. 

примечания к таблицам), а попарные сравнения проводили U-критерием Манна-

Уитни. Для облегчения попарного сравнения группы, которые статистически не 

различались между собой, объединяли в одну группу для дальнейшего сравнения. 

Различия считали статистически значимыми при р<0,05. Для преодоления 

проблемы множественных сравнений применяли поправку Бонферрони (принятый 

пороговый уровень значимости делили на количество проведенных сравнений). 

Унивариный логистический регрессионный анализ проводили для 

определения факторов, влияющих на бинарный исход, с вычислением отношения 

шансов (ОШ) и 95% доверительного интервала (ДИ). Безрецидивная выживаемость 

оценивалась по методу Каплана-Мейера, а оценка кумулятивного риска ухудшения 

функции прямой кишки по методу Нельсона-Аалена.  
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Резюме 

Анализ анатомо-демографических факторов и клинических особенностей 

различных проявлений СОТД у пациентов, включенных в исследование показал, 

что в подгруппах с изолированным ректоцеле, изолированным внутренним 

выпадением (интраректальной инвагинацией) прямой кишки и ректоцеле в 

сочетании с внутренним выпадением (инвагинацией) ощущение неполного 

опорожнения прямой кишки с необходимостью использования ручного пособия 

для опорожнения прямой кишки встречалось статистически значимо чаще, чем у 

больных с полным выпадением прямой кишки и полным выпадением в сочетании 

с ректоцеле (р<0,0001). При этом в указанных подгруппах редко отмечались 

клинические признаки недостаточности анального сфинктера, а их проявления 

носили не выраженный характер, соответствующий НАС 1 ст., что статистически 

значимо отличало их от подгрупп с полным выпадением прямой кишки 

(изолированным и в сочетании с ректоцеле), в которых клинически преобладали 

выраженные формы НАС (2 и 3 степени) (р<0,0001).  

Такие различия можно объяснить разным функциональным состоянием 

мышц тазового дна у пациентов сравниваемых подгрупп. При сохранной функции 

мышц происходит адекватное смыкание анального жома, что создает определенное 

давление в анальном канале и прямой кишке и оказывает поддерживающий эффект 

на нижнеампулярный отдел прямой кишки. Во время опорожнения, даже при 

полном раскрытии ануса, мышцы анального жома удерживают дистальный отдел 

прямой кишки в нормальном положении, в то время как, не имеющие достаточной 

поддержки стенки вышележащего участка кишки, устремляются к выходу, 

образуют инвагинирующие в просвет кишки складки, которые препятствуют 

эвакуации каловых масс. У пациентов с ректоцеле и адекватной функцией 

анального жома, при опорожнении кишки каловые массы меняют вектор своего 

направления в сторону слабого места, локализованного в проекции дефекта 

ректовагинальной фасции, где стенка кишки растягивается в сторону влагалища и 

образует “карман”, задерживающий кишечное содержимое.  
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В результате анализа этиологических факторов СОТД мы не обнаружили 

преимущественного значения какого-либо из них на развитие выпадения прямой 

кишки. Вероятно, их комплексное воздействие обусловливает постепенное 

ослабление поддерживающих структур тазового дна с вовлечением замыкательного 

аппарата прямой кишки. При несостоятельности тазовых мышц, когда развивается 

выраженная недостаточность анального сфинктера и поддерживающие прямую 

кишку структуры не справляются со своей функцией, происходит полное 

выпадение прямой кишки. В таких случаях преобладают клинические признаки 

анальной инконтиненции, а симптомы, характерные для ректоцеле (неполное 

опорожнение) при его сочетании с выпадением, нивелируются или вовсе не 

проявляют себя. 
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ГЛАВА 3. СПОСОБЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

 

3.1 Показания к хирургическому лечению 

 

Вопрос о необходимости оперативной коррекции синдрома опущения 

тазового дна решался индивидуально после полного обследования пациента с 

учетом характера жалоб и результатов проведенного консервативного лечения. 

Показания к хирургическому лечению устанавливали в следующих случаях: 

– при наличии клинических признаков синдрома обструктивной дефекации 

все мероприятия, направленные на улучшение опорожнения прямой кишки у 

больных с ректоцеле и/или внутренней инвагинацией прямой кишки (соблюдение 

режима питания, применение слабительных препаратов, биофидбек-терапия), 

проводимые в течение 3 месяцев, не дали эффективного результата;  

– пациентку в покое беспокоило чувство давления в промежности и 

ощущение «мешка» во влагалище;  

– при дефекации в кишке возникало чувство «блока», который прерывал 

пассаж кишечного содержимого; 

– опорожнение прямой кишки производилось только с помощью ручного 

вспоможения;  

– по данным дефекографии вектор движения каловых масс был направлен в 

сторону ректоцеле и остаточный объем контраста в кишке превышал 30%; 

– при рентгенологическом обследовании, во время натуживания, выявлялась 

внутренняя инвагинация стенок прямой кишки с остаточным объемом 

контрастного вещества в прямой кишке более 30%; 

– имелось полное выпадение прямой кишки за пределы анального отверстия, 

выявленное при объективном осмотре и при помощи инструментальных методов 

обследования. 
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3.2 Особенности хирургических вмешательств у пациентов с СОТД 

 

Хирургическое лечение проводили по схеме, основанной на анализе мировых 

литературных данных и собственном опыте коррекции различных проявлений 

СОТД.  

Согласно данной схеме у пациентов с изолированным ректоцеле выполняли 

ромбовидную пластику ректовагинальной перегородки трансвагинальным 

доступом [11].  

У пациентов с ректоцеле в сочетании с внутренним выпадением 

(инвагинацией) прямой кишки применяли два вида оперативных вмешательств: 

при высокой инвагинации – лапароскопическую ректокольпосакропексию, при 

низкой инвагинации – трансанальную проктопластику по методу Лонго.  

При изолированной высокой внутренней инвагинации прямой кишки и 

полном выпадении (изолированном и в сочетании с ректоцеле) прибегали к 

лапароскопической ректо(кольпо)сакропексии.  

Использование указанных методов хирургического лечения у пациентов с 

СОТД, включенных в исследование, показано на рисунке 20.  

 

 

Рисунок 20 – Способы хирургической коррекции СОТД 
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3.2.1 Ромбовидная пластика ректовагинальной перегородки 

 

После гидравлической препаровки ректовагинальной перегородки в 

проекции ректоцеле производили продольный разрез задней стенки влагалища. 

Последняя отделялась от ректовагинальной фасции в латеральных направлениях, 

при этом мобилизовали переднюю стенку прямой кишки и леваторы (Рисунок 21).  

 

 

Рисунок 21 – Пациентка М., 38 лет. Интраоперационная фотография. Завершена 

мобилизация стенки прямой кишки и леваторов, которые взяты на зажимы 

 

На мобилизованную стенку прямой кишки помещали адаптированный к 

размерам раны ромбовидный фрагмент синтетической сетки «Ultrapro». 

Проксимальный край «ромба» фиксировали к мобилизованной задней стенке 

влагалища. Латеральные углы имплантата подшивали к месту прикрепления 

леваторов к нисходящей ветви лобковой кости (викрил, полисорб) (Рисунки 22–23).  
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Рисунок 22 – Пациентка М., 38 лет. Интраоперационная фотография. 

Провизорные швы, наложенные в местах прикрепления леваторов к надкостнице 

нисходящей ветви лобковой кости 

 

 

Рисунок 23 – Пациентка М., 38 лет. Интраоперационная фотография. Положение 

импланта после фиксации верхнего и боковых углов 

 

Боковые края сетки дистальнее угловых швов фиксировали к 

мобилизованным леваторам отдельными швами (Рисунок 24). Затем непрерывным 

швом ушивали стенку влагалища. 
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Рисунок 24 – Пациентка М., 38 лет. Интраоперационная фотография. Фиксация 

боковых краев импланта к леваторам 

 

3.2.2 Трансанальная проктопластика (операция Лонго) 

 

С помощью окончатого аноскопа, введенного в прямую кишку, на ее 

переднюю полуокружность накладывали два-три слизисто-мышечных 

полукисетных шва (викрил 00 на игле 5/8). Количество швов определялось 

размером пролабирующего сегмента кишечной стенки. Первый шов накладывали 

на 2-3 см. выше зубчатой линии, последующие швы – на 1,5-2,0 см проксимальнее 

предыдущего. В прямую кишку вводили рабочую часть циркулярного степлера 

РРН-01 с максимально выдвинутой головкой (Рисунок 25). 

Швы, подтягивающие стенку прямой кишки, завязывали на стержне 

аппарата, и головку смыкали с основной частью (Рисунок 26). При нажатии на 

ручку аппарата происходила резекция участка стенки прямой кишки, вовлеченной 

в аппарат, с формированием двухрядного скрепочного шва. Таким же образом 

производили резекцию кишечной стенки по задней полуокружности с наложением 

1-2 полукисетных швов. 
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Рисунок 25 – Схема наложения полукисетных швов по передней полуокружности 

кишки. Головка аппарата РРН-01 введена в прямую кишку 

 

 

Рисунок 26 – Затягивание в аппарат пролабирующего сегмента кишки после 

фиксации кисетных швов на стержне аппарата 

 

3.2.3 Лапароскопическая ректо(кольпо)сакропексия 

 

Оперативное вмешательство выполнялось с использованием 

лапароскопических технологий. Схема установки троакаров для 

лапароскопической ректо(кольпо)сакропексии показана на рисунке 27. 
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Рисунок 27 – Схема установки троакаров для лапароскопической 

ректо(кольпо)сакропексии 

 

Оперативное вмешательство заключалось в мобилизации прямой кишки по 

передней и правой боковой полуокружностям до латеральной связки (Рисунок 28). 

 

 

Рисунок 28 – Пациентка Ю., 25 лет. Интраоперационная фотография. 

Мобилизация прямой кишки 

 

У женщин производили расщепление ректовагинальной перегородки до 

анального сфинктера. Синтетический имплант подшивали ко всей поверхности 



89 

мобилизованной передней стенки прямой кишки и несколькими швами к заднему 

своду влагалища (Рисунки 29).  

 

 а   б   

Рисунок 29 – Пациентка Ю., 25 лет. Интраоперационная фотография. 

Подшивание сетки к передней стенке кишки (а); фиксация импланта к своду 

влагалища (б) 

 

Таким образом производили пластику ректовагинальной перегородки – 

устраняли сопутствующее выпадению ректоцеле, и с помощью фиксации задней 

стенки влагалища укрепляли тазовое дно. Свободный конец сетки с помощью 

эндоскопического герниостеплера «РroTаck» прикрепляли к надкостнице крестца 

(Рисунок 30). Операцию завершали ушиванием тазовой брюшины.  

 

 

Рисунок 30 – Пациентка Ю., 25 лет. Интраоперационная фотография. 

Проксимальный край сетки фиксирован к крестцу 
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ГЛАВА 4. РЕЗУЛЬТАТЫ ОБЪЕКТИВНЫХ МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЯ У 

ПАЦИЕНТОВ С СИНДРОМОМ ОПУЩЕНИЯ ТАЗОВОГО ДНА  

 

4.1 Результаты рентгенологической дефекографии 

 

Рентгенологическую дефекографию выполнили у 238 пациентов с СОТД. У 9 

пациентов с выпадением прямой кишки вследствие выраженной недостаточности 

анального сфинктера и неспособности удерживать контрастное вещество 

выполнить дефекографию не представлялось возможным.  

С помощью этого метода выявляли наличие анатомических дефектов прямой 

кишки. Ректоцеле обнаружили у 161 пациента (изолированное – 33, в сочетании с 

внутренним выпадением (интраректальной инвагинацией) – 96, в сочетании с 

полным выпадением – 32). Медианы размеров ректоцеле в трех подгруппах 

составили 4,8 (2,5 – 9,0); 4,7 (1,5 – 11,0); 4,2 (2,5 – 7,0) см, соответственно (р=0,17). 

Внутреннее выпадение прямой кишки (интраректальная инвагинация) было 

выявлено у 18 пациентов, полное выпадение прямой кишки – у 91 пациента 

(изолированное – 59, в сочетании с ректоцеле -32). 

По положению аноректальной зоны относительно лонно-копчиковой линии в 

состоянии покоя, произвольного сокращения и натуживания определяли 

подвижность тазового дна и состояние компенсации/декомпенсации функции 

мышц тазового дна (смещение аноректальной зоны более 1 см при волевом 

сокращении – компенсация, менее 1 см – состояние декомпенсации). 

Функциональное состояние мышц тазового дна в фазе компенсации было у 

155 пациентов, в фазе декомпенсации – у 83 человек. 

Показатели положения аноректальной зоны относительно лобково-

копчиковой линии в покое, при произвольном сокращении и натуживании у 

пациентов с компенсированной и декомпенсированной функцией мышц тазового 

дна отражены в таблице 7 и на рисунках 31–33. 
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Таблица 7 – Положение аноректальной зоны относительно лобково-копчиковой линии в покое, при произвольном 

сокращении и натуживании у пациентов с компенсированной и декомпенсированной функцией мышц тазового дна 

 

Характеристика 

Расстояние аноректальной зоны от лобково-копчиковой линии (см) 

Ректоцеле Выпадение 

Изолированное 

n=33 

С инвагинацией 

n=96 

Полное 

n=59 

Полное с 

ректоцеле 

n=32 

Внутреннее 

n=18 

Фаза компенсации 

В покое 

При произвольном 

сокращении 

При натуживании 

n=21 

4,3(3,5-7,2) 

3,0(1,5-5,0) 

8,2(6,5-10,4) 

n=60 

4,4(3,4-8,8) 

2,8(1,5-7,8)8,6(6,5-

12,3) 

n=39 

5,0(2,0-10,0) 

3,5(0,5-8,5) 

9,0(5,5-15,0) 

n=19 

5,0(2,8-10,0) 

3,4(2,0-8,0) 

9,0(6,0-14,8) 

n=16 

6,0(2,0-10,5) 

2,8(0-10,0) 

9,3(6,5-12,5) 

Фаза декомпенсации 

В покое 

При произвольном 

сокращении 

При натуживании 

n=12 

5,4(3,8-8,4) 

5,2(3,6-8,0) 

9,8(5,5-12,2) 

n=36 

5,6(4,2-8,2) 

5,5(4,0-8,2) 

10,5(8,6-2,5) 

n=20 

6,5(2,5-10,0) 

6,0(2,0-9,5) 

12,0(5,5-14,0) 

n=13 

6,5(5,0-9,0) 

6,2(5,0-9,0) 

10,7(8,0-13,0) 

n=2 

2,5; 3,0 

1,5; 2,5 

5,0; 5,0 

Р 

В покое 

При произвольном 

сокращении 

При натуживании 

 

0,010 

0,00001 

0,0035 

 

<0,0001 

<0,0001 

<0,0001 

 

0,011 

0,00004 

0,036 

 

0,026 

0,003 

0,028 

 

- 

- 

- 
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Рисунок 31 – Положение аноректальной зоны относительно лобково-копчиковой 

линии в покое у пациентов с компенсированной и декомпенсированной функцией 

мышц тазового дна 

 

 

Рисунок 32 – Положение аноректальной зоны относительно лобково-копчиковой 

линии при волевом усилии у пациентов с компенсированной и 

декомпенсированной функцией мышц тазового дна 
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Рисунок 33 – Положение аноректальной зоны относительно лобково-копчиковой 

линии при натуживании у пациентов с компенсированной и декомпенсированной 

функцией мышц тазового дна 

 

При сравнении показателей, характеризующих положение аноректальной 

зоны относительно лобково-копчиковой линии в покое, при волевом сокращении и 

натуживании между подгруппами у пациентов как с компенсированной, так и с 

декомпенсированной функцией мышц тазового дна статистически значимых 

различий получено не было.  

В то же время была выявлена статистически значимая разница по этим 

параметрам между пациентами с компенсированной и декомпенсированной 

функцией мышц тазового дна во всех сравниваемых подгруппах, кроме подгруппы 

с внутренним выпадением прямой кишки. Последняя не включалась в 

сравнительный анализ вследствие того, что в данной подгруппе 

декомпенсированная функция мышц тазового дна имелась лишь у 2 пациентов. 

Эвакуаторную функцию оценивали по времени опорожнения прямой кишки 

и остаточному объему контрастного вещества после дефекации. 
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Медианы показателей времени опорожнения прямой кишки и остаточного 

объема у пациентов с различными проявлениями синдрома опущения тазового дна 

отражены в таблице 8.  

 

Таблица 8 – Время опорожнения прямой кишки и остаточный объем по данным 

дефекографии у пациентов с синдромом опущения тазового дна 

Характеристи-

ка 

Ректоцеле Выпадение 

р Изолированное 

n=33 

С 

инвагинацией 

n=96 

Полное 

n=59 

Полное с 

ректоцеле 

n=32 

Внутреннее 

n=18 

Время 

опорожнения 

(сек) 

20 (10-35) 18(10-30) 
10 

(2-60) 
10(4-60) 15(5-32) <0,0001 

Остаточный 

объем (%) 
25(10-70) 20(0-60) 

10 

(5-50) 
15(5-40) 21(5-45) <0,0001 

Примечание: для сравнения нескольких подгрупп по количественному признаку применялся 

медианный тест. 

 

В таблице 9 воспроизведены те же характеристики у пациентов с 

компенсированной и декомпенсированной функцией мышц тазового дна. 

При изучении времени опорожнения прямой кишки у пациентов с ректоцеле 

установлено, что его сочетание с внутренней инвагинацией не оказало какого-либо 

влияния на этот показатель – 20 сек. и 18 сек., соответственно (р=0,3). Однако 

сравнивая продолжительность опорожнения у пациентов с ректоцеле и с наружным 

выпадением прямой кишки (20 сек. против 10 сек.) выявлены статистически 

значимые различия (р<0,0001).  

В то же время сравнение показателей данного параметра у пациентов с 

компенсированной и декомпенсированной функцией мышц тазового дна в 

подгруппах с изолированным ректоцеле (18 сек. и 25 сек., р=0,036) и ректоцеле в 

сочетании с внутренней инвагинацией (16 сек. и 20 сек., р=0,055) не обнаружило 

статистически значимых различий. Также функциональное состояние мышц 

тазового дна не оказывало влияние на исследуемые параметры у пациентов с 

выпадением прямой кишки.  
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Таблица 9 – Время опорожнения прямой кишки и остаточный объем по данным дефекографии у пациентов с 

компенсированной и декомпенсированной функцией мышц тазового дна 

 

Характеристика 

Ректоцеле Выпадение р 

Изолированное 

n=33 

С инвагинацией 

n=96 

Полное 

n=59 

Полное с 

ректоцеле 

n=32 

Внутреннее 

n=18  

Фаза компенсации 

Время опорожнения (сек) 

Остаточный объем (%) 

n=21 

18(10-30) 

25(10-40) 

n=60 

16(10-30) 

20(0-60) 

n=39 

10 (5-60) 

10 (5-50) 

n=19 

10(4-45) 

13(5-40) 

n=16 

15(5-32) 

21(5-45) 

 

0,0002 

<0,0001 

Фаза декомпенсации 

Время опорожнения (сек) 

Остаточный объем (%) 

n=12 

25(10-35) 

27(10-70) 

n=36 

20(10-30) 

25(10-50) 

n=20 

10 (2-20) 

10(5-25) 

n=13 

10(5-60) 

15(5-35) 

n=2 

24; 28 

5; 25 

 

<0,0001* 

0,0005* 

р – Время опорожнения  

р – Остаточный объем 

0,036 

0,6 

0,055 

0,206 

1 

0,6 

0,8 

0,5 

- 

- 

 

Примечание: * сравнение подгрупп в фазе декомпенсации проводилось между четырьмя подгруппами без учета 2 

пациентов с внутренним выпадением прямой кишки. 

Для сравнения нескольких подгрупп по количественному признаку применялся медианный тест. 
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Остаточный объем имел близкие значения в подгруппах с изолированным 

ректоцеле, внутренним выпадением (инвагинацией), и ректоцеле в сочетании с 

внутренней инвагинацией – 25%, 21% и 20%, соответственно. Эти показатели 

статистически значимо не различались между собой (p=0,6). 

При этом не было отмечено значимых различий по показателям остаточного 

объема между подгруппами с полным выпадением прямой кишки и полным 

выпадением в сочетании с ректоцеле – 10% и 15%, соответственно.  

Однако обнаружены статистически значимые различия в показателях 

остаточного объема между пациентами с ректоцеле и внутренней инвагинацией 

прямой кишки против больных с полным выпадением прямой кишки (р<0,0001).  

 

4.2 Результаты функциональных методов исследования 

 

Объективные данные о функции запирательного аппарата прямой кишки 

оценивали с помощью сфинктерометрии, при которой определяли: 

− давление в анальном канале в покое  

− давление в анальном канале при произвольном сокращении анального 

сфинктера. 

Значения этих показателей у общего числа пациентов, а также у пациентов с 

компенсированной и декомпенсированной функцией мышц тазового дна по 

подгруппам отражены в таблицах 10 и 11.  
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Таблица 10 – Давление в анальном канале в покое и при произвольном сокращении у пациентов с синдромом опущения 

тазового дна  

 

Характеристика 

Ректоцеле Выпадение 

р Изолированное 

n=33 

С инвагинацией 

n=96 

Полное 

n=59 

Полное с 

ректоцеле 

n=32 

Внутреннее 

n=18 

Давление в анальном 

канале в покое (мм.рт.ст.) 
41(36-60) 39(26-84) 25(7-53) 27(10-64) 36(24-90) <0,0001 

Давление в анальном 

канале при произвольном 

сокращении (мм.рт.ст.) 

115(97-135) 113(54-202) 74(21-205) 78(25-243) 113(55-183) <0,0001 

Примечание: для сравнения нескольких подгрупп по количественному признаку применялся медианный тест 

 

Таблица 11 – Давление в анальном канале в покое и при волевом усилии у пациентов с компенсированной и 

декомпенсированной функцией мышц тазового дна 

 

Характеристика 

Ректоцеле Выпадение 

р Изолированное 

n=33 

С 

инвагинацией 

n=96 

Полное 

n=59 

Полное с 

ректоцеле 

n=32 

Внутреннее 

n=18 

Фаза компенсации 

 

Давление в анальном канале 

в покое (мм.рт.ст.) 

Давление в анальном канале 

при произвольном 

сокращении (мм.рт.ст.) 

n=21 

 

42(36-45) 

 

115(97-135) 

n=60 

 

42(26-68) 

 

116(63-197) 

n=39 

 

28(9-53) 

 

88(26-205) 

n=19 

 

28(10-64) 

 

83(25-171) 

n=16 

 

38(24-90) 

 

127(55-183) 

 

 

<0,0001 

 

<0,0001  
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Продолжение таблицы 11 

Фаза декомпенсации 

 

Давление в анальном канале 

в покое (мм.рт.ст.) 

Давление в анальном канале 

при произвольном 

сокращении (мм.рт.ст.) 

n=12 

 

41(36-60) 

 

116(100-126) 

n=36 

 

38(26-84) 

 

106(54-202) 

n=20 

 

20(7-40) 

 

60(21-127) 

n=13 

 

27(13-41) 

 

72(36-243) 

n=2 

 

28; 32 

 

88; 92 

 

 

<0,0001* 

 

<0,0001* 

р–давление в покое 

р–давление при 

произвольном сокращении 

0,9 

0,9 

0,8 

0,11 

0,0012 

0,0034 

0,5 

1,0 
- 

- 
 

Примечание: * сравнение подгрупп в фазе декомпенсации проводилось между четырьмя подгруппами без учета 2 

пациентов с внутренним выпадением прямой кишки. 

Для сравнения нескольких подгрупп по количественному признаку применялся медианный тест. 
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Анализ результатов сфинктерометрии показал, что медиана давления в 

анальном канале в покое и при произвольном сокращении в подгруппах с 

изолированным ректоцеле (41/115 мм рт.ст.), изолированным внутренним 

выпадением (интраректальной инвагинацией) прямой кишки (36/113 мм рт.ст.) и 

ректоцеле в сочетании с внутренней инвагинацией (39/113 мм рт.ст.) не различались 

между собой (р=0,10 и р=0,9, соответственно). Также не было установлено 

значимых различий по этим показателям в подгруппах с изолированным полным 

выпадением прямой кишки (25/74 мм рт.ст.) и полным выпадением в сочетании с 

ректоцеле (27/78 мм рт.ст.) (р=0,4 и р=0,8, соответственно). Вместе с тем показатели 

давления в анальном канале были статистически значимо ниже у пациентов в 

подгруппах с полным выпадением (изолированным и в сочетании с ректоцеле) по 

сравнению с больными с изолированным ректоцеле и внутренней инвагинацией 

прямой кишки, а также сочетанием ректоцеле с внутренней инвагинацией (все 

р<0,0001).  

Также был проведен сравнительный анализ показателей давления в анальном 

канале в покое и при произвольном сокращении в подгруппах в зависимости от 

фазы компенсации или декомпенсации функции мышц тазового дна. Подгруппа с 

изолированным внутренним выпадением (инвагинацией) прямой кишки в 

сравнительные анализ по фазе декомпенсации не включалась, так как в ней 

состояло только два пациента с декомпенсированной функцией мышц тазового дна.  

При этом у пациентов трех подгрупп статистически значимых различий, 

между показателями давления при компенсации или декомпенсации функции 

мышц тазового дна установлено не было: 1) изолированное ректоцеле (42 (36-45) 

мм рт.ст. и 41 (36-60) мм рт.ст. (р=0,9) в покое; 115(97-135) мм рт.ст. и 116(100-126) 

мм рт.ст. (р=0,9) при произвольном сокращении); 2) ректоцеле в сочетании с 

внутренней инвагинацией прямой кишки (42 (26-68) мм рт.ст. и 38 (26-84) мм рт.ст. 

(р=0,6) в покое; 116 (63-197) мм рт.ст. и 106 (54-202) мм рт.ст. (р=0,11) при 

произвольном сокращении); 3) полное выпадением прямой кишки в сочетании с 

ректоцеле (28 (10-64) мм рт.ст. и 27 (13-41) мм рт.ст. (р=0,5) в покое; 83 (25-171) мм 

рт.ст. и 72 (36-243) мм рт.ст. (р=1,0) при произвольном сокращении.  
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Однако, были установлены статистически значимые различия в подгруппе с 

изолированным полным выпадением прямой кишки (28 (9-53) мм рт.ст. и 20 (7-40) 

мм рт.ст. (р=0,0012) в покое; 88 (26-205) мм рт.ст. и 60 (21-127) мм рт.ст. (р=0,0034) 

при произвольном сокращении) и эта подгруппа по изучаемым параметрам 

статистически значимо отличалась от вышеуказанных подгрупп (р<0,0001). 

Такие результаты говорят о том, у пациентов с изолированным ректоцеле, 

ректоцеле в сочетании с внутренней инвагинацией прямой кишки, а также с 

полным выпадением в сочетании с ректоцеле даже в фазе декомпенсации функции 

мышц тазового дна сохраняется сократительный мышечный ресурс, который 

позволяет поддерживать давление в анальном канале близкое к значениям, 

соответствующим компенсированному состоянию мышц. Однако у пациентов с 

полным выпадением показатели давления в анальном канале в компенсированной 

фазе функции мышц тазового дна значимо ниже, чем у пациентов сравниваемых 

групп, что говорит о более выраженных функциональных нарушениях, а в фазе 

декомпенсации способность к сокращению при максимальном волевом усилии у 

этих пациентов практически утрачивается. 

В соответствии со значениями давления в анальном канале в покое и при 

произвольном сокращении, полученными при сфинктерометрии, устанавливали 

состояние функции анального держания и, при ее нарушении, степень 

недостаточности (Таблица 12).  

Анализ степени недостаточности анального сфинктера в подгруппах 

пациентов с различными проявлениями синдрома опущения тазового дна показал 

отсутствие статистически значимых различий между подгруппами с 

изолированным ректоцеле и ректоцеле в сочетании с внутренней инвагинацией 

(р=0,2). Подгруппа с внутренним выпадением (интраректальной инвагинацией) 

прямой кишки также не различалась с двумя вышеуказанными подгруппами 

(р=0,017 при р0=0,0167 с учетом поправки на множественные сравнения). 

Большинство пациентов, составляющих эти подгруппы, имели нормальные или 

соответствующие 1 степени недостаточности показатели функции анального 

держания.  
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Таблица 12 – Состояние функции анального держания у пациентов с синдромом 

опущения тазового дна, установленное по результатам сфинктерометрии  

Состояние 

функции 

держания 

Ректоцеле Выпадение 

р 
Изолирован-

ное 

n=33 

С инвагина-

цией n=96 

Полное 

n=68 

Полное с 

ректоце-

ле 

n=32 

Внутрен-

нее 

n=18 

 

Норма 

 

Недостаточность 

анального 

сфинктера 

1 степени 

2 степени 

3 степени 

 

19(58%) 

 

 

 

 

14(42%) 

0 

0 

 

45(47%) 

 

 

 

 

40(41%) 

10(11%) 

1(1%) 

 

4(6%) 

 

 

 

 

10(15%) 

24(35%) 

30(44%) 

 

4(13%) 

 

 

 

 

4(13%) 

11(34%) 

13(41%) 

 

5(28%) 

 

 

 

 

7(39%) 

5(28%) 

1(6%) 

 

 

 

<0,0001 

 

В подгруппах с полным выпадением прямой кишки и выпадением в 

сочетании с ректоцеле преобладали более выраженные формы недостаточности 

анального сфинктера (2 и 3 ст.), по частоте которых они не различались между 

собой (р=0,3). Однако были установлены статистически значимые различия в 

степени анальной инконтиненции между ними и подгруппами с изолированным 

ректоцеле, ректоцеле в сочетании с внутренней инвагинацией и изолированным 

внутренним выпадением (интраректальной инвагинацией) прямой кишки 

(р=<0,0001). 

Оценку субъективных показателей функции анального сфинктера проводили 

по данным шкалы недостаточности Векснера. Результаты балльной оценки 

функционального состояния запирательного аппарата прямой кишки согласно 

шкале Векснера представлены на рисунке 34. 
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Рисунок 34 – Показатели балльной оценки функции анального сфинктера по 

шкале Векснера 

 

При сравнении результатов опроса пациентов по шкале Векснера мы 

получили данные схожие с показателями оценки функции анального жома по 

данным сфинктерометрии. Группы с изолированным ректоцеле, ректоцеле в 

сочетании с внутренней инвагинацией и изолированным внутренним выпадением 

(интраректальной инвагинацией) достоверно не различались между собой (р=0,06), 

как и группы с полным выпадением прямой кишки и выпадением в сочетании с 

ректоцеле (р=0,3). 

В то же время были обнаружены значимые различия между первыми тремя 

группами (изолированное ректоцеле, ректоцеле с внутренней инвагинацией и 

внутреннее выпадение) и двумя группами, включавшими пациентов с полным 

выпадением прямой кишки (полное выпадение и выпадение с ректоцеле) (р=0,002). 

Манометрию высокого разрешения применяли для: 
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– выявления сопутствующих функциональных расстройств дефекации 

(ФРД), 

– определения среднего давления покоя и максимального сжатия в анальном 

канале для оценки сократительной способности мышц тазового дна.  

Манометрия высокого разрешения, как метод функциональной диагностики, 

стала применяться в ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» 

Минздрава России с 2016 года. В связи с этим она практически не использовалась 

у пациентов с изолированным ректоцеле, так как большинство случаев выявления 

данного дефекта выпало на первый год проводимого нами исследования. Кроме 

того, мы не применяли HRAM у части пациентов с полным выпадением прямой 

кишки или его сочетанием с ректоцеле, у которых имелись выраженные признаки 

недостаточности анального сфинктера, когда не представлялось возможным 

произвести адекватную оценку давления в прямой кишке и анальном канале.  

Таким образом, манометрию высокого разрешения провели у 102 пациентов 

с синдромом опущения тазового дна. Манометрические признаки функциональных 

расстройств дефекации были выявлены у 46 (45%) пациентов. Основные 

характеристики HRAM по подгруппам приведены в таблице 13. 

Поскольку в подгруппе с изолированным ректоцеле HRAM была выполнена 

только 3 пациентам, в сравнительный анализ она не включалась. По результатам 

анализа количества пациентов с функциональными расстройствами дефекации в 

остальных четырех группах разницы между ними обнаружено не было (р=0,6).  

Сравнение показателей давления в анальном канале в покое и при 

произвольном сокращении не обнаружило различий между подгруппами с 

ректоцеле в сочетании с внутренним выпадением (интраректальной инвагинацией) 

(64/117 мм рт.ст) и изолированным внутренним выпадением (интраректальной 

инвагинацией) (69/140 мм рт.ст) (р=0,4 и р=0,14, соответственно).  
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Таблица 13 – Результаты манометрии высокого разрешения у пациентов с синдромом опущения тазового дна (n=102) 

 

Характеристика 

Ректоцеле Выпадение 

р Изолированное 

n=3* 

С инвагинацией 

n=56 

Полное 

n=18 

Полное с 

ректоцеле 

n=12 

Внутреннее 

n=13 

Признаки ФРД 

Среднее давление покоя 

(мм.рт.ст) 

Среднее давление произвольного 

сокращения (мм.рт.ст) 

Прирост давления (мм.рт.ст) 

3 

80; 66; 37 

 

209; 85; 103 

 

129; 19; 66 

27 (48%) 

64(23-122) 

 

117(41-199) 

 

47 (9-119)  

6 (33%) 

28(13-78) 

 

74 (27-176) 

 

46 (5-126) 

4 (33%) 

38 (11-77) 

 

58 (26-175) 

 

38 (11-97) 

6 (46%) 

69 (35-99) 

 

140 (63-395) 

 

56 (19-326) 

0,6 

<0,0001 

 

0,0006 

 

0,2 

Примечание :  *подгруппа с изолированным ректоцеле в сравнительный анализ не включалась (3 пациента). 

Для сравнения нескольких групп по количественному признаку применялся критерий Краске-Уоллеса. 
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Также не было установлено различий между подгруппами с полным 

выпадением прямой кишки (28/74 мм рт.ст) и полным выпадением в сочетании с 

ректоцеле (38/58 мм рт.ст) (р=0,7 и р=0,6, соответственно). Однако были отмечены 

статистически значимые различия по этим показателям между двумя первыми и 

двумя последующими группами (р<0,0001). 

Стимуляционная электромиография выполнялась с целью выявления тазовой 

нейропатии по результатам оценки латентного периода М-ответа после 

раздражения двигательных волокон срамного нерва. Диагноз нейропатии 

устанавливали при превышении времени М-ответа на стимуляцию дистальных 

отделов правого и левого половых нервов более 2,2 мсек. 

Данное исследование было выполнено у 198 пациентов. 

Частота нейропатии при оценке ответа на возбуждение правого и левого 

половых нервов у пациентов с различными проявлениями синдрома опущения 

тазового дна представлены в таблице 14.  

 

Таблица 14 – Частота выявления нейропатии у пациентов с СОТД по данным 

стимуляционной электромиографии (n=198) 

Наличие 

нейропатии  

Подгруппы 

 

Р 
Ректоцеле 

изолиров. 

n=30 

Ректоцеле 

+инвагин. 

n=80 

Полное 

выпадение 

n=47 

Выпадение 

+ректоцеле 

n=26 

Внутреннее 

выпадение 

n=15 

Правый 

половой нерв 

 -норма  

 -нейропатия 

 

Левый 

половой нерв 

 -норма 

 -нейропатия 

 

 

17(57%) 

13(43%) 

 

 

 

18(60%) 

12(40%) 

 

 

 

24/77(31,2%) 

53/77(68,8%) 

 

 

 

25(31%) 

55(69%) 

 

 

 

5/45(11,1%) 

40/45(88,9%) 

 

 

 

7(15%) 

40(85%) 

 

 

 

8(31%) 

18(69%) 

 

 

 

6(23%) 

20(77%) 

 

 

 

3(20)% 

12(80%) 

 

 

 

4(27)% 

11(73%) 

 

 

 

<0,0001 

 

 

 

 

<0,0001 

 

При сравнении показателей латентного периода М-ответа после раздражения 

двигательных волокон срамного нерва было установлено, что нормальные 

значения, как справа, так и слева, встречалась статистически значимо чаще у 
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пациентов с изолированным ректоцеле по сравнению с другими подгруппами 

(р<0,0001 в обоих случаях), не имевшими различий между собой (р=0,5). 

Таким образом, явления тазовой нейропатии у пациентов с изолированным 

ректоцеле отмечались реже, чем у пациентов других подгрупп. 

Также были изучены показатели значений латентного периода М-ответа по 

двигательным волокнам правого и левого половых нервов. Их результаты 

приведены в таблице 15. 

Анализ результатов латентного периода М-ответа по правому половому нерву 

показал, что у пациентов с изолированным ректоцеле медиана значений находилась 

в нормальных пределах (2 мсек.). У пациентов остальных четырех подгрупп 

(ректоцеле в сочетании с инвагинацией, полное выпадение прямой кишки, полное 

выпадение в сочетании с ректоцеле и внутреннее выпадение прямой кишки) 

отмечалось повышение медианы значений латентного периода М-ответа по 

правому половому нерву без значимых различий между подгруппами (р=0,3). 

Однако были установлены статистически значимые различия между этими 

подгруппами и подгруппой с изолированным ректоцеле (р<0,0001). 

Медиана латентного периода М-ответа по левому половому нерву была 

несколько выше нормальных значений в подгруппах с внутренним выпадением 

прямой кишки (2,4 мсек.), ректоцеле в сочетании с внутренним выпадением (2,4 

мсек) и полным выпадением в сочетании с ректоцеле (2,6 мсек), но они не 

различались статистически значимо между собой (р=0,3).  

 

 



107 

Таблица 15 – Показатели латентного периода М-ответа по правому и левому половым нервам у пациентов с синдромом 

опущения тазового дна 

 

Характеристика 

Ректоцеле Выпадение 

р Изолированное 

n=30  

С инвагинацией 

n=80 

Полное 

n=47 

Полное с 

ректоцеле 

n=26 

Внутреннее 

n=15  

Время проведения 

импульса по 

половому нерву 

(мсек.) 

 

Правый 

Левый 

 

 

 

2 (1,5-2,8) 

2 (1,4-3,1) 

 

 

 

2,4 (1,6-8,3) 

2,4 (1,6-9,7) 

 

 

 

2,7 (1,6-5,4) 

3,3 (0-8,7) 

 

 

 

2,4 (1,6-3,7) 

2,6 (1,8-8,3) 

 

 

 

2,6 (1,8-5,8) 

2,4 (1,8-3,7) 

 

 

 

0,0004 

0,0005 

р 0,8 1,0 0,2 0,5 0,5  

Примечание: для сравнения нескольких групп по количественному признаку применялся медианный тест. 
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В подгруппе с изолированным ректоцеле исследуемые значения были в 

нормальных пределах (2 мсек.) и по этому показателю она статистически значимо 

различалась с тремя вышеуказанными подгруппами (р<0,001). В подгруппе с 

полным выпадение прямой кишки медиана латентного периода М-ответа по левому 

половому нерву была существенно выше нормальных значений (3,3 мсек.), она 

также статистически значимо различалась с тремя первыми группами (р<0,0001). 

Сравнительный анализ показателей латентного периода М-ответа по правому 

и левому половыми нервам в каждой из исследуемых подгрупп также не выявил 

статистически значимых различий. 

 

4.3 Результаты ультразвукового исследования 

 

С целью определения диагностической ценности ультразвукового метода 

исследования для выявления различных проявлений СОТД у 171 пациента было 

выполнено трансректальное УЗИ. 

 С помощью этого метода определяли: 

− наличие пролабирования стенки прямой кишки во влагалище (ректоцеле);  

− смещение слизистого и мышечного слоев кишечной стенки в дистальном 

направлении (инвагинация); 

− выход стенки прямой кишки за пределы анального канала (выпадение);  

− толщину внутреннего и наружного сфинктеров; 

− толщину правого и левого леваторов; 

− углы прикрепления леваторов к прямой кишке.  

По результатам УЗ-исследования признаки ректоцеле были обнаружены у 

85/103 (83%) пациентов, составляющих подгруппы с ректоцеле, сформированные 

по результатам дефекографии (изолированное ректоцеле, ректоцеле в сочетании с 

внутренним выпадением (интраректальной инвагинацией) и полным выпадением 

прямой кишки). Медиана размера ректоцеле в подгруппах колебалась от 13 до 20 

мм, и по этому параметру подгруппы не различались между собой (р=0,15). 
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Таким образом, чувствительность УЗИ в диагностике ректоцеле составила 

83%. 

Важно отметить, что чувствительность УЗ-метода в подгруппе с 

изолированным ректоцеле составила 100%. В остальных подгруппах этот 

показатель был меньше: в подгруппе с ректоцеле в сочетании с внутренним 

выпадением (интраректальной инвагинацией) – 56/67 (84%), в подгруппе с полным 

выпадением прямой кишки в сочетании с ректоцеле – 18/25 (72%) (Таблица 16). 

При проведении УЗ-исследования у пациентов с внутренним выпадением 

(интраректальной инвагинацией) прямой кишки (подгруппы с изолированным 

внутренним выпадением и его сочетанием с ректоцеле) данное патологическое 

состояние было обнаружено у 44/81 (54%) пациентов. Из этого следует, что 

чувствительность метода в диагностике внутреннего выпадения (инвагинации) 

прямой кишки составила 54%. 

Результаты УЗ-исследования у пациентов с полным выпадением прямой 

кишки (как изолированным, так и в сочетании с ректоцеле) показали, что полное 

выпадение с помощью УЗ-метода было установлено у 20/79 (25%) пациентов, 

составляющих эти подгруппы. Следовательно, чувствительность УЗ-метода в 

диагностике полного выпадения прямой кишки составила 25%.  

Низкий процент чувствительности ТРУЗИ в диагностике выпадения прямой 

кишки можно объяснить особенностями методики выполнения данного 

исследования в положении лежа. В горизонтальном положении, не характерном для 

акта дефекации, не всем пациентам удается воспроизвести процесс натуживания, 

необходимый для опорожнения кишки. Возможно поэтому у 48/79 (61%) пациентов 

с выпадением прямой кишки при выполнении ТРУЗИ были обнаружены признаки 

внутренней инвагинации, то есть неполного выпадения прямой кишки. 

Показатели толщины внутреннего и наружного сфинктеров, толщины 

правого и левого леваторов, а также углов их прикрепления к прямой кишке 

показаны в таблице 17. 
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Таблица 16 – Признаки синдрома опущения тазового дна, выявленные при трансректальном УЗИ 

 

Характеристика 

Ректоцеле Выпадение 

Изолированное 

n=11  

С инвагинацией 

n=67  

Полное 

n=54  

Полное с ректоцеле 

n=25  

Внутреннее 

n=14  
Ректоцеле  

Размер ректоцеле (мм) 

Наличие выпадения 

Наличие инвагинации 

11/11 

13(5-20) 

0/11 

0/11 

56/67 

15(1,5-40) 

0/67 

33/67 

12/54 

14(10-28) 

15/54 

34/54 

18/25 

20(10-35) 

5/25 

14/25 

7/14 

13(12-17) 

0/14 

11/14 

 

Таблица 17 –Толщина внутреннего и наружного сфинктеров, толщина леваторов и величина углов их прикрепления к 

прямой кишке у пациентов с синдромом опущения тазового дна 

 

Характеристика 

Ректоцеле Выпадение 

р Изолированное 

n=11  

С инвагинацией 

n=67 

Полное 

n=54  

Полное с ректоцеле 

n=25  

Внутреннее 

n=14  

Толщина внутреннего 

сфинктера (мм) 

Толщина наружного 

сфинктера (мм) 

Толщина правого леватора 

(мм) 

Толщина левого леватора 

(мм) 

Угол правого леватора (град) 

Угол левого леватора (град) 

2,9(1,6-3,6) 

 

11(7,0-16) 

 

16(10-20) 

 

14(9-22) 

 

38(30-54) 

39(25-20) 

2,8(1,3-5,6) 

 

11(6-15,9) 

 

13(7-21) 

 

13(7-21) 

 

34(8-56) 

36(19-60) 

3,2(1,3-6,8) 

 

10(3-16) 

 

13(5-21) 

 

12(5-24) 

 

35(9-60) 

39,5(12-81) 

3,4(1,2-5,9) 

 

10,3(7-17) 

 

14(7,9-25) 

 

13(8-22) 

 

35(17-58) 

31(17-70) 

3(2-4,7) 

 

12(9-16) 

 

12(8,8-17) 

 

12,9(9-16) 

 

40(20-54) 

40(20-65) 

0,015 

 

0,12 

 

0,2 

 

0,8 

 

0,3 

0,3 

Примечание: для сравнения нескольких групп по количественному признаку применялся критерий Краскела-Уоллиса. 
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В соответствии с выделенными подгруппами пациентов, медиана толщины 

внутреннего сфинктера колебалась от 2,8 до 3,4 мм, наружного сфинктера – от 10 

до 12 мм, правого леватора – от 12 до 16 мм., левого леватора – от 12 до 14 мм. 

Медиана угла правого леватора варьировалась от 34 до 40 градусов, а левого 

леватора – от 36 до 40 градусов. 

При сравнении исследуемых показателей между подгруппами с учетом 

эффекта множественного сравнения статистически значимых различий получено 

не было. 

 

4.4 Результаты субъективной оценки клинических проявлений синдрома 

опущения тазового дна и качества жизни 

 

Наличие анатомических дефектов (ректоцеле и выпадение прямой кишки) 

клинически сопровождается нарушением опорожнения прямой кишки с развитием 

синдрома обструктивной дефекации, что оказывает отрицательное влияние на 

качество жизни пациентов с СОТД.  

Для оценки выраженности синдрома обструктивной дефекации мы 

использовали разработанную в клинике шкалу-опросник. Результаты субъективной 

оценки выраженности синдрома обструктивной дефекации показаны на рисунке 35. 

Проведенный анализ показал, что у пациентов в подгруппах с изолированным 

ректоцеле, ректоцеле в сочетании с внутренней инвагинацией, а также с 

изолированным внутреннним выпадением прямой кишки (интраректальной 

инвагинацией) медиана выраженности синдрома обструктивной дефекации была 

выше 10 баллов (Me = 11; 11; 11,5), Эти подгруппы не различались между собой 

(р=0,9). 
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Рисунок 35 – Показатели балльной оценки синдрома обструктивной дефекации по 

шкале НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих 

 

В подгруппах с полным выпадением прямой кишки и полным выпадением в 

сочетании с ректоцеле синдром обструктивной дефекации был менее выражен (Me 

= 8; 6,5) также без значимых различий между подгруппами (р=0,7). 

Однако были установлены статистически значимые различия между первыми 

тремя подгруппами (изолированное ректоцеле, ректоцеле в сочетании с внутренней 

инвагинацией, изолированная внутренняя инвагинация) и двумя следующими 

(полное выпадение прямой кишки и полное выпадение в сочетании с ректоцеле) 

(р=0,001). 

Также был проведен опрос пациентов для оценки качества жизни, с 

использованием опросника PFDI (Pelvic Floor Distress Inventory) (Рисунок 36). 
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Рисунок 36 – Показатели субъективной оценки качества жизни пациентов с СОТД 

по шкале PFDI 

 

По субъективной оценке, выраженные нарушения качества жизни отмечали 

пациенты с изолированным ректоцеле, ректоцеле в сочетании с внутренней 

инвагинацией и полным выпадением прямой кишки, как изолированным, так и в 

сочетании с ректоцеле – Мe = 89; 92; 76; 102 (р=0,05).  

Несколько меньший балл был зарегистрирован у пациентов с изолированным 

внутренним выпадением (интраректальной инвагинацией) прямой кишки (Me=71), 

что не отличало их по этому показателю от больных с полным выпадением прямой 

кишки (р=0,14), однако были выявлены значимые различия в субъективной оценке 

качества жизни с пациентами с изолированным ректоцеле (р=0,001), ректоцеле в 

сочетании с внутренней инвагинацией (р=0,0002) и полным выпадением в 

сочетании с ректоцеле (р=0,0008). 

Таким образом, анализ результатов обследования по большинству 

параметров выявил значимые различия между подгруппами пациентов, у которых 
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проявления СОТД не распространялись за пределы анального отверстия 

(изолированное ректоцеле, ректоцеле в сочетании с внутренним выпадением 

(интраректальной инвагинацией) прямой кишки, изолированная внутренняя 

инвагинация прямой кишки) и подгруппами с выпадением прямой кишки за 

пределы ануса (изолированное полное выпадение, полное выпадение в сочетании с 

ректоцеле).  

Схематично наличие таких различий можно обозначить соотношением-

формулой 3-vs-2, где  

3 – подгруппы с изолированным ректоцеле, ректоцеле в сочетании с 

внутренним выпадением (инвагинацией) прямой кишки, и с изолированной 

внутренней инвагинацией прямой кишки,  

2 – подгруппы с изолированым полным выпадением и полным выпадением в 

сочетании с ректоцеле. 

По ряду показателей подгруппа с изолированным внутренним выпадением 

(инвагинацией) прямой кишки занимала промежуточное положение между 

подгруппами с ректоцеле и полным выпадением прямой кишки. В этих случаях 

соотношение представлялось формулой 2-vs-1-vs-2, где 

2 – подгруппы с изолированным ректоцеле, ректоцеле в сочетании с 

внутренним выпадением (инвагинацией) прямой кишки, 

1 – подгруппа с изолированным внутренним выпадением (инвагинацией 

прямой кишки),  

2 – подгруппы с изолированным полным выпадением и полным выпадением 

в сочетании с ректоцеле (Рисунок 37). 
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Рисунок 37 – Соотношение подгрупп в соответствии с формулами  

3-vs-2 и 2-vs-1-vs-2´ 

 

Резюме 

Различия по ряду показателей, полученных в результате обследования, между 

подгруппами, в которых проявления СОТД не распространялись за пределы 

анального отверстия (изолированное ректоцеле, ректоцеле в сочетании с 

внутренним выпадением (интраректальной инвагинацией) прямой кишки, 

изолированная внутренняя инвагинация прямой кишки) и подгруппами с 

выпадением прямой кишки за пределы ануса (изолированное полное выпадение, 

полное выпадение в сочетании с ректоцеле), в соответствии с формулой 3-vs-2 

свидетельствуют о лучшем функциональном состоянии мышц тазового дна у 

пациентов первых трех подгрупп.  

Такое заключение подтверждают данные о преобладании в указанных 

подгруппах пациентов с нормальной функцией анального сфинктера или с легкой 

степенью инконтиненции (по покзателям сфинктерометрии и опросника Wexner 

S.). Сохранные мышечные структуры обеспечивают лучшее смыкание анального 

жома и правильное положение нижнеампулярного отдела прямой кишки, сохраняя 

воронкообразную форму ректо-анального перехода. По данным дефекографии в 
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этих подгруппах средние показатели остаточного объема после опорожнения 

прямой кишки значимо выше, чем у пациентов с выпадением прямой кишки, как и 

выраженность СОД по шкале НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих. Это 

можно объяснить тем, что мышцы промежности, находясь в достаточном тонусе, 

являются дополнительным фактором, который наряду с ректоцеле или 

формирующейся внутренней инвагинацией задерживает эвакуацию каловых масс 

из прямой кишки. 

У пациентов с полным выпадением прямой кишки (как изолированным, так 

и в сочетании с ректоцеле) средние показатели давления в анальном канале как в 

покое, так и при максимальном сжатии, были существенно ниже. В этих подгруппах 

преобладали пациенты с выраженными явлениями анальной инконтиненции (по 

показаниям сфинктерометрии и опросника Wexner S.), что свидетельствует о 

функциональной несостоятельности мышц тазового дна. Вследствие снижения 

сократительной способности мышц, снижается давление в анальном канале, 

развивается недержание кишечного содержимого, прогрессирует внутреннее 

выпадение (инвагинация) кишки, стенки которой внедряются в анальный канал, 

усугубляя слабость мышц анального жома, которые теряют способность 

удерживать инвагинат, что в результате приводит к полному выпадению прямой 

кишки как к наиболее выраженному проявлению СОТД. Несостоятельность 

тазовых мышц с крайними формами анальной инконтиненции у пациентов с 

выпадением прямой кишки объясняет и то, что у них не было диагностировано 

нарушения эвакуаторной функции прямой кишки при дефекографии. в отличие от 

пациентов с менее выраженными явлениями СОТД (изолированное ректоцеле, 

ректоцеле в сочетании с внутренней инвагинацией прямой кишки).  
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ГЛАВА 5. РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С 

СИНДРОМОМ ОПУЩЕНИЯ ТАЗОВОГО ДНА  

 

5.1 Послеоперационные осложнения 

 

У всех пациентов, включенных в исследование, была произведена 

хирургическая коррекция анатомических дефектов, обусловленных синдромом 

опущения тазового дна. Послеоперационные осложнения отмечены у 10/247 (4%) 

пациентов (Таблица 18). 

 

Таблица 18 – Характер осложнений после хирургической коррекции СОТД 

 

Характер 

осложнений 

Подгруппы  

Ректоцеле 

n=33 

Ректоцеле + 

инвагинация 

n=96 

Выпадение  

n=68 

Выпадение + 

ректоцеле 

n=32 

Инвагинация 

n=18 

Экструзия сетки  3 (9%) - - - - 

Задержка 

мочеиспускания 

1(3%) - - - - 

Инфильтрат п/ 

операционной 

раны 

- - - 1 (3%) - 

Заворот тонкой 

кишки 

- - 2 (3%) - - 

Эректильная 

дисфункция 

- - 1 (2%) - - 

Учащенное 

опорожнение  

- 2 (2%) - - - 

Классификация 

осложнений по 

Clavien-Dindo  

I-II 

III-IV 

Всего  

 

 

 

4 (12%) 

- 

4(12%) 

 

 

 

2 (2%) 

- 

2(2%) 

 

 

 

1 (2%) 

2 (3%) 

3 (4%)  

 

 

 

1 (3%) 

- 

1 (3%) 

 

 

 

- 

- 

- 

 

Ни в одном из наблюдений возникновение осложнения не привело к 

летальному исходу.  

Чаще всего осложнения происходили в подгруппе изолированного ректоцеле 

после пластики ректовагинальной перегородки синтетическим имплантом – у 4 

(12%) из 33 пациенток. Они заключались в экструзии сетки во влагалище 



118 

вследствие прорезывания швов, возникавшего на 6-8 день после оперативного 

вмешательства. Во всех случаях удалось добиться заживления раны во влагалище 

вторичным натяжением без удаления импланта в период от 20 до 30 дней после 

возникновения осложнения. 

 В подгруппе с ректоцеле в сочетании с внутренней инвагинацией (n=96) 

осложнения были отмечены у 2 (2%) женщин. Они заключались в учащенном 

опорожнении прямой кишки после операции Лонго. В первые две недели после 

оперативного лечения частота опорожнения достигала 10 раз в сутки. Вероятно, эти 

явления были обусловлены уменьшением объема ампулы прямой кишки после 

трансанальной резекции с использованием циркулярного аппарата. С течением 

времени происходит адаптация функции кишки к имеющемуся объему, и частота 

опорожнения становится реже. У наших пациенток через 2 месяца после операции 

стул отмечался 2-3 раза в сутки.  

В подгруппе с изолированным выпадением прямой кишки (n=68) осложнения 

отмечали у 3 (4%) пациентов. У двух из них в ближайшем послеоперационном 

периоде возник заворот подвздошной кишки с клиникой острой кишечной 

непроходимости. В обоих случаях было выполнено срочное оперативное 

вмешательство с ликвидацией заворота и восстановлением кишечной 

проходимости. В последующем отмечено нормальное течение послеоперационного 

периода. 

У одного пациента после операции возникла эректильная дисфункция. 

Данное осложнение можно объяснить повреждением ветвей нижнего подчревного 

(тазового) нервного сплетения при мобилизации прямой кишки. Пациент был 

направлен на лечение у специалиста урологического профиля. 

В подгруппе с выпадением прямой кишки в сочетании с ректоцеле (n=32) у 1 

(3%) пациентки в параумбиликальной области в месте введения троакара 

образовался инфильтрат, который был излечен с помощью дренирования раны и 

проведения антибактериальной терапии.  

В подгруппе с изолированным внутренним выпадением (инвагинацией) 

прямой кишки (n=18) послеоперационных осложнений отмечено не было. 
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5.2 Отдаленные результаты хирургического лечения 

 

Отдаленные результаты лечения были прослежены у 211 (85%) пациентов. 

Медиана прослеженности составила 18 (6-84) месяцев (Таблица 19). 

 

Таблица 19 – Медиана прослеженности результатов хирургического лечения СОТД 

в подгруппах 

Подгруппа 

Число 

прослеженных 

пациентов 

Медиана (Min-

Maх) (месяцы) 

Изолированное ректоцеле 29 18 (6-84) 

Ректоцеле + внутренняя инвагинация 85 16 (6-72) 

Выпадение прямой кишки 54 18 (3-60) 

Выпадение прямой кишки + 

ректоцеле 
28 14,5 (3-56) 

Внутренняя инвагинация 15 18 (6-48) 

 

Из таблицы следует, что медиана прослеженности в группах колебалась от 

14,5 до 18 месяцев. Таким образом, статистически значимых различий в сроках 

наблюдения за пациентами после хирургического лечения СОТД получено не было 

(р=0,6). 

Для оценки результатов лечения мы проводили контрольное 

инструментальное обследование, а также определяли состояние эвакуаторной 

функции прямой кишки и качества жизни пациентов с помощью шкал и 

опросников. Показатели, по которым производили оценку эффективности 

результатов лечения, представлены на рисунке 38. 
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Рисунок 38 – Схема контрольных обследований пациентов для оценки 

эффективности хирургического лечения СОТД 

 

5.2.1 Определение выраженности СОТД по данным дефекографии 

 

Контрольная дефекография после хирургической коррекции СОТД была 

выполнена у 121/211 (57%) прослеженных пациентов. Сравнение показателей 

рентгенологической дефекографии до- и после лечения было направлено на оценку 

анатомических и функциональных результатов хирургического лечения.  
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В первую очередь нас интересовало, изменилась ли сократительная 

способность мышц тазового дна после хирургической коррекции различных 

проявлений СОТД. Для этого мы сравнили частоту случаев с компенсированным и 

декомпенсированным состоянием мышц тазового дна в подгруппах.  

Результаты проведенного сравнительного анализа в подгруппах показаны на 

рисунках 39-43. 

 

 

Рисунок 39 – Показатели частоты выявления компенсированного и 

декомпенсированного состояния мышц тазового дна до- и после оперативного 

лечения у пациентов с изолированным ректоцеле 
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Рисунок 40 – Показатели частоты выявления компенсированного и 

декомпенсированного состояния мышц тазового дна до- и после оперативного 

лечения у пациентов с ректоцеле в сочетании с внутренней (интраректальной) 

инвагинацией прямой кишки 

 

 

Рисунок 41 – Показатели частоты выявления компенсированного и 

декомпенсированного состояния мышц тазового дна до- и после оперативного 

лечения у пациентов с полным выпадением прямой кишки 
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Рисунок 42 – Показатели частоты выявления компенсированного и 

декомпенсированного состояния мышц тазового дна до- и после оперативного 

лечения у пациентов с полным выпадением прямой кишки в сочетании с 

ректоцеле 

 

 

Рисунок 43 – Показатели частоты выявления компенсированного и 

декомпенсированного состояния мышц тазового дна до- и после оперативного 

лечения у пациентов с внутренней (интраректальной) инвагинацией прямой 

кишки 
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Анализируя полученные результаты, мы установили, что после 

хирургического лечения число пациентов с компенсированным состоянием мышц 

тазового дна увеличилось, а с декомпенсированным – уменьшилось в подгруппах с 

изолированным ректоцеле, изолированным выпадением прямой кишки и 

выпадением прямой кишки в сочетании с ректоцеле (р=1). В то же время показатели 

исследуемых параметров не изменились в подгруппах с ректоцеле в сочетании с 

внутренней инвагинацией и изолированной внутренней инвагинацией прямой 

кишки. 

Таким образом, по состоянию компенсации и декомпенсации функции мышц 

тазового дна до- и после оперативного лечения ни в одной из исследуемых 

подгрупп статистически значимых различий получено не было.  

Поскольку в подгруппе, включающей в себя пациенток с ректоцеле в 

сочетании с внутренней (интраректальной) инвагинацией, для коррекции СОТД 

использовались два вида оперативного вмешательства (при низкой инвагинации – 

операция Лонго, при высокой – ректокольпосакропексия), мы провели 

сравнительную оценку функции мышц тазового дна внутри данной подгруппы в 

соответствии с характером хирургического лечения. Результаты проведенного 

анализа показаны в таблице 20. 

 

Таблица 20 – Функциональное состояние мышц тазового дна до- и после 

оперативного лечения у пациенток с ректоцеле в сочетании с внутренней 

инвагинацией прямой кишки по данным дефекографии 

Состояние функции 

мышц тазового дна 

Вид оперативного вмешательства 

Операция Лонго 

(n=33) 
Ректокольпосакропексия (n=29) 

до после до после 

Фаза компенсации 20 (61%) 22 (67%) 19 (66%) 17 (59%) 

Фаза декомпенсации 13 (39%) 11 (33%) 10 (35%) 12 (41%) 

p 0,6 0,6 
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Как видно из таблицы, после операции Лонго число пациенток с 

компенсированным состоянием мышц тазового дна увеличилось с 61% до 67%. 

Данные различия статистически не значимы (р=0,6). 

После ректокольпосакропексии была обнаружена обратная зависимость: 

увеличилось число пациенток с декомпенсированной функцией мышц тазового дна 

с 35% до 41%. В данном случае между полученными значениями также не 

обнаружено статистически значимых различий (р=0,6). 

Статистически значимых различий обнаружено не было и при сравнении 

исследуемых показателей между двумя применяемыми в данной подгруппе 

способами оперативного лечения – операцией Лонго и ректокольпосакропексией 

(р=0,7 при сравнении состояния мышц тазового дня до оперативного 

вмешательства и р=0,5 после лечения, соответственно). 

 

5.2.2 Определение размера ректоцеле по ренггенологическим данным  

 

У пациенток с ректоцеле с помощью дефекографии определяли размер 

выпячивания передней стенки прямой кишки во влагалище после оперативного 

лечения. Показатели его размера до- и после операции у пациенток с 

изолированным ректоцеле, ректоцеле в сочетании с внутренней (интраректальной) 

инвагинацией, а также ректоцеле на фоне полного выпадения прямой кишки 

представлены на рисунке 44. 
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Рисунок 44 – Медиана размера ректоцеле до- и после оперативного лечения 

 

В результате хирургического лечения медиана размера выпячивания стенки 

прямой кишки во влагалище уменьшилась с 5,0 см. до 2,7 см. у пациенток с 

ректоцеле в сочетании с внутренней (интраректальной) инвагинацией, а также с 5,5 

см. до 2,0 см. у женщин с изолированным ректоцеле. В обеих подгруппах были 

установлены статистически значимые различия между полученными значениями 

(р<0,0001).  

У пациентов с ректоцеле в сочетании с внутренней (интраректальной) 

инвагинацией размер ректоцеле статистически значимо уменьшился после каждого 

из использованных в данной подгруппе методов оперативного лечения: после 

ректокольпосакропексии с 5,0 см. до 3,1 см. (р<0,0001), после операции Лонго с 4,5 

см. до 3,0 см. (р=0,0006), без статистически значимых различий между ними 

(р=0,16 и р=1,0, соответственно).  

У пациентов с выпадением прямой кишки и ректоцеле его размер также 

уменьшился с 4,25 см. до 3,3 см., однако эти различия статистически не значимы 
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(р=0,4). Такой результат можно объяснить небольшим количеством пациенток из 

данной подгруппы, которым выполнялась контрольная дефекография (n=13).  

 

5.2.3 Определение остаточного объема прямой кишки по показателям 

дефекографии  

 

Состояние эвакуаторной функции прямой кишки оценивали с помощью 

измерения остаточного объема после опорожнения прямой кишки до- и после 

оперативного лечения. Показатели сравнительного анализа остаточного объема по 

данным дефекографии представлены на рисунке 45.  

 

 

Рисунок 45 – Показатели медианы остаточного объема контрастного вещества 

после опорожнения прямой кишки до- и после оперативного лечения 
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изолированным ректоцеле (р=0,008) и ректоцеле в сочетании с внутренней 
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объема было отмечено в подгруппе с изолированной внутренней (интраректальной) 

инвагинацией прямой кишки, однако статистически значимых различий не 

получено (р=0,8).  

Статистически значимые различия в остаточном объеме у пациенток с 

ректоцеле можно объяснить наличием у них грыжеподобного выпячивания прямой 

кишки во влагалище с растяжением стенки кишки, приводящего к увеличению 

объема. После коррекции данного дефекта объем прямой кишки уменьшается, что 

и обусловливает обнаруженные различия.  

В подгруппах с изолированным выпадением прямой кишки и выпадением в 

сочетании с ректоцеле медиана остаточного объема прямой кишки увеличилась 

после оперативного лечения (р=0,4). Это объясняется тем, что в большинстве 

случаев у данной категории пациентов при выпадении прямой кишки происходит 

практически полная эвакуация содержимого с минимальными значениями 

остаточного объема. Однако после коррекции выпадения при дефекации 

сохраняется ампулярность прямой кишки, которая формирует бóльший, чем до 

операции остаточный объем. 

Учитывая, что в подгруппе пациенток с ректоцеле в сочетании с внутренней 

(интраректальной) инвагинацией прямой кишки применялись два вида 

хирургической коррекции, мы сравнили показатели медианы остаточного объема 

прямой кишки до- и после операции Лонго и ректокольпосакропексии (Рисунок 46). 

Из представленной диаграммы следует, что медианы остаточного объема в 

сравниваемых подгруппах не различались как до оперативного лечения (р=0,1), так 

и после него (р=0,2). Статистически значимое уменьшение остаточного объема 

после лечения отмечено как при операции Лонго (р=0,0001), так и при 

ректо(кольпо)сакропексии (р=0,02), что свидетельствует о равной эффективности 

используемых видов хирургического лечения. 
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Рисунок 46 – Показатели медианы остаточного объема контрастного вещества до- 

и после оперативного лечения у пациенток с ректоцеле и ректоцеле в сочетании с 

внутренней (интраректальной) инвагинацией 

 

Нас также интересовало, у какой части пациентов с увеличенным остаточным 

объемом он вернулся к нормальным значениям после хирургической коррекции 

СОТД (Рисунок 47). 
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хирургического лечения произошла у 25/121 (21%) прослеженных пациентов. 
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Рисунок 47 – Число пациентов с увеличенным и нормальным остаточным 

объемом прямой кишки до- и после хирургического лечения СОТД 

 

Поскольку все пациенты, включенные в исследование, были разделены на 

подгруппы в зависимости от характера проявления СОТД, мы провели 

сравнительный анализ показателей увеличенного и нормального остаточного 

объема прямой кишки до- и после лечения в подгруппах (Таблица 21). 

 

Таблица 21 – Показатели увеличенного и нормального остаточного объема прямой 

кишки в подгруппах до- и после хирургического лечения 

Остаточный 

объем 

Ректоцеле 

(n=27) 

Ректоцеле 

+ 

инвагинация 

(n=63) 

Выпадение 

(n=9) 

Выпадение 

+ ректоцеле 

(n=13) 

Внутренняя 

инвагинация 

(n=9) 

до после до после до после до после до после 

Увеличенный 
22 

(81%) 

12 

(44%) 

48 

(76%) 

32 

(51%) 

3 

(33%) 

2 

(22%) 

4 

(31%) 

7 

(54%) 

5 

(56%) 

4 

(44%) 

Нормальный 
5 

(19%) 

15 

(56%) 

15 

(24%) 

31 

(49%) 

6 

(67%) 

7 

(78%) 

9 

(69%) 

6 

(46%) 

4 

(44%) 

5 

(56%) 

р 0,010 0,005 1 0,4 1 
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В большинстве случаев нормализация остаточного объема произошла у 

пациентов с ректоцеле и ректоцеле в сочетании с внутренней (интраректальной) 

инвагинацией. В этих подгруппах была получена статистически значимая разница 

в показателях исследуемого параметра до- и после хирургического лечения 

(р=0,010) и (р=0,005), соответственно. Вероятно, такие различия обусловлены 

ликвидацией грыжеподобного выпячивания прямой кишки во влагалище и 

укреплением ее передней стенки, что позволило нормализовать остаточный объем.  

У пациентов с изолированной внутренней (интраректальной) инвагинацией, 

а также с полным выпадением прямой кишки статистически значимых различий в 

значениях остаточного объема прямой кишки после оперативного лечения в 

сравнении с дооперационными показателями не произошло (р=1). У данных 

пациентов выполнялись фиксирующие операции, характер которых не оказывал 

существенного влияния на объем прямой кишки. 

В подгруппе пациенток с выпадением прямой кишки в сочетании с ректоцеле 

после операции было отмечено уменьшение числа женщин с нормальным 

остаточным объемом по сравнению с дооперационным периодом, однако 

статистически значимых различий в его показателях обнаружено не было (р=0,4). 

Такие изменения можно объяснить тем, что при выраженной степени заболевания 

во время дефекации одновременно с выпадением происходит полное опорожнение 

прямой кишки. По этой причине у части пациенток при дефекографии даже не 

удается установить показатель остаточного объема. После фиксации прямой кишки 

ее стенки остаются в полости малого таза с сохранением анатомического 

резервуара, а имеющееся сопутствующее ректоцеле обусловливает увеличение 

остаточного объема.  

В подгруппе пациенток с ректоцеле в сочетании с внутренней 

(интраректальной) инвагинацией прямой кишки для коррекции использовалось два 

вида хирургического вмешательства – операция Лонго при низкой инвагинации и 

ректокольпосакропексия – при высокой инвагинации прямой кишки. В связи с этим 

в данной подгруппе мы сравнивали показатели нормализации остаточного объема 
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прямой кишки до- и после оперативного лечения в зависимости от выполненного 

оперативного вмешательства (Рисунок 48). 

  

 

Рисунок 48 – Число пациентов с увеличенным и нормальным остаточным 

объемом прямой кишки до- и после хирургического лечения в подгруппе 

ректоцеле в сочетании с внутренней инвагинацией 

 

Как видно из графика выполнение ректокольпосакропексии никак не 

повлияло на показатели остаточного объема прямой кишки у данной категории 

пациенток (р=1,0). В то же время после выполнения операции Лонго отмечено 

статистически значимое сокращение числа пациенток с увеличенным остаточным 

объемом и, соответственно, бóльшее их число с нормальным остаточным объемом 

(р<0,0001). 

Таким образом, проведенный анализ показал, что нормализация остаточного 

объема прямой кишки происходит, главным образом, у пациенток с ректоцеле или 

ректоцеле в сочетании с внутренней (интраректальной) инвагинацией после 
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выпячивания во влагалище путем пластики ректовагинальной перегородки или 

степлерной резекции прямой кишки. Фиксирующая операция – 

ректо(кольпо)сакропексия, направленная на ликвидацию внутренней инвагинации 

или выпадения прямой кишки, не оказывает существенного влияния на размер 

ампулы прямой кишки, что, соответственно, не сопровождается уменьшением 

остаточного объема.  

 

5.2.4 Выявление инвагинации и выпадения прямой кишки при 

дефекографии 

 

С помощью дефекографии мы также определяли адекватность хирургической 

коррекции таких дефектов, как внутренняя (интраректальная) инвагинация и 

выпадение прямой кишки. 

Результаты дефекографии до- и после оперативного лечения у пациентов с 

внутренней (интраректальной) инвагинацией и выпадением прямой кишки 

показаны на рисунке 49. 

Как видно из представленного рисунка, в предоперационном периоде полное 

выпадение было рентгенологически диагностировано у всех пациентов с 

изолированным выпадением прямой кишки (n=8).  

В послеоперационном периоде у 4/8 (50%) оставались признаки внутренней 

инвагинации прямой кишки (Рисунок 50), у 2/8 (25%) пациенток с рецидивом 

выпадения имелись рентгенологические признаки ректального пролапса (Рисунок 

51) и еще у 2/8 (25%) пациенток не удалось выполнить рентгенологическое 

исследование вследствие недостаточности анального сфинктера 3 степени и 

неспособности удерживать контрастное вещество. 
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Рисунок 49 – Показатели дефекографии до- и после оперативного лечения у 

пациентов с внутренней инвагинацией и выпадением прямой кишки 
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Рисунок 50 – Пациентка 65 л. Дефекограмма до оперативного лечения (а) – 

выпадение прямой кишки (стрелка), дефекограмма через 12 месяцев после 

оперативного лечения (б) – внутренняя ректальная инвагинация (стрелка) 

 

 

Рисунок 51 – Пациентка 39 лет. Дефекограмма до оперативного лечения (а) – 

выпадение прямой кишки (стрелка), дефекограмма через 6 месяцев после 

оперативного лечения (б) – выпадение прямой кишки (стрелка) 
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В подгруппе из 12 пациенток с клиническими признаками выпадения прямой 

кишки и ректоцеле до оперативного лечения полное выпадение с помощью 

дефекографии было обнаружено у 7/12 (59%) женщин, у 4/12 (33%) 

рентгенологическая картина трактовалась как внутренняя (интраректальная) 

инвагинация, а у 1/12 (8%) пациентки рентгенологических признаков как 

внутреннего, так и наружного выпадения выявлено не было. 

После операции ни у кого из исследуемой подгруппы полного выпадения 

обнаружено не было, однако у 10/12 (83%) имелись рентгенологические признаки 

внутренней инвагинации (Рисунок 52). 

 

 

Рисунок 52 – Пациентка 48 л. Дефекограмма до оперативного лечения (а) – 

выпадение прямой кишки (стрелка), ректоцеле (стрелка – пунктир); дефекограмма 

через 15 месяцев после оперативного лечения (б) – внутренняя инвагинация 

прямой кишки (стрелка) 

 

В подгруппе из 8 исследуемых пациентов с изолированной внутренней 

(интраректальной) инвагинацией по данным дефекографии, выполненной в 

предопрацинном периоде, во всех случаях имелась высокая инвагинация прямой 

кишки. При контрольном обследовании после операции у 3/8 (37%) пациентов 
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сохранялись признаки высокой инвагинации, у остальных оперированных явлений 

инвагинации отмечено не было (Рисунок 53). 

 

 

Рисунок 53 – Пациент С. Дефекограмма до оперативного лечения (а) – высокая 

внутренняя инвагинация прямой кишки (стрелка), дефекограмма через 12 месяцев 

после оперативного лечения (б) – высокая внутренняя инвагинация прямой кишки 

(стрелка) 

 

У 64 пациенток с внутренней (интраректальной) инвагинацией в сочетании с 

ректоцеле при рентгенологическом обследовании в предоперационном периоде в 

31/64 (48%) случае была обнаружена высокая инвагинация прямой кишки и в 33/64 

(52%) – низкая инвагинация. Контрольная дефекография показала, что явления 

высокой инвагинации сохранялись после операции у 20/31 (64%) пациенток, а 

низкой инвагинации – у 15/33 (45%) женщин (Рисунок 54).  
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Рисунок 54 – Пациентка Б. Дефекограмма до оперативного лечения (а) – низкая 

внутренняя инвагинация прямой кишки (стрелка), ректоцеле – (стрелка – 

пунктир); дефекограмма через 18 месяцев после оперативного лечения (б) – 

низкая внутренняя инвагинация прямой кишки (стрелка) 

 

Таким образом, результаты анализа данных дефекографии показали, что у 

части пациентов хирургический метод лечения не обеспечивает полную коррекцию 

дефектов прямой кишки, связанных с СОТД, а лишь позволяет достигнуть 

уменьшения выраженности имеющихся анатомических нарушений.  

Так в отдаленном периоде после хирургического лечения изолированного 

выпадения прямой кишки рентгенологические признаки внутренней инвагинации 

отмечаются у 4/8 (50%) пациентов, а после операции по поводу выпадения в 

сочетании с ректоцеле подобные изменения стенки прямой кишки встречаются в 

10/12 (83%) случаев. После хирургической коррекции изолированной высокой 

внутренней (интраректальной) инвагинации с помощью лапароскопической 

ректопексии рентгенологические признаки этого состояния определяются у 3/8 

(38%) пациентов. Подобная картина наблюдается и при обследовании пациенток с 

внутренней инвагинацией в сочетании с ректоцеле: после ректокольпосакропексии 

у женщин с высокой инвагинацией ее признаки наблюдаются на контрольных 
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снимках у 20/31 (64%) женщин, а после операции Лонго, выполненной по поводу 

низкой инвагинации, избыточные складки прямой кишки, достигающие анального 

канала, определяются у 15/33 (45%) пациенток. Статистически значимых различий 

между этими показателями не обнаружено (р=0,1), что говорит о равнозначном 

анатомическом эффекте от перенесенных операций.  

 

5.2.5 Определение степени НАС по данным физиологического исследования 

 

Объективные показатели недостаточности анального сфинктера (НАС) в 

послеоперационном периоде определяли с помощью физиологического 

исследования – сфинктерометрии. Исследование было выполнено у 117/211 (55%) 

прослеженных пациентов. Сравнительные результаты исследования в соответствии 

со степенью анальной недостаточности представлены в таблице 22. 

 

Таблица 22 – Степени выраженность недостаточности анального сфинктера (НАС) 

до- и после оперативного лечения у пациентов с СОТД 

Степень 

НАС 

Ректоцеле 

(n=28) 

Ректоцеле 

+ инвагинация 

(n=59) 

Выпадение 

(n=12) 

Выпадение 

+ ректоцеле 

(n=11) 

Внутренняя 

Инвагинация 

(n=7) 

до после до после до после до после до после 

Нет НАС 
17 

(67%) 

16 

(57%) 

25 

(42%) 

22 

(37%) 
0 

1 

(8%) 

1 

(9%) 

1 

(9%) 

1 

(14%) 

1 

(14%) 

1 степень 
11 

(39%) 

12 

(43%) 

29 

(49%) 

30 

(51%) 

2 

(17%) 

1 

(8%) 
0 

3 

(27%) 

4 

(57%) 

3 

(43%) 

2 степень 0 0 
4 

(7%) 

7 

(12%) 

6 

(50%) 

6 

(50%) 

5 

(46%) 

5 

(46%) 

2 

(29%) 

3 

(43%) 

3 степень 0 0 
1 

(2%) 
0 4(33%) 

4 

(33%) 

5 

(46%) 

2 

(18%) 
0 0 

р 1,0 0,6 1,0 0,2 1,0 

 

Из таблицы следует, что в результате хирургического лечения статистичеки 

значимых различий в показателях недостаточности анального сфинктера по 

сравнению с дооперационным периодом обнаружено не было. 

Поскольку у пациенток с ректоцеле в сочетании с внутренней инвагинацией 

прямой кишки применялось два метода оперативного лечения показатели НАС до- 



140 

и после операции в данной подгруппе изучались в зависимости от характера 

хирургического пособия. Результаты сравнительного анализа показаны на рисунке 

55.  

 

 

Рисунок 55 – Показатели НАС у пациенток с ректоцеле в сочетании с внутренней 

инвагинацией прямой кишки до- и после хирургического лечения 

 

При сравнении выраженности НАС до- и после лечения после примененных 

методов оперативных вмешательств статистически значимых различий получено 

не было (р=0,9 для обоих методов лечения). 

Таким образом, мы установили, что характер оперативного вмешательства не 

оказывает влияния на функциональное состояние запирательного аппарата прямой 

кишки.  

Поскольку анальное держание во многом обусловливается иннервацией 

тазовых мышц, учитывая отсутствие различий в его функции до- и после 

хирургической коррекции различных проявлений СОТД, мы не проводили 

контрольную оценку проводимости по половым нервам.  
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5.2.6 Выявление изменений мышечных структур и признаков СОТД с 

помощью ТРУЗИ 

 

Трансректальное ультразвуковое исследование, проведенное в 

послеоперационном периоде, позволило нам осуществить сравнительную оценку 

таких параметров, как толщина внутреннего и наружного сфинктеров прямой 

кишки, правого и левого леваторов, а также угла их прикрепления к стенке прямой 

кишки. ТРУЗИ было выполнено у 92/211 (44%) прослеженных пациентов. 

Наибольшее число пациентов, которым было выполнено ТРУЗИ в 

послеоперационном периоде, принадлежало к подгруппе ректоцеле с внутренней 

инвагинацией прямой кишки. Она включала в себя 26 пациенток и представляла 

собой наиболее репрезентативную когорту. Остальные обследованные пациенты 

равномерно распределились по другим подгруппам, однако количество их было 

недостаточным для выявления каких-либо закономерностей. В связи с этим 

сравнительный анализ показателей ТРУЗИ был проведен в рамках вышеуказанной 

подгруппы. Его результаты представлены в таблице 23. 

 

Таблица 23 – Результаты сравнительного анализа показателей ТРУЗИ в до- и 

послеоперационном периодах у пациенток с ректоцеле в сочетании с внутренней 

инвагинацией прямой кишки 

 

Признак 

Показатели ТРУЗИ 

Р До операции 

n=26 

После операции 

n=26 

Толщина внутреннего сфинктера 

(мм) 
2,8 (2,2-3,2) 2,4 (2,1-3,0) 0,07 

Толщина наружного сфинктера 

(мм) 
11 (10-12) 12 (10-13) 0,4 

Толщина правого леватора (мм) 13(11-15) 13 (10-15) 0,7 

Толщина левого леватора (мм) 13 (11-15) 13,5 (10-15) 0,4 

Угол правого леватора (град) 34 (25-40) 34 (28-43) 1,0 

Угол левого леватора (град) 36 (26-42) 37 (29-42) 0,4 

Примечание: использовались только полные наблюдения. 
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Из таблицы следует, что значимых различий в показателях исследуемых 

параметров до- и после оперативного лечения в данной подгруппе обнаружено не 

было. Учитывая, что у пациенток, составляющих указанную подгруппу, 

применялось два способа оперативной коррекции СОТД – операция Лонго и 

ректокольпосакропексия, можно полагать, что ни один из них, по данным ТРУЗИ, 

не оказал заметного влияния на состояние тазовых структур.  

  

5.2.7 Балльная оценка выраженности синдрома обструктивной дефекации по 

шкале НМИЦ колопроктологии 

 

Субъективную оценку признаков синдрома обструктивной дефекации после 

хирургического лечения различных проявлений СОТД проводили с помощью 

шкалы-опросника, разработанного в НМИЦ колопроктологии.  

Сравнительная оценка пооказателей медианы баллов, полученных при 

опросе больных по указанной шкале, до – и после оперативного лечения показана 

в таблице 24. 

 

Таблица 24 – Показатели субъективной оценки СОД по шкале НМИЦ 

колопроктологии в подгруппах пациентов с СОТД до- и после хирургического 

лечения 

Балльная 

оценка 

СОД 

Ректоцеле Выпадение 

Изолированное 

n=29 

С 

инвагинацией 

n=71 

Полное 

n=53 

Полное с 

ректоцеле 

n=28 

Внутреннее 

n=15 

До лечения 
11(3-17) 

n=33 

11(3-17) 

n=96 

6,5(2-15) 

n=68 

8(1-18) 

n=32 

11,5(4-14) 

n=18 

После 

лечения 

8(0-16) 

n=29 

7(0-15) 

n=71 

6(1-14) 

n=53 

5,5(1-16) 

n=28 

8(2-16) 

n=15 

р 0,0013 <0,0001 0,0003 0,0006 0,021 

 

Графическое представление баллов (диаграмма размаха), характеризующих 

выраженность синдрома обструктивной дефекации, согласно шкале НМИЦ 

колопроктологии, до- и после хирургического лечения отражено в рисунке 56. 
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Рисунок 56 – Диаграмма размаха для оценки выраженности синдрома 

обструктивной дефекации, согласно шкале НМИЦ колопроктологии, до- и после 

хирургического лечения в подгруппах пациентов с СОТД 

 

Как видно из представленных данных, статистически значимое уменьшение 

выраженности СОД было отмечено во всех подгруппах. При этом следует отметить, 

что до оперативного лечения наибольшее количество баллов, отмечалось в 

подгруппах, у которых проявления СОТД не распространялись за пределы 

анального отверстия (изолированное ректоцеле, ректоцеле в сочетании с 

внутренней инвагинацией прямой кишки, изолированная внутренняя 

(интраректальная) инвагинация прямой кишки). У пациентов с выпадением прямой 

кишки за пределы ануса (изолированное полное выпадение, полное выпадение в 

сочетании с ректоцеле) проявления СОД оценивались меньшим количеством 

баллов. Такое подразделение соответствует приведенной выше формуле 3-vs-2 и 

говорит о большей функциональной слабости мышечных структур тазового дна у 

пациентов с полным выпадением прямой кишки.  
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В послеоперационном периоде медиана баллов субъективной оценки СОД 

распределилась в подгруппах относительно равномерно (р=0,081). 

При индивидуальном анализе выраженности СОД после операции 

результаты оценивали следующим образом:  

1) отклонение от исходного показателя на 1-2 балла – состояние без 

изменений;  

2) снижение показателя на 3 и более баллов – улучшение;  

3) увеличение показателя на 3 и более баллов – ухудшение состояния. 

Характер изменений эвакуаторной функции прямой кишки после 

хирургической коррекции СОТД представлен в таблице 25. 

 

Таблица 25 – Изменения эвакуаторной функции прямой кишки в 

послеоперационном периоде у пациентов с СОТД 

Характеристика 

Группы пациентов с СОТД 

р Ректоцеле 

n=29 

Ректоцеле 

+ 

инвагинация 

n=71 

Полное 

выпадение 

n=53 

Выпадение 

+ 

ректоцеле 

n=28 

Внутренняя 

инвагинация 

n=15 

Улучшение 14 (48%) 34 (48%) 19 (36%) 8 (29%) 9 (60%) 
 

0,2 
Без изменений 14 (48%) 29 (41%) 31 (58%) 19 (68%) 5 (33%) 

Ухудшение 1 (4%) 8 (11%) 3 (6%) 1 (3%) 1 (7%) 

 

Согласно данным, полученным в результате сравнительной балльной оценки 

выраженности синдрома обструктивной дефекации до- и после оперативного 

лечения, было установлено, что улучшение функции опорожнения прямой кишки 

на 3 и более баллов по шкале НМИЦ колопроктологии в бóльшем проценте 

наблюдений отмечалось в подгруппах с изолированной внутренней 

(интраректальной) инвагинацией – 9/15 (60%), изолированным ректоцеле –14/29 

(48%) и ректоцеле в сочетании с внутренней (интраректальной) инвагинацией – 

34/71 (48%).  

В подгруппах с полным выпадением прямой кишки и выпадением в 

сочетании с ректоцеле улучшение функции, по субъективной оценке, отмечалось в 

19/53 (36%) и 8/28 (29%) наблюдениях, соответственно. В этих подгруппах у 
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большинства пациентов не произошло изменений показателей эвакуаторной 

функции прямой кишки. 

Полученные результаты можно объяснить следующим образом. В 

подгруппах, где проявления СОТД не распространялись за пределы анального 

отверстия (изолированное ректоцеле, ректоцеле в сочетании с внутренней 

инвагинацией прямой кишки, изолированная внутренняя (интраректальная) 

инвагинация прямой кишки) лучшая функциональная способность мышц тазового 

дна обеспечивает достаточный тонус анального сфинктера и поддержку 

нижнеампулярного отдела прямой кишки. Такое состояние мышц является 

физиологическим препятствием для спонтанной эвакуации каловых масс из 

прямой кишки. Наличие ректоцеле и/или внутренней инвагинации прямой кишки 

являются барьерами для пассажа кишечного содержимого и на фоне нормальной 

функции тазовых мышц обусловливают выраженные признаки СОД. По этой 

причине медиана баллов, характеризующих выраженность СОД до операции у 

данных пациентов, была выше, чем в других подгруппах. После ликвидации 

анатомических дефектов при нормальной функции мышц тазового дна эвакуация 

из кишки значительно улучшается. 

В подгруппах с выпадением прямой кишки за пределы ануса (изолированное 

полное выпадение, полное выпадение в сочетании с ректоцеле) функциональное 

состояние мышц значительно снижено. Об этом свидетельствуют отсутствие 

мышечной поддержки нижнеампулярного отдела, что проявляется выпадением 

прямой кишки, а также преобладание в указанных подгруппах выраженных форм 

анальной инконтиненции с недержанием всех компонентов кишечного 

содержимого. По этим причинам исходные показатели медианы баллов, 

характеризующих выраженность СОД, в данных группах были ниже, чем в трех 

других (изолированное ректоцеле, ректоцеле в сочетании с внутренней 

инвагинацией прямой кишки, изолированная внутренняя (интраректальная) 

инвагинация прямой кишки). В послеоперационном периоде в этих подгруппах 

медиана выраженности СОД изменилась незначительно.  
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Поскольку в подгруппе с ректоцеле в сочетании с внутренней инвагинацией 

(n=71) выполнялось два вида оперативного лечения – ректокольпосакропексия при 

высокой инвагинации прямой кишки у 40 пациентов и операция Лонго – при низкой 

инвагинации в 31 случае, мы сравнили результаты балльной оценки СОД в 

соответствии с характером оперативного вмешательства (Таблица 26). 

 

Таблица 26 – Изменения эвакуаторной функции прямой кишки в 

послеоперационном периоде у пациентов с ректоцеле в сочетании с внутренней 

инвагинацией в зависимости от характера оперативного вмешательства 

Характеристика 

Ректоцеле +внутренняя инвагинация прямой кишки 

n=71 
р 

Ректокольпосакропексия 

n=40 
Операция Лонго n=31 

Улучшение 14 (35%) 20 (65%) 
 

0,005 Без изменений 18 (45%) 11 (35%) 

Ухудшение 8 (20 %) 0 

 

Улучшение эвакуаторной функции прямой кишки после 

ректокольпосакропексии отметили 14/40 (35%) пациентов, после операции Лонго – 

20/31 (65%) женщин. Получены статистически значимые различия между этими 

категориями больных (р=0,014). Не отмечено изменений у 18/40 (45%) и 11/31 

(35%) пациенток (р=0,4), соответственно. 

Однако 8/40 (20%) пациенток, перенесших ректокольпосакропексию, 

отметили ухудшение опорожнения прямой кишки после операции, что 

статистически значимо отличало их от тех, кто перенес операцию Лонго, и ни в 

одном случае не отмечал ухудшения опорожнения (р=0,008).  

Следует отметить, что у 8 пациенток с ректоцеле в сочетании с внутренней 

инвагинацией, заявивших об ухудшении функции прямой кишки после 

ректокольпосакропексии, указанные дефекты возникли на фоне медленно-

транзитного запора. Несмотря на применение балластных слабительных средств, 

их продолжало беспокоить отсутствие или затруднение опорожнения прямой 

кишки, необходимость применения ручного пособия или очистительных клизм, что 
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говорило о преобладании функционального компонента в нарушении эвакуации 

каловых масс.  

Чтобы определить степень улучшения эвакуаторной функции прямой кишки 

после оперативного лечения, мы провели сравнительный анализ показателей в 

подгруппах среди пациентов, у которых после операции в анкете отмечалось 

уменьшение баллов, характеризующих выраженность СОД. Результаты анализа 

показаны на рисунке 57. 

 

 

Рисунок 57 – Степень улучшения функции прямой кишки после хирургического 

лечения по результатам субъективной оценки по шкале НМИЦ колопроктологии 

  

При сравнении подгрупп по изучаемому признаку были получены 

статистически значимые различия (р=0,020). 

В то же время при сравнении разницы показателей между подгруппами с 

изолированным ректоцеле и ректоцеле в сочетании с внутренней инвагинацией 

прямой кишки статистически значимых различий получено не было (р=0,4). Эти 

пациенты отмечали лучший эффект после перенесенного оперативного лечения. 

Также значимых различий не обнаружилось при сравнении аналогичных 
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показателей между подгруппами с изолированной внутренней (интраректальной) 

инвагинацией прямой кишки, полным выпадением прямой кишки и выпадением в 

сочетании с ректоцеле (р=0,7). В этих подгруппах улучшение функции кишки было 

менее выражено. Однако при сравнении баллов, свидетельствующих об 

уменьшении выраженности СОД, между первыми двумя подгруппами с ректоцеле 

(изолированное ректоцеле или в сочетании с внутренней инвагинацией) и тремя 

следующими подгруппами с выпадением прямой кишки (изолированное 

внутреннее и полное, как изолированное, так и в сочетании с ректоцеле) были 

обнаружены статистически значимые различия (р=0,002). 

В первых двух подгруппах (изолированным ректоцеле и ректоцеле в 

сочетании с внутренней инвагинацией) неполное опорожнение прямой кишки с 

необходимостью ручного пособия для эвакуации каловых масс было 

преобладающим симптомом в дооперационном периоде. Вероятно, у этих 

пациентов первичным проявлением СОТД является ректоцеле, а патогенетический 

механизм развития этого состояния в большей мере обусловлен родовой травмой 

ректовагинальной перегородки при сохранной функции связочно-мышечного 

аппарата тазового дна. Возникающее вследствие этого механическое препятствие 

из передней стенки прямой кишки, пролабирующей в просвет влагалища в виде 

“кармана”, обусловливает нарушение опорожнения. Необходимость избыточного 

натуживания в данной ситуации приводит к развитию внутренней 

(интраректальной) инвагинации, что усугубляет имеющиеся эвакуаторные 

нарушения. Хирургическая коррекция таких анатомических дефектов позволяет 

нивелировать симптомы обструктивной дефекации у данных пациентов. 

Выпадение прямой кишки (внутреннее и наружное) чаще развивается в 

результате повышения внутрибрюшного давления в результате тяжелых 

физических нагрузок или длительных запоров. Под влиянием этих факторов с 

течением времени происходит ослабление поддерживающих тазовые органы 

структур, смещение тазовой брюшины и стенки прямой кишки в дистальном  

направлении с формированием внутренней (интраректальной) инвагинации. 

У пациентов данных подгрупп более выражены признаки анальной инконтиненции, 
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как проявления атонии мышц запирательного аппарата прямой кишки, а симптомы 

обструктивной дефкации выражены в меньшей степени. Под продолжающимся 

воздействием провоцирующих факторов состояние  

прогрессирует и происходит полное выпадение прямой кишки. Ректоцеле у 

пациентов развивается параллельно с выпадением кишки вследствие тотальной 

слабости связочно-мышечных структур и клинически себя не проявляет. 

Восстановление функции прямой кишки не всегда происходит даже после 

коррекции выпадения. Причиной этого являются нервно-рефлекторные нарушения 

в органах таза, а также психоэмоциональные расстройства, возникающие при 

длительном развитии СОТД.  

 

5.2.8 Балльная оценка недостаточности анального сфинктера по шкале 

оценки анальной континенции Векснера (Wexner S) 

 

Наряду с инструментальным методом оценки недостаточности анального 

сфинктера – сфинктерометрией, состояние запирательного аппарата прямой кишки 

в послеоперационном периоде определяли с помощью шкалы оценки анальной 

континенции Wexner S. 

Общее количество пациентов, заполнивших опросник, оценивающий 

функцию анального держания, составило 93 человека. Результаты субъективной 

оценки функции запирательного аппарата прямой кишки после хирургической 

коррекции различных проявлений СОТД представлены в таблице 27. 

 

Таблица 27 – Результаты субъективной оценки функции анального сфинктера в 

послеоперационном периоде по шкале Wexner S  

Характеристика 

Группы пациентов с СОТД 

р Ректоцеле 

n=21 

Ректоцеле 

+ 

инвагинация 

n=43 

Полное 

выпадение 

n=12 

Выпадение 

+ 

ректоцеле 

n=10 

Внутрення

я 

инвагинац

ия n=7 

Улучшение 1 (5%) 2 (5%) 3(25%) 5 (50%) 0 

0,0004 Без изменений 19 (90%) 35 (81%) 4 (33%) 5 (50%) 6(86%) 

Ухудшение 1 (5%) 6 (14%) 5 (42%) 0 1 (14%) 
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Наибольшее число из всех пациентов, заполнивших опросник (43 человека) 

принадлежало подгруппе с ректоцеле в сочетании с внутренней (интраректальной) 

инвагинацией прямой кишки.  

Согласно оценке функции держания по шкале Wexner S., после оперативного 

лечения у большей части пациентов этой подгруппы – 35/43 (81%) человек, не 

отмечено существенных изменений по сравнению с предоперационными 

показателями.  

Улучшение анального держания, соответствующее снижению показателя 

шкалы на 7 баллов в послеоперационном периоде, продемонстрировали 2/43 (5%) 

пациентки. 

 Результаты опроса остальных 6/43 (14%) пациенток указывали на ухудшение 

функции запирательного аппарата прямой кишки от 4 до 11 баллов по сравнению с 

дооперационным периодом. Пятеро из них в качестве хирургического лечения 

перенесли ректокольпосакропексию, а одна пациентка – операцию Лонго.  

Проведя персонифицированный анализ с целью поиска причин ухудшения 

анального держания, мы установили, что у всех 5 пациенток, перенесших 

ректопексию, изначально имелись признаки недостаточности анального сфинктера 

1-2 степени. У 3 из них отмечалась декомпенсация функции мышц тазового дна и 

явления тазовой нейропатии. Две пациентки имели в анамнезе операции по поводу 

выпадения матки. Сочетание указанных обстоятельств говорит о выраженных 

изменениях связочно-мышечного аппарата тазового дна с вовлечением в процесс 

структур анального сфинктера. Следует также отметить, что при объективной 

оценке функции запирательного аппарата прямой кишки ухудшение показателей 

сфинктерометрии после операции отмечено лишь у одной из этих пациенток, в 

остальных случаях они оставались в пределах дооперационных значений. Эти 

данные позволяют нам предположить, что в самостоятельной оценке функции 

держания у этих больных основную роль сыграл субъективный фактор.  

Что касается больной, перенесшей операцию Лонго, то у нее, несмотря на 

компенсированное состояние функции мышц тазового дна, имелись признаки 

выраженной тазовой нейропатии. Наряду с ректоцеле и инвагинацией у пациентки 
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имелась грыжа поясничного отдела позвоночника, выявленная при МРТ Эти 

факторы в комплексе, могли оказывать влияние на функцию запирательного 

аппарата прямой кишки. Однако по сфинктерометрии показатели давления в 

анальном канале у нее были в пределах нормальных значений до- и после операции. 

В то же время после операции, по субъективной оценке, она отметила ухудшение 

анального держания, соответствующее 4-м баллам по шкале Векснера. В этом 

случае, по нашему мнению, имела место так называемая латентная форма 

недостаточности анального сфинктера, которая ранее не проявлялась клинически и 

манифестировала после хирургического вмешательства на аноректальной области.  

Второй по численности была подгруппа с изолированным ректоцеле – 21 

человек. Оценка функции держания по шкале Wexner S. до- и после операции не 

продемонстрировали изменений у 19/21 (90%) женщин. Улучшение анального 

держания на 3 балла по шкале Wexner S. было зарегистрировано в 1/21 (5%) случае, 

еще 1/21 (5%) пациентка отмечала значительное ухудшение функции анального 

сфинктера и недержание мочи. Резкое ухудшение функции тазовых органов у нее 

появилось после операции на поясничном отделе позвоночника, предпринятой 

через три года после лечения ректоцеле.  

Среди пациентов с полным выпадением прямой кишки анкету со шкалой 

Wexner S. заполняли 12 человек. Улучшение анального держания после 

хирургического лечения на 3, 7 и 12 баллов по шкале Векснера отметили 3/12 (25%) 

пациентов. Изменения показателей на 1-2 балла были зарегистрированы у 4/12 

(33%) пациентов, а 5/12 (42%) больных заявили об ухудшении функции 

запирательного аппарата прямой кишки с 4 до 12 баллов.  

 Результаты индивидуального сравнительного анализа показали, что все 

пациентки, отметившие ухудшение анального держания после операции, были в 

возрасте старше 60 лет с декомпенсированной функцией мышц тазового дна. При 

первичном обследовании у них были выявлены признаки тазовой нейропатии с 

выраженными симптомами анальной недостаточности, соответствующими 2-3 

степени. При контрольной сфинктерометрии в послеоперационном периоде были 

обнаружены изменения показателей давления в анальном канале в сторону 
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снижения по сравнению с исходными данными, что демонстрировало переход со 2-

й в 3-ю степень недостаточности анального сфинктера. Такие результаты говорили 

о прогрессировании декомпенсации функции мышц тазового дна. 

В подгруппе пациенток с выпадением прямой кишки в сочетании с ректоцеле 

из 10 пациенток, заполнивших анкеты со шкалой Wexner S., 5 (50%) женщин 

констатировали прежнее состояние анального держания или его отклонения на 1-2 

балла, что мы принимали за пограничные значения. Остальные 5/10 (50%) 

пациенток отметили улучшение функции анального сфинктера от 3 до 13 баллов. 

Наиболее малочисленной (7 человек) была подгруппа с изолированным 

внутренним выпадением (интраректальной инвагинацией) прямой кишки. У 6/7 

(86%) пациентов этой подгруппы показатели субъективной оценки анального 

держания оставались на тех же значениях (2 случая) или отклонялись от 

предыдущих на 1-2 балла (4 пациента).  

Только у 1/7 (14%) пациентки данной подгруппы было отмечено выраженное 

ухудшение анального держания от 0 баллов перед операцией до 18 баллов при 

контрольном осмотре. При изучении причины таких изменений было установлено, 

что через год после операции у пациентки был диагностирован рассеянный 

склероз, на фоне которого проявилось и прогрессировало нарушение функции 

тазовых органов, в том числе запирательного аппарата прямой кишки.  

Таким образом, анализ динамики субъективной оценки функции 

запирательного аппарата прямой кишки показал, что в подгруппах с 

изолированным ректоцеле, изолированной внутренней (интраректальной) 

инвагинацией прямой кишки, а также с ректоцеле в сочетании с внутренней 

инвагинацией в большинстве случаев не отмечалось существенных различий в 

количестве баллов до- и после хирургического лечения – (90%); (86%); (81%), 

соответственно. Эти подгруппы статистически значимо не различались между 

собой (р=0,8).  

В подгруппе с изолированным полным выпадением прямой кишки 

улучшение анального держания отмечало большее число пациентов (25%). Однако 

при этом в 33% случаев сообщалось об отсутствии изменений в функции сфинктера 
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прямой кишки, а 42% пациентов отметили ухудшение анального держания. В 

подгруппе с полным выпадением прямой кишки в сочетании с ректоцеле 

отсутствие изменений показателей балльной оценки функции анального сфинктера 

до- и после операции наблюдалось у 50% пациенток, а 50% отметили улучшение 

анального держания после операции. Подгруппы с полным выпадением прямой 

кишки (изолированным и в сочетании с ректоцеле) значимо не различались между 

собой (р=0,084), однако были установлены статистически значимые различия 

между этими подгруппами и тремя вышеуказанными подгруппами (изолированное 

ректоцеле, изолированная внутренняя инвагинация прямой кишки и ректоцеле в 

сочетании с внутренней инвагинацией) (р=0,0001).  

Анализируя полученные данные, мы видим, что в подгруппах с сохранной 

функцией мышц тазового дна, где по данным первичного обследования не 

отмечалось выраженной недостаточности анального сфинктера (изолированное 

ректоцеле, изолированная внутренняя (интраректальная) инвагинацией прямой 

кишки, ректоцеле в сочетании с внутренней инвагинацией), после хирургического 

лечения функция анального держания в большинстве случаев осталась в прежнем 

состоянии. У пациентов с выраженными формами НАС (изолированное полное 

выпадение и полное выпадение в сочетании с ректоцеле) улучшение анального 

держания отмечалось чаще и по этому показателю они значимо отличались от трех 

вышеуказанных групп. В то же время треть пациентов с изолированным полным 

выпадением прямой кишки улучшения держания не отметили, а 42% указали на 

ухудшение функции анального сфинктера. В группе с полным выпадением прямой 

кишки в сочетании с ректоцеле об отсутствии улучшения функции держания 

сообщили 50% пациентов.  

Данное соотношение соответствует приведенным в главе 4 различиям между 

подгруппами, полученным при инструментальной и субъективной оценке функции 

анального сфинктера в дооперационном периоде, которые выражаются формулой 

3-vs-2. Они свидетельствует о том, что хирургическая коррекция различных 

проявлений СОТД не оказывает существенного влияния на анальное держание у 

пациентов с сохранной функцией мышц тазового дна (подгруппы с изолированным 
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ректоцеле, изолированной внутренней инвагинацией прямой кишки, ректоцеле в 

сочетании с внутренней инвагинацией). У пациентов с более выраженными 

функциональными нарушениями тазовых мышц (подгруппы с изолированным 

полным выпадением прямой кишки и полным выпадением в сочетании с 

ректоцеле), согласно их субъективным ощущениям, хирургическое лечение 

приводит к улучшению анального держания в 25% и 50%, соответственно. Не 

отмечают улучшения функции анального сфинктера в указанных подгруппах 33% 

и 50%, соответственно, а 42% пациентов из подгруппы с изолированным полным 

выпадением прямой кишки указывают на ухудшение функции анального держания 

после операции.  

Такие разные оценки можно объяснить разной степенью функциональной 

недостаточности тазовых мышц у пациентов с выпадением прямой кишки. При 

более сохранной функции мышц анального сфинктера коррекция выпадения может 

привести к улучшению анального держания. В случаях с выраженным нарушением 

их сократительной способности фиксация кишки не приводит к улучшению 

держания, более того, устранение сдерживающего для кишечного содержимого 

фактора в виде избыточной складчатости кишечной стенки (цилиндра) у части 

пациентов приводит к бóльшей манифестации НАС.  

 

5.2.9 Балльная оценка качества жизни по шкале PFDI (Pelvic Floor Distress 

Inventory) 

 

Для более точного анализа показателей качества жизни по шкале PFDI, один 

из разделов которой состоит из вопросов, предназначенных для оценки 

гинекологического статуса, мужчины, были исключены из опроса.  

Таким образом сравнительный анализ показателей качества жизни был 

проведен у 170 пациентов женского пола  

Оценка качества жизни до операции и в послеоперационном периоде у 

пациентов исследуемых подгрупп представлена в таблице 28. 
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Таблица 28 – Показатели качества жизни (по шкале PFDI) в до- и 

послеоперационном периодах у пациентов с опущением тазового дна 

Характеристи-

ки 

Группы 

р Внутреннее 

выпадение 

Полное 

выпадение 

Выпадение 

+ректоцеле 

Ректоцеле 

изолиров. 

Ректоцеле 

+инвагин. 

До операции 
73 (56; 93) 

n=10 

97 (73; 141) 

n=43 

102(81;127) 

n=32 

89(85;97) 

n=33 

92(79;101) 

n=96 
0,043 

После 

операции 

59 (44; 84) 

n=9 

85 (52; 129) 

n=31 

79(59;102) 

n=28 

63(45;96) 

n=29 

65(35;92) 

n=73 
0,065 

Выраженность 

эффекта 

0,4 (-12; 13) 

n=9 

10 (-6; 26) 

n=31 

10(4;28) 

n=28 

17(5;39) 

n=29 

23(6;48) 

n=73 
0,075 

р 0,9 0,0006 0,0007 0,001 <0,0001  

Примечание: для сравнения нескольких групп по количественному признаку применялся 

критерий Краскела-Уоллиса.  

 

При сравнении качества жизни до- и после операции отмечено его значимое 

улучшение в послеоперационном периоде во всех подгруппах кроме внутреннего 

выпадения (интраректальной инвагинации) прямой кишки.  

Наибольшая выраженность эффекта от оперативного лечения 

зарегистрирована у пациентов с ректоцеле в сочетании с внутренней инвагинацией 

прямой кишки – медиана оценки улучшения качества жизни – 23(6;48) балла. В 

меньшей степени эффект от лечения отмечали пациенты в подгруппах с 

изолированным ректоцеле –17(5;39), а также с полным выпадением прямой кишки, 

как изолированным, так и в сочетании с ректоцеле, у которых медиана оценки 

улучшения составила 10 (-6;26) и 10 (4;28) баллов, соответственно. Практически 

полное отсутствие эффекта, согласно опроснику, было отмечено у пациентов с 

внутренним выпадением прямой кишки – 0,4 (-12;13) баллов. 

Учитывая, что у пациентов с ректоцеле в сочетании с внутренней 

(интраректальной) инвагинацией выполнялось два вида оперативного 

вмешательства – ректокольпосакропекция (при высокой инвагинации) и операция 

Лонго (при низкой инвагинации), мы провели сравнительный анализ изменения 

качества жизни после хирургического лечения в соответствии с видом операции. 

Результаты анализа представлены в таблице 29. 
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Таблица 29 – Показатели изменения качества жизни (по шкале PFDI) после 

хирургического коррекции ректоцеле в сочетании с внутренней инвагинацией  

Характеристика 

Ректоцеле +внутренняя инвагинация прямой кишки 

(n=73) 
р 

Ректо(кольпо)сакропексия 

(n=40) 

Операция Лонго 

(n=33) 

Улучшение 28 (70%) 27 (82%) 

0,3 Без изменений 1(2%) 2 (6%) 

Ухудшение 11 (28%) 4(12%) 

 

При сравнении показателей качества жизни у пациентов с ректоцеле в 

сочетании с внутренней инвагинацией после выполнения ректокольпосакропексии 

и операции Лонго улучшение было отмечено у 28/40 (70%) и 27/33 (82%) 

оперированных, соответственно, а ухудшение – у 11/40 (28%) и 4/33 (12%), 

соответственно. Однако статистически значимых различий между этими 

категориями больных получено не было (р=0,3).  

Мы также сравнили показатели выраженности эффекта после выполнения 

данных видов оперативного лечения. Они представлены в таблице 30. 

 

Таблица 30 – Степень улучшения качества жизни после оперативного лечения 

ректоцеле в сочетании с внутренней инвагинацией 

Характеристика 
Вид оперативного вмешательства  

Р Ректо(кольпо)сакропексия Операция Лонго 

До операции 
93 (74;109) 

n=59 

90 (82;96) 

n=37 
0,5 

После операции 
73 (40;100) 

n=40 

55 (35;80) 

n=33 
0,15 

Выраженность 

эффекта 

14 (-2; 39) 

n=40 

31 (10;53) 

n=33 
0,15 

р 0,0002 <0,0001  

 

Как видно из таблицы, после каждого вида оперативного лечения было 

зарегистрировано статистически значимое улучшение качества жизни по 

сравнению с дооперационным периодом (р=0,0002 и р<0,0001, соответственно). 

Однако между пациентами, перенесшими ректопексию и операцию Лонго, 



157 

статистически значимых различий по этому показателю обнаружено не было 

(рдо=0,5 и рпосле=0,15). 

 

5.3 Комплексная оценка результатов хирургического лечения  

в отдаленном послеоперационном периоде 

 

Комплексную оценку результатов хирургического лечения пациентов 

производили в сроки наблюдения от 6 до 84 месяцев (медиана – 18 мес.) после 

операции. Результаты лечения удалось оценить у 211/247 (85%) пациентов с 

синдромом опущения тазового дна.  

При этом учитывали данные контрольного инструментального обследования, 

показатели анкетирования, а также жалобы, предъявляемые пациентом в момент 

осмотра. По степени регулярности и адекватности процесса опорожнения, 

изложенной пациентом во время контрольного осмотра, оценивали функцию 

прямой кишки в баллах.  

Меньшее количество баллов соответствовало хорошему результату, 

наибольшее неудовлетворительному результату лечения (Таблица 31).  

 

Таблица 31 – Оценка результата хирургического лечения пациентов с СОТД 

Характеристики Результат хирургического лечения 

Хороший  Удовлетворит Неудовлетворит 

Регулярный 

самостоятельный стул 

+- - - 

Применение 

слабительных средств 

+- + + 

Применение 

очистительных клизм 

- +- + 

Ощущение неполного 

опорожнения 

- +- + 

Применение ручного 

пособия  

- +- + 

Количество баллов 2  5  8  

(+) – 2 балла, 

(+-) – 1 балл 

(-) – 0 баллов  
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Хорошим считали результат, при котором у пациента отмечался регулярный 

самостоятельный, либо с использованием препаратов, увеличивающих объем 

кишечного содержимого (мукофальк, форлакс), стул, полное удовлетворение от 

дефекации и отсутствие ручного пособия для опорожнения прямой кишки (2 

балла).  

Удовлетворительным результатом считали такой, при котором пациентам 

удавалось упорядочить стул с помощью постоянного приема слабительных 

препаратов (бисакодил, дюфалак и др.) и средств, увеличивающих объем 

кишечного содержимого (мукофальк, форлакс) или периодического применения 

очистительных клизм. Однако, на этом фоне иногда отмечалось ощущение 

неполного опорожнения прямой кишки, необходимость, в редких случаях, 

применения ручного пособия (5 баллов).  

Пациенты с неудовлетворительным результатом лечения не отмечали 

улучшения вследствие перенесенной операции. У них оставались прежние жалобы 

на постоянное ощущение неполного опорожнения прямой кишки после дефекации, 

дробное опорожнение прямой кишки, необходимость ручного пособия, даже на 

фоне приема слабительных препаратов (8 баллов) 

Таким образом, хорошие результаты хирургического лечения были 

зарегистрированы у 101/211 (48%) пациента, удовлетворительные – у 48/211 (23%), 

неудовлетворительные – 62/211 (29%) в общей когорте пациентов с синдромом 

опущения тазового дна.  

Оценка результатов хирургического лечения по подгруппам, в соответствии с 

различными проявлениями СОТД показана в таблице 32.  

 

Таблица 32 – Показатели результатов хирургического лечения СОТД в подгруппах 

Результат 

лечения 

Подруппы 

 

p 
Внутреннее 

выпадение 

n=15 

Полное 

выпадение 

n=54 

Выпадение 

+ректоцеле 

n=28 

Ректоцеле 

изолиров. 

n=29 

Ректоцеле 

+инвагин. 

n=85 

Хороший 4(27%) 29(54%) 18(64%) 14(48%) 36(42%) 
 

0,15 Удовлетвор 6(40%) 11(20%) 7(25%) 4(14%) 20(24%) 

Неудовлетвор 5(33%) 14(26%) 3(11%) 11(38%) 29(34%) 
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При сравнении показателей результатов хирургического лечения между 

подгруппами статистически значимых различий получено не было (p=0,15). 

Заживление солитарной язвы зарегистрировали у 21 (55%) из 38 пациентов с 

выпадением прямой кишки (внутреннее и полное) (Таблица 33).  

 

Таблица 33 – Заживление солитарной язвы в подгруппах пациентов с выпадением 

прямой кишки  

 

Солитарная язва прямой кишки (подгруппы) 

 

 

Р 

Внутреннее 

выпадение 

n=18 

Внутреннее 

выпадение 

+ректоцеле 

n=96 

Полное 

выпадение 

n=68 

Полное 

выпадение 

+ 

ректоцеле 

n=32 

До операции 12 (66,7%) 13 (13,5%) 7 (10,3%) 6 (18,8%) <0,0001 

После 

операции 
5(27,8%) 7 (7,3%) 4 (5,9%) 2 (6,3%) 0,010 

P 0,04 0,2 0,5 0,3  

 

Во всех подгруппах для лечения пациентов с солитарной язвой применялась 

только ректокольпосакропексия. 

Показатели частоты заживления солитарной язвы после оперативного 

лечения не различались в подгруппах с изолированным полным выпадением 

прямой кишки – 3/68 (4,4%), полным выпадением в сочетании с ректоцеле – 4/32 

(12,5%) и внутренним выпадением прямой кишки в сочетании с ректоцеле – 6/96 

(6,3%) (р=0,3). В то же время были установлены статистически значимые различия 

между тремя указанными подгруппами и подгруппой с изолированным внутренним 

выпадением (инвагинацией) прямой кишки: 13/136 (9,6%) против 7/18 (38,9%) 

(р=0,0004). 

Следует отметить, что в последней подгруппе, состоящей из 18 человек, 

преобладали пациенты с солитарной язвой – 12/18 (67%), так как ее наличие 

являлось одним из главных показаний к оперативному лечению. 

Также в указанные сроки наблюдения оценивалась частота рецидивов 

выпадения прямой кишки в подгруппах с полным выпадением и полным 
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выпадением в сочетании с ректоцеле: 8/68 (12%) и 2 (6%), соответственно, р=0,5 

(Таблица 34).  

 

Таблица 34 – Частота рецидивов выпадения прямой кишки после хирургического 

лечения 

Рецидив 

выпадения 

Подгруппы 
 

p 
Полное выпадение 

n=68 

Выпадение+ректоцеле 

n=32 

Нет 60 (88%) 30 (94%)  

0,5 Да 8 (12%) 2 (6%) 

 

В представленные сроки наблюдения период времени до возникновения 

рецидива выпадения в подгруппах не различался (Рисунок 58).  

 

 

Рисунок 58 – Период времени до возникновения рецидива у пациентов с полным 

выпадением прямой кишки и полным выпадением в сочетании с ректоцеле 

 

Динамическое наблюдение в сроки от 12 до 72 мес. осуществили у 183 (74%) 

пациентов. Из них 67(37%) человек уже через 12 месяцев после операции стали 

отмечать ухудшение функции прямой кишки. При дальнейшем наблюдении мы 
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отметили увеличение числа пациентов, указывающих на ухудшение функции 

кишки (медиана до возникновения ухудшения составила 48 месяцев (Рисунок 59). 

 

 

Рисунок 59 – Динамика возникновения ухудшения функции прямой кишки в 

отдаленном послеоперационном периоде у пациентов с синдромом опущения 

тазового дна 

 

Так через 12 месяцев после операции улучшение функции прямой кишки 

сохранялось у 63% (95% ДИ: 58-72), через 24 месяца – у 62% (95% ДИ:55-70), через 

36 месяцев – у 53% (95% ДИ:41-68), через 48 месяцев – у 35% (95% ДИ:15-81) и 

оставалось на таких же показателях через 60 месяцев. 

Похожие результаты по времени возникновения ухудшения функции прямой 

кишки в отдаленном послеоперационном периоде были получены и в 

анализируемых подгруппах пациентов с различными проявлениями СОТД 

(статистически значимых различий между подгруппами по этому показателю 

получено не было) (Рисунок 60). 
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Рисунок 60 – Динамика возникновения ухудшения функции прямой кишки в 

отдаленном послеоперационном периоде в подгруппах пациентов с различными 

проявлениями СОТД 

 

Однако число пациентов с улучшением функции прямой кишки в подгруппах 

с внутренним и полным выпадением прямой кишки (как изолированным, так и в 

сочетании с ректоцеле) стабильно сохранялось в течение 36 месяцев после 

операции. В то же время в подгруппе с изолированным ректоцеле к этому сроку 

стало отмечаться ухудшение функции прямой кишки, а в подгруппе с ректоцеле в 

сочетании с внутренней инвагинацией – ухудшение функции было отмечено через 

24 месяца после оперативного вмешательства.  

Динамика показателей улучшения функции прямой кишки в отдаленном 

послеоперационном периоде в подгруппах пациентов с СОТД представлены в 

таблице 35. 
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Таблица 35 – Динамика показателей улучшения функции прямой кишки в 

отдаленном послеоперационном периоде в группах пациентов с СОТД 

Подруппы 

пациентов 

Период времени после операции 

12 месяцев 24 месяца 36 месяцев 
48 

месяцев 

60 

месяцев 

Выпадение 

внутреннее 

55% 

(32-96%) 

55% 

(32-96%) 

55% 

(32-96%) 
- - 

Выпадение 

полное 

67% 

(55-82%) 

67% 

(55-82%) 

67% 

(55-82%) 
- - 

Выпадение с 

ректоцеле 

85% 

(72-100%) 

85% 

(72-100%) 

85% 

(72-100%) 
- - 

Ректоцеле 

изолированное 

65% 

(49-86%) 

65% 

(49-86%) 

49% 

(26%-92%) 

24% 

(5,3-

100%) 

24% 

(5,3- 

100%) 

Ректоцеле с 

инвагинацией 

57% 

(46-70%) 

51% 

(39-66%) 

43% 

(27-66%) 

43% 

(27-66%) 

43% 

(27-66%) 

 

У пациентов с улучшением функции прямой кишки, установленным по 

данным контрольного обследования в послеоперационном периоде (хорошие и 

удовлетворительные результаты), провели унивариантный логистический 

регрессионный анализ с целью выявления предикторов, оказавших влияние на 

положительный результат хирургического лечения (Таблица 36). 

 

Таблица 36 – Факторы, связанные с улучшением функции прямой кишки по данным 

контрольного обследования после хирургического лечения у пациентов с СОТД 

 

Факторы 

Унивариантный анализ 

ОШ (95% ДИ) p 

Пол 

Женский 

Мужской 

 

− 

1,99 (0,72 – 5,51) 

 

0,18 

Возраст 0,98 (0,96 – 1,01) 0,14 

ИМТ 0,97 (0,91 – 1,04) 0,4 

Группы 

Внутреннее выпадение 

Полное выпадение 

Полное выпадение + ректоцеле 

Ректоцеле изолированное. 

Ректоцеле +внутренняя 

инвагинация 

 

− 

1,19 (0,59 – 2,40) 

3,80 (1,10 – 13,10) 

0,61 (0,27 – 1,38) 

0,75 (0,41 – 1,37) 

 

− 

0,6 

0,035 

0,23 

0,4 
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Продолжение таблицы 36 

Наличие родов в анамнезе* 1,27 (0,53 – 3,05) 0,6 

Количество родов в анамнезе* 

0 

1 

2 

3 

 

− 

1,34 (0,50 – 3,58) 

1,56 (0,60 – 4,08) 

0,58 (0,18 – 1,89) 

 

− 

0,4 

0,13 

0,10 

Наличие осложненных родов в 

анамнезе* 

Да 

Нет 

 

− 

0,82 (0,37 – 1,84) 

 

− 

0,6 

Осложнения родов* 

Нет 

Разрыв промежности 

Эпизиотомия 

 

− 

0,85 (0,30 – 2,40) 

1,45 (0,45 – 4,68) 

 

− 

0,8 

0,5 

Ручное пособие 

Да 

Нет 

 

− 

1,03 (0,54 – 1,96) 

 

− 

0,9 

Недержание газов  

Да 

Нет 

 

− 

0,81 (0,44 – 1,48) 

 

− 

0,5 

Недержание кала 

Оформленный  

Жидкий  

Нет 

 

0,76 (0,31 – 1,86) 

1,62 (0,74 – 3,56) 

− 

 

0,3 

0,14 

− 

Ампутация матки 

Да  

Нет 

 

− 

1,11 (0,47 – 2,64) 

 

− 

0,8 

Время опорожнения 1,00 (0,96 – 1,03) 0,9 

Остаточный объем 0,98 (0,96 – 1,01) 0,2 

Тазовая нейропатия  

Да 

Нет 

 

− 

1,29 (0,62 – 2,66) 

 

− 

0,5 

Примечание: * расчеты по показателю проводились только среди женщин. 

 

Как следует из таблицы, только один фактор – характер проявления СОТД, а 

именно, полное выпадение прямой кишки в сочетании с ректоцеле оказывал 

влияние на положительный функциональный результат лечения.  

Кроме этого, унивариантный анализ был проведен у пациентов, отметивших 

улучшение качества жизни после хирургического лечения. Опрос проводился 
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только у 170/211 (81%) женщин. Для этого использовали данные анкеты PFDI, 

заполненной до- и после операции. Нами было принято, что уменьшение баллов в 

послеоперационном периоде более чем на 10 по сравнению с дооперационным 

показателем расценивается как улучшение качества жизни (Таблица 37).  

 

Таблица 37 – Факторы, связанные с улучшением качества жизни, по субъективной 

оценке, после хирургического лечения СОТД 

 

Фактор 

Унивариантный анализ 

ОШ (95% ДИ) p 

Возраст 0,99 (0,97 – 1,01) 0,3 

ИМТ 0,99 (0,93 – 1,05) 0,6 

Длительность анамнеза 0,98 (0,95 – 1,02) 0,4 

Группы 

Внутреннее выпадение 

Полное выпадение 

Полное выпадение + 

ректоцеле 

Ректоцеле изолированное 

Ректоцеле+внутренняя 

инваг. 

 

− 

0,69 (0,31 – 1,50) 

0,64 (0,28 – 1,44) 

1,16 (0,51 – 2,63) 

1,92 (1,02 – 3,63) 

 

− 

0,3 

0,28 

0,7 

0,044 

Наличие родов в анамнезе 1,29 (0,56 – 3,00) 0,5 

Количество родов в 

анамнезе 

0 

1 

2 

3 

 

 

− 

1,19 (0,46 – 3,04) 

1,75 (0,70 – 4,39) 

0,55 (0,16 – 1,85) 

 

 

− 

0,6 

0,04 

0,10 

Наличие осложненных 

родов в анамнезе 

Да 

Нет 

 

 

− 

0,48 (0,22 – 1,08) 

 

 

− 

0,08 

Осложнения родов 

Нет 

Разрыв промежности 

Эпизиотомия 

 

− 

1,30 (0,46 – 3,69) 

2,49 (0,77 – 7,98) 

 

− 

0,6 

0,13 

Ампутация матки 

Да  

Нет 

 

− 

1,17 (0,49 – 2,75) 

 

− 

0,7 

Недержание газов  

Да 

Нет 

 

− 

2,03 (1,09 – 3,81) 

 

− 

0,027 
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Продолжение таблицы 37 

Недержание кала 

Оформленный  

Жидкий  

Нет 

 

0,61 (0,23 – 1,57) 

0,72 (0,33 – 1,55) 

− 

 

0,5 

0,9 

− 

Время опорожнения 1,02 (0,98 – 1,06) 0,3 

Остаточный объем 1,02 (0,99 – 1,05) 0,16 

Тазовая нейропатия  

Да 

Нет 

 

− 

1,69 (0,81 – 3,54) 

 

− 

0,16 

 

В результате, по субъективной оценке, с улучшением качества жизни был 

связан один фактор – недержание газов, что клинически соответствует НАС 1 ст.  

 

5.4 Взаимоотношения между анатомическими и функциональными 

результатами хирургического лечения у пациентов с СОТД 

 

5.4.1 Ректоцеле 

 

Мы провели сравнительный анализ между анатомическими и 

функциональными результатами лечения после хирургической коррекции СОТД.  

Первым этапом исследовали пациенток в ректоцеле (подгруппы с 

изолированным ректоцеле, его сочетанием с внутренней инвагинацией, а также 

ректоцеле с полным выпадением прямой кишки). Для этого по данным контрольной 

дефекографии определяли изменение размера ректоцеле после оперативного 

лечения. Контрольная дефекография выполнена у 92 пациенток с ректоцеле.  

Следует отметить, что полной коррекции ректоцеле, выражавшейся в 

отсутствии дивертикулоподобного выпячивания передней стенки прямой кишки на 

ренгенологических снимках, удалось достигнуть только у 20/92 (22%) 

обследованных пациенток. Уменьшение размера ректоцеле было выявлено у 62/92 

(67%), у 4/92 (4%) он оставался таким же, как до операции, а в 6/92 (7%) случаях 

при контрольной дефекографии было обнаружено увеличение размера ректоцеле.  
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Используя применяемые нами критерии оценки функционального результата 

лечения у этой категории пациентов, мы получили следующие данные: хороший 

результат – у 42/92 (46%), удовлетворительный – 21/92 (23%), 

неудовлетворительный – 29/92 (31%). 

Взаимоотношения между изменением размера ректоцеле и 

функциональными результатами хирургического лечения и показаны в таблице 38.  

 

Таблица 38 – Распределение пациентов в послеоперационном периоде по 

изменению размера ректоцеле и функциональному результату лечения (n=92) 

Размер 

ректоцеле 

Функциональные результаты хирургического лечения 

р Хороший 

n=42 

Удовлетворительный 

n=21 

Неудовлетворительный 

n=29 

Меньше 27 13 22 0,5 

Тот же 2 2 0 0,3 

Больше 2 1 3 0,6 

Не 

определяется 
11 5 4 0,5 

Итого 42 (46%) 21(23%) 29 (31%)  

 

Как видно из таблицы, при разных вариантах изменения размера ректоцеле, 

установленных при рентгенологическом обследовании после хирургической 

коррекции статистически значимых различий между хорошими, 

удовлетворительными или неудовлетворительными результатами лечения 

получено не было (р=0,5). 

Также был проведен анализ эффективности применяемых методов 

оперативного лечения в отношении коррекции (ликвидация или изменение 

размера) ректоцеле. Результаты данного анализа приведены в таблице 39. 
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Таблица 39 – Изменение размера ректоцеле в результате использования различных 

методов хирургического лечения 

Размер 

ректоцеле 

Метод оперативного лечения 

р Ректопексия 

n=36 

Пластика 

ректовагинальной 

перегородки n=26 

Операция Лонго 

n=30 

Меньше 25(70%) 19(73%) 18(60,0%) 0,6 

Тот же 3 (8%) 0 1(3%) 0,5 

Больше 5(14%) 0 1(3%) 0,10 

Не 

определяется 
3(8%) 7(27%) 10(34%) 0,031 

 

Проведенный анализ показал, что в частоте уменьшения размера ректоцеле 

после применения трех используемых способов его коррекции статистически 

значимых различий обнаружено не было (р=0,6), также, как и в случаях, когда 

размер ректоцеле не изменялся после лечения (р=0,5), или было зарегистрировано 

увеличение его размера при контрольном рентгенологическом обследовании 

(р=0,10). Однако были получены статистически значимые различия между 

используемыми методами в достижении ликвидации ректоцеле (р=0,031). 

При попарных сравнениях эффект от операции Лонго в достижении 

ликвидации ректоцеле был значимо выше, чем от ректокольпосакропексии 

(р=0,042), что говорит о лучшем эффекте данного метода в достижении хорошего 

анатомического результата.  

Схожие показатели мы зафиксировали с помощью логистического 

регрессионного анализа, который провели между подгруппами в отношении 

качества жизни (по шкале PFDI) и комплексной оценки функционального 

результата среди пациенток с уменьшением размера ректоцеле, установленным по 

данным контрольной дефекографии.  

Подгруппа с полным выпадением прямой кишки в сочетании с ректоцеле 

была взята за референс. Улучшение качества жизни, по субъективной оценке, и 

функционального результата не было ассоциировано ни с одной из подгрупп 

(Таблица 40).  
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Таблица 40 – Оценка связи между подгруппами и качеством жизни (шкала PFDI), а 

также функциональным результатом среди пациенток с уменьшением размера 

ректоцеле в результате хирургического лечения 

Ректоцеле (подгруппы) 
Субъективная оценка 

Комплексная оценка 

функционального 

результата 

ОШ (95% ДИ) p ОШ (95% ДИ) p 

Выпадение + ректоцеле - - - - 

Изолированное ректоцеле 0,50 (0,05-5,15) 0,4 0,43(0,04-4,40) 0,4 

Ректоцеле + инвагинация 0,79 (0,08-7,79) 0,9 0,62(0,06-5,98) 0,9 

 

5.4.2 Выпадение прямой кишки 

 

При оценке результатов хирургической коррекции выпадения прямой кишки 

(внутреннее выпадение (интраректальная инвагинация), изолированное полное 

выпадение, полное выпадение в сочетании с ректоцеле) было установлено, что у 

10/100 (10%) пациентов с полным выпадением прямой кишки имелся рецидив 

выпадения.  

Контрольная дефекография была выполнена у 21 пациента, оперированного 

по поводу полного наружного или изолированного внутреннего выпадения 

(интраректальная инвагинация) прямой кишки. По данным рентгенологического 

исследования, отсутствие выявляемых ранее анатомических дефектов (полная 

анатомическая коррекция) отмечалось лишь у 3 (14,3%) из них. В остальных 18 

случаях после ректо(кольпо)сакропексии имелись рентгенологические признаки 

внутреннего выпадения прямой кишки (у 15 пациентов после коррекции полного 

выпадения прямой кишки и у 3 – после вмешательства по поводу изолированного 

внутреннего выпадения прямой кишки). В то же время, улучшение функции прямой 

кишки, по своей субъективной оценке, отмечали 17/21 (81%) пациентов. Оно 

заключалось в упорядочении стула на фоне применения объемных слабительных 

препаратов, отсутствии необходимости применения ручного пособия для 

опорожнения прямой кишки или его использовании в редких случаях, что в 

значительной мере улучшало качество жизни. У остальных пациентов улучшения 
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опорожнения прямой кишки зарегистрировано не было. Следует отметить, что у 

каждого из них выпадение прямой кишки произошло на фоне медленно-

транзитного запора. В послеоперационном периоде, несмотря на применение 

стандартных объемобразующих препаратов, у этих пациентов оставалось неполное 

опорожнение прямой кишки или даже его отсутствие, что требовало использования 

очистительных клизм и ручного пособия.  

Характер анатомических и функциональных результатов хирургического 

лечения выпадения прямой кишки показан на рисунке 61. 

 

 

Рисунок 61 – Анатомические и функциональные результаты хирургического 

лечения выпадения прямой кишки 

 

При проведении сравнительного анализа между характером анатомических 

изменений, обнаруженных при контрольной дефекографии у пациентов с 

выпадением прямой кишки, и функциональными результатами хирургического 

лечения, какой-либо зависимости обнаружено не было (Таблица 41).  

 

Таблица 41 – Зависимость между результатами анатомической коррекции 

выпадения прямой кишки и функциональными результатами хирургического 

лечения 

Коррекция выпадения ОШ (95% ДИ) Р 

Да - - 

Нет 0,64 (0,05-15,5) 0,74 
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 Таким образом, в результате проведенного исследования не было 

установлено связи между анатомическими и функциональными результатами, 

зарегистрированными после хирургической коррекции различных проявлений 

СОТД.  

По нашему мнению, неблагоприятные функциональные результаты у 

пациентов с адекватной анатомической коррекцией обусловлены наличием 

сопутствующих нейро-функциональных состояний, оказывающих отрицательное 

влияние на биомеханические свойства мышц тазового дна и сократительную 

способность прямой кишки. Второй причиной являются глубокие необратимые 

дистрофические изменения, которые развиваются в тканях тазового дна у данной 

категории пациентов. В рамках исследования, проведенного ранее в НМИЦ 

колопроктологии имени А.Н. Рыжих совместно с лабораторией экспериментальной 

патоморфологии Первого Московского государственного медицинского 

университета имени И.М. Сеченова, у пациентов с СОТД были выявлены 

изменения коллагенового каркаса кожи, связок промежности и стенок влагалища со 

значительным гиперэластозом, периваскулярной инфильтрацией и дегрануляцией 

тучных клеток, а также снижением числа фибробластов с нарастанием в них 

дистрофических изменений и апоптоза [32]. 

По этим причинам даже полная анатомическая коррекция комплексных 

проявлений СОТД не всегда позволяет достигнуть ожидаемого функционального 

результата. Кроме этого, оперативное лечение сопряжено с развитием таких 

серьезных осложнений как ректо-вагинальный свищ, эрозии стенок влагалища, 

флегмона таза, что может еще больше ухудшить качество жизни пациентов. Есть 

сообщения, что 2,7%-55,6% пациентов после хирургической коррекции отмечают 

ухудшение функции прямой кишки [107,114,235,293,333]. В проведенном нами 

исследовании ухудшение функции после ректокольпосакропексии 

зарегистрировано у 20% пациенток с высокой внутренней инвагинацией прямой 

кишки в сочетании с ректоцеле.  

Несмотря на то, что лапароскопическая ректо(кольпо)сакропексия является 

наиболее популярной операцией в лечении пациентов с СОТД, нет основательной 
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доказательной базы в ее преимуществе перед другими методами оперативного 

лечения [222]. Данный метод позволяет ликвидировать полное выпадение, однако 

не обеспечивает восстановление нормальной функции прямой кишки у пациентов 

с внутренней (интраректальной) инвагинацией (изолированной или в сочетании с 

ректоцеле). При этом следует учитывать, что стремление к полной анатомической 

коррекции у пациентов с комплексными проявлениями СОТД не гарантирует 

хороший функциональный результат, повышает риск развития осложнений и может 

существенно ухудшить качество жизни пациента.  

В рамках тактического алгоритма, применяемого в НМИЦ колопроктологии, 

лапароскопическая ректо(кольпо)сакропексия должна применяться у пациентов с 

полным выпадением прямой кишки (как изолированным, так и в сочетании с 

ректоцеле). Кроме этого, данный метод следует использовать при высокой 

внутренней (интраректальной) инвагинации прямой кишки (изолированной или в 

сочетании с ректоцеле), когда анатомическая локализация дефектов не позволяет 

выполнить коррекцию другим способом.  

При локализации внутренней инвагинации в нижнеампулярном отделе 

прямой кишки или ректоцеле 2-3 степени, а также их сочетании следует 

использовать промежностные доступы для ликвидации указанных проявлений 

СОТД. 

У данной категории пациентов следует ориентироваться на симптомы, 

преобладающие в общей клинической картине. Объективный осмотр и анализ 

клинических данных позволит выявить наиболее выраженный анатомический 

дефект. Локальная хирургическая коррекция этой зоны с использованием 

соответствующего метода (операция Лонго, пластика ректовагинальной 

перегородки) в большинстве случаев дает возможность достигнуть устранения 

беспокоящих пациента симптомов и улучшить качество жизни. Применяемую нами 

тактику лечения различных проявлений СОТД иллюстрирует таблица 42. 
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Таблица 42 – Способы хирургической коррекции различных проявлений СОТД и ожидаемые результаты лечения 

Проявление СОТД Описание дефекта 
Преобладающие 

симптомы 
Операция 

Ожидаемые результаты 

Достижение 

анатомической 

коррекции 

Улучшение 

функции прямой 

кишки 

Полное выпадение 

прямой кишки 

Наличие выпадающего из 

ануса цилиндра прямой 

кишки 

Выпадение прямой 

кишки за пределы 

ануса в покое или при 

натуживании 

Лапароскопическая 

ректо(кольпо)сакропексия 
88% 36% 

Полное выпадение 

прямой кишки + 

ректоцеле 

Наличие выпадающего из 

ануса цилиндра прямой 

кишки + пролабирование 

передней стенки прямой 

кишки во влагалище (до- 

или за преддверие) 

Выпадение прямой 

кишки за пределы 

ануса в покое или при 

натуживании 

Лапароскопическая 

ректокольпосакропексия 
94% 29% 

Изолированное 

внутреннее 

(высокое) выпадение 

прямой кишки 

R-признаки инвагинации в 

средне- или 

верхнеампулярном отделе 

прямой кишки 

Признаки СОД, 

необходимость 

ручного пособия через 

прямую кишку (±) 

Лапароскопическая 

ректо(кольпо)сакропексия 
62% 60% 

Внутренне (высокое 

) выпадение прямой 

кишки + ректоцеле 

R-признаки инвагинации в 

средне- или 

верхнеампулярном отделе 

прямой кишки + 

пролабирование передней 

стенки прямой кишки во 

влагалище (до- или за 

преддверие) 

Признаки СОД, 

необходимость 

ручного пособия через 

прямую кишку (±) 

Лапароскопическая 

ректокольпосакропексия 
36% 35% 

Внутренне (низкое) 

выпадение прямой 

кишки + ректоцеле 

R-признаки инвагинации в 

нижнеампулярном отделе 

прямой кишки + 

пролабирование передней 

стенки прямой кишки во  

Признаки СОД, 

необходимость 

ручного пособия через 

прямую кишку или 

через влагалище 

Операция Лонго 55% 65% 
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Продолжение таблицы  42 

 
влагалище (до- или за 

преддверие) 
    

Изолированное 

ректоцеле 

Клинические и R-признаки 

пролабирования передней 

стенки прямой кишки во 

влагалище 

Признаки СОД, 

необходимость 

ручного пособия через 

влагалище 

Пластика 

ректовагинальной 

перегородки 

синтетическим 

имплантатом 

88% 48% 
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Резюме  

В результате хирургического лечения нормализация остаточного объема 

прямой кишки чаще происходила у пациенток с ректоцеле и ректоцеле в сочетании 

с внутренней инвагинацией. В этих подгруппах была получена статистически 

значимая разница в показателях исследуемого параметра до- и после 

хирургического лечения (р=0,010) и (р=0,005), соответственно. Вероятно, такие 

различия обусловлены ликвидацией грыжеподобного выпячивания прямой кишки 

во влагалище и укреплением ее передней стенки, что позволило нормализовать 

остаточный объем. 

У пациентов с изолированной внутренней инвагинацией, а также с 

выпадением прямой кишки статистически значимых различий в значениях данного 

параметра в сравнении с дооперационными показателями не произошло (р=1). У 

данных пациентов выполнялись фиксирующие операции, характер которых не 

оказывал существенного влияния на объем прямой кишки. 

В подгруппе с ректоцеле в сочетании с внутренней инвагинацией, где 

выполнялись два вида оперативного вмешательства (операция Лонго и 

ректокольпосакропексия), нормализация остаточного объема значимо чаще 

происходила после операции Лонго (р<0,0001), тогда как выполнение 

ректокольпосакропексии никак не повлияло на данный показатель (р=1,0). 

Размер ректоцеле статистически значимо уменьшился в подгруппах с 

изолированным ректоцеле (с 5,0 см до 2,7 см) и ректоцеле в сочетании с внутренней 

инвагинацией прямой кишки (с 5,5 см до 2,0 см) (р<0,0001 для обеих подгрупп). 

У пациентов с ректоцеле в сочетании с внутренней (интраректальной) 

инвагинацией размер ректоцеле статистически значимо уменьшился после каждого 

из использованных в данной подгруппе методов оперативного лечения: после 

ректокольпосакропексии с 5,0 см. до 3,1 см. (р<0,0001), после операции Лонго с 4,5 

см. до 3,0 см. (р=0,0006), без статистически значимых различий между ними 

(р=0,16 и р=1,0, соответственно).  
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После хирургического лечения изолированного выпадения прямой кишки 

рентгенологические признаки внутренней (интраректальной) инвагинации 

отмечались в 4/8 (50%) случаев, а после операции по поводу выпадения в сочетании 

с ректоцеле подобные изменения встречались в 10/12 (83%) наблюдений.  

После хирургической коррекции изолированной высокой внутренней 

(интраректальной) инвагинации с помощью лапароскопической 

ректо(кольпо)сакропексии рентгенологические признаки этого состояния 

определялись у 3/8 (38%) пациентов. Подобная картина наблюдалась и при 

обследовании пациентов с внутренней инвагинацией в сочетании с ректоцеле: 

после ректокольпосакропексии, выполненной по поводу высокой инвагинации, ее 

признаки отмечались на контрольных снимках у 20/31 (64%) женщин, а после 

операции Лонго, применявшейся при низкой инвагинации, избыточные складки 

прямой кишки, достигающие анального канала, определялись у 15/33 (45%) 

пациенток. 

Таким образом, мы отметили, что у значительной части пациентов 

хирургический метод лечения не обеспечивает полную коррекцию, дефектов 

прямой кишки, связанных с СОТД, а лишь позволяет достигнуть уменьшения 

выраженности имеющихся анатомических нарушений.  

По данным субъективной оценки (шкала выраженности синдрома 

обструктивной дефекации НМИЦ колопроктологии) статистически значимое 

улучшение эвакуаторной функции прямой кишки было отмечено во всех 

подгруппах. При этом в большем проценте наблюдений улучшение отмечалось в 

подгруппах с изолированной внутренней (интраректальной) инвагинацией – у 9/15 

(60%) пациентов, изолированным ректоцеле – у 14/29 (48%) и ректоцеле в 

сочетании с внутренней инвагинацией – 34/71 (48%) женщин. В подгруппах с 

полным выпадением прямой кишки и выпадением в сочетании с ректоцеле 

улучшение функции, по субъективной оценке, отмечалось у 19/53 (36%) и 8/28 

(29%) 36% и 29% пациентов, соответственно.  

Такие различия между подгруппами соответствуют приведенной выше 

формуле 3-vs-2, которая указывает на меньшую функциональную способность 
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мышечных структур тазового дна у пациентов с полным выпадением прямой 

кишки.  

В подгруппе с ректоцеле в сочетании с внутренней инвагинацией, где 

выполнялось два вида оперативного лечения, улучшение эвакуаторной функции 

прямой кишки после ректокольпосакропексии отметили 14/40 (35%) пациентов, 

после операции Лонго – 20/31 (65%) женщин. Получены статистически значимые 

различия между этими категориями больных (р=0,014), что свидетельствует о 

лучшем эффекте операции Лонго у пациентов с ректоцеле в сочетании с низкой 

инвагинацией прямой кишки. 

Результаты субъективной оценки функции анального держания с 

использованием шкалы Wexner S. вновь показали значимые различия между 

подгруппами, в которых проявления СОТД не распространялись за пределы 

анального канала (изолированное ректоцеле, ректоцеле в сочетании с внутренним 

выпадением (инвагинацией) прямой кишки, изолированная внутренняя 

(интраректальная) инвагинация прямой кишки) и подгруппами, где проявления 

СОТД имели более выраженный характер с выпадением прямой кишки за пределы 

ануса (полное выпадение и полное выпадение в сочетании с ректоцеле) (р=0,0001), 

то есть отмечались различия, обозначенные нами формулой 3-vs-2. 

При этом контрольная сфинктерометрия не выявила статистичеки значимых 

различий в показателях функции анального держания по сравнению с 

дооперационным периодом ни в одной из исследуемых подгрупп. 

Улучшение качества жизни, характеризующееся уменьшением количества 

баллов по сравнению с дооперационным периодом (опрос по шкале PFDI 

проводился только среди женщин), было отмечено во всех подгруппах кроме 

подгруппы с изолированным внутренним выпадением (интраректальной 

инвагинацией) прямой кишки. Вероятно, данный результат был обусловлен 

малочисленностью респондентов, так как от данной группы в опросе участвовало 

9 человек.  

При динамическом наблюдении в сроки от 12 до 72 месяцев часть 

прослеженных пациентов отметила ухудшение функции прямой кишки, 
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возникающее с течением времени в отдаленном послеоперационном периоде. 

Медиана до возникновения ухудшения функции кишки составила 48 месяцев. 

Так, через 12 месяцев после операции улучшение функции прямой кишки 

сохранялось у 64% (95% ДИ: 58-72), через 24 месяца – у 62% (95% ДИ: 55-70), через 

36 месяцев – у 53% (95% ДИ: 41-68), через 48 месяцев – у 35% (95% ДИ: 15-81) и 

оставалось на таких же показателях через 60 месяцев.  

Унивариантный анализ, проведенный у пациентов с улучшением функции 

прямой кишки, установленным по данным контрольного обследования в 

послеоперационном периоде (хорошие и удовлетворительные результаты), показал, 

что только один фактор – характер проявления СОТД, а именно, полное выпадение 

прямой кишки в сочетании с ректоцеле оказывал влияние на положительный 

результат лечения. 

Второй унивариантный анализ, выполненный у 170/211 (81%) женщин, 

отметивших улучшение качества жизни после хирургического лечения, установил, 

что такое событие связано с одним фактором – недержанием газов.  

По данным логистического регрессионноного анализа, который был 

проведен между подгруппами среди пациенток с уменьшением размера ректоцеле, 

установленным при контрольной дефекографии, в отношении улучшения качества 

жизни (по шкале PFDI) и функционального результата, ассоциации исследуемых 

признаков ни с одной из подгрупп выявлено не было. 

Похожие результаты мы получили при сравнении степени анатомических 

изменений, обнаруженных при контрольной дефекографии у пациентов с 

выпадением прямой кишки, и функциональными результатами хирургического 

лечения. Они заключались в отсутствии какой-либо зависимости между 

исследуемыми признаками (ОШ = 0,64 (95% ДИ:0,05-15,5) р=0,74). 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Синдром опущения тазового дна является мультифакториальным 

патологическим состоянием, в основе которого лежат генетически обусловленные 

нарушения синтеза соединительной ткани [178,253,332]. Под влиянием внешних 

воздействий с течением времени развивается ослабление связочно-мышечных 

структур, поддерживающих тазовые органы, в результате чего происходит 

изменение их положения с нарушением функции [60,73,350]. Развитие процесса 

имеет два основных патогенетических звена – растяжение соединительнотканных 

структур под воздействием факторов, приводящих к повышению внутрибрюшного 

давления (запор, физические нагрузки) и их повреждения в результате 

осложненных родов или травм промежности [80,224,326,356]. Проявления СОТД 

весьма разнообразны и вариативны по симптоматике. В большинстве случаев они 

представлены сочетанием дефектов, локализующихся в разных отделах тазового 

дна, и относящихся к разным системам организма, что требует 

мультидисциплинарного подхода к лечению [382]. Основными проявлениями 

СОТД в колопроктологии являются ректоцеле, внутреннее (интраректальная 

инвагинация) и полное выпадение прямой кишки.  

В исследование были включены 129 пациентов с ректоцеле и 118 – с 

выпадением прямой кишки (полное наружное выпадение – 100, внутреннее 

выпадение – 18 человек). Среди пациентов с выпадением прямой кишки 

статистически значимо преобладали женщины – 85(72%). 

Изолированные формы СОТД отмечались у половины пациентов: ректоцеле 

– 33(13%), внутреннее выпадение – 18(7%), наружное выпадение – 68(27%). В 

остальных случаях имелось сочетание анатомических вариантов СОТД: ректоцеле 

с внутренней инвагинацией – 96 (39%), полное выпадение прямой кишки с 

ректоцеле – 32 (13%). 

У пациентов с ректоцеле клиническая картина преимущественно была 

представлена синдромом обструктивной дефекации. По таким признакам как 

ощущение неполного опорожнения прямой кишки и необходимость ручного 
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пособия они статистически значимо отличались от категории пациентов с 

выпадением прямой кишки (р<0,0001 и p=0,0002, соответственно). 

Кроме этого, у данной категории пациентов значимо чаще отмечались 

осложнения родоразрешения, такие как эпизиотомия или разрыв промежности 

(р=0,0004), что дает основание считать эти факторы одним из основных в 

патогенезе развития ректоцеле.  

У пациентов с выпадением прямой кишки, наряду с эвагинацией кишечной 

стенки за пределы анального отверстия, преобладали жалобы на недержание 

кишечного содержимого. При этом у данных пациентов отмечались выраженные 

признаки анальной инконтиненции, чаще соответствующие 2 и 3 степени НАС, что 

статистически значимо отличало их от пациентов с ректоцеле, у которых признаки 

НАС встречались значительно реже и в большинстве случае соответствовали 1ст. 

НАС (р<0,0001). Схожие различия были получены и при сравнении частоты 

патологических выделений из ануса. Так, выделения крови и слизи статистически 

значимо преобладали у больных с выпадением прямой кишки (p=0,00001). 

Анализ анамнестических данных и клинических проявлений рассмотренных 

категорий пациентов позволил нам заключить, что одним из главных звеньев в 

патогенетическом механизме развития ректоцеле являются травматические 

повреждения промежности, как следствие осложненных родов. Однако, при этом 

нельзя исключить дополнительного влияния других факторов (запор, тяжелый 

физический труд) ведущих к повышению внутрибрюшного давления с нагрузкой 

на компрометированные ткани тазового дна.  

В патогенезе выпадения прямой кишки, напротив, главенствующими 

являются факторы, обусловливающие нагрузку на связочно-мышечный аппарат 

тазового дна. Под их воздействием происходит смещение тазовой брюшины в 

дистальном направлении с вовлечением в этот процесс стенки прямой кишки и 

развитием внутренней инвагинации, а в последующем полного выпадения прямой 

кишки. В свою очередь механическое воздействие выпадающего кишечного 

цилиндра на мышцы анального жома, как дополнительный фактор, способствует 
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прогрессированию недостаточности, которая достигает наиболее выраженной 

степени у пациентов с полным выпадением прямой кишки.  

В качестве основного метода диагностики, позволявшего определить степень 

опущения тазового дна и характер сопутствующих анатомических дефектов, нами 

использовалась рентгенологическая дефекография. Этот метод является золотым 

стандартом и превосходит в точности магниторезонансную томографию и 

комплексное УЗИ [129,272,371]. 

На основании результатов дефекографии, в зависимости от характера 

выявленных дефектов, формировали подгруппы пациентов с СОТД. Кроме этого, 

по показателям остаточного объема и времени опорожнения оценивали 

эвакуаторную функцию прямой кишки [14,199,370]. 

Функциональное состояние мышц тазового дна определяли с помощью 

физиологических методов исследования – сфинктерометрии и манометрии 

высокого разрешения [68,121,146,267,380]. Дополнительную информацию 

получали по показателям времени проводимости импульса по половым нервам 

[31,289,351].  

Трансректальное УЗИ прямой кишки применяли как вспомогательный метод 

диагностики СОТД [100,112,317].  

Субъективную оценку состояния анального держания и эвакуаторной 

функции прямой кишки осуществляли с помощью опросников (шкала оценки 

анальной континенции (Wexner S.) и система бальной оценки синдрома 

обструктивной дефекации (НМИЦ колопроктологии). Оценку качества жизни 

проводили, используя анкету PFDI (Pelvic Floor Distress Inventory) [19,52,390]. 

По результатам обследования нами установлено, что по большинству 

параметров имелись значимые различия между тремя подгруппами пациентов, у 

которых проявления СОТД не распространялись за пределы анального отверстия (1 

– изолированное ректоцеле, 2 – ректоцеле в сочетании с внутренним выпадением 

(инвагинацией) прямой кишки, 3 – изолированная внутренняя инвагинация прямой 

кишки) и двумя подгруппами с выпадением прямой кишки за пределы ануса (1 – 

изолированное полное выпадение, 2 – полное выпадение в сочетании с ректоцеле).  
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Такие различия мы обозначили формулой 3-vs-2, где  

3 – подгруппы с изолированным ректоцеле, ректоцеле в сочетании с 

внутренним выпадением (инвагинацией) прямой кишки, и с изолированной 

внутренней инвагинацией прямой кишки,  

2 – подгруппы с изолированным полным выпадением и полным выпадением 

в сочетании с ректоцеле. 

Различия между подгруппами, соответствующие указанной формуле, нами 

были выявлены при сравнении показателей остаточного объема после опорожнения 

прямой кишки (рентгенологическая дефекография). У пациентов с изолированным 

ректоцеле, изолированной внутренней инвагинацией и ректоцеле в сочетании с 

инвагинацией они были статистически значимо выше, чем у пациентов двух других 

подгрупп (изолированное полное выпадение прямой кишки и полное выпадение в 

сочетании с ректоцеле) (р<0,0001). Похожие различия были получены по 

показателям давления в анальном канале (сфинктерометрия), которые были 

значимо выше как в покое, так и при произвольном сокращении у пациентов из 

первых 3 подгрупп в формуле 3-vs-2 (оба р<0,0001), что соответствовало меньшей 

выраженности у них НАС, чем в подгруппах с полным выпадением прямой кишки 

(р=0,002). Такое же соотношение, соответствующее формуле 3-vs-2, отмечалось и 

по результатам субъективной балльной оценки НАС (шкала Wexner S.) (p<0,0001). 

Полученные результаты говорят о лучшем функциональном состоянии мышц 

тазового дна у пациентов с проявлениями СОТД не распространяющимися за 

пределы анального канала (изолированное ректоцеле, ректоцеле в сочетании с 

внутренней инвагинацией, начальные формы высокой изолированной 

инвагинации). У этих пациентов сократительный потенциал мышц позволяет 

удерживать прямую кишку в анатомическом положении, обеспечивать достаточное 

сокращение мышц анального сфинктера, о чем свидетельствуют более высокие 

цифры давления в анальном канале, как в покое, так и при натуживании, чем у 

больных с полным выпадением прямой кишки. Адекватная функция мышц тазового 

дна и запирательного аппарата, помимо анального держания, обеспечивает 

поддержку нижнеампулярного отдела прямой кишки, в котором происходит 
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накопление каловых масс вследствие изменения вектора их направления при 

нарушении правильной конфигурации кишки. Поэтому более высокие показатели 

остаточного объема после опорожнения у пациентов первых трех подгрупп значимо 

отличаются от таковых в подгруппах с полным выпадением прямой кишки, когда 

мышцы тазового дна утрачивают свой функциональный потенциал, вследствие 

чего происходит выпадение кишки одновременно с эвакуацией ее содержимого, что 

обусловливает низкие значения остаточного объема. 

По некоторым показателям подгруппа с изолированной внутренней 

(интраректальной) инвагинацией прямой кишки, которая, согласно 

инвагинационной теории [171] считается стадией выпадения прямой кишки, 

занимала промежуточное положение между полным выпадением и другими 

проявлениями СОТД, не распространяющимися за пределы анального отверстия 

(ректоцеле или ректоцеле в сочетании с инвагинацией). В этих случаях 

соотношение представлялось формулой 2-vs-1-vs-2', где 

2 – подгруппы с изолированным ректоцеле, ректоцеле в сочетании с 

внутренним выпадением (инвагинацией) прямой кишки, 

1 – подгруппа с изолированным внутренним выпадением (инвагинацией 

прямой кишки),  

2' – подгруппы с изолированным полным выпадением и полным выпадением 

в сочетании с ректоцеле. 

Распределение подгрупп в соответствии с этой формулой отмечено при 

оценке времени опорожнения прямой кишки (дефекография), показатели которого 

были значимо выше у пациентов первых двух подгрупп в сравнении с двумя 

подгруппами с выпадением прямой кишки (р<0,0001). В то же время подгруппа с 

изолированной внутренней (интраректальной) инвагинацией расположилась 

между ними и по данному показателю значимо не отличалась ни от первых, ни от 

вторых. 

Из этого следует, что у пациентов с сохранной функцией мышц тазового дна 

(подгруппы с изолированным ректоцеле, ректоцеле в сочетании с внутренним 

выпадением (инвагинацией) прямой кишки), имеется способность для более 
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длительного сокращения мышц, направленного на эвакуацию кишечного 

содержимого. Однако, вследствие скопления каловых масс в “кармане” передней 

стенки прямой кишки или в избыточных складках, их функция недостаточна для 

адекватного выполнения процесса дефекации, что и объясняет повышенные 

показатели остаточного объема. 

У пациентов с изолированной высокой интраректальной инвагинацией, 

вследствие воздействия факторов, вызывающих это состояние (тяжелые 

физические нагрузки, запор с длительным натуживанием), тонус и сократительный 

потенциал тазовых мышц ниже, чем в первых двух подгруппах. Уменьшение 

времени опорожнения прямой кишки по сравнению с ними можно объяснить 

быстрой “усталостью” мышц и утратой способности к сокращению, необходимому 

для полноценной эвакуации из прямой кишки.  

В подгруппах пациентов с полным выпадением прямой кишки 

(изолированным или в сочетании с ректоцеле) мышечные структуры тазового дна 

практически утрачивают свой поддерживающий и функциональный потенциал. 

При малейшем натуживании происходит выпадение прямой кишки за пределы 

анального отверстия с одновременной быстрой и почти полной эвакуацией 

содержимого. По этой причине время опорожнения и остаточный объем у данной 

категории пациентов были значимо меньше, чем у представителей других подгрупп 

(р=0,00001). Такие же различия отмечались и по показателям давления в анальном 

канале как в покое, так и при произвольном сокращении, которые были значимо 

ниже (р=0,00001), что говорит о выраженной функциональной недостаточности 

мышц тазового дна. 

Известно, что функция мышц тазового дна в значительной мере зависит от 

адекватной иннервации малого таза [179,285]. В литературе имеются разные 

суждения о влиянии тазовой нейропатии на степень анатомических и 

функциональных нарушений, связанных с СОТД. Так, J. Pfeifer (1998) установил, 

что признаки тазовой нейропатии наиболее часто обнаруживаются у пациентов с 

выпадением прямой кишки, указав таким образом на влияние неадекватной 

иннервации тазовых мышц на их функциональное состояние [287]. Однако, по 
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другим данным корреляции между наличием тазовой нейропатии и степенью 

функциональной недостаточности мышц тазового дна обнаружено не было 

[39,345].  

В проведенном нами исследовании частота тазовой нейропатии (при оценке 

ответа на возбуждение правого и левого половых нервов) статистически значимо 

реже обнаруживалась у пациентов с изолированным ректоцеле (оба р<0,0001). В 

других подгруппах значимых различий по этому признаку не отмечалось (р=0,5). 

Такое соотношение позволяет говорить о лучшей функции мышц тазового дна у 

пациентов с изолированным ректоцеле и полагать, что возникновение данного 

дефекта является следствием травматических родовых осложнений, то есть иного 

патогенетического механизма, чем у пациентов с выпадением прямой кишки. В 

случаях выпадения прямой кишки ведущим патогенетическим звеном является 

повышение внутрибрюшного давления, возникающее под длительным влиянием 

провоцирующих факторов (запор, физические нагрузки), что в итоге приводит к 

ослаблению поддерживающих кишку связочно-мышечных структур, смещению 

стенок кишки в дистальном направлении (внутреннее выпадение – инвагинация), а 

при прогрессировании процесса – полному выпадению прямой кишки. 

Манометрические признаки функционального расстройства дефекации были 

выявлены у 46/102 (45%) пациентов, которым выполнялась манометрия высокого 

разрешения. В частоте выявления признаков ФРД разницы между подгруппами 

обнаружено не было (р=0,6). 

В нашей работе была оценена диагностическая точность трансректального 

ультразвукового исследования у пациентов с СОТД. По данным ряда авторов, 

возможности динамического УЗИ в выявлении ректоцеле и внутренней 

инвагинации прямой кишки коррелируют с результатами контрастного 

рентгенологического обследования [56,112,258]. По мнению других 

исследователей ТРУЗИ уступает дефекографии в точности диагностики дефектов 

прямой кишки у пациентов с СОТД [71,278]. 

По нашим данным чувствительность ТРУЗИ в диагностике изолированного 

ректоцеле составила 100%. В подгруппе пациентов с ректоцеле в сочетании с 
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внутренней инвагинацией выпячивание передней стенки прямой кишки во 

влагалище (ректоцеле) при выполнении ТРУЗИ определялось в 84% наблюдений, а 

в подгруппе с полным выпадением прямой кишки в сочетании с ректоцеле – в 72% 

случаев. Чувствительность метода в диагностике внутреннего выпадения прямой 

кишки (инвагинации) составила 78%, полного выпадения – 25%. Низкий процент 

чувствительности ТРУЗИ в диагностике полного выпадения прямой кишки можно 

объяснить особенностями методики выполнения данного исследования в 

положении лежа. В горизонтальном положении, не характерном для акта 

дефекации, не всем пациентам удается воспроизвести процесс натуживания, 

необходимый для опорожнения кишки. Возможно поэтому у 48/79 (61%) пациентов 

с выпадением прямой кишки при выполнении ТРУЗИ были обнаружены признаки 

внутренней инвагинации, то есть незавершившегося выпадения прямой кишки. 

Результаты субъективной оценки выраженности синдрома обструктивной 

дефекации по шкале НМИЦ колопроктологии показали различия между 

подгруппами, соответствующие формуле 3-vs-2. То есть наибольшая выраженность 

СОД была зарегистрирована у пациентов с проявлениями, не 

распространяющимися за пределы анального отверстия (изолированное ректоцеле, 

ректоцеле в сочетании с внутренним выпадением (инвагинацией) прямой кишки, 

изолированная внутренняя (интраректальная) инвагинация прямой кишки). По 

этому показателю они статистически значимо различались с двумя другими 

подгруппами (изолированное полное выпадение, полное выпадение в сочетании с 

ректоцеле), где выраженность СОД имела меньший показатель (р=0,001). 

Полученные данные соответствуют аналогичным различиям в группах по 

показателям остаточного объема контрастного вещества (дефекография), которые 

характеризуют эвакуаторную функцию прямой кишки.  

Оценка качества жизни по шкале PFDI показала наиболее выраженные 

нарушения у пациентов с изолированным ректоцеле, ректоцеле в сочетании с 

внутренней инвагинацией прямой кишки и полным выпадением прямой кишки 

(изолированным и в сочетании с ректоцеле) без значимых различий между ними 

(р=0,056). По нашему мнению, в первых двух подгруппах они были обусловлены 



187 

выраженным синдромом обструктивной дефекации, требующим применения 

ручного пособия для опорожнения прямой кишки, а во вторых двух подгруппах – 

выпадением кишки за пределы анального отверстия и выраженной 

недостаточностью анального сфинктера, которая преобладала у пациентов данных 

подгрупп. 

 У пациентов с изолированной внутренней (интраректальной) инвагинацией 

прямой кишки балл, характеризующий нарушения качества жизни, был ниже. Они 

по этому показателю не различались с пациентами, которые имели изолированное 

полное выпадение прямой кишки (р=0,014), однако имелись значимые различия 

между ними и подгруппами с ректоцеле, как изолированным (р=0,001), так и в 

сочетании с внутренним и полным выпадением прямой кишки (р=0,0002). 

В отличие от стандартных подходов, используемых в хирургическом лечении 

колоректального рака и воспалительных заболеваний толстой кишки, выбор метода 

оперативной коррекции СОТД основывается не столько на степени и характере 

анатомических проявлений, сколько на наличии и выраженности сопутствующих 

функциональных нарушений и их влиянии на качество жизни. Патогенетические и 

биомеханические варианты развития дефектов тазового дна могут отличаться друг 

от друга в разных подгруппах пациентов, что требует принятия индивидуальных 

решений в выборе характера хирургического вмешательства у каждого пациента. 

Указанные особенности СОТД объясняют диаметрально разные подходы к 

лечению: от активной хирургической тактики [65,324], до умеренной 

консервативной [280]. 

Вследствие разнообразия подгрупп пациентов с различными проявлениями 

СОТД и вариабельности подходов к их лечению достаточно сложно произвести 

оценку результатов хирургической коррекции в общей массе больных 

[108,363,367]. Большинство работ посвящены результатам лечения отдельных 

видов СОТД и основаны на небольшом количестве наблюдений [202,312]. 

В свое исследование мы включили 247 пациентов, оперированных в НМИЦ 

колопроктологии по поводу СОТД. Для хирургической коррекции, в зависимости 
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от характера анатомических дефектов, были использованы три вида оперативных 

вмешательств: 

1) пластика ректовагинальной перегородки синтетическим имплантом – 

изолированное ректоцеле (n=33), 

2)  трансанальная проктопластика (операция Лонго) – низкое внутреннее 

выпадение (инвагинация) прямой кишки в сочетании с ректоцеле (n=37) 

3) лапароскопическая ректо(кольпо)сакропексия – высокое внутреннее 

выпадение (инвагинация) прямой кишки (n=18), полное выпадение прямой кишки 

(изолированное – n=68, или в сочетании с ректоцеле – n=32). 

По разным данным, послеоперационные осложнения у пациентов с СОТД 

варьируются от 1,4% до 47% [45,232,282,303,312]. Их структура зависит от 

характера оперативного вмешательства и материалов, применяемых для пластики 

тазового дна. Так, использование синтетических имплантатов может осложняться 

протрузией сетки во влагалище и в прямую кишку, стриктурой кишки, развитием 

ректо-вагинального свища [238,360]. Лечение таких состояний требует повторных 

вмешательств с удалением сетчатого имплантата, резекции кишки, формирования 

колостомы [126,174].  

После трансанальной проктопластики (операция Лонго) имеет место 

высокий риск развития учащенной дефекации (27-40%), связанной с уменьшением 

объема ампулы прямой кишки [157,170]. Кроме этого отмечаются кровотечения из 

линии степлерных швов, стеноз анастомоза, недержание газов, синдром тазовой 

боли, некротический фасциит, флегмона таза [95,113,282]. Согласно данным 

Европейского STARR – регистра, включившего в себя 2224 пациента, общее число 

осложнений достигет 36% [170]. Как следствие лапароскопической фиксирующей 

операций, может возникнуть порт-ассоциированная грыжа и более редкое 

осложнение – люмбосакральный дисцит [200,379].  

В проведенном нами исследовании послеоперационные осложнения 

зарегистрированы у 10 (4%) пациентов. Летальных исходов не было.  

Выполнение хирургического вмешательства для купирования осложнений 

потребовалось только в двух случаях у пациентов с заворотом тонкой кишки после 
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лапараскопической ректопексии. У трех пациенток с экструзией сетки во влагалище 

после пластики ректовагинальной перегородки заживление дефекта удалось 

достигнуть после локального иссечения выступающего во влагалище участка 

импланта. У двух пациентов после операции Лонго зарегистрировано дробное 

частое опорожнение прямой кишки (до 8 раз в сутки), которое нивелировалось в 

течение 2 месяцев без каких-либо лечебных мероприятий. Еще в двух случаях 

(рефлекторная задержка мочеиспускания и наличие инфильтрата в области 

послеоперационной раны) осложнения были излечены в результате 

консервативных мероприятий. Один пациент с эректильной дисфункцией после 

лапароскопической ректопексии был направлен на лечение в клинику 

урологического профиля. 

В большинстве опубликованных в литературе работ данные об отдаленных 

результатах хирургического лечения СОТД основаны на показателях 

анкетирования пациентов без объективной оценки степени анатомической 

коррекции [132,202,232,312,333,369]. Комплексную оценку результатов лечения c 

учетом показателей контрольной дефекографии мы обнаружили только в 

публикации A. Tsunoda (2021). По данным автора в послеоперационном периоде 

рентгенологические признаки инвагинации отмечались у 19 (39%) из 49 пациентов, 

перенесших лапароскопическую ректопексию по поводу внутренней инвагинации 

прямой кишки, при этом у 17 пациентов с сопутствующим ректоцеле его размер 

уменьшился с 29 мм до 11 мм (р=0,0001). Улучшение опорожнения прямой кишки 

после операции отметили 50% оперированных пациентов [365]. 

В нашем исследовании контрольная дефекография производилась у 64 

пациентов с внутренней инвагинацией в сочетании с ректоцеле. До операции у 31 

(48%) из них определялись рентгенологические признаки высокой, а у 33 (52%) – 

низкой инвагинации. После операции (лапароскопическая 

ректо(кольпо)сакропексия) у 20/31(64%) пациента с высокой инвагинацией 

контрольная дефекография выявила похожие изменения в прямой кишке. У 

пациентов с низкой инвагинацией, которым выполнялась операция Лонго, в 

15/33(45%) случаях при дефекографии определялась избыточная складчатость в 
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нижнеампулярном отделе прямой кишки. Статистических значимых различий 

между этими показателями обнаружено не было (р=0,12) 

У 20 пациентов с полным выпадением прямой кишки (изолированным и в 

сочетании с ректоцеле), которым выполнялась лапароскопическая 

ректо(кольпо)сакропексия при контрольной дефекографии в 14 (70%) случаях были 

зарегистрированы признаки внутренней инвагинации прямой кишки. 

Рентгенологический контроль размера ректоцеле показал его уменьшение его 

медианы с 5,0 см до 2,7 см у пациенток с ректоцеле в сочетании с внутренней 

инвагинацией и с 5,5 см до 2 см у женщин с изолированным ректоцеле (оба 

р<0,0001). В подгруппе с выпадением прямой кишки и ректоцеле его размер также 

уменьшился с 4,25 см. до 3,3 см. (р=0,4). Отсутствие значимых различий, по 

нашему мнению, связано с небольшим количеством пациенток из данной группы, 

которым выполнялась контрольная дефекография (n=9).  

Таким образом, результаты сравнительного анализа данных дефекографии 

показали, что у бóльшей части пациентов хирургический метод лечения не 

обеспечивает полную коррекцию дефектов прямой кишки, связанных с СОТД, а 

лишь позволяет достигнуть уменьшения выраженности имеющихся анатомических 

нарушений.  

Сравнение показателей остаточного объема контрастного вещества после 

опорожнения прямой кишки показало статистически значимое его уменьшение в 

послеоперационном периоде у пациентов с ректоцеле, как изолированным 

(р=0,008), так и в сочетании с внутренней инвагинацией (р<0,0001). Такие же 

различия в остаточном объеме были получены после каждого из методов 

хирургической коррекции – ректокольпосакропексии (р=0,02) и операции Лонго 

(р=0,0001), в подгруппе с ректоцеле в сочетании с внутренней инвагинацией.  

Статистически значимые различия в остаточном объеме у пациенток с 

ректоцеле можно объяснить наличием у них грыжеподобного выпячивания прямой 

кишки во влагалище с растяжением стенки кишки, приводящего к увеличению 

объема. После коррекции данного дефекта объем прямой кишки уменьшается, что 

и обусловливает обнаруженные различия.  
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Однако, нормализация остаточного объема статистически значимо чаще 

достигалась у женщин с низкой ректальной инвагинацией после операции Лонго 

(р=0,01), что свидетельствует о лучшем эффекте метода у данной категории 

пациенток.  

У пациентов с полным выпадением прямой кишки, как с изолированным, так 

и в сочетании с ректоцеле, отмечено увеличение остаточного объема прямой кишки 

в послеоперационном периоде (р=0,4). Это объясняется тем, что в большинстве 

случаев у данной категории пациентов при выпадении прямой кишки происходит 

практически полная эвакуация содержимого с минимальными значениями 

остаточного объема. Однако после коррекции выпадения при дефекации 

сохраняется ампулярность прямой кишки, которая формирует бóльший, чем до 

операции остаточный объем. 

При контрольной дефекографии нами не были обнаружены изменения в 

состоянии компенсации или декомпенсации функции мышц тазового дна, 

произошедших после оперативного лечения (р=1). Следовательно, ни один из 

применяемых методов хирургического лечения не оказал существенного влияния 

на функцию тазовых мышц.  

Диапазон показателей улучшения эвакуаторной функции прямой кишки 

после хирургического лечения, согласно представленным в литературе данным, 

достаточно широк – от 15,4% до 83% [90,94,98,107,132, 365].  

C.B. Samaranayake (2010) опубликовал обзор, включивший 10 исследований, 

в которых были представлены результаты лапароскопической ректопексии у 

пациентов с полным выпадением и внутренней инвагинацией прямой кишки по 

данным анкет-опросников [312]. Лишь в одном из них было зарегистрировано 

улучшение функции кишки после операции у 83% пациентов [90]. В 7 работах этот 

показатель не достигал 50% и колебался от 6,1% до 48,3% 

(90,98,107,236,293,328,372). Таким образом, по результатам анализа всех 

исследований, включенных в обзор, улучшение функции прямой кишки в среднем 

наблюдалось у 23,9% пациентов (СI 95%;6,8-40,9%) [312]. Важно отметить, что в 
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двух публикациях сообщалось об ухудшении опорожнения прямой кишки после 

операции в 10% и 13,6% случаев [114,235].  

В более поздних работах показатели улучшения опорожнения прямой кишки 

после лапароскопической ректо(кольпо)сакропексии были зафиксированы у 34% и 

у 50% пациентов, к тому же авторы отмечали снижение результатов с течением 

времени в послеоперационном периоде [132,365]. 

По другим данным, у пациентов с комплексным ректоцеле (ректоцеле в 

сочетании с внутренней инвагинацией прямой кишки), которым выполнялась 

лапароскопическая ректопексия улучшение функции отмечалось в 50% и 70% 

наблюдений [202,392]. Отдаленные функциональные результаты после операции 

Лонго также варьируются от 90% хороших результатов в течение первых месяцев 

после вмешательства до 52% через 18 месяцев после операции [65,85,139,396].  

В проведенном нами исследовании, по результатам субъективной оценки с 

использованием шкалы НМИЦ колопроктологии, равномерное уменьшение 

выраженности синдрома обструктивной дефекации имелось во всех подгруппах 

пациентов (р=0,081). 

При этом улучшение функции опорожнения прямой кишки на 3 и более 

баллов в бóльшем проценте наблюдений отметили в подгруппах с изолированной 

внутренней инвагинацией – 9/15 (60%), изолированным ректоцеле – 14/29 (48%) и 

ректоцеле в сочетании с внутренней инвагинацией – 34/71 (48%).  

В подгруппах с полным выпадением прямой кишки и выпадением в 

сочетании с ректоцеле улучшение функции, по субъективной оценке, 

зарегистрировали в 19/53 (36%) и 8/28 (29%), соответственно. 

Несмотря на то, что мы не получили статистически значимых различий в 

степени выраженности СОД между исследуемыми подгруппами (р=0,2), 

соотношение по частоте улучшения между ними соответствует формуле 3-vs-2. 

Полученные результаты можно объяснить следующим образом. В 

подгруппах, где проявления СОТД не распространялись за пределы анального 

отверстия (изолированное ректоцеле, ректоцеле в сочетании с внутренним 

выпадением (инвагинацией) прямой кишки, изолированная внутренняя 
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инвагинация прямой кишки) лучшая функциональная способность мышц тазового 

дна обеспечивает достаточный тонус анального сфинктера и поддержку 

нижнеампулярного отдела прямой кишки. Такое состояние мышц является 

физиологическим препятствием для спонтанной эвакуации каловых масс их 

прямой кишки. Наличие ректоцеле и/или внутренней инвагинации прямой кишки 

являются барьерами для пассажа кишечного содержимого и на фоне нормальной 

функции тазовых мышц обусловливают выраженные признаки СОД. По этой 

причине средние баллы, характеризующие выраженность СОД до операции у 

данных пациентов, были выше, чем в других подгруппах. После ликвидации 

анатомических дефектов при нормальной функции мышц тазового дна эвакуация 

из кишки значительно улучшается. 

В подгруппах с выпадением прямой кишки за пределы ануса (изолированное 

полное выпадение, полное выпадение в сочетании с ректоцеле) функциональное 

состояние мышц значительно снижено. Об этом свидетельствуют отсутствие 

мышечной поддержки нижнеампулярного отдела, что проявляется выпадением 

прямой кишки, а также преобладание в этих подгруппах выраженных форм 

анальной инконтиненции с недержанием всех компонентов кишечного 

содержимого. По этим причинам исходные показатели среднего балла СОД в 

данных подгруппах были ниже, чем в трех других (изолированное ректоцеле, 

ректоцеле в сочетании с внутренним выпадением (инвагинацией) прямой кишки, 

изолированная внутренняя инвагинация прямой кишки). В послеоперационном 

периоде в этих подгруппах средний балл СОД изменился незначительно, 

преобладали аналогичные показатели эвакуаторной функции прямой кишки в 

сравнении с дооперационным периодом.  

В подгруппе пациентов с ректоцеле в сочетании с внутренней инвагинацией, 

у которых выполнялось два вида оперативной коррекции, улучшение опорожнения 

кишки после лапароскопической ректокольпосакропексии отметили 14/40 (35%), а 

после операции Лонго – 20/31 (65%) женщин, со статистически значимыми 

различиями между ними (р=0,014). Вероятно, на такие различия в положительном 

результате повлияло то обстоятельство, что среди пациенток, перенесших 
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ректокольпосакропексию, в 20% наблюдений отмечалось ухудшение функции 

прямой кишки на фоне длительно существующего медленно-транзитного запора.  

По данным, полученным из литературных источников, улучшение функции 

анального держания после хирургической коррекции СОТД отмечается в 45%-80% 

наблюдений [94,312,363,365]. Наряду с этой информацией есть сообщение о 

недержании газов, возникающем у 9% пациентов после операции Лонго [66]. 

Однако во всех описанных случаях результаты лечения основываются на 

субъективной оценке пациентов с использованием тематических шкал и 

опросников (308,309,366,390).  

В своей работе мы использовали как субъективный (шкала оценки анальной 

континенции Wexner S.), так и объективный (сфинктерометрия) методы оценки 

анального держания. 

Результаты субъективной оценки функции анального держания в 

послеоперационном периоде показали, что в тех группах, где проявления СОТД не 

распространялись за пределы анального канала (изолированное ректоцеле, 

изолированная внутренняя инвагинация, ректоцеле в сочетании с внутренней 

инвагинацией) количество баллов по шкале Wexner S. существенно не отличалось 

от дооперационных значений (различия 1-2 балла). Число пациентов с 

неизменными показателями функции анального держания в группах составляло 

81%-90%.  

Улучшение (снижение показателя на 7 баллов) отметили по 5% пациентов в 

подгруппах с изолированным ректоцеле и ректоцеле в сочетании с внутренней 

инвагинацией. В группе с изолированной внутренней инвагинацией прямой кишки 

улучшения анального держания зарегистрировано не было. 

Об ухудшение функции анального сфинктера (увеличение показателя от 4 до 

11 баллов) заявили по 14% пациентов в подгруппах с изолированной внутренней 

инвагинацией и ректоцеле в сочетании с внутренней инвагинацией, а также 5% 

женщин с изолированным ректоцеле.  

По результатам индивидуального анализа причинами ухудшения анального 

держания у данных пациентов было наличие сопутствующих состояний (тазовая 
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нейропатия, межпозвоночная грыжа, выраженная декомпенсация функции мышц 

тазового дна).  

Следует отметить, что по всем показателям статистически значимых 

различий между указанными подгруппами обнаружено не было (р=0,8). 

Иные показатели были получены в двух других подгруппах (выпадение 

прямой кишки и выпадение в сочетании с ректоцеле), где проявления СОТД 

распространялись за пределы анального канала. Так, у пациентов с изолированным 

полным выпадением прямой кишки в большем числе наблюдений (42%) было 

зарегистрировано ухудшение анального держания, улучшение – в 25%, а не 

измененные показатели отмечались в 33% случаев. В подгруппе с выпадением 

прямой кишки в сочетании с ректоцеле улучшение функции анального сфинктера 

отметили 50% респондентов, с такой же частотой (50%) были зафиксированы 

схожие показатели анального держания до- и после оперативного лечения.  

Статистически значимых различий в показателях функции анального 

сфинктера между двумя подгруппами с выпадением прямой кишки обнаружено не 

было (р=0,084). Однако эти подгруппы значимо различались с тремя другими 

подгруппами, в которых проявления СОТД не распространялись за пределы 

анального канала (изолированное ректоцеле, изолированная внутренняя 

инвагинация, ректоцеле в сочетании с внутренней инвагинацией) (р=0,0001).  

Такое разделение соответствует формуле 3-vs-2 и в очередной раз 

демонстрирует значимые различия между категориями пациентов с сохранной 

функцией мышц тазового дна, что позволяет обеспечить поддержку прямой кишки 

в анатомическом положении (подгруппы с изолированным ректоцеле, 

изолированной внутренней инвагинацией и ректоцеле в сочетании с инвагинацией 

прямой кишки) и пациентами с выпадением прямой кишки (изолированное полное 

выпадение и выпадение в сочетании с ректоцеле), у которых функциональные 

возможности тазовых мышц значительно снижены.  

Нами отмечено, что в первых трех подгруппах преобладают пациенты с 

нормальной или умеренно сниженной (НАС 1 ст.) функцией анального держания, 

что отражает достаточный мышечный потенциал. У 81%-90% их них субъективная 
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оценка анального держания после хирургической коррекции СОТД практически не 

отличалась от исходных данных. 

Во других двух подгруппах, наблюдали противоположную картину. Здесь у 

большинства пациентов имелись признаки выраженной недостаточности 

анального сфинктера (НАС 2-3 ст.), как проявления функциональной слабости 

тазовых мышц. После операции в подгруппе с изолированным полным выпадением 

прямой кишки почти половина пациентов (42%) отметила ухудшение анального 

держания. Это обусловлено тем, что до операции складчатые стенки выпадающей 

кишки являются сдерживающим фактором для части кишечного содержимого. 

После фиксации кишка представляет собой вид прямого цилиндра, по которому 

беспрепятственно продвигаются каловые массы, а функционально 

несостоятельные мышцы анального сфинктера не способны удерживать 

содержимое кишки. Такое состояние оценивается как ухудшение анального 

держания, либо, по заключению части пациентов, не отличающееся от исходного. 

Пациенты с более сохранной функцией мышц анального сфинктера после 

устранения выпадения прямой кишки субъективно отмечают улучшение в 

удержании каловых масс. 

Таким образом, в результате сравнительного анализа субъективной оценки 

функции анального держания до- и после оперативного лечения мы пришли к 

выводу, что хирургическая коррекция анатомических проявлений СОТД не 

оказывает существенного влияния на функцию запирательного аппарата прямой 

кишки. Это мнение подтвердили результаты объективной оценки функции 

анального сфинктера. По данным сфинктерометрии, выполненной после 

хирургической коррекции СОТД, во всех подгруппах статистически значимых 

различий в показателях сократительной способности анального сфинктера по 

сравнению с исходными значениями обнаружено не было (все р>0,05). 

Сравнительная оценка качества жизни до- и после операции показала 

улучшение во всех подгруппах (р=0,0001 для полного выпадения; р=0,0007 для 

полного выпадения в сочетании с ректоцеле: р=0,001 для изолированного ректоцеле 
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и р<0,0001 для ректоцеле в сочетании с внутренней инвагинацией) кроме 

внутреннего выпадения прямой кишки (р=1,0).  

Наибольшую выраженность эффекта от оперативного лечения 

зарегистрировали у пациентов с ректоцеле в сочетании с внутренней инвагинацией 

прямой кишки – медиана оценки улучшения качества жизни – 23(6;48) балла. В 

меньшей степени эффект от лечения отмечали пациенты в подгруппах с 

изолированным ректоцеле, а также полным выпадением прямой кишки в сочетании 

с ректоцеле, у которых медиана оценки улучшения составила 17(5;39) и 10(4;28) 

баллов соответственно. Минимальный эффект от хирургического лечения был 

установлен у пациентов с полным выпадением прямой кишки – 8(2;16) баллов, и 

полное отсутствие эффекта, согласно опроснику, было отмечено у пациентов с 

внутренним выпадением прямой кишки – 0(-12;9) баллов. 

Последняя подгруппа была самой малочисленной и состояла из пациентов с 

изолированной высокой инвагинацией, возникшей на фоне медленно-транзитного 

запора. Вероятно, сопутствующие функциональные расстройства толстой кишки, 

проявляющие себя в послеоперационном периоде, обусловили в этой группе 

неблагоприятный результат.  

В остальном наши результаты соответствуют литературным данным, в 

которых сообщается об улучшении качества жизни у большинства пациентов после 

хирургического лечения СОТД [204,270,365].  

В подгруппе с ректоцеле в сочетании с внутренней инвагинацией, где 

выполнялось два вида оперативного вмешательства (ректокольпосакропексия и 

операция Лонго), показатели, характеризующие улучшение качества жизни, 

встречались у 70% и 81% пациенток, соответственно, без значимых различий 

между ними (р=0,3). При этом после каждого вида оперативного лечения было 

зарегистрировано статистически значимое улучшение качества жизни по 

сравнению с дооперационным периодом (р=0,0002 для ректопексии и р<0,0001 для 

операции Лонго).  

Оценку отдаленных результатов хирургического лечения мы провели у 

211/247 (85%) оперированных пациентов в сроки от 6 до 84 месяцев (медиана 18). 
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При этом учитывали жалобы, предъявляемые во время контрольного осмотра, 

показатели анкетирования и инструментального обследования. По совокупности 

полученных данных хорошие результаты хирургического лечения были 

зарегистрированы у 101 (48%) пациента, удовлетворительные – у 48 (23%), 

неудовлетворительные – 62 (29%) в общей когорте пациентов с синдромом 

опущения тазового дна.  

При сравнении результатов хирургического лечения между подгруппами 

статистически значимых различий получено не было (р=0,15). 

Рецидив полного выпадения был зарегистрирован у 10/100 (10%) пациентов 

с выпадением прямой кишки. В 8/68 (12%) случаях пациенты с рецидивом 

относились к подгруппе с изолированным полным выпадением и в 2/32 (6%) 

случаях – к подгруппе с выпадением прямой кишки в сочетании с ректоцеле (р=0,5). 

Наши данные соответствуют указанным в литературе средним показателям частоты 

рецидива выпадения прямой кишки после абдоминальной ректопексии, которые 

колеблются от 0 до 16% [98,107,114, 123,235,236,293, 325, 333,372]. 

Динамическое наблюдение в сроки от 12 до 72 мес. осуществили у 183 (74%) 

пациентов. Его анализ показал, что часть пациентов отметили ухудшение функции 

прямой кишки, возникающее с течением времени в отдаленном 

послеоперационном периоде. 

В доступной литературе имеются редкие сообщения об отдаленных 

функциональных результатах после хирургической коррекции СОТД. К тому же 

опубликованные данные весьма скудные и не содержат информации о сроках 

возврата симптоматики. Так, C.B. Samaranayake (2010) в проведенном 

систематическом обзоре сообщает о возврате нарушения опорожнения прямой 

кишки у 5-10% пациентов [312]. По другим данным в отдаленном периоде на 

возврат симптомов указывали 39% оперированных пациентов [232]. 

В проведенном нами исследовании медиана до возникновения ухудшения 

функции кишки составила 48 месяцев. Так через 12 месяцев после операции 

улучшение функции прямой кишки сохранялось у 63% (95% ДИ: 58-72), через 24 

месяца – у 62% (95% ДИ:55-70), через 36 месяцев – у 53% (95% ДИ:41-68), через 
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48 месяцев – у 35% (95% ДИ:15-81) и оставалось на таких же показателях через 60 

месяцев. 

При рассмотрении сроков ухудшения функции прямой кишки в подгруппах 

мы установили, что раньше других, через 24 месяца после операции, это состояние 

стало отмечаться у пациентов с ректоцеле в сочетании с внутренней инвагинацией. 

В подгруппе с изолированным ректоцеле ухудшение наступило через 36 месяцев. 

Однако в подгруппах с внутренним и полным выпадением прямой кишки (как 

изолированным, так и в сочетании с ректоцеле) улучшение функции кишки 

стабильно сохранялось в течение 36 месяцев после операции.  

Такие показатели говорят о том, что функциональные нарушения, 

возникающие на фоне анатомических дефектов прямой кишки, носят стойкий, а у 

части пациентов необратимый характер. Их степень в большей мере зависит от 

причин, которые относятся к сфере нейро-рефлекторной деятельности и 

недоступны для точной параметрической оценки с помощью имеющихся 

диагностических инструментов. К ним относятся нарушение ректальной 

чувствительности, гипотония толстой кишки, дисфункция мышц тазового дна, 

тревожно-депрессивный синдром [281]. Наличие сопутствующих состояний 

оказывает существенное влияние на выраженность и продолжительность эффекта 

от хирургической коррекции СОТД, и может, согласно выражению профессора 

Марио Пескатори, “привести к крушению корабль хирургии” [281]. 

У пациентов с улучшением функции прямой кишки, установленным по 

данным контрольного обследования в послеоперационном периоде (хорошие и 

удовлетворительные результаты), мы провели однофакторный анализ с целью 

выявления предикторов, оказавших влияние на положительный исход 

хирургического лечения. В результате только один фактор – характер проявления 

СОТД, а именно, полное выпадение прямой кишки в сочетании с ректоцеле 

оказывал влияние на положительный функциональный результат лечения. 

Подобный однофакторный анализ был проведен у пациентов, отметивших 

улучшение качества жизни после хирургического лечения по данным анкеты PFDI, 

заполненной до- и после операции. По их субъективной оценке, с положительным 
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результатом лечения был связан один фактор – недержание газов (что соответствует 

НАС 1 ст.). 

Многие исследователи, занимающиеся реконструктивной хирургией 

тазового дна, указывают на недостаток качественных работ, оценивающих 

отдаленные результаты хирургической коррекции СОТД [110,124,312]. В 

большинстве работ оценка функциональных результатов лечения производится на 

основании опросов пациентов с использованием стандартных шкал без анализа 

анатомических изменений, произошедших в результате операции 

[94,108,202,232,330,392]. Доступные сведения о взаимоотношении анатомических 

и функциональных результатов представлены в литературе в виде отдельных 

коротких сообщений, которые лишены доказательной базы и носят не достоверный, 

а вероятностный характер [222,312]. Так, A. Tsunoda (2015) сообщает, что после 

ректопексии, выполненной по поводу внутренней инвагинации прямой кишки у 26 

пациентов, через 6 месяцев после вмешательства, по результатам дефекографии, у 

8 (30,8%) оперированных имелись признаки инвагинации. Из 22 пациентов, 

отмечавших до операции признаки обструктивной дефекации, несмотря на 

удачную анатомическую коррекцию, улучшение функции кишки отметили только 

9 (41%) человек [363].  

В то же время ряд авторов являются приверженцами так называемой 

интегральной теории, которая основывается на принципе: восстановление формы 

органа приводит к восстановлению его функции [285]. В рамках данной концепции 

применяется ряд оригинальных методик фиксации органов и замещения 

поврежденных тазовых связок с помощью различных вариантов сетчатых 

имплантатов. Она наиболее популярна в области урогинекологии, однако есть 

работы, сообщающие о хороших результатах, полученных после имплантации 

синтетических лент у пациентов с анальной инконтиненцией и синдромом 

обструктивной дефекации [163,286].  

В нашем исследовании сравнительный анализ между анатомическими и 

функциональными результатами хирургического лечения провели у 92 пациентов с 

ректоцеле, которым выполнялась контрольная дефекография. 
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Отсутствие дивертикулоподобного выпячивания передней стенки прямой 

кишки на ренгенологических снимках, отметили только у 20 (22%) из 92 

обследованных пациентов. Уменьшение размера ректоцеле было выявлено у 62 

(67%), у 4 (4%) он оставался таким же, как до операции, а в 6 (7%) случаях при 

контрольной дефекографии было обнаружено увеличение размера ректоцеле.  

Используя применяемые нами критерии оценки функционального результата 

лечения в этой кагорте пациентов, были получены следующие данные: хороший 

результат – 42 (46%), удовлетворительный – 21 (23%), неудовлетворительный – 29 

(32%). 

При проведении сравнительного анализа средних показателей изменения 

размера ректоцеле в результате его хирургической коррекции с улучшением 

функции прямой кишки какой-либо связи обнаружено не было. Также мы не 

обнаружили связи между уменьшением размера ректоцеле вследствие оперативной 

коррекции и изменением качества жизни пациентов. 

Контрольная дефекография была выполнена у 21 пациента, перенесшего 

ректо(кольпо)сакропексию по поводу полного наружного или изолированного 

внутреннего выпадения (интраректальная инвагинация) прямой кишки. По данным 

рентгенологического исследования, отсутствие выявляемых ранее анатомических 

дефектов (полная анатомическая коррекция) отмечалось лишь у 3(14%) из них. В 

остальных 18 случаях имелись рентгенологические признаки внутреннего 

выпадения прямой кишки (у 15 пациентов после коррекции полного выпадения 

прямой кишки и у 3 – после вмешательства по поводу внутреннего выпадения 

прямой кишки). В то же время улучшение функции прямой кишки, по субъективной 

оценке, отмечали 17 (81%) пациентов. 

При проведении сравнительного анализа между характером анатомических 

изменений, обнаруженных при контрольной дефекографии у пациентов с 

выпадением прямой кишки, и функциональными результатами хирургического 

лечения, какой-либо зависимости обнаружено не было (ОШ=0,64 (95%ДИ:0,05-

15,5) р=0,74).  
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Таким образом, в результате проведенного исследования мы не выявили связи 

между анатомическими и функциональными результатами, зарегистрированными 

после хирургической коррекции различных проявлений СОТД. Также не было 

установлено преимущества какого-либо из применяемых методов перед другими. 

Даже полная анатомическая коррекция с помощью лапароскопической 

ректо(кольпо)сакропексии не обеспечивает хороший анатомический и 

функциональный результат лечения. 

На основании литературных данных и результатов собственного 

исследования, мы считаем, что при лечении пациентов с СОТД необходимо 

придерживаться максимально осторожной тактики. К хирургическому лечению 

СОТД следует прибегать лишь в тех случаях, когда полностью исчерпаны 

возможности консервативной терапии, направленной на улучшение эвакуаторной 

функции прямой кишки. Выбор метода хирургической коррекции должен 

производится индивидуально.  

По нашему мнению, лапароскопическая ректо(кольпо)сакропексия должна 

применяться у пациентов с полным выпадением прямой кишки (как 

изолированным, так и в сочетании с ректоцеле). Кроме этого данный метод следует 

использовать при высокой внутренней инвагинации прямой кишки (изолированной 

или в сочетании с ректоцеле), когда анатомическая локализация дефектов не 

позволяет выполнить коррекцию другим способом.  

При локализации внутренней инвагинации в нижнеампулярном отделе 

прямой кишки или обширном дефекте фасции Денонвилье (ректоцеле 2-3 степени), 

а также их сочетании следует использовать промежностные доступы для 

ликвидации указанных проявлений СОТД.  

У данной категории пациентов следует ориентироваться на симптомы, 

преобладающие в общей клинической картине. Объективный осмотр и анализ 

клинических данных позволит выявить наиболее выраженный анатомический 

дефект. Локальная хирургическая коррекция этой зоны с использованием 

соответствующего метода (операция Лонго, пластика ректовагинальной 
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перегородки) в большинстве случаев дает возможность достигнуть устранения 

беспокоящих пациента симптомов и улучшить качество жизни. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. Основными клинико-функциональными характеристиками пациентов с 

ректоцеле, статистически значимо отличающими их от больных с выпадением 

прямой кишки, являются ощущение неполного опорожнения и необходимость 

ручного пособия для эвакуации каловых масс из прямой кишки (р=0,00001). У 

пациентов с ректоцеле статистически значимо реже встречаются явления анальной 

инконтиненции. Для пациентов с выпадением прямой кишки, напротив, 

характерны признаки недержания всех компонентов кишечного содержимого с 

выраженными формами недостаточности анального сфинктера (2 и 3 степень) 

(р=0,00001).  

2. Осложнения хирургической коррекции СОТД зарегистрированы у 

10/247 (4%) оперированных пациентов. После лапароскопической 

ректо(кольпо)сакропексии по поводу полного выпадения прямой кишки 

послеоперационные осложнения возникли у 4 (4%) из 100 пациентов, у 2 из них 

потребовалось срочное оперативное лечение (степень III по Clavien-Dindo). 

Транзиторное увеличение частоты дефекации (степень I по Clavien-Dindo) 

возникло у 2 (5%) из 37 пациенток, которым выполнена операция Лонго по поводу 

ректоцеле в сочетании с низкой инвагинацией прямой кишики. После пластики 

ректовагинальной перегородки имплантом экструзия сетки во влагалище отмечена 

у 3 (9%) из 33 пациенток (степень I по Clavien-Dindo) и у 1 (3%) из них – 

рефлекторная задержка мочеиспускания (степень I по Clavien-Dindo). 

3. Тенденция к улучшению функции прямой кишки после хирургического 

лечения, по субъективной оценке, чаще отмечалась у пациентов с изолированным 

ректоцеле (48%), изолированной внутренней инвагинацией прямой кишки (60%), 

ректоцеле в сочетании с внутренней инвагинацией (48%) по сравнению с 

подгруппами с полным выпадением прямой кишки и выпадением в сочетании с 

ректоцеле – 36% и 29%, соответственно (р=0,2). Нормализация остаточного объема 

прямой кишки статистически значимо чаще происходила в подгруппах с 

изолированным ректоцеле (р=0,001) и ректоцеле в сочетании с внутренней 
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инвагинацией (р=0,005), чем у пациентов остальных трех подгрупп с выпадением 

прямой кишки (изолированным полным, полным в сочетании с ректоцеле и 

изолированным внутренним).  

4.  В подгруппе с ректоцеле в сочетании с внутренней инвагинацией 

прямой кишки: после ректокольпосакропексии улучшение функции кишки 

наступило у 35% пациентов с высокой инвагинацией; после операции Лонго – у 

65% пациентов с низкой инвагинацией (р=0,01). Такие же различия отмечены и в 

показателях остаточного объема прямой кишки. Его нормализация происходила 

статистически значимо чаще у пациентов с низкой инвагинацией после операции 

Лонго (р=0,01), что свидетельствует об эффективности метода у данной категории 

пациентов.  

5. В результате хирургического лечения, независимо от характера 

оперативного вмешательства, во всех подгруппах пациентов с СОТД статистически 

значимых различий в показателях недостаточности анального сфинктера по 

сравнению с дооперационным периодом обнаружено не было (р=0,1).Таким 

образом, установлено, что выполнение хирургической коррекции СОТД не 

оказывает влияния на функциональное состояние запирательного аппарата прямой 

кишки.  

6. Хорошие и удовлетворительные функциональные результаты 

хирургического лечения в течение первых 12 месяцев после операции получены у 

71% пациентов с СОТД. Однако отмечена тенденция к ухудшению функции прямой 

кишки в отдаленном послеоперационном периоде. Так через 12 месяцев после 

операции улучшение функции прямой кишки сохранялось у 64% (ДИ-95%:58%-

72%), через 24 месяца – у 62% (ДИ-95%:55%-70%), через 36 месяцев – у 53% (ДИ-

95%:41%-68%), через 48 месяцев – у 35% (ДИ-95%:15%-81%), оставаясь на таких 

же показателях через 60 месяцев. 

7. Анализ взаимоотношений между анатомическими и функциональными 

результатами лечения СОТД не выявил связи между изменением размера ректоцеле 

в результате его хирургической коррекции и улучшением функции прямой кишки 

(ОШ-0,96(ДИ-95%:0,76-1,16) (р=0,7), также, как и между характером 
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анатомических изменений, обнаруженных при контрольной дефекографии у 

пациентов с выпадением прямой кишки, и улучшением ее опорожнения (ОШ -0,64 

(ДИ -95%:0,05-15,5) (р=0,7).  

8. Лапароскопическую ректо(кольпо)сакропексию следует применять у 

пациентов с полным выпадением прямой кишки (как изолированным, так и в 

сочетании с ректоцеле). Кроме этого, данный метод целесообразно использовать 

при высокой внутренней (интраректальной) инвагинации прямой кишки 

(изолированной или в сочетании с ректоцеле), когда анатомическая локализация 

дефектов не позволяет выполнить коррекцию другим способом.  

При локализации внутренней инвагинации в нижнеампулярном отделе 

прямой кишки или ректоцеле 2-3 степени, а также их сочетании уместно 

использовать промежностные доступы для ликвидации указанных проявлений 

СОТД. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Лапароскопическую ректо(кольпо)сакропексию целесообразно 

применять у пациентов с полным выпадением прямой кишки (как изолированным, 

так и в сочетании с ректоцеле).  

2. При изолированном ректоцеле показано выполнение пластики 

ректовагинальной перегородки с использованием синтетического имплантата.  

3. При сочетании ректоцеле с низкой интраректальной инвагинацией, 

локализующейся в нижнеампулярном отделе прямой кишки, показано выполнение 

операции Лонго. 

4. При высокой интраректальной инвагинации (изолированной или в 

сочетании с ректоцеле), когда инвагинат локализуется в среднеампулярном отделе 

прямой кишки и недоступен для коррекции через промежностный доступ, показано 

выполнение лапароскопической ректо(кольпо)сакропексии. 

5.  Выполнение тотальной пластики комплексных проявлений СОТД не 

имеет практических оснований, следствие отсутствия связи между 

анатомическими и функциональными результатами хирургического лечения. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

АМВР – аноректальная манометрия высокого разрешения 

ЗАПК – запирательный аппарат прямой кишки 

ИМТ – индекс массы тела 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

НАС – недостаточность анального сфинктера 

СОД – синдром обструктивной дефекации 

СОТД – синдром опущения тазового дна  

ТРУЗИ – трансректальное ультразвуковое исследование 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

ФРД – функциональное расстройство дефекации  

ЭМГ – электронейромиография 

HRAM – манометрия высокого разрешения 

PFDI – опросник оценки качества жизни пациентов с СОТД 

PPH – циркулярный степлер для трансанальной проктопластики 
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