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Цель исследования. Оценить результаты хирур-
гического лечения синдрома обструктивной дефе-
кации, обусловленного развитием ректоцеле 
вследствие недостаточности мышц тазового дна, 
с использованием оригинального метода рекон-
струкции мышц промежности.
Материал и методы. Предложенный оригиналь-
ный метод сфинктеролеваторопластики апробиро-
ван в хирургическом лечении синдрома обструктив-
ной дефекации, обусловленного недостаточностью 
мышц тазового дна, у 134 пациенток.
Результаты. Функцию дефекации у наблюдае-
мой группы пациенток оценивали по шкале запора 
Векснера. До операции средний показатель состав-
лял 23,5±4,1 балла, после операции —  12,4±2,2 
балла, через 1 мес после операции он снижался 
до 5,8±1,9 балла, различия значений по сравнению 
с дооперационным уровнем статистически значимы 
(р<0,05) и доказывают эффективность проведенного 
оперативного вмешательства. Кроме того, функцио-
нальный результат оценивали комплексно как хоро-
ший, удовлетворительный или неудовлетворитель-
ный. Хороший и удовлетворительный функциональ-
ный результат получен у 127 (94,7±1,9%) пациенток. 
Анализ анкеты, с помощью которой оценивали харак-
тер и выраженность нарушений моторно-эвакуатор-
ной функции толстой кишки в отдаленном периоде, 
показал, что все пациентки отметили существенное 
улучшение своего состояния. В сроки 6–24 мес реци-
див ректоцеле выявлен у 7 женщин, что составило 
5,22±1,9% от общего числа пациенток или 8,4±3,0% 
от числа пациенток, согласившихся пройти осмотр 
в позднем послеоперационном пе риоде.
Выводы. Предложенный метод выполнения сфин-
ктеролеваторопластики при недостаточности мышц 
тазового дна позволяет добиться хороших резуль-
татов лечения ректоцеле и сопровождающего его 
синдрома обструктивной дефекации.
Ключевые слова: ректоцеле, хирургическое 
лечение ректоцеле, сфинктеролеваторопластика, 
обструктивная дефекация, недостаточность мышц 
тазового дна.

Введение

Исследования, проведенные в последние годы 
как в нашей стране, так и за рубежом, показа-
ли, что у 15–43% женщин выявляют недостаточ-
ность мышц тазового дна [1–6]. Травматичные 
роды, родовспомогательные операции, врож-
денная слабость мышечно-связочного аппарата 
являются основными этиологическими фактора-
ми нарушения анатомической и функциональной 

целостности мышц тазового дна и органов малого 
таза у женщин и развития различной патологии 
[7–10].

Среди всех больных с проктологическими 
заболеваниями у 3–7% диагностируют ректоце-
ле —  дивертикулоподобное выпячивание перед-
ней стенки прямой кишки в заднюю стенку вла-
галища [11]. Ректоцеле как проявление недо-
статочности мышц тазового дна также приводит 
к развитию синдрома обструктивной дефекации 
[12, 13].

Aim of investigation. To evaluate the results of surgical 
treatment of obstructed defecation syndrome caused 
by rectocele due to posterior vaginal wall prolapse by 
original reconstruction method of perineal muscles.
Material and methods. Original method of sphincter 
plication and levatorplasty was approved at surgical 
treatment of obstructed defecation syndrome due to 
pelvic floor muscles incompetence in 134 patients.
Results. Defecation function in studied group of 
patients was evaluated by Wexner constipation score. 
Prior to the surgery the average score was 23.5±4.1, 
after operation — 12.4±2.2, in 1 month after operation 
it decreased to 5.8±1.9, difference in score in com-
parison to preoperative level was statistically significant 
(р<0.05) and prove efficacy of surgical treatment. The 
functional result was also generally estimated as good, 
satisfactory or unsatisfactory. The good and satisfac-
tory functional result was obtained in 127 (94.7±1.9%) 
patients. The analysis of questionnaire for estimation 
of character and severity of colonic motor and evacua-
tory function disorders in remote period demonstrated 
significant improvement in all patients. In terms of 
6-24 months rectocele recurrence was diagnosed in 
7 women i.e. 5.22±1.9% of all patients or 8.4±3.0% of 
those who consented to undergo examination in late 
postoperative period.
Conclusions. The original method of sphincter plication 
and levatorplasty at pelvic floor muscles incompetence 
provides good results for rectocele and accompanying 
obstructed defecation syndrome treatment.
Key words: rectocele, posterior vaginal wall prolapse 
repair, sphincter plication and levatorplasty, obstructive 
defecation, pelvic floor muscles incompetence.
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У больных с ректоцеле акт дефекации превра-
щается в проблему, вплоть до применения само-
стоятельного ручного пособия. Причины таких 
проблем —  значительное ослабление мышечного 
компонента акта эвакуации каловых масс из дис-
тальной части ампулы прямой кишки, разруше-
ние ректовагинальной перегородки, растяжение 
и пролабирование передней стенки прямой кишки 
во влагалище, изменение аноректального угла 
прямой кишки. Каловые массы скапливаются 
в дивертикулоподобном образовании в передней 
стенке прямой кишки, вследствие чего возника-
ет обструктивная дефекация. До 80% пациентов 
с ректоцеле предъявляют жалобы на затруд-
ненную дефекацию и запор, в связи с чем они 
вынуждены использовать слабительные средства, 
прибегать к очистительным клизмам и ручному 
пособию [13].

При синдроме обструктивной недостаточно-
сти, обусловленном повреждением сухожильного 
центра промежности, лечение сводится к хирур-
гическому устранению ректоцеле и ректального 
пролапса, так как оно более эффективно, чем 
консервативная терапия. В настоящее время пред-
ложено более 500 способов хирургического лече-
ния ректоцеле [14–17], которые можно разделить 
на несколько групп: пластика местными тканями; 
пластика с использованием лоскутов на питаю-
щей ножке, выкроенных из отдаленных тканей 
(мышцы бедра); пластика аллотрансплантатами; 
эндоректальная хирургия.

Несмотря на большое количество существу-
ющих методик хирургической коррекции ректо-
целе, сохраняется высокая частота (около 60%) 
 неудовлетворительных результатов [11]. В первую 
очередь это объясняется стремлением к надежно-
му ушиванию тканей, что приводит к развитию 
анемии, некроза и неудовлетворительному резуль-
тату. К тому же многие известные методики не 
учитывают анатомические особенности промежно-
сти при ректоцеле.

С целью повышения эффективности хирурги-
ческого лечения ректоцеле и сопровождающего 
его синдрома обструктивной дефекации нами раз-
работана, апробирована на трупном материале, 
запатентована и внедрена в клиническую прак-
тику оригинальная методика выполнения сфин-
ктеролеваторопластики с помощью одного шва 
переменного направления [18]. Эта методика ана-
томически обоснована, технически выполнима, 
позволяет добиться полноценной реконструкции 
промежности и создать условия для восстановле-
ния функции прямой кишки.

Материал и методы исследования
За период с 2011 по 2014 г. включительно нами 

прооперированы 134 женщины в возрасте от 24 до 
59 лет (средний возраст 42,3±5,1 года) с ректоце-

ле I–III степени, сопровождавшимся синдромом 
обструктивной дефекации. С целью хирургиче-
ской коррекции данной патологии использован 
оригинальный способ сфинктеролеватороплатики 
с помощью одного шва переменного направления. 
У всех пациентов получено добровольное инфор-
мированное согласие на проведение этой опера-
ции.

Предложенный способ сфинктеролеваторопла-
стики [18] включает восстановление анатомиче-
ских структур промежности после предваритель-
ного разъединения тканей промежности разрезом 
и последующего их сшивания, при этом разрез 
выполняют в виде треугольника с основанием на 
промежности и вершиной во влагалище, выше 
избытка слизистой оболочки его задней стенки. 
Восстановление анатомических структур про-
межности осуществляют одним швом, используя 
сдвоенную проленовую нить, при этом производят 
последовательные вколы и выколы иглы, меняя 
их направление, после чего затягивают нить. 
Первый вкол иглы делают в один угол у осно-
вания треугольника, захватывают поврежденную 
переднюю порцию сфинктера, проходят через 
ткани промежности и выходят в средней части 
основания треугольника. Второй вкол выполняют 
во фронтальной плоскости, в средней части сто-
роны треугольника, обходят один леватор с фас-
циями, захватывают мышечный слой передней 
стенки прямой кишки и выходят в вершине тре-
угольника. Третий вкол делают на вершине тре-
угольника, обходят другой леватор с фасциями 
и выходят в средней части противоположной сто-
роны треугольника. Четвертый вкол выполняют 
в средней части основания треугольника, захваты-
вают поврежденные структуры передней порции 

Двойная 
проленовая 
нить

Pubis

m. levatori ani

Sphincter
ani externus

Anus

Coccygeus

Vagina

Треугольный
доступ

Corpus
perineale

Рис. 1. Схема наложения шва переменного направ-
ления на мышцы тазового дна
Fig. 1. Schematic presetation of variable direction 
stitching of pelvic floor muscles
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сфинктера и выходят в другой угол у основания 
треугольника (рис. 1).

Проанализированы непосредственные и отда-
ленные результаты операции. Продолжительность 
послеоперационного наблюдения варьировала от 6 
до 24 мес.

Эффективность хирургического лечения оце-
нивали комплексно с использованием результатов 
анкетирования, клинического осмотра и инстру-
ментальных исследований.

Всем пациенткам до и после операции выпол-
няли клинический осмотр прямой кишки, оценку 
состояния ректовагинальной перегородки и мышц 
тазового дна, ректороманоскопию, ультразвуковое 
исследование тазового дна по стандартной методи-
ке с помощью вагинального мультичастотного дат-
чика 6–8 МГц, эвакуаторную проктографию. Для 
оценки сократительной способности анального 
сфинктера использовали сфинктерометр Аминева. 
Силу сокращения мышц промежности оценивали 
по величине прироста давления при напряжении 
мышц тазовой диафрагмы с помощью влагалищ-
ного датчика-перинеометра «Peritron 9600».

Результаты лечения оценивали по анатомиче-
скому критерию —  отсутствию рецидива —  кли-
нически при обследовании и функциональному 

критерию —  влиянию оперативного вмешатель-
ства на качество акта дефекации и проявления 
диспареунии.

Влияние оперативного вмешательства на 
функцию дефекации оценивали по шкале запора 
Векснера, предложенной в 1996 г. и применяе-
мой в отечественной колопроктологии [19], при 
использовании которой получают результаты, 
аналогичные таковым при применении «Системы 
балльной оценки степени нарушений эвакуаторной 
функции толстой кишки», разработанной в ГНЦ 
колопроктологии Минздрава РФ [20]. Вопросник 
был сформирован нами в виде диагностической 
карты, облегчающей заполнение и дальнейший 
подсчет результатов (табл. 1). Результат анке-
тирования варьирует от 0 до 30. Выраженность 
каждого симптома оценивали от 0 до 4 баллов 
(за исключением помощи при дефекации, которая 
ранжируется от 0 до 2).

В предоперационном периоде и в различные 
сроки после операции оценивали условный угол 
между плоскостью анального сфинктера и пубо-
ректальной мышцей как объективный показатель 
отсутствия или наличия ректоцеле, анатомиче-
ской целостности мышц тазового дна и прогно-
зирования физиологической функции прямой 

Таблица 1
Диагностическая карта на основе вопросника Векснера

Вся информация является строго конфиденциальной.
Пожалуйста, отметьте тот ответ, который лучше всего подходит Вам

Какова у Вас частота дефекаций 1–2 раза 
за 1–2 дня

Два раза 
в неделю

Один раз  
в неделю

Менее 
одного раза 
в неделю

Менее 
одного раза 

в месяц

Бывает ли у Вас болезненная 
затрудненная дефекация Никогда Редко Иногда Обычно Всегда
Испытываете ли Вы чувство 
неполного опорожнения Никогда Редко Иногда Обычно Всегда
Испытываете ли Вы боли 
в животе Никогда Редко Иногда Обычно Всегда
Какова обычно продолжитель-
ность дефекации, мин Менее 5 5–10 10–20 20–30 Более 30
Используете ли Вы вспомога-
тельные средства

Без 
помощи

Слабитель- 
ные

Клизма или паль-
цевая помощь – –

Каково количество безуспешных 
попыток дефекации за сутки Никогда 1–3 3–6 6–9 Более 9
Какова продолжительность 
запора, годы 0 1–5 5–10 10–20 Более 20
* Памятка для расшифровки 
(баллы) 0 1 2 3 4
* Строка «Памятка для расшифровки (баллы)» не распечатывается.

Таблица 2
Результаты проктографии у женщин с ректоцеле I—III степени

Параметр
Степень выраженности ректоцеле

I (n=53) II (n=81) III (n=10)

Частота нарушения опорожнения прямой кишки, % 22,6 85,2 100
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кишки. За норму угла между плоскостью аналь-
ного сфинктера и пуборектальной мышцей при-
нимали 160–170°. При повреждении сухожильно-
го центра промежности происходит расхождение 
не только правого и левого леваторов, но также 
пуборектальной мышцы и наружного сфинкте-
ра заднего прохода. При дефекации вследствие 
действия внутрибрюшного давления условный 
угол между данными мышцами становится более 
острым, происходит смещение наружного сфин-
ктера заднего прохода в сторону копчика, соот-
ветственно смещается анальный канал, изменяет-
ся аноректальный угол. В данном случае вектор 
дефекации направлен на переднюю стенку пря-
мой кишки (рис. 2). В этом и заключается основ-
ной механизм развития синдрома обструктивной 
дефекации, обусловленного недостаточностью 
мышц тазового дна.

Таблица 3
Оценка функционального результата оперативного вмешательства в раннем  

послеоперационном периоде (1 мес)

Функциональный результат
Число пациентов

абс. %

Хороший 98 73,2

Удовлетворительный 34 25,3

Неудовлетворительный 2 1,5

Всего … 134 100,0

Таблица 4
Сравнение частоты жалоб на проявления проктогенного колостаза до и после операции

Жалобы
Частота жалоб, %

до операции после операции (1 мес)

Запор 93,2±2,1 1,5±1,0*

Боль во время акта дефекации 20,1±3,4 1,5±1,0*

Чувство неполного опорожнения прямой кишки 99,2±0,7 6,0±2,0*

Длительный (более 10 мин) акт дефекации 44,0±4,3 10,4±2,6*

Необходимость в применении слабительных препаратов 
или корригирующей диеты 83,5±3,2 13,4±2,9*
Необходимость в применении клизм 48,5±4,3 1,5±1,0*

Многомоментный акт дефекации 90,3±2,6 3,7±1,6*

* р<0,05 в сравнении с дооперационными показателями.

Таблица 5
Динамика изменения давления во влагалище

Показатель
Срок измерения

до операции после операции через 1 мес  
после операции

Тонус вагинального сфинктера, см вод. ст. 11,5±4,7 32,4±5,8* 30,6±5,1*

Волевое сокращение сфинктера, см вод. ст. 21,3±8,2 60,5±10,1* 67,4±11,2*

* р<0,05 в сравнении с дооперационными показателями.

Рис. 2. Направление вектора дефекации при 
повреждении сухожильного центра промежности
Fig. 2. Defecation vector direction at central perineal 
tendon damage
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Результаты исследования  
и их обсуждение
Частоту нарушения опорожнения прямой 

кишки перед операцией изучали с помощью про-
ктографии. Отмечена тенденция к увеличению 
частоты нарушения эвакуаторной функции пря-
мой кишки в зависимости от степени выраженно-
сти ректоцеле (табл. 2)

Функцию дефекации у наблюдаемой груп-
пы пациенток оценивали по шкале запора 
Векснера. До операции средний показатель состав-
лял 23,5±4,1 балла, после операции — 12,4±2,2 
балла, а через 1 мес после операции он снижал-
ся до 5,8±1,9 (различия значений по сравнению 
с дооперационным уровнем статистически значи-
мы; р<0,05), что свидетельствует об эффектив-
ности проведенного оперативного вмешательства. 

На рис. 3 приведены средние показатели шкалы 
запора Векснера до и в разные сроки после опера-
тивного вмешательства.

Кроме того, функциональный результат оцени-
вали комплексно по следующим критериям: хоро-
ший, удовлетворительный и неудовлетворитель-
ный (табл. 3).

Хороший  результат —   самостоятельное опо-
рожнение прямой кишки, отсутствие болевого 
синдрома во время акта дефекации, отсутствие 
многомоментного акта дефекации.

Удовлетворительный результат —  самостоя-
тельное опорожнение прямой кишки на фоне кор-
ригирующей диеты без применения очиститель-
ных клизм.

Неудовлетворительный результат —  сохране-
ние затрудненного опорожнения прямой кишки, 

Таблица 6
Сравнительная оценка пред- и последоперационных показателей сфинктерометрии  

у больных с ректоцеле

Показатель
Величина усилия, г (M±m)

до операции после операции (1 мес)

Тоническое напряжение 355,2±12,7 385±6,2*

Максимальное усилие 507,2±10,7 562±10,3*

Волевое усилие 154,9±11,1 177±7,2

*р<0,05 в сравнении с дооперационными показателями.

Таблица 7
Оценка функционального результата оперативного вмешательства в отдаленном периоде

Функциональный результат
Число пациентов

абс. %

Хороший 72 53,7±4,3

Удовлетворительный 55 41±4,2

Неудовлетворительный 7 5,2±1,9

Всего … 134 100,0

Таблица 8
Сравнение частоты жалоб больных до операции и в отдаленном послеоперационном периоде

Жалобы

Частота жалоб, %

до операции 6 мес после 
операции

в отдаленном 
 послеоперационном 
 периоде (24 мес)

Запор 93,2±2,1 1,5±1,0* 5,9±2,0*

Боль во время акта дефекации 20,1±3,4 1,5±1,0* 3,7±1,6*

Чувство неполного опорожнения прямой кишки 99,2±0,7 6,0±2,0* 22,4±3,6*

Длительный (более 10 мин) акт дефекации 44,0±4,3 10,4±2,6* 14,2±3,0*

Необходимость в применении слабительных 
препаратов или корригирующей диеты 83,5±3,2 13,4±2,9* 19,4±3,4*
Необходимость в применении клизм 48,5±4,3 1,5±1,0* 5,22±1,9*

Многомоментный акт дефекации 90,3±2,6 3,7±1,6* 6,7±2,1*

*р<0,05 в сравнении с дооперационными показателями.
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использование слабительных или очистительных 
клизм.

В целом все пациентки отметили существенное 
улучшение своего состояния, значительное умень-
шение выраженности проявлений проктогенного 
колостаза (оцененное по шкале запора Векснера). 
Достоверно уменьшилась частота предъявления 
жалоб (табл. 4).

При измерении давления во влагалище аппа-
ратом «Peritron 9600» функциональный результат 
зафиксирован сразу после операции. В после-
операционном периоде результат не ухудшался, 
а показатель давления несколько увеличивался 
(табл. 5). В целом показатели тонуса и волевого 
сокращения стабилизируются через 1 мес после 
операции, достоверно отличаясь от предопераци-
онного уровня.

Проведена также сравнительная оценка сокра-
тительной способности запирательного аппарата 
прямой кишки до и после операции, на основании 
результатов которой выявлена тенденция к улуч-
шению функции запирательного аппарата прямой 
кишки, стриктуры ануса не обнаружены, при 
этом достоверно увеличились тоническое напря-
жение и максимальное усилие. Исходя из этого, 
можно сделать заключение, что разработанная 
операция может быть выполнена и при инконти-
ненции анального сфинктера. Результаты сфин-
ктерометрии представлены в табл. 6.

Отдаленный послеоперационный период (от 6 
до 24 мес) активно отслежен у всех пациен-
ток, при этом осмотрены 83 (61,9%) пациентки, 

остальные на осмотр не пришли, оценивая свое 
состояние как хорошее, лечение —  результатив-
ное, в связи с чем отсутствует обоснованная необ-
ходимость в дополнительных осмотрах. Таким 
образом, хороший и удовлетворительный функ-
циональный результат получен у 127 (94,7±1,9%) 
пациенток (табл. 7).

Анализ анкеты, использованной для оценки 
характера и выраженности моторно-эвакуатор-
ной функции толстой кишки в отдаленном перио-
де, показал, что в целом все пациентки отметили 
существенное улучшение своего состояния, зна-
чительное уменьшение выраженности проявле-
ний заболевания по сравнению с предоперацион-
ным уровнем. Достоверно уменьшилась частота 
предъявления жалоб (табл. 8), однако отмечался 
умеренный возврат симптоматики по сравнению 
с послеоперационным уровнем.

В сроки 6–24 мес рецидив ректоцеле выявлен 
у 7 женщин, что составило 5,22 ± 1,9% от обще-
го числа пациенток или 8,4±3,0% от числа паци-
енток, согласившихся пройти осмотр в позднем 
послеоперационном периоде.

Выводы
Основным показанием к хирургическому лече-

нию является синдром обструктивной дефекации, 
обусловленный повреждением сухожильного цен-
тра промежности (разрыв, надрез, многократные 
роды и т. д.), который приводит к развитию недо-
статочности мышц тазового дна и таких заболе-
ваний, как ректоцеле, пролапс. Консервативная 
терапия при этом дает лишь временный эффект, 
не предотвращает дальнейшее развитие заболева-
ния и может быть использована на этапах подго-
товки к оперативному вмешательству.

Анализ функциональных результатов хирур-
гического лечения пациенток с ректоцеле с помо-
щью разработанной нами методики сфинктеро-
леваторопластики показал эффективность мето-
да в ближайшем и сохранение функционально-
го результата в отдаленном послеоперационном 
периоде: достоверное уменьшение частоты жалоб 
на затрудненную дефекацию, снижение средне-
го балла по шкале запора Векснера, достоверное 
увеличение показателей тонуса и волевого сжатия 
мышц промежности по результатам перинеоме-
трии, уменьшение частоты нарушений дефекации, 
выявленное при проктографии.
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Рис. 3. Средние показатели шкалы запора Векснера 
(1996) до и после оперативного вмешательства 
(баллы)
Fig. 3. Mean values of Wexner constipation score 
(1996) before and after surgery (points)
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