
«Вестник хирургии»•2007

100

В ПОМОЩь ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ
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В в е д е н и е .  В настоящее время, несмотря 
на богатый арсенал хирургических методов лече-
ния, нет однозначного мнения в вопросе тактики 
ведения больных с выпадением прямой кишки. 
Применение одних видов оперативных вмеша-
тельств ведет к возникновению большого коли-
чества рецидивов заболевания, при использовании 
других методов появляются вновь или усилива-
ются предшествующие запоры [3, 4]. Необходимо 
отметить тот факт, что у большинства пациентов 
с выпадением прямой кишки параллельно выяв-
лялась недостаточность анального жома, которая 
сопровождала ректальный пролапс у 30–90% из 
них и сохранялась у многих больных после хирур-
гической коррекции выпадения прямой кишки [1, 
4]. Это заболевание существенно снижает качест-
во жизни пациентов, ограничивает их социальную 
активность, ведет к инвалидизации, а иногда и 
к изменениям в психической сфере. Подобная 
сложность и неоднозначность вопроса обуслов-
ливает необходимость поиска путей оптимизации 
хирургической тактики и улучшения функци-
ональных результатов лечения, что и являлось 
целью нашей работы.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы .  В исследование были 
включены 89 пациентов, 69 (77,5%) женщин и 20 (22,5%) 
мужчин. Средний возраст пациентов составил (61,5± 
3,5) года. Средняя давность развития заболевания составила 
(5,34±1,2) года. Всем больным в дооперационном периоде 
был выполнен «клинический минимум» исследований, ректо-
романоскопия, ирригоскопия, колоноскопия (по показаниям), 
комплекс колодинамических исследований, включающий 
манометрию анального канала в покое и при натуживании, 
ректотонобаллонометрию, баллонную проктографию, эндо-
ректальное УЗИ, определение ректоанального ингибиторно-
го рефлекса. С учетом среднего возраста все пациенты были 
консультированы терапевтом. Сопутствующие заболевания 
были диагностированы у 84 (94,4%) больных. У 6 (6,7%) 
пациентов сопутствующая патология была столь выражена, 
что риск анестезиологического пособия превышал риск опе-

ративного вмешательства, в связи с чем у них была произ-
ведена хирургическая коррекция выпадения прямой кишки в 
условиях местной анестезии.

Стадия выпадения прямой кишки оценивалась в соот-
ветствии с классификацией, предложенной С.С.Аведисовым 
в 1963 г., согласно которой среди наших пациентов II стадия 
заболевания выявлена у 24 (27%), III стадия — у 48 (53,9%), 
IV стадия — у 17 (19,1%). I стадии заболевания выявле-
но не было. У 55 (61,8%) больных отмечена недостаточ-
ность анального жома различной степени тяжести, еще у 
14 (15,7%) — выявлено резкое снижение тонуса анального 
жома при отсутствии клиники недержания. Согласно клас-
сификации, предложенной В.Д.Федоровым в 1984 г. [2], 
недостаточность анального жома I степени диагностирована 
у 7 (7,9%) больных, II степени — у 29 (32,6%), III степе-
ни — у 19 (21,3%), отсутствие недостаточности анального 
жома выявлено у 34 (38,2%).

Все пациенты были разделены на три группы в зависи-
мости от вида выполненного оперативного вмешательства: 
операция Кюммеля—Зеренина у 28 (31,5%) пациентов, 
операция Уэллса — у 29 (32,6%), операция Делорма — у 
32 (35,9%), в том числе у 6 (18,7%) — в условиях местной 
анестезии в связи с выраженной сопутствующей сомати-
ческой патологией и высоким риском использования общей 
анестезии.

Операция Уэллса у всех больных завершалась вос-
становлением целости тазовой брюшины и облитерацией 
прямокишечно-маточного углубления. Операция Кюммеля–
Зеренина у 12 (42,9%) пациентов была выполнена в моди-
фикации, предложенной Государственным научным центром 
колопроктологии, заключающейся в развороте кишки на 
180°, у 9 (32,1%) пациентов вмешательство было дополнено 
ликвидацией глубокого прямокишечно-маточного углубле-
ния. Операция Делорма всем больным была выполнена по 
классической методике.

В послеоперационном периоде с целью улучшения функ-
циональных результатов хирургической коррекции выпа-
дения прямой кишки части больным потребовалось прове-
дение терапии методом «биологической обратной связи» 
с использованием ректального ЭМГ-датчика. Процедуры 
проводились 10-дневным курсом, через 1, 3, 6 мес после 
операции в зависимости от степени выраженности анального 
недержания и ответа на проводимую терапию. При полном 
восстановлении функции анального жома у больного после 
первого курса лечения терапия прекращалась. Если после 
первого курса анальная инконтиненция уменьшалась, но не 
исчезала полностью, лечение повторяли через 3 мес и при 
необходимости через 6 мес.
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Комплексное лечение ректального пролапса

Для оценки результатов лечения использовалась шкала 
Ликерта, по которой пациент оценивал результаты лечения 
самостоятельно по 4-балльной шкале (очень хорошо, хоро-
шо, удовлетворительно, неудовлетворительно). Результаты 
лечения были отслежены через 1, 3, 6 мес и в последующие 
годы после операции в зависимости от сроков наблюдения.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е .  В резуль-
тате проведенного обследования было установ-
лено, что у пациентов с выпадением прямой 
кишки среднее значение давления покоя аналь-
ного канала составило (19,8±5,4) см вод. ст., а в 
норме давление покоя анального канала — (42,1± 
8,7) см вод. ст. Давление напряжения анального 
канала также было значительно ниже нормы, 
среднее значение составило (29,9±7,3) см вод. ст. 
Ректотонобаллонометрия у 39,2% больных пока-
зала снижение объема пороговой чувствитель-
ности, среднее значение составило (291±35,9) мл. 
Таким образом, для пациентов с выпадением пря-
мой кишки характерны гипотония и гипорефлек-
сия. При выполнении эндоректального УЗИ у 
большинства обследованных выявлено истончение 
и неоднородность наружного сфинктера анально-
го канала при отсутствии признаков нарушения 
целости и структуры внутреннего сфинктера. 
Баллонная проктография позволила определить 
сглаженность аноректального угла и опущение 
тазового дна у большинства обследованных.

При анализе результатов хирургического 
лечения выявлено, что число и характер после-
операционных осложнений варьировали в выде-
ленных группах. Так, наименьшее число после-
операционных осложнений диагностировано после 
операции Делорма. После операции Уэллса число 
осложнений было весьма существенным, однако 
они не вызывали значительного ухудшения обще-
го состояния больного и были купированы кон-
сервативно, не удлиняя послеоперационный пери-
од. Количество и характер послеоперационных 
осложнений, в зависимости от вида оперативного 
вмешательства, представлены в табл. 1.

На 15-е сутки после операции Кюммеля–
Зеренина умерла одна больная. Непосредственной 
причиной смерти явилась полиорганная недоста-
точность на фоне выраженной сопутствующей 
патологии. Летальность составила 1,1%.

В отдаленном периоде все пациенты наблю-
дались в сроки от 6 мес до 13 лет, средний 
срок наблюдения составил (4,24±0,86) года. 
Возникновение рецидива после операции Уэллса 
было отмечено у одного больного (3,4%), после 
операции Кюммеля–Зеренина — у 5 (17,9%), 
после операции Делорма — у 11 (34,4%).

Недостаточность анального жома постепенно 
уменьшилась у большинства больных, что было 
установлено при контрольном осмотре через 1 мес 

после операции. У 26 из 55 (47,3%) пациентов 
самостоятельного улучшения функции держания 
после проведенного оперативного лечения отме-
чено не было, несмотря на отсутствие рецидива 
выпадения прямой кишки. Пациентам, у которых 
сохранились жалобы на недержание кала через 
месяц после операции (11 — после операции 
Делорма, 8 — после операции Уэллса, 7 — после 
операции Кюммеля–Зеренина) проводили курс 
терапии методом «биологической обратной связи» 
(БОС). У 6 из 26 больных применение «биологи-
ческой обратной связи» позволило добиться пол-
ного восстановления функции анального жома, а 
у 5 — частичного улучшения.

После проведения БОС-терапии давление 
напряжения и покоя анального канала практиче-
ски не изменилось у пациентов всех групп.

Нами было установлено, что степень сохране-
ния у пациентов жалоб на недержание кала после 
устранения выпадения прямой кишки коррелиро-
вала со степенью выпадения прямой кишки и воз-
растом. Чем более выражена была стадия выпаде-
ния прямой кишки и старше были пациенты, тем 

Та б л и ц а  1

Характер послеоперационных осложнений  
в зависимости от вида оперативного  

вмешательства

Характер послеоперацион-
ных осложнений

Вид операций

Кюммеля–
Зеренина 

(n=28)

Уэллса 
(n=29)

Делорма 
(n=32)

Дизурические рас-
стройства

2 4 1

Раневые осложнения – 4 –

Острая пневмония 1 – 1

Обострение хрониче-
ского колита

– 1 1

Прочие 3 1 1

Число осложнений 6 10 4

Общее число пациентов 6 из 28 9 из 29 3 из 32

Та б л и ц а  2

Субъективная оценка результатов лечения по 
шкале Ликерта

Вид операции

Субъективная оценка результатов лечения

очень 
хорошие

хорошие
удовлетво-
рительные

неудовлет-
ворительные

Кюммеля—
Зеренина

3 8 12 5

Уэллса 8 13 7 1

Делорма 2 9 10 11
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дольше у них сохранялись жалобы на анальную 
инконтиненцию.

Субъективная оценка результатов лечения 
самими пациентами по шкале Ликерта представ-
лена в табл. 2.

Приведенные выше результаты были полу-
чены после проведения БОС-терапии, до этого 
количество хороших и очень хороших результа-
тов было меньше на 14% среди пациентов всех 
групп.

Таким образом, комплексное лечение выпаде-
ния прямой кишки с использованием БОС- тера-
пии в итоге позволяет достигнуть лучших функ-
циональных результатов по сравнению с изолиро-
ванной хирургической коррекцией.

На наш взгляд, выбор того или иного вида опе-
ративного вмешательства должен производиться 
с учетом многих факторов, таких как возраст 
пациента, наличие тяжелых соматических забо-
леваний, сопутствующая патология ободочной 
кишки (дивертикулез) и необходимость резекции 
участка толстой кишки, выраженные предшеству-
ющие запоры.

Так, использование операции Уэллса дает 
наименьший процент рецидивов заболевания 
(3,4%), но в отдаленном послеоперационном 
периоде основной проблемой является появление 
или усиление запоров, что отмечено у 12 (41,4%) 
больных. У 36,4% пациентов после операции 
возникло чувство неполного опорожнения, стул 
стал порционным и многоэтапным. В связи с 
этим мы считаем нецелесообразным использова-
ние операции Уэллса у больных с предшествую-
щими запорами. Операция Уэллса в сочетании с 
резекцией кишки нежелательна в связи с высокой 
вероятностью негативного влияния имплантиру-
емой сетки на анастомоз. Это ограничивает ее 
применение в случаях, требующих выполнения 
резекции кишки.

Операция Кюммеля–Зеренина привела к воз-
никновению значительного числа рецидивов забо-
левания (17,9%) с появлением или усилением 
запоров у 7 (25%) пациентов, однако в ситуациях, 
требующих сочетания ректопексии и резекции 
кишки, а также у пациенток, которым показа-
но удаление матки по поводу сопутствующего 
выпадения внутренних половых органов, может 
являться операцией выбора.

После операции Делорма число осложнений 
невелико, а рецидивов максимально (34,4%). Ее 
применение, как правило, не приводит к воз-
никновению или усилению запоров. Выполнение 
этого вида оперативного вмешательства возмож-
но в условиях местной анестезии, что позволяет 
использовать его у пациентов с отягощенным 
соматическим статусом. Хорошая переносимость 
операции Делорма, возможность раннего нача-
ла энтерального питания, отсутствие болевого 

синдрома и длительной гиподинамии, короткий 
послеоперационный период делают данный вид 
оперативного лечения наиболее привлекательным 
для пожилых пациентов с тяжелой сопутствую-
щей патологией.

В ы в о д ы .  1. Наилучшие отдаленные резуль-
таты достигнуты при выполнении операции 
Уэллса. Это вмешательство, на наш взгляд, явля-
ется методом выбора при лечении выпадения пря-
мой кишки у пациентов с нормальной функцией 
кишечника и отсутствием тяжелой сопутствую-
щей соматической патологии.

2. Выполнение операции Делорма в усло-
виях местной анестезии целесообразно у пожи-
лых пациентов, состояние которых отягощено 
выраженными сопутствующими заболеваниями и 
высоким риском проведения анестезиологическо-
го пособия.

3. Операция Кюммеля–Зеренина имеет огра-
ниченное применение в связи с высокой часто-
той рецидивов заболевания и послеоперационных 
осложнений. Это вмешательство показано паци-
ентам, нуждающимся в ректопексии в сочетании 
с резекцией участка толстой кишки.

4. Использование метода «биологической 
обратной связи» в послеоперационном перио-
де целесообразно проводить всем пациентам с 
сохранившимися жалобами на недержание кала. 
Это способствует повышению качества жизни 
пациентов за счет улучшения функции анального 
держания.
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POTENTIAlITIES Of COMPlEx TREATMENT 
Of PROlAPSE Of ThE RECTuM

The method of surgical correction of prolapse of the rectum 
should be chosen with special reference to the patient’s age, 
severe somatic diseases, co-existing pathology of the colon 
(diverticulosis) and necessity of resection of part of the large 
intestine as well as marked previous constipations in order to use 
the most adequate method of surgical treatment. The biofeedback 
therapy should be used in some patients in the postoperative 
period due to concomitant insufficiency of the anal sphincter for 
obtaining better results of the operative treatment.
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