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Аннотация. Хирургическое лечение пациентов с выпадением прямой киш-
ки остается сложной задачей даже в эпоху повсеместного внедрения лапа-
роскопии. В  данной статье рассматривается проблема наружного выпаде-
ния прямой кишки и  предлагается метод трансанальной ректопексии как 
способ её решения, в том числе, анализ данных по пациентам, перенесшим 
трансанальную шовную сакроректопексию с  поддерживающей инъекцией 
склерозанта в пресакральное пространство под контролем УЗИ.
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Summary. The surgical management of patients with full-thickness rectal 
prolapse continues to remain a challenge in the laparoscopic era. This 
article examines the problem of external rectal prolapse and proposes 
a transanal rectopexy method as a solution, including an analysis of 
data on patients who underwent transanal suture sacrorectopexy 
with supporting injection of sclerosant into the presacral space under 
ultrasound control.
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В основе выпадения прямой кишки на  всю толщину 
лежит процесс ректо-ректальной инвагинации [1], 
сопровождающийся набором интраоперационных 

находок, включающих отсутствие прилегания прямой 
кишки к  крестцу, диастаз леваторной мышцы, глубо-
кий Дугласов карман и  удлиненный мезоректум. У  тех, 
кто обращается с  анальным недержанием, существует 
многофакторная этиология, которая включает в  себя 
дистракцию и  повреждение анального сфинктера, из-
менение ректоанального торможения, нарушения про-
пульсивной ректоанальной координации и  связанную 
с  этим невропатию срамного нерва из-за чрезмерного 
напряжения [2]. В  некоторых случаях возможна и  кол-
лагенопатия, лежащая в  основе возникновения выпа-
дения, когда наблюдается семейное скопление вари-
козных вен, гипермобильность суставов и  выпадение 
прямой кишки [3].

Тот факт, что существует более 145 различных проце-
дур, описанных для хирургического лечения выпадения 
прямой кишки, является показателем уровня противо-
речий и  отсутствия общепринятого стандарта относи-
тельно наилучшего подхода к лечению выпадения пря-
мой кишки [4]. Независимо от  техники оперативного 
вмешательства, точка зрения, выдвинутая Рипштейном 
и Лантером [5], заключающаяся в том, что пролапс в пер-
вую очередь является результатом инвагинации прямой 
кишки с  потерей её прикрепления, предполагает пре-
имущество крестцовой фиксации или ректопексии [6]. 
Это соображение исторически было частью операции 
Орра-Лойга, которая включала первоначальную полную 
круговую мобилизацию прямой кишки до леватора с по-
следующей передней и задней фиксацией прямой кишки 
[7]. Даже при таком подходе все еще ведутся споры о вы-
боре оперативного метода, открыто или лапароскопи-
чески [4,8], завершать ее швами или сеткой [9–11] и есть 
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ли преимущество современных методов по  сравнению 
с селективной резекции прямой кишки [12,13].

Альтернативные подходы включают мукозэктомию 
по  Делорму, промежностную ректосигмоидэктомию 
по Альтемейеру и резекцию пролапса с помощью скоб 
[14–16]. В данной статье приводится анализ результатов 
у пациентов с выпадением прямой кишки, которым про-
водили трансанальную крестцовую ректопексию, допол-
ненную склерозантом (тетрадецилсульфат натрия, поли-
доканол), вводимым в  ретроректальное пространство 
под контролем УЗИ.

Предоперационная подготовка пациентов включала 
назначение осмотических слабительных, в комбинации 
с  метронидазолом, цефтриаксоном и  сульбактамом. 
В  качестве анестезиологического пособия выбиралась 
эпидуральная анестезия. После уменьшения пролапса 
и  промывания прямой кишки физиологическим рас-
твором вводился широкий операционный проктоскоп 
с  боковым обзором. В  большинстве случаев из-за сла-
бости анального сфинктера не  было необходимости 
в  анальном расширении для введения проктоскопа. 
Выпавшая прямая кишка перемещалась таким образом, 
чтобы операцию можно было выполнить через боко-

вое окно инструмента. Кончик проктоскопа отводился 
назад, чтобы упереться в  крестец с  помощью шовного 
материала, вводимого в край окна через прямую кишку. 
Первая игла была размещена как можно выше, напро-
тив крестца на минимальном боковом расстоянии, 3 см 
от  средней линии, сразу под крестцово-подвздошным 
сочленением. После того, как эта игла была правиль-
но введена, ее перемещали в  идентичное положение 
с другой стороны крестца, чтобы избежать пресакраль-
ной венозной травмы. Затем иглу поворачивали назад 
и  захватили через левый край стенки прямой кишки 
так, чтобы 2/3 окружности стенки прямой кишки были 
включены в  пресакральную фасцию. Положение и  на-
дежность стежка подтверждались путем потягивания 
шва вниз и обеспечения фиксации прямой кишки в этой 
точке (Рис. 1). Фиксация прямой кишки выполнялась 
примерно от  3-го крестцового позвонка до  крестцово-
копчикового сочленения, при этом обычно требовалось 
от 4 до 5 швов. Каждый шов завязывался с помощью ла-
пароскопического ушивателя (Om Medical). Слабая часть 
задней стенки прямой кишки приподнималась щипцами 
Бабкока, с  последующем введением иглы через стенку 
прямой кишки в пресакральное пространство, при этом 
положение иглы было подтверждено трансректальным 
ультразвуковым исследованием. 

Рис. 1. Техника трансанального сшивания. 
(A) Игла вводится в стенку прямой кишки с правого края окна проктоскопа. (B) Ввод иглы осуществляется к лево-
му краю окна проктоскопа. (C) Кончик иглы у левого края стабилизируется лапароскопическим иглодержателем. (D) 
Игла вытягивается вращательным движением лапароскопическим иглодержателем. (E) Узел затягивается лапароско-
пическим ушивателем. (F) Узел завязывается
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Пациенты продолжали принимать антибиотики в те-
чение 5 послеоперационных дней. Все пациенты нахо-
дились в положении Тренделенбурга с послеоперацион-
ным мочевым катетером в течение 4 дней. Как правило, 
пациенты были на парентеральном питании до 5-го по-
слеоперационного дня, с  последующим переходом 
на обычную диету и использованием лактулозы по мере 
необходимости. При  выписке пациентам рекомендо-
вали не  тужиться при дефекации и  употреблять инди-
видуальную норму жидкости. После выписки пациенты 
обследовались еженедельно в течение первого месяца, 
затем ежемесячно в течение следующих 4 послеопера-
ционных месяцев и 6 месяцев после этого. Для монито-
ринга отдалённых результатов со всеми пациентами об-
щались по телефону.

Была проанализирована серия пациентов с  вы-
падением прямой кишки, которым была выполнена 
трансанальная ректосакропексия. Ухудшение состоя-
ния не было выявлено ни у одного пациента, также, ни 
у одного пациента не наблюдалось ухудшения недержа-
ния стула, в  случаях запоров наблюдалось улучшение 
на 63,9 %, и на 7,91 балла по опроснику клиники Клив-
ленда. Рецидив произошел в  1 случае (2,8 %) через 18 
месяцев после операции.

Более старые статьи, сравнивающие абдоминальные 
и промежностные процедуры, как правило, показывали 
более высокую общую частоту рецидивов, но с меньшей 
заболеваемостью и  смертностью, особенно в  случаях 
пожилых людей с  сопутствующей патологией [23–25]. 
Эти исследования трудно интерпретировать из-за их 
ретроспективного дизайна, и частыми идиосинкразиче-
скими хирургическими решениями. В целом, как только 
произошел рецидив, нет четких доказательств, которые 
бы привели к конечному успеху одного из этих подходов 
по сравнению с другим [26].

У четверти пациентов была высокая (III/IV) классифи-
кация ASA PS, хоть и наблюдалась очень низкая периопе-
рационная заболеваемость и низкая частота рецидивов 
[29]. Для сравнения, частота рецидивов для процедуры 
Делорма составляет 6,8 %–22 %. В  недавнем исследо-
вании Пласкетта и  соавторов [30] не  было выявлено 
явного влияния объема хирургического вмешательства 
на  рецидив со средним временем до  рецидива 2 года. 
Аналогично, существует широкий диапазон рецидивов 
после операции Альтемейера, до  16 % [31]. Недавние 
данные Рама и соавторов [32], оценивающие долгосроч-
ные результаты у пожилых пациентов, перенесших пери-
неальную степлированную пролапсэктомию, показали, 
что, хотя время операции было сокращено, вероятность 
рецидива составила 20 %. В их исследовании большин-

ство рецидивов произошло в  течение первого послео-
перационного года, но  это не  исключало возможность 
повторного степлированного иссечения кишки.

В свою очередь, трансанальная ректопексия не  со-
провождалась последующим недержанием кала. Дан-
ные, проанализированные нами, показывают последо-
вательное улучшение функции кишечника у  пациентов 
с  недержанием до  операции, что выгодно отличается 
от  недавнего систематического сравнения промеж-
ностных и  лапароскопических процедур, проведен-
ного Цунода [4]. Это исследование показало 63 %-ное 
улучшение недержания после двух наиболее часто 
выполняемых промежностных операций (процедуры 
Делорма и  Альтемейера). Также, после трансанальной 
ретропексии, значительное сокращение числа запоров 
после операции. До  операции 44,4 % пациентов имели 
оценку по шкале Агачана ≥ 19, а после операции коли-
чество пациентов с  этой оценкой сократилось всего 
до  2,8 % случаев. Вероятно, что любая процедура, ко-
торая успешно уменьшает пролапс, улучшит симптомы 
недержания за счет устранения эффекта давления массы 
на стенку прямой кишки, отмены массивных волн давле-
ния пролапса, снижения усталости сфинктера, уменьше-
ния выделения слизи и  восстановления координации 
ректоанального продвижения во время дефекации [33]. 
Возникновение запора de novo больше характерно для 
абдоминальной хирургии, особенно когда выполняется 
более обширная дистальная ректальная диссекция, где 
есть потенциал для ректальной денервации [34].

Таким образом, техника трансанальной ректопексии 
показывает некоторое сходство с  техникой, описанной 
Фернандесом и Росси [35], которые сообщали о 12 слу-
чаях трансанальной ректопексии, где пресакральные 
швы были размещены под визуальным контролем после 
рассечения через заднюю стенку прямой кишки. В этой 
небольшой группе недержание улучшилось, хотя сооб-
щалось о запорах. У одного пациента была послеопера-
ционная гематома стенки прямой кишки.

Подводя итог, можно сказать, что трансанальная рек-
топексия с  пресакральной инъекцией склерозанта мо-
жет безопасно выполняться у  ослабленных пациентов 
с наружным выпадением прямой кишки. Преимущества 
данной техники включают в  себя снижение времени 
операции, быстрое обучение и низкую стоимость. Лапа-
роскопический доступ предпочтительнее открытого, по-
скольку открытый требует большей физической подго-
товки, и сопряжён с рассечением тазового дна, которое 
может привести к  травмам тазовых нервов, что может 
привести к  синдрому затруднённой дефекации, мочеи-
спускательной и сексуальной дисфункции. 
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