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Синдром опущения промежности проявляется 
смещением вниз плоскости тазового дна и увели-
чением заднего аноректального угла. Прямая киш-
ка принимает при этом практически вертикальное 
положение, следствием чего является опущение 
слизистой во время натуживания. Вместе с про-
движением каловых масс по кишке слизистая 
опускается вниз, и происходит окклюзия аналь-
ного канала, что приводит к запору проктогенного 
характера [1–6]. Затрудненная дефекация в свою 
очередь способствует развитию и прогрессирова-
нию геморроидальной болезни [7–9].

Проведенными нами исследованиями было 
установлено, что у 63 % женщин с опущением 
промежности отмечаются симптомы данного за-
болевания, причем протекает оно в большинстве 
случаев тяжелее, чем при нормальном располо-
жении плоскости тазового дна. У этих больных 
в 2 раза чаще диагностируется IV стадия заболева-
ния и инконтиненция, что обусловлено как нару-
шением иннервации в результате перерастяжения 
или повреждения полового нерва, так и постоян-
ной дивульсией анального канала выпадающими 
геморроидальными узлами.

Целью настоящего исследования явилась раз-
работка комплексного подхода к хирургическому 
лечению геморроидальной болезни на фоне опу-
щения промежности у женщин и повышение его 
эффективности.

Была проведена сравнительная оценка резуль-
татов оперативного лечения 35 пациенток с опуще-
нием промежности, сопровождавшимся проляпсом 

слизистой прямой кишки в сочетании с геморро-
ем IV ст. Такую сочетанную патологию считали 
показанием к резекции слизисто-подслизистого 
слоя нижнеампулярного отдела прямой кишки 
с формированием циркулярного анастомоза по 
методу А. Лонго с использованием набора РРН 
(Procedure for Prolapse and Haemorroids), раз-
работанного компанией «Johnson & Johnson». 
При этом устранялись сразу две патологии: ге-
морроидальная болезнь и опущение слизистой 
прямой кишки. Удаления внутренних геморро-
идальных узлов не требовалось. Эта операция 
была произведена 22 больным. 13 пациенткам 
произведена комбинированная реконструктивная 
операция, направленная на возвращение промеж-
ности в ее нормальное анатомическое положение 
и заключающаяся, помимо резекции слизисто-
подслизистого слоя нижнеампулярного отдела 
прямой кишки с формированием циркулярно-
го анастомоза, в укреплении ректовагинальной 
перегородки и промежности проленовой сеткой 
с дополнительной фиксацией проксимальной ча-
сти сетки к крестцово-остистым связкам (Патент 
2275872 РФ от 10.05.2006 г.) и постанальной ре-
конструкции, которая производилась местными 
тканями по A. Parks, для уменьшения заднего 
аноректального угла. Средний возраст больных 
первой группы составил 40,5±4,1 лет, второй 
группы 41,2±3,6 лет (Р > 0,05). У 10 из 22 боль-
ных первой и у 6 из 13 больных второй группы 
отмечалась недостаточность анального сфинктера 
I–II степени.
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Оценка результатов оперативного лечения по-
казала, что у больных второй группы в 1,4 раза 
реже, чем в первой, отмечалось выделение крови 
при дефекации и в 1,6 раз реже наблюдалась от-
ечность зоны анастомоза, что обусловливалось 
уменьшением времени и силы натуживания при 
дефекации. У больных второй группы, по данным 
дефекографии, уровень расположения и степень 
смещения аноректальной зоны при натуживании 
по отношению к анокопчиковой линии умень-
шились. Приблизились к норме и значения ано-
ректального угла. Результаты этих исследований 
представлены в табл. 1.

У пациенток, перенесших по поводу такой же 
патологии только операцию Лонго, показатели 
расположения аноректальной зоны относительно 
лонно-копчиковой линии и аноректального угла 

не изменились. Отмечено лишь уменьшение сме-
щения промежности при натуживании, которое 
составило 4,1±0,5 см до операции и 3,2±0,5 см 
после нее (p < 0,05).

Время эвакуации бария при дефекографии, 
определяемое у 30 здоровых добровольцев, со-
ставило, по нашим данным, 5,6±0,9 с, количество 
оставшегося после эвакуации бария — 10,2±1,1 %. 
У больных с синдромом опущения промеж-
ности и геморроем эти показатели составили 
19,3±1,4 с и 26,3±1,6 %, а через месяц после про-
ведения сочетанной операции — соответственно 
6,3±1,1 с и 14,9±1,1 %, p < 0,05 при сравнении 
обоих показателей, которые приближались к нор-
ме. При определении через год эти параметры до-
стоверно не изменились.

В группе больных, которым была произведена 
только операция Лонго, через месяц были получены 
следующие результаты: 10,3±0,9 с и 18,6±2,9 % со-
ответственно, а через год — 13,3±1,1 с и 22,4±2,3 %. 
При сравнении этих показателей с результа-
тами предыдущей группы они оказались хуже 
(p < 0,01).

У пациенток с ненарушенной функцией держа-
ния кишечного содержимого давление в анальном 
канале достоверно не изменилось ни в одной, ни 
в другой группе, а у больных с инконтиненцией 
оно значительно увеличилось, преимущественно 
во второй группе (табл. 2).

У пациенток, перенесших только операцию 
Лонго, давление в анальном канале достоверно 
не изменилось.

При проведении теста с выталкиванием бал-
лона оптимальные данные также были получены 
в группе больных, которым была проведена со-
четанная операция (табл. 3), что соответствовало 
клиническим результатам.

Результаты исследований свидетельствуют 
о том, что резекция слизисто-подслизистого слоя 
нижнеампулярного отдела прямой кишки ведет 
к нормализации акта дефекации, поскольку устра-
няет обструкцию анального канала опускающейся 
при натуживании слизистой. Однако этого недо-
статочно, так как практически вертикальное рас-
положение прямой кишки способствует рецидиву 

Таблица 2
Динамика показателей давления в анальном канале у больных с недержанием кишечного 

содержимого на фоне опущения промежности в сочетании с геморроем IV стадии и проляпсом 
слизистой прямой кишки до операции и после комплексной реконструкции тазового дна

Уровень измерения давления

Результаты интраанальной манометрии, мм рт. ст. 

до операции
после операции

на 8–10-е сутки через 3 мес через 6 мес

В области внутреннего сфинктера:
в покое
при произвольном сокращении

36,2±2,1
46,3±4,9

39,2±2,3
47,1±5,1

49,8±3,6
59,9±4,7

51,3±4,1
69,9±6,3

В области наружного сфинктера:
в покое
при произвольном сокращении

25,3±2,5
33,4±2.2

26,1±2,6
34,9±4,9

29,1±3,1
39,3±3,7

32,2±2,4
49,4±5,2

Таблица 1
Положение аноректальной зоны и величины 
аноректального угла у больных до и после 

комбинированной операции

Определяемые 
параметры

Результаты исследова-
ний, n = 13

до опера-
ции

после 
операции

Положение аноректаль-
ной зоны, см:

в покое
при натуживании

Величина смещения, см
Величина аноректаль-
ного угла, град.:

в покое
при натуживании

–4,5±0,67
–9,2±0,51
4,6±0,35

135,2±4,2
171,4±4,9

–3,7±0,47
–7,2±0,39
3,7±0,55

108,3±3,5
141,4±4,1

Примечание.	 В норме аноректальная зона располагает-
ся не ниже 3 см от лобково-копчиковой 
линии, а при натуживании смещается не 
более чем на 3 см от исходного уровня. 
Величина аноректального угла в норме 
составила, по нашим данным, в покое 
99±1,5°, при натуживании 135±2,2°. 
p < 0,001.
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опущения слизистой, что подтверждается резуль-
татами дефекографии: возвращением показателей 
скорости эвакуации и процента неэвакуировав-
шегося контраста к дооперационным показате-
лям. Преимущество сочетанного оперативного 
вмешательства при геморроидальной болезни, 
протекающей на фоне опущения тазового дна, 
очевидно. Несмотря на увеличение объема опера-

ции, коррекция положения промежности и кон-
фигурации аноректальной зоны способствует как 
нормализации акта дефекации, так и восстанов-
лению функции держания. Этому еще в большей 
степени способствует резекция пролябирующей 
слизистой и лифтинг геморроидальных узлов, 
поскольку устраняется фактор постоянного рас-
тяжения заднего прохода.

Таким образом, больным с опущением тазо-
вого дна на фоне смещения слизистой прямой 
кишки и геморроидальной болезни показана 
сочетанная операция, включающая резекцию 
слизисто-подслизистого слоя нижнеампулярного 
отдела прямой кишки с использованием цирку-
лярного степплера по методу А. Лонго, коррек-
цию положения промежности и конфигурации 
аноректальной зоны. Положительные результаты 
дает использование сетчатого трансплантата для 
укрепления промежности и ректовагинальной 
перегородки, крестцово-остистой фиксации вла-
галища, дополненных постанальной реконструк-
цией по А. Парксу.

Таблица 3
Оценка эвакуаторной функции прямой кишки

Группы больных
Количество больных, вытолкнув-

ших баллон (V = 150 мл), %

до операции после операции

Первая, n = 22
Вторая, n = 13

45,6
46,1

p > 0,05

63,6
84,6

p < 0,01

Примечание.	 Р рассчитано по критерию χ2. Досто-
верность различий между группами 
p < 0,01.
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