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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
АКР — Ассоциация колопроктологов России
БОС — биологическая обратная связь
ЗАПК — запирательный аппарат прямой кишки
ЖКТ — желудочно-кишечный тракт
РФП — радиофармпрепарат
СОП — синдром опущения промежности
СОД — синдром обструктивной дефекации
ТРУЗИ — трансректальное ультразвуковое 
исследование
ФРД — функциональное расстройство дефекации

ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ
Синдром опущения промежности (СОП) — сово-
купность заболеваний, возникающих вследствие 
опущения или выпадения органов таза. Эти заболе-
вания могут существовать как отдельные нозологи-
ческие формы (ректоцеле, выпадение прямой кишки, 
энтероцеле).
Синдром обструктивной дефекации (СОД) — на-
рушение опорожнения прямой кишки, обусловлен-
ное анатомическими изменениями заднего отдела 
тазового дна, такими как ректоцеле, внутренняя ин-
вагинация и выпадение прямой кишки, энтероцеле 
и сигмоцеле в сочетании с дискоординацией и/или 
атрофией мышц тазового дна.

1. КРАТКАЯ ИНФОРМАЦИЯ ПО ЗАБОЛЕВАНИЮ 
ИЛИ СОСТОЯНИЮ (ГРУППЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

ИЛИ СОСТОЯНИЙ)

1.1 Определение
Выпадение прямой кишки — выпячивание или вы-
ход всех слоёв прямой кишки наружу через задне-
проходное отверстие [1–3,73].
Синоним: ректальный пролапс.
Внутреннее выпадение прямой кишки — инваги-
нация стенки прямой и/или сигмовидной кишки без 

выхода наружу, т.е. стенка прямой кишки пролабиру-
ет в ее просвет, но не выпадает через задний проход 
[1,4–6,26].
Синоним: внутренняя (интраректальная) инвагина-
ция прямой кишки.
Выпадение анального канала — выпадение стенок 
анального канала через анальное отверстие [1–3,12].
Синоним: выпадение заднего прохода.

1.2 Этиология и патогенез
Наружное и внутреннее выпадение прямой кишки 
и выпадение анального канала развиваются вслед-
ствие слабости связочно-мышечного аппарата орга-
нов таза. Эти заболевания принято считать нозологи-
ческими формами синдрома опущения промежности, 
возникающего чаще у женщин. Соответственно, вы-
падение прямой кишки, анального канала чаще отме-
чается у представительниц женской половины насе-
ления. Однако у мужчин, подвергавшихся в течение 
жизни воздействию характерных факторов риска, 
может развиваться опущение тазового дна с выпа-
дением или внутренней инвагинацией прямой кишки 
[1–3,8–12,18,21].
Риск развития заболевания у женщин увеличивает-
ся при осложненном течении беременности и родов, 
в том числе при хирургических пособиях при родах, 
при стремительных родах, разрывах промежности, 
родах крупным плодом [8].
Выпадение прямой кишки может развиваться вслед-
ствие тяжелых физических нагрузок или интенсив-
ных занятий спортом, причем не только сопровожда-
ющихся поднятием тяжестей. В основе влияния этих 
факторов лежит повышение внутрибрюшного давле-
ния, а также резкие вертикальные нагрузки, ведущие 
к смещению органов таза в сагиттальной плоскости 
[10].
Следующим фактором риска, провоцирующим опу-
щение тазовых органов с последующим выпадением 
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прямой кишки и анального канала, можно считать 
хронические заболевания кишечника и легких. 
Хронический запор, провоцирующий частое и ин-
тенсивное натуживание, упорный кашель приводят 
к многократному резкому повышению внутрибрюш-
ного давления и, как следствие, перерастяжению мы-
шечно-фасциальных структур тазового дна, обеспе-
чивающих нормальное положение органов.
К особенностям конституции организма и строения 
прямой кишки, которые могут послужить причиной 
развития выпадения прямой кишки, относят боль-
шую глубину прямокишечно-маточного углубления 
у женщин и прямокишечно-пузырного у мужчин, диа-
стаз порций леватора, недостаточную фиксацию пря-
мой кишки к крестцу, слабость анального сфинктера 
[10–12].
Среди патогенетических механизмов развития рек-
тального пролапса выделяют три основных теории. 
Первая, т.н. «грыжевая», теория, описывает механизм, 
согласно которому при повышении внутрибрюшного 
давления в Дугласов карман смещаются петли тон-
кой кишки, раздвигая порции леваторов и оказывая 
прямое воздействие на тазовую брюшину и прямую 
кишку. Под этим давлением передняя стенка кишки 
постепенно начинает смещаться вниз, по типу скольз-
ящей промежностной грыжи, постепенно достигая 
анального отверстия и, с течением времени, выпадая 
за его пределы [12]. Вторая теория — инвагинаци-
онная. Первичное значение в генезе выпадения при-
дается прямокишечной инвагинации, возникающей 
вследствие слабости связочно-мышечного аппарата, 
а все остальные изменения («расслабление жома, 
рубцовое перерождение стенки кишки») считаются 
вторичными [13,14]. Согласно третьей, нейроген-
ной, теории генеза ректального пролапса, в основе 
выпадения лежит первичное поражение полового 
нерва, что приводит к опущению тазового дна и вы-
падению прямой кишки [15,16]. В клинической прак-
тике порой приходится сталкиваться с сочетанием 
различных механизмов возникновения ректального 
пролапса, и вышеописанные теории не могут объяс-
нить все многообразие случаев выпадения. Поэтому 
Altmeier W.А. с соавт. высказали предположение, со-
гласно которому теория скользящей грыжи и теория 
инвагинации отнюдь не исключают, а дополняют друг 
друга и вносят совокупный вклад в патогенез заболе-
вания [17].

1.3 Эпидемиология заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)
Выпадение прямой кишки и анального канала состав-
ляет, в среднем, 9% от всех колопроктологических 
заболеваний или от 0,3% до 5,2% среди пациентов 
общехирургических стационаров [19,31,91].

Женщины в возрасте старше 50 лет в 6 раз чаще муж-
чин страдают выпадением прямой кишки и анально-
го канала [8,9,18–20]. Традиционно считается, что 
ректальный пролапс является следствием тяжёлых 
многократных родов, однако около 1/3 пациенток 
с данным заболеванием являются нерожавшими [2]. 
Пик заболеваемости приходится на седьмое десяти-
летие у женщин, однако у мужчин эта проблема мо-
жет развиться в возрасте 40 лет и ранее. Ректальный 
пролапс, возникающий в молодом возрасте, чаще 
всего диагностируется на фоне аутизма, задерж-
ки психомоторного развития, а также различных 
психических заболеваний, требующих длительного 
приёма нейролептиков [21]. У 31% больных заболе-
вание развивается на фоне тяжёлого физического 
труда [22].

1.4 Особенности кодирования заболевания или 
состояния (группы заболеваний или состояний) 
по Международной статистической классифика-
ции болезней и проблем, связанных со здоровьем
Болезни органов пищеварения (XI)
Другие болезни кишечника (К62)
К62.2 Выпадение заднего прохода.
К62.3 Выпадение прямой кишки.
К62.6 Язва заднего прохода и прямой кишки.

1.5 Классификация заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состоянии)
Оксфордская рентгенологическая классификация 
[23]:
1.Высокая ректо-ректальная инвагинация (выпаде-
ние остаётся выше пуборектальной линии).
2.Низкая ректо-ректальная инвагинация (пролапс 
на уровне пуборектальной линии).
3.Высокая ректо-анальная инвагинация (пролапс до-
ходит до анального канала).
4.Низкая ректо-анальная инвагинация (пролапс 
в анальном канале, но не выходит за анальную 
складку).
5.Наружное выпадение прямой кишки.

Классификация НМИЦ колопроктологии им. 
А.Н. Рыжих [1,24,63]:
Стадии выпадения прямой кишки:

Стадии Симптоматика
1 Прямая кишка выпадает только при акте дефекации
2 Прямая кишка выпадает при дефекации и физической 

нагрузке
3 Прямая кишка выпадает при ходьбе

Фазы компенсации функции мышц тазового дна 
[1,24]:
•  фаза компенсации — выпавшая кишка вправляет-

ся за счёт сокращения мышц тазового дна;
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•  фаза декомпенсации — вправление кишки осу-
ществляется только при помощи руки.

Степени недостаточности анального сфинктера 
[24,25]:
Степень Симптоматика

1 Недержание газов
2 Недержание клизменных вод и жидкого кала
3 Недержание всех компонентов кишечного 

содержимого

Пояснения к формулировке диагноза
При формулировке диагноза следует отражать нали-
чие наружного и/или внутреннего компонента, ука-
зать стадию выпадения при полном выпадении, фазу 
компенсации функции мышц тазового дна, а также 
степень недостаточности анального сфинктера.
Примеры формулировок диагноза:
1. «Внутреннее выпадение прямой кишки. Опущение 
промежности в фазе компенсации функции мышц та-
зового дна».
2. «Выпадение прямой кишки 1 ст. в фазе компен-
сации функции мышц тазового дна, недостаточность 
анального сфинктера 2 ст.».
1.6 Клиническая картина заболевания или состо-
яния (группы заболеваний или состояний)
Основным клиническим симптомом является на-
личие выпадения или выворачивания прямой киш-
ки через задний проход во время акта дефека-
ции с последующим самостоятельным или ручным 
вправлением, выделения слизи из заднего прохода. 
Пациенты с внутренней инвагинацией, как правило, 
предъявляют жалобы на чувство неполного опорож-
нения, затруднения эвакуации кишечного содержи-
мого, ощущение препятствия на выходе из кишки, 
что в совокупности составляет синдром обструктив-
ной дефекации [5,26]. Также у 50–75% пациентов 
с выпадением прямой кишки отмечается недержа-
ние кишечного содержимого (газов, жидкого кала) 
[23,27,28].

2. ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ 
СОСТОЯНИЯ (ГРУППЫ ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИ 
СОСТОЯНИЙ), МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 
И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ 

МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ

Необходимыми и достаточными критериями уста-
новления диагноза «выпадение прямой кишки» 
являются данные клинического обследования, 
а именно данные физикального обследования, 
при котором выявляется полностенное циркуляр-
ное выпадение или выворачивание прямой киш-
ки через задний проход при натуживании или акте 

дефекации. При отсутствии подтверждения выпаде-
ния прямой кишки при клиническом обследовании 
диагноз устанавливают на основании объективных 
данных инструментальных методов обследования, 
в первую очередь, на основании дефекографии 
[1,13,32,39,40].

2.1 Жалобы и анамнез
При наружном выпадении прямой кишки пациенты 
предъявляют жалобы на факт выворачивания прямой 
кишки через задний проход при дефекации, физиче-
ских нагрузках или переходе в вертикальное положе-
ние. Выпавшая прямая кишка вправляется самостоя-
тельно или требует ручного пособия. Выпавшая часть 
прямой кишки может иметь разную форму, размеры 
и длину [29].
При внутреннем выпадении прямой кишки отмечают-
ся следующие жалобы:
•  затруднение опорожнения прямой кишки;
•  ощущение неполного опорожнения;
•  необходимость давления рукой на промеж-

ность или введения пальца в просвет кишки для 
опорожнения;

•  выделение крови при дефекации (при наличии со-
литарной язвы или повреждении слизистой пря-
мой кишки) [1,2,26,30].

Все указанные симптомы объединяются в синдром 
обструктивной дефекации.
Примерно 50–75% пациентов с выпадением прямой 
кишки жалуются на недержание кала, а 25–50% — 
на запоры [28–31].
При сборе анамнеза следует обращать внимание 
на количество родов, выяснять характер родовой де-
ятельности (стремительные роды, инструментальное 
вспоможение), профессиональные вредности (тяже-
лые физические нагрузки), наличие запоров или хро-
нических заболеваний легких, т.е. выявлять факторы, 
способствующие развитию выпадения прямой кишки 
[22,32–34].
Также крайне важно не только выяснить как разви-
валась клиническая картина болезни, но и выявить 
те основные факторы, которые могли способствовать 
развитию болезни, оценить их выраженность в насто-
ящее время, возможность их коррекции.
Основные факторы (производящие), способствую-
щие развитию выпадения [1–3,8–12,22]:
•  тяжелые физические нагрузки с повышением вну-

трибрюшного давления;
•  запоры и длительные натуживания при дефекации; 
•  степень анальной инконтиненции;
•  наследственность;
•  неустойчивый стул;
•  беременность и роды;
•  хронические обструктивные заболевания легких.
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Тщательный учёт всех анамнестических факторов 
крайне важен при выборе способа хирургического 
лечения.

2.2 Физикальное обследование
Рекомендуется всем пациентам с подозрением на вы-
падение прямой кишки проводить наружный осмотр 
области промежности и заднего прохода и пальцевое 
исследование прямой кишки [1,2,3,7,16,18,24,25,30].
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 4)
Комментарий: осмотр пациента на гинекологиче-
ском кресле позволяет обнаружить выпадение прямой 
кишки, когда при натуживании происходит выпячи-
вание всех слоев кишечной стенки за пределы аналь-
ного канала. Выпавший участок кишки может иметь 
форму цилиндра или шара разной длины и ширины. 
При этом во время его пальпации, помимо слизистого 
слоя, определяется мышечный слой кишечной стенки. 
Если при осмотре в кресле выпадение прямой кишки 
не происходит, необходимо произвести осмотр с на-
туживанием на корточках. Как правило, выпадение 
прямой кишки развивается у пациентов с астенич-
ным типом телосложения, кроме того, есть данные 
о развитии данного состояния у пациентов, имеющих 
психоневротические расстройства. При внутреннем 
выпадении прямой кишки при пальцевом исследова-
нии определяется избыточная складчатость кишеч-
ной стенки. Также можно выявить спазмированную 
пуборектальную мышцу, не расслабляющуюся при на-
туживании, уплотнение и язвенный дефект стенки 
прямой кишки при солитарной язве.

2.3 Лабораторные диагностические исследования
Специфической лабораторной диагностики выпа-
дения прямой кишки не существует. Лабораторные 
диагностические исследования следует выполнять 
пациентам в ходе подготовки и планирования хи-
рургического вмешательства для исключения со-
путствующих заболеваний и состояний, а также 
при необходимости проведения дифференциальной 
диагностики.
2.4 Инструментальные диагностические иссле- 
дования
Инструментальное обследование с использо-
ванием эндоскопических, рентгенологических 

и физиологических методов позволяет определить 
степень выраженности синдрома опущения промеж-
ности, на фоне которого происходит выпадение пря-
мой кишки, а также наличие сопутствующих призна-
ков СОП (ректоцеле, сигмоцеле, диссинергия тазовых 
мышц) и функциональное состояние толстой кишки, 
а также исключить другие заболевания колопрокто-
логического профиля [37–39,44,45].
Рекомендуется всем пациентам с подозрением на вы-
падение прямой кишки выполнение аноскопии и рек-
тороманоскопии [3,25,73].
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 4)
Комментарий: при аноскопии и ректороманоско-
пии можно обнаружить избыточную подвижность 
складок, внедряющихся в тубус ректоскопа при на-
туживании — характерный эндоскопический симп-
том внутренней инвагинации. Кроме этого, можно 
выявить проявления синдрома солитарной язвы 
и различные изменения слизистой оболочки прямой 
кишки. Они могут быть в виде небольших участ-
ков инфильтрации и гиперемии, язвенных дефектов 
0,5–3 см в диаметре, преимущественно локализую-
щихся по передней полуокружности прямой кишки 
в 5–10 см от анального отверстия, а также поли-
повидных образований, порой циркулярно охватыва-
ющих кишечную стенку. Полиповидные разрастания 
на слизистой оболочке прямой кишки, как проявле-
ния солитарной язвы, встречаются в 25% случаев. 
У 18% больных выявляются участки гиперемии сли-
зистой, а в 57% случаев имеются множественные 
смешанные изменения стенки прямой кишки.
• Рекомендовано всем пациентам с подозрением 
на выпадение прямой кишки выполнение дефекогра-
фии [13,32,39,40].
Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 
достоверности доказательств — 4)
Комментарий: при дефекографии определяют поло-
жение прямой кишки относительно лобково-копчи-
ковой линии в покое, при волевом сокращении, время 
ее опорожнения и остаточный объем. Данные дефе-
кографии позволяют сделать заключение о степе-
ни СОП, выявить внутреннюю инвагинацию прямой 
кишки и сопутствующие ей изменения, такие как 
ректоцеле, сигмоцеле и диссинергия мышц тазового 
дна (Табл. 1).

Таблица 1. Нормальные показатели дефекографии [39]
Table 1. Normal defecography parameters [39]

Состояние Положение кишки относительно 
лобково-копчиковой линии (см.)

Время опорожнения прямой 
кишки (сек.)

Остаточный объем
(%)

Покой −2,9 ± 0,9
12,6 ± 4,2 16,5% ± 5,3Волевое сокращение −1,7 ± 1,2

Натуживание −5,6 ± 1
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• Рекомендуется всем пациентам с подозрением 
на выпадение прямой кишки, предъявляющим жало-
бы на длительные задержки стула (более 3 дней), ис-
следование времени транзита по желудочно-кишеч-
ному тракту с использованием рентгеноконтрастных 
или радиоизотопных маркеров [41–43].
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 4)
Комментарий: исследование пассажа по ЖКТ имеет 
большое значение для выявления медленно-тран-
зитных запоров, которые могут быть одним из пу-
сковых механизмов развития выпадения прямой 
кишки. При этом после приема контрастного веще-
ства через рот осуществляется ежедневный рент-
генологический контроль его продвижения по ЖКТ. 
Исследование проводят на фоне обычного для па-
циента режима питания, а также обращают вни-
мание на наличие или отсутствие стула во время 
диагностической процедуры. В норме кишка полно-
стью опорожняется от контрастной взвеси в те-
чение 48–72 часов. Время транзита свыше 72 часов 
говорит о нарушении функции кишки. В функцио-
нально скомпрометированных отделах стаз конт-
растного вещества может превышать 96 часов. 
Интерпретация данных пассажа по толстой кишке 
должна производиться с учетом показателей дефе-
кографии. Это позволяет определить функциональ-
ные особенности толстой кишки — преобладание 
медленно-транзитного запора или эвакуаторных 
нарушений [39,40].
• Рекомендуется всем пациентам с выпадением 
прямой кишки выполнять исследование функций 
сфинктерного (запирательного) аппарата прямой 
кишки (сфинктерометрию), а при технической воз-
можности — исследование проводимости по поло-
вым нервам [37,44–47,51,55,57].
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 4)
Комментарий: комплексная сфинктерометрия 
проводится для оценки нервно-рефлекторной дея-
тельности сфинктера прямой кишки и определения 
степени анальной инконтиненции. Исследование вы-
полняется с помощью калиброванного манометриче-
ского датчика, введенного в прямую кишку на глуби-
ну 3,5–4,0 см, с проведением пробы на утомляемость 
мышц наружного сфинктера и мышц тазового дна, 
а также пробы с натуживанием для исключения ФРД. 
Нормальные показатели комплексной сфинктероме-
трии приведены в таблице 2.
Исследование проводимости по половым нервам 
производят для оценки соматической иннерва-
ции мышц тазового дна. Его выполняют при по-
мощи стимуляции специальным электродом 
дистальных ветвей половых нервов в точке их 

входа в седалищно-прямокишечную ямку у седалищ-
ных остей. Время проведения импульса оценивается 
как латентность полового нерва. В норме она со-
ставляет 2,0 ± 0,2 мс. Пациенты с увеличением ла-
тентности половых нер вов могут иметь большую 
степень недержания кала после хирургической кор-
рекции пролапса, хотя прямой корреляционной зави-
симости этих состояний не обнаружено [46,47,55].

2.5 Иные диагностические исследования
Нет.

3. ЛЕЧЕНИЕ, ВКЛЮЧАЯ МЕДИКАМЕНТОЗНУЮ 
И НЕМЕДИКАМЕНТОЗНУЮ ТЕРАПИЮ, 

ДИЕТОТЕРАПИЮ, ОБЕЗБОЛИВАНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ 
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ

3.1 Консервативное лечение
• Консервативное лечение рекомендуется всем па-
циентам с выпадением прямой кишки и анального 
канала для ликвидации запоров [48–50].
Уровень убедительности рекомендаций — А (уро-
вень достоверности доказательств — 1)
Комментарий: специальная литература не содер-
жит данных об излечении выпадения прямой кишки 
и анального канала у взрослых консервативными 
методами. Консервативное лечение носит исклю-
чительно симптоматический характер и направле-
но на нормализацию моторно-эвакуаторной функ-
ции толстой кишки, ликвидацию или уменьшение 
интенсивности болевого синдрома, уменьшения 
выраженности воспалительных изменений в стен-
ке прямой кишки, а также анального недержания. 
У больных с выраженными сопутствующими заболе-
ваниями, когда риск хирургического лечения превы-
шает ожидаемый эффект операции, можно исполь-
зовать ряд приемов, способствующих уменьшению 

Таблица 2. Нормативы показателей комплексной сфинк-
терометрии [56]
Table 2. Standards of indicators of complex sphincterometry 
[56]

Параметр Женщины Мужчины
Среднее давление покоя (мм рт. ст.) 41–63 43–61
Максимальное давление сокращения 
(мм рт. ст.)

110–178 121–227

Среднее давление сокращения 
(мм рт. ст.)

88–146 106–190

Градиент давления при волевом 
сокращении, (мм рт. ст.)

59–115 78–166

Максимальное давление при кашле 
(мм рт. ст.)

76–126 45–175

Минимальное давление при РUSH-
тесте (мм рт. ст.)

28–52 19–43

Процент релаксации при РUSH-тесте 19–40% 20–60%
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отрицательных последствий выпадения прямой 
кишки и анального канала — ручное пособие при де-
фекации, упражнения, направленные на повышение 
тонуса мышц тазового дна.
• Пациентам с внутренним выпадением прямой киш-
ки и ФРД рекомендуется БОС-терапия [45,51–53].
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
Комментарий: цель терапии — моделирование ре-
жима работы мышц тазового дна, необходимого 
для осуществления эффективного акта дефека-
ции. Метод основан на принципе обратной связи, 
который заключается в предоставлении пациенту 
аудио визуальной информации о состоянии и из-
менении некоторых собственных физиологических 
процессов. На практике это реализуется в виде 
установки датчиков в анальный канал, на кожу про-
межности или брюшного пресса, и выведения с них 
данных о состоянии мышц на экран, находящийся 
перед глазами пациента. В зависимости от получен-
ных сигналов пациент может изменять мышечные 
сокращения при помощи волевых усилий и улучшать 
функцию мышц тазового дна. Упражнения выпол-
няются 15–30 раз. Курс 10–15 сеансов. По разным 
данным эффект от БОС-терапии отмечается у 70% 
пациентов с ФРД, а у 50% эффект сохраняется в от-
далённом периоде [45,51–53].
3.2 Хирургическое лечение
Хирургический метод является основным при лече-
нии выпадения прямой кишки. Существует множество 
способов коррекции ректального пролапса. В за-
висимости от доступа они подразделяются на про-
межностные и трансабдоминальные вмешательства. 
Выбор операции зависит от возраста пациента, нали-
чия тяжёлых сопутствующих заболеваний, состояния 
моторно-эвакуаторной функции кишечника, пред-
почтений хирурга и его опыта. Трансабдоминальные 
вмешательства предпочтительны у пациентов без 
выраженных сопутствующих заболеваний и низкой 
степенью анестезиологического риска, тогда как 
промежностные вмешательства обычно выполняются 
пациентам пожилого и старческого возраста с выра-
женными сопутствующими заболеваниями и состоя-
ниями [59–62,64–82].

3.2.1. Трансабдоминальные операции
• При низкой степени анестезиологического риска 
пациентам с выпадением прямой кишки рекоменду-
ется хирургическое лечение трансабдоминальным 
доступом [60–62].
Уровень убедительности рекомендаций — А (уро-
вень достоверности доказательств — 1)
Комментарий: трансабдоминальные вмешатель-
ства обеспечивают лучшие функциональные 

результаты и низкую частоту рецидивов (6%-15%) 
по сравнению с трансперинеальными, что делает их 
операциями выбора при лечении ректального про-
лапса [59]. Практически все трансабдоминальные 
операции могут выполняться как открытым, так 
и лапароскопическим способом.
Шовная ректопексия — операция Зеренина- 
Кюммеля
Справа от прямой кишки на уровне мыса крестца 
вскрывается тазовая брюшина. Разрез продлева-
ется вниз до дна Дугласова кармана, огибая кишку 
спереди. Производится мобилизация прямой киш-
ки по задней и правой боковой полуокружностям 
до леваторов. Затем, начиная от мыса крестца, 
в дистальном направлении накладываются 3–4 шва 
нерассасывающимся материалом (полиамид), захва-
тывая продольную связку крестца. Этими же швами, 
начиная с нижнего, прошивается передняя стенка 
прямой кишки. При завязывании швов происходит 
ротация кишки на 180° с её фиксацией к крестцу. 
Тазовая брюшина ушивается над кишкой с созданием 
дубликатуры для того, чтобы ликвидировать глубо-
кий Дугласов карман [63]. По данным литературы, 
частота рецидивов после шовной ректопексии со-
ставляет от 3% до 14% [24,63]. Эта методика мо-
жет вызвать возникновение запоров или усиление 
уже существующих нарушений транзита в отда-
лённые сроки после операции у 50% оперированных 
больных [24].
Заднепетлевая ректопексия (операция Уэллса)
Рассекают тазовую брюшину с обеих сторон от пря-
мой кишки, обнажая мыс крестца. Кишку мобилизу-
ют по задней и боковым полуокружностям до уровня 
леваторов. К крестцу двумя швами с использовани-
ем нерассасывающегося материала (полиамид) под-
шивается в поперечном к оси крестца направлении 
сетка полипропиленовая хирургическая (8 × 3 см). 
Мобилизованная кишка без избыточного натяжения 
помещается на аллотрансплантат, и свободные 
края сетки фиксируются нерассасывающимся мате-
риалом (полиамид) к боковым стенкам кишки (2 шва 
с каждой стороны). Тазовая брюшина ушивается 
над сеткой. Частота рецидивов после заднепетле-
вой ректопексии составляет 6–15%, а улучшение 
держания в послеоперационном периоде происходит 
у 3–40% пациентов [68–70]. Вероятность запоров 
составляет от 19% до 45% [71].
Ректо(кольпо)сакропексия
После рассечения тазовой брюшины справа от пря-
мой кишки производится её мобилизация по перед-
ней и правой боковой полуокружностям до латераль-
ной связки. У мужчин по передней полуокружности 
кишка мобилизуется до границы средне- и нижнеам-
пулярного отделов. У женщин при сопутствующем 
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ректоцеле операция выполняется с расщеплением 
ректовагинальной перегородки и мобилизацией 
передней стенки кишки до анального сфинктера. 
Сетка полипропиленовая хирургическая (10 × 3 см) 
подшивается тремя-четырьмя нерассасывающимся 
швами (полиамид) ко всей поверхности мобилизо-
ванной передней стенки прямой кишки. У женщин 
двумя дополнительными швами к сетке фиксирует-
ся задний свод влагалища. Затем свободный конец 
сетки крепится к надкостнице 1-го крестцового 
позвонка двумя нерассасывающимся швами (полиа-
мид), и операция завершается ушиванием тазовой 
брюшины над сеткой. Частота рецидивов после 
ректо(кольпо)сакропексии составляет 3–15%, 
а средняя частота послеоперационных осложне-
ний — 23%. Возникновение или увеличение выражен-
ности запоров в послеоперационном периоде было 
отмечено лишь у 14,4% пациентов [64–67].

3.2.2. Промежностные операции
Рекомендуется при выпадении прямой кишки па-
циентам пожилого и старческого возраста с вы-
раженными сопутствующими заболеваниями и со-
стояниями, выполнять оперативные вмешательства 
промежностным доступом [25,74–83].
Уровень убедительности рекомендаций — B (уро-
вень достоверности доказательств — 2)
Комментарий:
Операция Делорма
Трансанально, отступя 2 см от зубчатой линии, 
циркулярно рассекают слизистую оболочку прямой 
кишки. Последнюю острым путём отделяют от мы-
шечного слоя выпавшей части кишки и отсекают. 
На мышечную стенку прямой кишки накладывают 
4–5 вертикальных швов для создания мышечного 
валика, а затем восстанавливают целостность 
слизистой оболочки. Положительной стороной 
данного вмешательства является малая травма-
тичность. Однако вероятность развития рецидива 
пролапса после этого метода выше, чем при транс-
абдоминальных операциях, и составляет 4–38% 
[75,76]. Воспалительные осложнения, задержка 
мочеиспускания, кровотечение и запоры встреча-
ются в послеоперационном периоде в 4–12% случаев 
[74,77].
Промежностная резекция прямой кишки (опера-
ция Альтмейера)
На 2 см выше зубчатой линии производят цир-
кулярный разрез всей толщи кишечной стенки. 
Трансанально мобилизуют прямую кишку и дисталь-
ный отдел сигмовидной с перевязкой кровеносных со-
судов в максимальной близости от кишечной стенки 
до уровня, при котором дальнейший пролапс кишки 
невозможен. После пересечения ободочной кишки 

и удаления препарата накладывают анастомоз руч-
ным швом или с помощью сшивающего аппарата.
При малой травматичности данного оперативного 
вмешательства число осложнений после его выпол-
нения достигает 10–12%, в том числе кровотечение 
из линии швов, тазовые абсцессы и несостоятель-
ность анастомоза [78]. Частота рецидивов колеб-
лется от 16% до 30% [2,20,79,80]. Ряд хирургов до-
полнительно к ректосигмоидэктомии выполняют 
леваторопластику. В литературе есть сообщения, 
что применение леваторопластики уменьшает ча-
стоту рецидивов до 7% [81,82].
Трансанальная проктопластика (операция 
Лонго)
Операцию выполняют пациентам с внутренним вы-
падением прямой кишки, не осложнённым солитар-
ной язвой.
При выполнении данной операции используют два 
специальных циркулярных сшивающих аппарата. 
В анальный канал вводят аноскоп, идентифициру-
ют инвагинированную стенку прямой кишки. Затем 
накладывают два слизисто-мышечных полукисет-
ных шва на переднюю полуокружность прямой киш-
ки (викрил на игле 5/8), захватывая инвагинат. 
Расстояние между швами составляет 1–2 см в за-
висимости от выраженности пролапса. После вве-
дения в прямую кишку головки аппарата на ней за-
вязывают наложенные швы и производят резекцию 
избыточных тканей при помощи циркулярного степ-
лера. Аналогичным образом поступают и с задней 
стенкой.
Частота осложнений после операции Лонго варьиру-
ет от 15 до 37% [83–87]. Чаще всего встречается 
императивный позыв на дефекацию (40%), однако 
спустя год он сохраняется лишь у 10% пациентов 
[88].
По данным литературы, хорошие функциональные 
результаты лечения в первые месяцы после опера-
ции достигают 90%, однако через 18 месяцев воз-
врат симптоматики отмечается у 52% пациентов 
[89,90].

4. МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ И САНАТОРНО-
КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 
И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 

МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ

4.1 Реабилитация
• Всем пациентам, перенесшим хирургические вме-
шательства по поводу выпадения прямой кишки 
рекомендуются реабилитационные мероприятия 
[25,91].
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
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Комментарий.
Общие принципы реабилитации после хирургическо-
го лечения выпадения прямой кишки:
1. Комплексная оценка исходного состояния пациен-
та и формулировка программы реабилитации;
2. Составление плана необходимых для реабилита-
ции диагностических и лечебных мероприятий;
3. Мультидисциплинарный принцип организации 
реа билитационной помощи;
4. Контроль эффективности проводимой терапии 
в процессе восстановительного лечения и по оконча-
нии курса реабилитации.
Этапы реабилитации пациентов после хирургиче-
ского лечения:
1-й этап — ранняя реабилитация, со 2 по 7 сутки по-
сле хирургического вмешательства. В данный период 
пациент находится на стационарном лечении в те-
чение 3–5 дней, на данном этапе осуществляется 
контроль гемостаза, раневого процесса (в том числе 
инфекционно-воспалительных осложнений) и купи-
рование послеоперационного болевого синдрома.
2-ой этап: в течение 21 дня в амбулаторных усло-
виях, при соблюдении лечебно-оздоровительного 
режима. Немаловажным является контроль физи-
ческой активности, которая способствует ускоре-
нию репаративных процессов и заживлению после-
операционных ран. Лечебное питание является 
одним из важных компонентов послеоперационной 
реабилитации на раннем этапе и способствует нор-
мализации функции желудочно-кишечного тракта, 
устранению запоров и нормальной консистенции 
стула. С этой целью пациентам рекомендуется по-
требление адекватного количества жидкости и пи-
щевых волокон, обладающих высокой водоудержи-
вающей способностью, что позволяет размягчить 
консистенцию стула и восстановить полноценную 
дефекацию с исключением необходимости натужи-
ваний для опорожнения прямой кишки.
3-й этап с 30–45 сутки после операции проводит-
ся мультидисциплинарной бригадой, включающей 
врача-колопроктолога, врача-гастроэнтеролога 
и врача функциональной диагностики. Суть про-
цесса реабилитации на данном этапе заключается 
в динамическом контроле над общим (соматиче-
ским и психоэмоциональным) состоянием пациента. 
Проводится комплекс диагностических и лечебных 
мероприятий, направленных на коррекцию наруше-
ний моторно-эвакуаторной функции толстой киш-
ки, контроль физической активности. Данный этап 
направлен на регуляцию функции и укрепление мышц 
тазового дна (гимнастику Кегеля), и продолжение 
употребления в пищу достаточного количества 
жидкости и пищевых волокон. У пациентов с на-
личием диссинергической реакции мышц тазового 

дна проводится БОС-терапия. При недостаточном 
эффекте от лечения курс повторяется через 3 ме-
сяца. Также проведение БОС-терапии и тибиальной 
нейростимуляции назначается повторными курсами 
при наличии симптомов анальной инконтиненции. 
Контрольные осмотры проводят через 1, 3, 6 меся-
цев после хирургического лечения. Результаты оце-
ниваются по опросникам качества жизни и шкале 
эвакуаторных нарушений. Кроме этого, необходи-
мо инструментальное обследование через 6, 12, 24, 
36 месяцев после операции для объективной оценки 
анатомического и функционального состояния тазо-
вых органов.

5. ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 

И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
ПРОФИЛАКТИКИ

5.1 Профилактика
Профилактика выпадения прямой кишки состоит 
в устранении факторов риска развития заболевания: 
повышения внутрибрюшного давления при тяжелых 
физических нагрузках, запорах, хронических забо-
леваниях легких, эффективном лечении осложнений 
после родов, адекватном выполнении акушерских 
и гинекологических пособий.
В качестве первичной профилактики рецидива забо-
левания, при имеющихся признаках функциональных 
нарушений толстой кишки (запор), перед хирургиче-
ским лечением назначается консервативная терапия, 
направленная на подбор режима питания с вклю-
чением в рацион высоковолокнистых продуктов 
и большого количества жидкости. В тех случаях, ког-
да функцию кишки не удается улучшить при помощи 
режима питания, следует использовать слабительные 
препараты и стимуляторы моторики ЖКТ. Кроме это-
го, проводится оценка функционального состояния 
мышц тазового дна и анального держания.

5.2 Диспансерное ведение
Пациентам, перенесшим хирургическое лечение по по-
воду выпадения прямой кишки, рекомендуется дина-
мическое наблюдение у врача-колопроктолога [1,25].
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
Комментарий. Все пациенты, перенесшие хирурги-
ческое лечение по поводу выпадения прямой кишки, 
нуждаются в динамическом наблюдении врача-коло-
проктолога в течение первого года (1 раз в 6 меся-
цев). В последующем данная категория пациентов 
требует контрольных осмотров один раз в год для 
мониторинга состояния мышц тазового дна и функ-
ции тазовых органов [1,25].

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ CLINICAL GUIDELINES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 23, № 3, 2024 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 23, № 3, 2024

18



6. ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Медицинская помощь, за исключением медицинской 
помощи в рамках клинической апробации, в соответ-
ствии с Федеральным законом от 21.11.2011 № 323-
ФЗ (ред. от 28.12.2022) «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации», постановлением 
Правительства Российской Федерации от 17.11.2021 
№ 1968 «Об утверждении Правил поэтапного пере-
хода медицинских организаций к оказанию медицин-
ской помощи на основе клинических рекомендаций, 
разработанных и утвержденных в соответствии с ча-
стями 3, 4, 6–9 и 11 статьи 37 Федерального закона 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации» организуется и оказывается:
1)  в соответствии с положением об организации ока-

зания медицинской помощи по видам медицинской 
помощи, которое утверждается уполномоченным 
федеральным органом исполнительной власти;

2)  в соответствии с порядками оказания помощи 
по профилю «колопроктология», обязатель-
ным для исполнения на территории Российской 
Федерации всеми медицинскими организациями;

3)  на основе настоящих клинических рекомендаций;
4)  с учетом стандартов медицинской помощи, ут-

вержденных уполномоченным федеральным ор-
ганом исполнительной власти.

Госпитализация пациентов с выпадением прямой 
кишки осуществляется в плановом порядке с целью 
выполнения хирургического вмешательства. Лечение 
пациентов этой категории проводится в условиях 

специализированного колопроктологического ста-
ционара. Оказание медицинской помощи пациен-
там с выпадением прямой кишки осуществляется 
врачами-колопроктологами.
Показание для госпитализации:
•  подтвержденный диагноз выпадения прямой киш-

ки, и/или выпадения анального канала, и/или 
внут ренней инвагинации прямой кишки.

Показания к выписке пациента:
•  при стойком улучшении, когда пациент может без 

ущерба для здоровья продолжать лечение амбула-
торно под наблюдением врача-колопроктолога;

•  при отсутствии показаний к дальнейшему лечению 
в стационаре;

•  при необходимости перевода пациента в другое 
лечебное учреждение;

•  по требованию пациента или его законного 
представителя;

•  в случаях несоблюдения пациентом предписаний 
или правил внутреннего распорядка стационара, 
если это не угрожает жизни пациента и здоровью 
окружающих.

7. ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ 
(В ТОМ ЧИСЛЕ ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ИСХОД 

ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ СОСТОЯНИЯ)

Отрицательно влияют на исход лечения:
1. Присоединение инфекционных осложнений.
2. Нарушение стула (диарея или запор).
3. Несоблюдение пациентом ограничений двига-
тельной активности и физических нагрузок.

КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Критерии оценки качества первичной медико-санитарной помощи взрослым при наружном и внутрен-
нем выпадении прямой кишки и выпадении анального канала
№ п/п Критерии оценки качества Оценка выполнения

1 Выполнен прием (осмотр, консультация) врача-колопроктолога/хирурга Да/Нет
2 Выполнено визуальное исследование при патологии сигмовидной и прямой кишки (при установлении 

диагноза)
Да/Нет

3 Выполнено трансректальное пальцевое исследование прямой кишки Да/Нет

Критерии оценки качества специализированной медицинской помощи взрослым при наружном и вну-
треннем выпадении прямой кишки и выпадении анального канала
№ п/п Критерии оценки качества Оценка выполнения

1 Выполнено трансректальное пальцевое исследование (при установлении диагноза) Да/Нет
2 Выполнена аноскопия и ректороманоскопия Да/Нет
3 Выполнена дефекография Да/Нет
4 Выполнено исследование функционального состояния ЗАПК (сфинктерометрия) Да/Нет
5 Проведено хирургическое вмешательство, направленное на ликвидацию наружного, и/или 

внутреннего выпадения прямой кишки, и/или выпадения анального канала 
Да/Нет
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