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Резюме. Мақолада тўғри ичак пролапсни жарроҳлик даволашнинг замонавий усуллари, турли хил 

жарроҳлик усуллари ва усулларини қиёсий таҳлил қилиш муҳокама қилинади. Сўнгги 20 йил ичида ректал 

пролапсни ташхислаш ва жарроҳлик йўли билан тузатиш бўйича тадқиқотлар кўриб чиқилди, энг хавфсиз ва 

самарали жарроҳлик аралашувлар, шу жумладан янги йўналиш – робот ёрдами билан қорин бўшлиғи 

операциялари кўрсатилган. 

Калит сўзлар: тўғри ичак, пролапсус, лапароскопия, мини-инвазив технологиялар. 

 

Abstract. The article discusses modern methods of surgical treatment of rectal prolapse with a comparative analy-

sis of various approaches and methods of surgical intervention. A review of multicenter studies of the last 20 years on the 

diagnosis and surgical correction of rectal prolapse is presented, the safest and most effective surgical interventions are 

indicated, including a new direction – robot-assisted abdominal operations. 

Keywords: rectum, prolapse, laparoscopy, minimally invasive technologies. 

 

Выпадение прямой кишки происходит в 

крайних возрастных категориях [1, 17, 42]. Так, в 

педиатрической популяции заболевание обычно 

диагностируется в возрасте 3 лет с равным рас-

пределением по полу. Среди взрослого населения 

пик заболеваемости приходится на пятый десяток 

лет, чаще страдают женщины, составляющие от 

80 до 90% пациентов с выпадением прямой киш-

ки. У пациентов с полным выпадением прямой 

кишки заметно нарушена адаптация прямой киш-

ки к растяжению, что может способствовать 

анальному недержанию мочи, и, следовательно, 
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более половины пациентов с выпадением прямой 

кишки имеют сопутствующее недержание мочи 

[4, 15, 19, 34]. Запор связан с пролапсом у 15-65% 

пациентов [10, 19, 24, 39]. Натуживание может 

привести к тому, что передняя стенка верхнего 

отдела прямой кишки попадет в анальный канал, 

что может привести к солитарной язве прямой 

кишки из-за травмы слизистой оболочки [2, 43]. 

ВПК является распространенным состояни-

ем, при котором существуют противоречивые 

мнения об оптимальном хирургическом лечении. 

Существующая литература в основном состоит из 

серий случаев с недостатком доказательств, де-

монстрирующих текущую, реальную практику. 

Обычно возможны два подхода к лечению 

пациентов. Промежностный доступ с процедура-

ми Делорма [20] (Lieberth M, 2009) и Альтемайера 

[5] все реже предлагается пациентам из-за высо-

кой частоты рецидивов. В результате они реко-

мендуются только пациентам, которые не явля-

ются кандидатами на полостную операцию [22]. В 

настоящее время общепризнано, что абдоминаль-

ные операции, в том числе ректопексия к мысу, 

имеют меньшую частоту рецидивов и лучший 

функциональный результат и поэтому предпочти-

тельнее операций на промежности [33]. С момен-

та его первого описания Орром в 1953 г. и моди-

фикации, введенной Лойгом [21] в 1984 году про-

цедура ректопексии развивалась на протяжении 

многих лет и стала операцией выбора в случае 

полного выпадения прямой кишки, а также в слу-

чаях других видов дисфункции задней части тазо-

вого дна, таких как внутреннее выпадение прямой 

кишки и энтероцеле. 

Абдоминальные методики, описанные до 

сих пор для лечения тотального выпадения пря-

мой кишки, различаются подходом (открытый 

или лапароскопический), объемом ректальной 

мобилизации (передняя или передняя и задняя 

или полная мобилизация), иссечением или про-

стым разрезом брюшины дугласова пространства, 

методами для ректальной и крестцовой фиксации, 

типа, размера, характера и количества сеток, ис-

пользуемых для пексии, а также добавления или 

отсутствия резекции сигмовидной кишки. Широ-

кий спектр послеоперационных результатов, ве-

роятно, можно объяснить несколькими парамет-

рами, одним из которых являются различные мо-

дификации методики, использованной авторами. 

Все процедуры передней ректопексии к мысу 

произошли от оригинальной открытой техники, 

описанной Loygue et al. в 1984 г. С 1994 г. проце-

дура предлагалась через лапароскопический дос-

туп [6, 40]. Преимущества лапароскопической 

ректопексии при экстериорном выпадении пря-

мой кишки в настоящее время хорошо докумен-

тированы [6, 26, 36, 40]. Было доказано, что она 

столь же эффективна, как и открытая ректопек-

сия, с точки зрения клинических результатов, 

функциональных результатов и частоты рециди-

вов. Наблюдается значительное сокращение по-

слеоперационной боли, времени пребывания в 

больнице, времени восстановления, возвращения 

к работе и длины рубца. Лапароскопический дос-

туп даже дешевле, чем открытый [30]. Лапаро-

скопический доступ был первым способом улуч-

шить результаты передней ректопексии.  

От полной мобилизации прямой кишки до 

мышц, поднимающих задний проход, как при 

ректопексии со швами или при ректопексии с 

задней сеткой, большинство авторов постепенно 

отказываются из-за высокой частоты послеопера-

ционных запоров и синдрома выходной обструк-

ции [31]. Боковые крылья прямой кишки содер-

жат важные вегетативные нервы от тазового 

сплетения до прямой кишки [29]. Рассечение или 

повреждение (например, ожог или компрессия) 

этих латеральных связок может объяснить более 

частую послеоперационную частоту запоров и 

более частую частоту дисхезии, наблюдаемую 

при хирургических методах, включающих зад-

нюю и заднелатеральную ректальную мобилиза-

цию, как указано Bachoo et al (2000) в их Кокрей-

новском обзоре. Опубликовано несколько случаев 

ректальной акинезии из-за полной ректальной 

мобилизации в ходе ректопексии [13]. Первона-

чально опубликованная передняя ректопексия, 

известная как процедура Орра-Луага, включала 

переднюю и заднюю мобилизацию прямой кишки 

до уровня мышцы, поднимающей задний проход, 

удаление дугласова пространства и пришивание 

двух сеток к переднебоковым стенкам прямой 

кишки и крестцовому отделу мыс [21]. В 2004 го-

ду D'Hoore описал модификацию, которая влечет 

за собой заднюю диссекцию, ограниченную об-

нажением мыса крестца, без иссечения дугласова 

пространства и пришивания сетки шириной 3 

сантиметра к вентральной части нижней части 

прямой кишки [11]. В то же время описана другая 

модификация операции Орра-Луага (главный ав-

тор изучил операцию Орра-Луага с Парком в 

больнице Сент-Антуан), которая включала точно 

такой же уровень ректальной диссекции, как и 

техника D’Hoore A., но также иссечение брюши-

ны с помощью Дугласова кармана, использование 

двух более тонких нерассасывающихся сеток, ко-

торые фиксировались к переднебоковой части 

нижнего отдела прямой кишки, и, наконец, уши-

вание брюшины над сетками для изоляции их от 

брюшной полости и создания неглубокий новооб-

разование Дугласа [6].  

Иссечение брюшины дугласова пространст-

ва было неотъемлемой частью процедуры, опи-

санной Loygue и Parc, для лечения пациентов с 

тотальным выпадением прямой кишки. Обосно-

вание этого было основано на том факте, что у 
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больных, страдающих полнослойным выпадением 

прямой кишки, одной из анатомических аномалий 

является глубина дугласова пространства. Впо-

следствии иссечение избыточного перитонеаль-

ного тупикового мешка может снизить риск реци-

дива пролапса. В недавно опубликованной серии 

из 175 последовательных пациентов с выпадени-

ем прямой кишки на всю толщину, пролеченных 

лапароскопически с модификацией, привнесенной 

в процедуру Орра-Лойга, кумулятивная частота 

рецидивов составила 3% за 5 лет, что является 

одним из самых низких показателей, опублико-

ванных до сих пор [13]. Продолжаются споры о 

том, какой тип фиксации сетки является опти-

мальным для ректопексии. До настоящего време-

ни не проводилось рандомизированных исследо-

ваний, сравнивающих использование швов, ско-

бок или кнопок для фиксации сеток к прямой 

кишке или крепления к крестцовому выступу. 

Было показано, что лапароскопическая ректопек-

сия с фиксацией сетки хромированными скобками 

возможна и выполняется быстрее, чем с исполь-

зованием швов. Выбор использования скоб вме-

сто швов был основан на том факте, что фиксация 

сеток была более безопасной (размер скоб позво-

ляет избежать любого выпячивания в просвет 

прямой кишки) и более быстрой [13]. Использо-

вание сшивающих аппаратов может быть усовер-

шенствованием процедуры лапароскопической 

передней ректопексии мыса.  

Другой спор касается того, какой тип сетки 

лучше всего подходит для передней ректопексии. 

Smart и коллеги (2013) недавно опубликовали 

систематический обзор 13 обсервационных ис-

следований, в которых сообщается о результатах 

866 пациентов, перенесших переднюю ректопек-

сию. Синтетическая сетка использовалась у 767 

пациентов, а биологическая - у 99. Не было раз-

личий в частоте рецидивов (3,7% против 4%, 

р=0,78) или осложнений, связанных с использо-

ванием сетки (7% против 0%, р=0,78). К сожале-

нию, в этом обзоре разница в средней продолжи-

тельности наблюдения была разной для синтети-

ческой группы (до 74 мес) и биологической груп-

пы (12 мес). Учитывая свойства и поведение био-

логических трансплантатов, вполне вероятно, что 

при более длительном наблюдении у пациентов, 

перенесших лапароскопическую вентральную 

ректопексию с этим типом имплантата, будет 

больше рецидивов [8]. Еще одним важным недос-

татком биологических трансплантатов является 

более высокая стоимость по сравнению с синте-

тической сеткой [3]. В недавней публикации 

группы экспертов предполагается, что биологиче-

ские трансплантаты могут быть лучшим вариан-

том в следующих обстоятельствах: молодые па-

циенты, женщины репродуктивного возраста, 

диабетики, курильщики, пациенты с предшест-

вующим облучением малого таза или сепсисом, 

воспалительные заболевания кишечника, и в слу-

чаях интраоперационного разрыва прямой кишки 

или влагалища, несмотря на то, что эти авторы не 

предоставили никаких данных, подтверждающих 

это. 

Emile SH, et al. (2017) сравнили клиниче-

ские и функциональные результаты лапароскопи-

ческой ректопексии с вентральной сеткой 

(LVMR) и операцией Делорма при полном выпа-

дении прямой кишки. В исследование были 

включены 50 пациентов с полным выпадением 

прямой кишки. После клинической, манометриче-

ской и рентгенологической оценки пациенты бы-

ли случайным образом отобраны для прохожде-

ния либо LVMR, либо процедуры Делорма. Оце-

нивали характеристики пациентов, операционные 

данные, послеоперационные осложнения, реци-

див ректального пролапса и состояние удержания 

мочи. 31 (62%) - женщина и 19 (38%) мужчин, 

средний возраст 39,7±6,9 года. Пациенты были 

разделены на две равные группы: группу LVMR и 

группу Delorme. Тридцать три (66%) пациента до 

операции жаловались на недержание кала. Паци-

енты наблюдались в течение 18 месяцев. Серьез-

ных послеоперационных осложнений или леталь-

ного исхода не было. У 80,9 % пациентов (83,3 % 

в 1-й группе и 71,4 % во 2-й группе) отмечено 

улучшение удержания мочи. Рецидив пролапса 

наблюдался у 16% больных 2-й группы и 8% - 1-й 

группы (р=0,66). Статистически значимой разни-

цы в частоте рецидивов полного выпадения пря-

мой кишки или послеоперационного улучшения 

симптомов между двумя группами не было. Пре-

бывание в больнице после операции Делорма бы-

ло дольше, но время операции было короче. Ни 

одна из процедур не показала определенного пре-

восходства в отношении клинических и функцио-

нальных результатов через 18 месяцев наблюде-

ния. 

Rogers AC, (2018) изучил последние нацио-

нальные тенденции в лечении выпадения прямой 

кишки в Ирландской Республике. Оказалось, что 

несмотря на популяризацию вентральной сетча-

той ректопексии за период исследования, резек-

ция промежности по методу Делорма остается 

наиболее распространенной процедурой, исполь-

зуемой для коррекции ректального пролапса в 

области интереса, при этом специфический под-

ход определяется возрастом.  

Solari S, (2022) проанализировал данные 

всех последовательных пациентов, у которых бы-

ла вентральная сетчатая ректопексия (ВСР) для 

лечения ректального пролапса и/или обструкции 

дефекации в период с января 2017 г. по декабрь 

2020 г. в трех различных хирургических центрах в 

Италии, чтобы определить возможные предикто-

ры функциональной недостаточности, ухудшения 
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или нового приступа запора или недержания кала. 

Тяжесть симптомов оценивали до и после опера-

ции по шкале Векснера для оценки запоров и 

синдрома затрудненной дефекации. Качество 

жизни оценивали до и после лечения с помощью 

опросника оценки качества жизни пациентов с 

запорами, индекса инвалидности тазового дна и 

опросника воздействия на тазовое дно. Недержа-

ние кала оценивали по шкале Cleveland Clinic 

Incontinence Score. Был включен 61 пациент (со-

отношение М:Ж 3:60, средний возраст 64 года 

[диапазон 33-88 лет]). У 42 пациентов (68,9%) 

был синдром обструктивной дефекации, у 12 

(19,7%) - недержание кала и у 7 пациентов 

(11,5%) - оба заболевания. Сообщалось о стати-

стически значимом снижении до- и послеопера-

ционного синдрома обструктивной дефекации и 

шкалы Векснера (p<0,0001 в обоих случаях). Од-

нако наличие послеоперационного запора имело 

место у 22 больных (36,1%) (в том числе 3 случая 

впервые развившегося запора). Наличие избыточ-

ной толстой кишки и ранее существовавший за-

пор были связаны с повышенным риском сохра-

нения запора после операции или впервые воз-

никшего запора (p=0,004 и p<0,0001 соответст-

венно). Применение послеоперационной реабили-

тации тазового дна (р=0). Авторы пришли к вы-

воду, что ВСР является безопасным и эффектив-

ным вмешательством для коррекции анатомиче-

ского дефекта ректального пролапса. Степень 

пролапса, наличие долихоколона и существовав-

шие ранее запоры являются факторами риска пер-

систенции или нового возникновения послеопе-

рационных запоров. Послеоперационное реабили-

тационное лечение может снизить этот риск.  

Rautio T, et al. (2016) также считают, что 

лапароскопическая вентральная ректопексия яв-

ляется безопасной операцией у мужчин с наруж-

ным пролапсом. Тем не менее, была отмечена вы-

сокая общая частота повторных операций из-за 

рецидивирующего выпадения прямой кишки и 

остаточного выпадения слизистой оболочки. Это 

говорит о том, что технику вентральной ректо-

пексии следует модифицировать или комбиниро-

вать с другими абдоминальными или промежно-

стными методами при лечении пациентов с выпа-

дением прямой кишки у мужчин. 

Недавнее исследование Hu B (2022) относи-

тельно выбора пластики брюшной полости или 

пластики промежности для пациентов мужского 

пола показало, что частота осложнений, связан-

ных с абдоминальной пластикой, была меньше, 

чем связанная с пластикой промежности (0% про-

тив 20,7%, P=0,031), и частота рецидивов также 

была ниже (9,5% против 41,7%, P=0,018). Мно-

гофакторный анализ показал, что пластика про-

межности (отношение шансов 9,827; 95% довери-

тельный интервал 1,296-74,50; P=0,027) может 

быть фактором риска рецидива. Более того, толь-

ко реконструкция промежности значительно 

улучшала статус послеоперационных запоров (до 

операции по сравнению с послеоперационной, 

72,4% против 25,0%, P=0,001). 

Senapati A с соавторами в 2013 провели 

рандомизированное сравнение хирургических ме-

тодов лечения выпадения прямой кишки – 

PROSPER. Ни в одном из рандомизированных 

сравнений не было выявлено существенных раз-

личий, хотя после всех процедур было отмечено 

существенное улучшение качества жизни по 

сравнению с исходным уровнем. 

В эпоху роботизированной хирургии можно 

рассматривать использование роботизированной 

лапароскопической вентральной ректопексии как 

улучшение для пациентов с полным выпадением 

прямой кишки. Имеются данные о том, что робо-

тизированная вентральная ректопексия является 

выполнимой и безопасной процедурой и что 

функция кишечника, возможно, может улучшить-

ся, хотя количество случаев и опыт роботизиро-

ванной вентральной ректопексии ограничены, 

методология исследований слаба, а показания к 

операции отличаются от исследования к другому 

[9, 18, 23, 25]. Роботизированная хирургия может 

быть более трудоемкой и более дорогой, поэтому 

Mäkelä-Kaikkonen et al. пришли к выводу, что они 

не нашли аргументов в поддержку рутинного ис-

пользования роботизированной помощи при опе-

рациях ректопексии. 

Wang L, et al. (2020) считают, что роботизи-

рованная и лапароскопическая вентральная рек-

топексия с колэктомией является безопасной и 

эффективной процедурой для отдельных пациен-

тов с обструктивной дефекацией. 

Flynn J, et al. (2021) провели поиск в базе 

данных MEDLINE, EMBASE и Кокрановской 

базы данных статей, сравнивающих 

роботизированную и лапароскопическую 

ректопексию с вентральной сеткой. 

Сопоставимые данные были объединены для 

метаанализа. В шести исследованиях 

сравнивались результаты роботизированной и 

лапароскопической вентральной сетчатой 

ректопексии. Размер выборки был относительно 

небольшим, и только два исследования были 

рандомизированы. Объединенный анализ был 

возможен для данных о времени операции, 

частоте осложнений, частоте конверсии и 

продолжительности пребывания в больнице. Это 

показало незначительную тенденцию к 

увеличению времени работы и статистически 

значимое сокращение продолжительности 

пребывания после роботизированных процедур. 

Не было существенной разницы в частоте 

осложнений и конверсии. 
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Suzuki S, et al. (2022) напротив выступают в 

пользу роботизированных операций. Они соглас-

ны с тем, что большинство роботизированных 

операций требуют значительно большего времени 

операции, чем лапароскопические операции, по-

тому что роботизированная хирургия требует 

времени для стыковки и замены устройства. Од-

нако большинство операций задней ректопексии 

включают ректальную мобилизацию и наложение 

швов. Наложение швов с помощью роботизиро-

ванной хирургической системы намного проще и 

безопаснее, чем с помощью лапароскопической 

системы, и как правило, выполняется быстро. 

Сравнение стоимости и преимуществ новой тех-

нологии лечения имеет решающее значение. 

Раньше роботизированная хирургия считалась 

более дорогой, чем лапароскопическая хирургия. 

Что касается лечения ректального пролапса, то 

роботизированная хирургия, которая приводит к 

благоприятным урогенитальным результатам, 

экономически эффективна по сравнению с лапа-

роскопической хирургией, которая приводит к 

длительному использованию лекарств из-за со-

путствующих послеоперационных нарушений 

дефекации и мочеиспускания. 

Faucheron JL, с коллегами (2019) убеждены, 

что роботизированная ректальная хирургия, воз-

можно, станет золотым стандартом через не-

сколько лет. В пользу роботизированного подхода 

они приводят данные, что в большинстве опубли-

кованных серий использовался робот системы Da 

Vinci S первого поколения. В настоящее время 

используется третье поколение хирургического 

робота Да Винчи, которое является более ком-

пактным, чем прежде. По мере развития этой тех-

нологии будут разрабатываться новые и более 

совершенные роботы, что, несомненно, приведет 

к улучшению результатов роли роботизированной 

помощи в ректальной хирургии. Во-вторых, 

большая часть сравнительных исследований про-

водилась в узкоспециализированных лапароско-

пических центрах колоректальной хирургии хи-

рургами, имеющими значительный опыт выпол-

нения лапароскопических операций на прямой 

кишке с относительно небольшим количеством 

роботизированных операций, выполненных до 

начала исследований. Разница в опыте может по-

влиять на результаты, и в будущем, когда хирурги 

будут иметь схожий опыт лапароскопических и 

роботизированных ректальных операций, исполь-

зование роботов может привести к лучшим ре-

зультатам. В-третьих, следует проводить только 

рандомизированные, слепые, контролируемые 

исследования, чтобы подтвердить превосходство 

роботов в ректальной хирургии. В заключение, 

авторы считают, что роботизированная ректаль-

ная хирургия имеет несколько преимуществ по 

сравнению с лапароскопическим подходом, но 

большинство текущих опубликованных серий, 

подобных той, что появляется в этом выпуске, 

имеют предубеждения, которые оказывают мед-

вежью услугу роботизированной технике.  

Проблема полного выпадения прямой киш-

ки является серьезной, и нет четкого выбора 

предпочтительного лечения. Процедуры на 

брюшной полости идеально подходят для моло-

дых здоровых пациентов, в то время как операции 

на промежности предназначены для пожилых ос-

лабленных пациентов с серьезными сопутствую-

щими заболеваниями. Результаты после всех аб-

доминальных процедур сопоставимы. Шовная 

ректопексия кажется адекватной для лечения вы-

падения прямой кишки. Ректопексия с наложени-

ем швов и сеткой по-прежнему популярна у мно-

гих хирургов, и выбор зависит от опыта и пред-

почтений хирурга. В то время, как изолированная 

резекция сигмовидной кишки и передняя резек-

ция устарели, лапароскопическая ректопексия 

дает результаты, эквивалентные или лучшие, чем 

результаты открытой ректопексии. Процедуры на 

промежности полезны для пациентов, которым 

противопоказаны операции на брюшной полости. 

Промежностная ректосигмоидэктомия кажется 

лучше, чем операция Делорма, и, если возможно, 

следует добавить леваторную пластику. Лапаро-

скопическая шовная ректопексия предпочтитель-

нее, поскольку она проста и удобна в выполне-

нии. Возможно, что в обозримом будущем робо-

тизированная ректальная хирургия станет золо-

тым стандартом. 
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СОВРЕМЕННЫЕ РАЗРАБОТКИ И МЕТОДЫ 

ЛЕЧЕНИЯ ВЫПАДЕНИЯ ПРЯМОЙ КИШКИ 
 

Акилов Х.А., Рустамов А.Э., Хаялиев Р.Я., 

Эшмуродова Д.Б. 

 

Резюме. В статье обсуждаются современные 

методы хирургического лечения выпадения прямой 

кишки со сравнительным анализом различных досту-

пов и методов оперативного вмешательства. Пред-

ставлен обзор мультицентровых исследований по-

следних 20 лет по диагностике и хирургической кор-

рекции выпадения прямой кишки, указаны наиболее 

безопасные и эффективные оперативные вмешатель-

ства, включая новое направление – робот-

ассистированные полостные операции. 

Ключевые слова: прямая кишка, выпадение, ла-

пароскопия, миниинвазивные технологии. 

 

 


