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Аннотация. Пролапс тазовых органов является нерешенной проблемой в абдоми-
нальной хирургии. Основными вопросами данной проблемы являются профилактика, 
консервативная и хирургическая коррекция при выпадении органов малого таза. 
Профилактические мероприятия в большинстве случаев имеют неудовлетворитель-
ные результаты и поэтому широко не используются в практике. Консервативное  
лечение в основном состоит из разрабатываемых комплексов предупреждения или 
лечения толстокишечных стазов, которые являются основной причиной пролапса та-
зовых органов. Выбор метода оперативного лечения при данной патологии остается 
спорным вопросом. Предлагаемые методы оперативного вмешательства имеют опре-
деленные недостатки: ограниченные показания, сложности в техническом плане,  
неудовлетворительные отдаленные результаты. Большой интерес имеют методы об-
следования для определения выбора лечения. Предлагаемые инструментальные ме-
тодики не полностью показывают весь объем нарушения функции тазового дна.  
В этой связи поиск новых методов лечения продолжается до сих пор. 
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Abstract. Pelvic organ prolapse is an unresolved problem in abdominal surgery. The main 
issues of this problem are prevention, conservative and surgical correction for prolapse of 
the pelvic organs. Preventive measures in most cases have unsatisfactory results and there-
fore are not widely used in practice. Conservative treatment mainly consists of complexes 
being developed to prevent or treat colonic stasis, which are the main cause of pelvic organ 
prolapse. The choice of surgical treatment method for this pathology remains a controver-
sial issue. The proposed methods of surgical intervention have certain disadvantages: lim-
ited indications, technical difficulties, unsatisfactory long-term results. There is great inter-
est in examination methods to determine the choice of treatment. The proposed instrumen-
tal techniques do not fully show the entire extent of dysfunction of the pelvic floor. In this 
regard, the search for new treatment methods continues to this day. 
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Пролапс тазовых органов (ПТО) – патологический процесс, при кото-
ром происходит опущение тазового дна и органов малого таза изолированно 
или в сочетании [1]. 

Под термином «цистоцеле» понимается изолированное опущение пе-
редней стенки влагалища, под «ректоцеле» – опущение задней его стенки [1]. 

Согласно клиническим рекомендациям Ассоциации колопроктоло-
гов России выпадение прямой кишки подразделяется на наружное и внут-
реннее [2]. 

Наружное выпадение прямой кишки, или ректальный пролапс, – выпя-
чивание или выход всех слоев кишки наружу через заднепроходное отвер-
стие. Внутреннее выпадение прямой кишки, или внутренняя (интраректаль-
ная) инвагинация прямой кишки, – инвагинация стенки прямой и/или сигмо-
видной кишки без выхода наружу, т.е. стенка прямой кишки пролабирует в ее 
просвет, но не выпадает через задний проход [2]. 

Рассмотрению подлежит именно сочетание двух видов пролапса, по-
скольку в большинстве случаев пролапс влагалища в комбинации с пролап-
сом прямой кишки клинически проявляется как ректоцеле. В данном случае 
рассматривается понятие переднего ректоцеле, при котором выпячиванию 
подвергается передняя стенка прямой кишки [3]. 

Причины возникновения пролапса тазовых органов 
Ректоцеле в сочетании с пролапсом прямой кишки – патология, распро-

страненная среди 41–50 % женщин в возрасте старше 40 лет, что составляет 
примерно половину женского населения. Стоит отметить, что данные дефек-
ты-предшественники пролапса чаще всего ассоциированы с наличием у па-
циенток факторов риска [3]. 

Ali Borazjani (2015) отмечает, что наиболее часто описывается такой 
акушерский фактор риска, как паритет, причем риск пролапса устойчиво  
увеличивается с ростом числа родов. Отмечено, что уклонение от естествен-
ного процесса родов путем произведения кесарева сечения не устраняет риск 
ПТО [4].  

В ряде источников высказывается мнение, что беременность и роды 
нельзя назвать производящим фактором в развитии пролапса. По мнению ав-
торов, большое количество родов только в незначительной степени может 
быть связано с более высокой вероятностью проявления симптомов пролапса 
[5, 6]. 

V. L. Handa и соавторы (2019) предполагают, что в развитии пролапса 
тазовых органов определенное значение имеет такая анатомическая особен-
ность женской половой системы, как размер генитального отверстия влага-
лища, который может быть измерен при осмотре. Подчеркивается, что нали-
чие исходно крупного генитального отверстия способствует более быстрому 
ухудшению маточно-влагалищной поддержки, что, в свою очередь, с течени-
ем времени приводит к развитию ПТО, особенно при условии одних или не-
скольких вагинальных родов в анамнезе [7]. 
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Обращаясь к гистологической структуре ткани, Zachary D. Miller (2018) 
различает два основных фактора риска ПТО – беременность и климактериче-
ский синдром, – как два различных состояния, которые приводят к множе-
ственным изменениям в структуре внутритазовых тканей и тазовых органов. 
В исследовании установлено, что пациентки с ПТО имеют более низкий ко-
эффициент гладкой мускулатуры влагалища и окружающих внутритазовых 
структур. Кроме этого, ткани, построенные более плотными компонентами, 
демонстрируют механическое поведение, значительное отличие от нормы [8]. 
В подтверждение данного вывода выступают результаты исследования  
A. M. Ruiz-Zapata и соавторов (2014). Установлено, что фибробласты из вы-
павшего участка пролапса действительно демонстрируют замедленное со-
кращение коллагена, а также более низкую выработку матриксной металло-
протеиназы-2 [9]. 

В работе K. Saunders (2017) сообщается об аномалиях митохондрий  
в мышце, поднимающей задний проход, и поддерживающих связках у паци-
енток с ПТО. Следовательно, в основе развития пролапса может лежать 
нарушенная аэробная способность системы поддержания таза, приводящая  
к его функциональной слабости [10]. 

В ходе трехэтапного полногеномного исследования N. Pujol Gualdo и 
соавторы (2021) идентифицировали 18 генетических локусов и 20 генетиче-
ских вариантов, которые достоверно ассоциированы с ПТО. Гены, содержа-
щие данные локусы, кодируют измененные особенности метаболизма соеди-
нительной ткани и воздействия эстрогена в этиологии ПТО, что в некоторых 
случаях позволяет рассматривать пролапс как генетически детерминирован-
ную патологию [11]. 

Особое внимание следует уделить распространенному фактору повы-
шения внутрибрюшного давления, который может быть спровоцирован 
упорными запорами, тяжелой физической работой, хроническими обструк-
тивными заболеваниями легких (которые сопровождаются длительными пе-
риодами кашля) [12, 13]. 

В исследовании S. M. Elfiky и соавторов (2020) высказано предположе-
ние, согласно которому внутренняя инвагинация прямой кишки и ректоцеле 
могут явиться результатом таких функциональных изменений, как парадок-
сальное сокращение лобково-прямокишечной мышцы и спастическое сокра-
щение наружного сфинктера заднего прохода [14]. 

Целесообразно отдельно рассмотреть факторы, выступающие предпо-
сылками для развития пролапса в детском возрасте. Выпадению способству-
ют анатомические особенности детского организма, в частности вертикаль-
ное расположение прямой кишки и повышенная подвижность ее слизистой 
оболочки, мобильность сигмовидной кишки, отсутствие складок Хаустона, 
плоский копчик, недостаточность мышцы, поднимающей анус [15]. 

Классификация пролапса тазовых органов 
В настоящее время для установления степени тазового пролапса  

(в частности, сочетания ректоцеле с пролапсом прямой кишки) широко при-
меняют систему POP-Q (Система оценки пролапса тазового дна, Pelvic Organ 
Prolapse Quantification system), предложенную в 1996 г. Международным об-
ществом по лечению недержания мочи. В основе данной классификации – 
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определение положения дистальной части выпадения по отношению к дев-
ственной плевре [16, 17]: 

Стадия 0: нет пролапса. 
Стадия I: дистальный край выпадения на уровне выше 1 см от дев-

ственной плевры. 
Стадия II: край выпадения находится в пределах 1 см от девственной 

плевры. 
Стадия III: край пролапса вышел за пределы девственной плевры более 

чем на 1 см. 
Стадия IV: тотальный или частичный выворот влагалища. 
В отечественной практике наряду с системой POP-Q для оценки степе-

ни ректоцеле используется классификация, разработанная в НМИЦ коло-
проктологии им. А. Н. Рыжих Минздрава России [17]: 

I степень – ректоцеле определяется лишь при пальцевом исследовании 
прямой кишки как небольшой карман передней стенки прямой кишки, не до-
стигающий уровня преддверия влагалища. 

II степень – выпячивание прямой кишки во влагалище доходит до 
уровня преддверия влагалища. 

III степень – выпячивание задней стенки влагалища за пределы половой 
щели. 

Степень тяжести ректоцеле также может быть определена по данным 
инструментальных методов диагностики, в частности во время эвакуацион-
ной дефекографии. По выраженности рентгенографических изменений выде-
ляют три степени тяжести ректоцеле [17]: 

I степень: глубина выпячивания передней стенки прямой кишки  
не превышает 2 см. 

II степень: глубина выпячивания передней стенки прямой кишки до-
стигает 2–4 см. 

III степень: глубина выпячивания превышает 4 см. 
По уровню дефекта ректовагинальной перегородки выделяют следую-

щие варианты ректоцеле [12]: 
• Нижнее ректоцеле – локализовано в нижней трети влагалища. 
• Среднее ректоцеле – локализовано в средней трети влагалища. 
• Высокое ректоцеле – локализовано в верхней трети влагалища. 
Для дифференцировки выпадения прямой кишки в частности также 

предложено несколько классификаций. 
В 1972 г. в НМИЦ колопроктологии им. А. Н. Рыжих разработана клас-

сификация ректального пролапса, общепризнанная среди отечественных спе-
циалистов [12]. 

Стадии выпадения прямой кишки: 
• Прямая кишка выпадает только при акте дефекации. 
• Прямая кишка выпадает при дефекации и физической нагрузке. 
• Прямая кишка выпадает при ходьбе. 
Фазы компенсации функции мышц тазового дна: 
– фаза компенсации: выпавшая кишка вправляется за счет сокращения 

мышц тазового дна; 
– фаза декомпенсации: вправление кишки осуществляется только при 

помощи руки. 
Степени недостаточности анального сфинктера: 
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• Недержание газов. 
• Недержание клизменных вод и жидкого кала. 
• Недержание всех компонентов кишечного содержимого. 
Виды ректальной инвагинации согласно Оксфордской рентгенологиче-

ской классификации [18]:  
• Высокая ректо-ректальная инвагинация (выпадение остается выше 

пуборектальной линии). 
• Низкая ректо-ректальная инвагинация (пролапс на уровне пуборек-

тальной линии). 
• Высокая ректо-анальная инвагинация (пролапс доходит до анального 

канала). 
• Низкая ректо-анальная инвагинация (пролапс в анальном канале, но 

не выходит за анальную складку). 
• Наружное выпадение прямой кишки. 

Клиническая картина пролапса тазовых органов 
При рассмотрении клинических проявлений сочетанного пролапса 

прямой кишки и влагалища необходимо выделить симптомы, характерные 
для синдрома обструктивной дефекации (СОД) [16]. 

СОД включает следующие симптомы:  
1) ощущение препятствия на выходе из кишки; 
2) затруднение эвакуации кишечного содержимого, которое сопро-

вождается длительным натуживанием. Пациентке приходится производить 
пальцевое давление через заднюю стенку влагалища для опорожнения ки-
шечника; 

3) остаточное чувство неполного опорожнения прямой кишки; 
4) выделение слизи из заднего прохода, в некоторых случаях – воз-

никновение ректального кровотечения; 
5) важнейший симптом – выпадение или выворачивание прямой киш-

ки через задний проход во время акта дефекации, которое требует последу-
ющего самостоятельного или ручного вправления [2, 13, 19, 20].  

Со стороны влагалища отмечаются: дискомфорт, ощущение округлого 
тела в области промежности, попадание и выход воздуха из влагалища во 
время полового акта или при физической активности – квифинг, выпуклость 
влагалища, определяется сексуальная дисфункция, диспареуния, потеря вла-
галищной чувствительности [1, 16, 20]. 

Возможны периодическая боль в нижней половине живота и в поясни-
це, эпизоды недержания мочи и газов при физической активности, кашле, чи-
хании [21]. 

Диагностика пролапса тазовых органов 
Для корректной постановки диагноза следует применить весь спектр 

методов диагностики. Большое значение имеет сбор жалоб, анамнестических 
данных, проведение физикального обследования [22]. 

Жалобы, анамнез, физикальное обследование 
В процессе анализа жалоб возможно установить наличие и длитель-

ность запоров, изменение их характера с течением времени, наличие у паци-
ентки симптомов СОД [12, 16]. 
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Осмотру подлежит область наружных половых органов, промежности и 
заднего прохода. Необходимы также осмотр шейки матки и стенок влагалища 
в зеркалах, бимануальное влагалищное исследование и пальцевое исследова-
ние прямой кишки, проведение «кашлевой» пробы и пробы Вальсальвы  
[20, 22]. 

При влагалищном исследовании осматривают отверстие влагалища, 
оценивают состояние сухожильного центра промежности, его размеры, визу-
ализируют шейку матки и влагалищную манжетку, определяют длину влага-
лища, исследуют переднюю и заднюю стенки влагалища, состояние слизи-
стой оболочки, наличие рубцов и деформаций. Просят пациентку выполнить 
маневр Вальсальвы [22]. 

При общем осмотре могут быть определены маркеры дисплазии соеди-
нительной ткани (ДСТ): гипермобильность суставов, чрезмерная эластич-
ность кожи, грыжи передней брюшной стенки, плоскостопие, варикозная бо-
лезнь [23]. 

Лабораторная диагностика пролапса тазовых органов 
Специфических методов лабораторной диагностики ректоцеле и выпа-

дения прямой кишки не существует. При наличии жалоб со стороны мочевых 
путей необходимо произвести анализ мочи с помощью тест-полоски и тест на 
определение остаточного объема мочи [22]. 

Инструментальная диагностика пролапса тазовых органов 
Проктография (эвакуационная дефекография) выступает «золотым 

стандартом» диагностики ректоцеле. Данный метод позволяет установить 
размер и глубину ректоцеле, определить положение прямой кишки относи-
тельно лобково-копчиковой линии в покое и при произвольном сокращении, 
оценить время опорожнения кишки [2, 24, 25]. 

Трансперинеальная ультрасонография показана при исследовании па-
циенток, не живущих половой жизнью, и женщин, у которых наблюдается 
заращение влагалища [25]. 

Большое значение в диагностике синдрома обструктивной дефекации 
приобретает магнитно-резонансная дефекография (МРТ-дефекография), ко-
торая продемонстрировала положительное совпадение с клиническим диа-
гнозом СОД у 65 % пациентов. Установлены 90 % чувствительность данного 
вида МРТ-диагностики, специфичность, положительные и отрицательные 
прогностические значения, точность [14, 21, 26, 27].  

При трансректальном ультразвуковом исследовании может быть уста-
новлена деформация прямой кишки и положения шейки матки относительно 
входа во влагалище. Трансректальное ультразвуковое исследование необхо-
димо проводить при наличии СОД с недержанием кала или без него, по-
скольку указанный метод позволяет идентифицировать скрытые разрывы 
анального сфинктера, что в ряде случаев изменяет вектор планируемой опе-
рации [28, 29]. 

Трансвагинальная соноэластоперинеометрия применяется с целью 
установления степени функциональной недостаточности тазового дна. В ходе 
исследования получают эластографическое изображение с закодированными 
цветом областями различной плотности и эластичности патологической тка-
ни. При перинеометрии измеряют градиент вагинального давления покоя и 
напряжения [30, 31]. 
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В ходе аноректальной манометрии высокого разрешения (HRAM) вы-
являются функциональные расстройства дефекации (СОД). При измерении 
давления в прямой кишке и анальном канале в покое и во время push-теста 
регистрируются манометрические паттерны диссинергии или неадекватная 
пропульсия [19, 32]. 

Подтверждает факт нарушенной эвакуации из прямой кишки эвакуато-
рная проба с баллончиком с 50 мл теплой воды в положении «сидя». В ходе 
тестирования производится стимуляция дефекации путем прикрепления бал-
лона к концу катетера, введения последнего в прямую кишку, надувания бал-
лона водой с целью имитации мягкого сформированного стула. При снижен-
ной эвакуаторной функции прямой кишки проба отрицательна [19, 33, 34]. 

Методы лечения пролапса тазовых органов 
Консервативная терапия пролапса тазовых органов 
При выраженном нарушении опорожнения прямой кишки пациенткам 

подбирают особый режим питания с включением в рацион высоковолокни-
стых продуктов (потребление клетчатки до 35 г/день) и большого количества 
жидкости [20]. В ходе исследования, проведенного M. Wiegersma и соавтора-
ми (2019), выделены два предиктора эффективного лечения женщин, которые 
выполняли упражнения с целью тренировки мышц тазового дна по поводу 
пролапса. К таким предикторам-условиям авторы отнесли один или более по-
казателей акушерской травмы (эпизиотомия, разрыв промежности в родах, 
вакуум-экстракция плода) и молодой возраст пациенток [35]. 

При подготовке к операции или в качестве альтернативы хирургиче-
скому лечению выступает ношение пессариев, которые удерживают опу-
стившиеся органы в относительно физиологичном положении. Замена песса-
рия должна производиться через каждые 6–12 месяцев [16]. При ПТО пред-
почтительно применение окклюзионного или кольцевого пессария [36]. 

Для поддержания способности слизистой влагалища к регенерации 
(особенно при установлении вульвовагинальной атрофии) рекомендовано 
назначение пациенткам локальных форм эстрогенов. Применение апплика-
ций вагинальных эстрогенных мазей показано также при ношении пессария 
[16, 37]. 

Большое значение для понимания пациенткой процессов, протекающих 
в ее собственном организме, имеет БОС-терапия, или биофидбек-терапия 
(обучение биологической обратной связи) [2, 20]. В исследовании C. W. Hicks 
и соавторов (2014) установлена 71 % эффективность БОС-терапии при ПТО, 
особенно у пациенток с ректоцеле и внутренним выпадением прямой кишки 
[38]. Согласно статистическим данным вышеописанные методы коррекции 
пролапса в совокупности способствуют успешному улучшению симптомов 
СОД более чем у 30 % пациенток [39]. 

Хирургическое лечение пролапса тазовых органов 
Прежде чем охарактеризовать методы хирургической коррекции про-

лапса влагалища и прямой кишки, следует обозначить показания к хирурги-
ческому лечению: 

1) ощущение давления на влагалище и присутствия в нем инородного 
тела; 

2) постоянная необходимость опорожнения прямой кишки с помощью 
ручного пособия, которое не приносит чувства полного опорожнения; 
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3) отсутствие положительных результатов от консервативного подхода 
к терапии пролапса; 

4) по данным проктографии вектор движения каловых масс направлен 
в сторону ректоцеле, остаточный объем контраста в кишке превышает 30 %; 

5) сочетание ректоцеле с внутренней инвагинацией прямой кишки  
с клинической картиной недостаточности анального сфинктера; 

6) возраст после 4 лет при неэффективности малоинвазивного лечения 
[12, 15]. 

Целью оперативного вмешательства выступает укрепление передней 
стенки прямой кишки, ликвидация дивертикулоподобного выпячивания и 
фиксация кишечной стенки. 

При сочетании видов пролапса применяется степлерная трансанальная 
резекция прямой кишки (STARR) по А. Лонго, вид доступа – трансректаль-
ный [12, 40, 41]. 

Серьезных послеоперационных осложнений не зарегистрировано: в 38 % 
случаев отмечена постоянная боль в промежности, 13 % отмечали постоян-
ные позывы к дефекации, рецидив в 24 % наблюдений, 21 % не выбрали бы 
STARR снова [42]. 

Наряду со STARR широко применяется метод ректокольпосакропексии 
сетчатым имплантом с использованием чрезбрюшинного доступа. Транс-
абдоминальная коррекция ректоцеле производится как открытым, так и лапа-
роскопическим способом двухрядного скрепочного шва [12]. Отдаленные ре-
зультаты оказались следующими: интенсивность боли не снижалась у 12 % 
пациентов, у 12 % – увеличивалась, тазовая боль de novo развивалась в 15 % 
случаев, в 76 % отмечалось уменьшение боли [43]. Подчеркивается, что лапа-
роскопическая методика имеет более низкий риск возникновения осложне-
ний [44]. 

В литературе имеются упоминания о случаях возникновения осложне-
ний после операции ректокольпосакропексии, которые в большинстве случа-
ев связаны с сеткой-имплантатом: инфекция, экструзия, эрозия и миграция,  
о которых сообщалось в 4,6 % случаев. Установлено, что названные ослож-
нения более часты при использовании синтетического материала (1,87 %) по 
сравнению с биологической сеткой (0,22 %). Использование биологических 
имплантатов (например, из свиной кожи) приводит к послеоперационным 
осложнениям в 10,7 %, удовлетворительные результаты отмечены в 90 % 
случаев [45, 46].  

В 2020 г. создана сетка из антибактериального биоматериала, покрытая 
хитозаном и тигециклином, при помощи нанесения наночастиц хито-
зан/тигециклин на внеклеточный матрикс млекопитающих [47]. 

В 2022 г. разработана полипропиленовая сетка с гидрогелевым покры-
тием с содержанием дубильной кислоты, которая оказывает кровоостанавли-
вающее действие, обладает хорошей гидрофильностью, демонстрирует меха-
нические свойства в отношении тазового давления и цитосовместимость [48]. 

Следует отметить, что в настоящее время получает распространение 
роботизированная вентральная ректопексия, которая считается более без-
опасным вариантом по сравнению с лапароскопическим способом, поскольку 
она сопряжена с тенденцией к сокращению продолжительности пребывания  
в стационаре и числа послеоперационных осложнений [45, 49]. 
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Группа исследователей Второй дочерней больницы Медицинской шко-
лы Чжэцзянского университета (2020) предложила модификацию процедуры 
Бреслера – операции, также применяемой для лечения СОД, возникшего по 
причине сочетания ректоцеле с внутренней инвагинацией прямой кишки. По 
истечении 12 месяцев у больных наблюдалось значительное улучшение 
оценки запоров и уменьшение глубины ректоцеле [39]. 

Описана еще одна методика коррекции ректоцеле в сочетании с внут-
ренней инвагинацией прямой кишки – трансанальная пластика ректоцеле  
с ректальной мукозэктомией одним циркулярным степлером (TRREMS). 
Важно отметить, что данный тип операции недостаточно описан в литерату-
ре, не представлен в сравнении с другими методами. При этом TRREMS при-
знан достаточно эффективным способом лечения пролапса [50]. 

В рамках проспективного многоцентрового исследования (2011) уста-
новлено, что операция TRREMS является безопасным и относительно недо-
рогим методом лечения ректоцеле без диспареунии. Преимущество данной 
процедуры заключается в восстановлении анатомической целостности с по-
мощью одного циркулярного степлера. По результатам исследования группы 
пациентов, проведенного с 2012 по 2017 г., снижение проявлений СОД и 
уменьшение размера ректоцеле были отмечены у 71 % женщин [51]. 

Таким образом, пролапс тазовых органов остается нерешенной пробле-
мой как для гинекологов, так и для хирургов. Не имеет окончательного реше-
ния вопрос об этиологии и патогенезе заболевания. Из-за этого не удается 
определить конкретные факторы появления слабости тазового дна с выпаде-
нием органов малого таза. Многообразие методов исследования и возмож-
ность выявления степени опущения тазового дна позволяют определить пока-
зания к оперативному лечению. Далеко не всегда эффективна консервативная 
терапия. То же самое можно сказать о способах оперативного лечения. По-
этому поиск новых методов лечения продолжается до сих пор. 
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