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Цель исследования. Ознакомить с опытом 
наблюдения за 17 больными с 3-й степенью рек-
тоцеле, перенесшими эндоректальную циркуляр-
ную проктопластику с пластикой ректовагинальной 
перегородки аллотрансплантатом, с выполнением 
клинико-инструментальных обследований пациен-
тов в ближайшем и отдаленном послеоперационном 
периодах.

Основные положения. Операция патогенетиче-
ски обоснована, сопровождается стойким клиниче-
ским эффектом, незначительным числом послеопе-
рационных осложнений и сокращает сроки реабили-
тации оперированных больных.

Заключение. Рассмотренное хирургическое 
пособие является эффективным способом лечения 
ректоцеле 3-й степени.
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Aim of investigation. To present experience of 
monitoring of 17 patients with 3-rd degree rectocele by 
clinical and instrumental tests in the early and remote 
postoperative periods. Studied patients underwent tran-
srectal circular proctoplasty with plasty of rectovaginal 
septum by allotransplant.

Key points. Operation was pathogenically proved, 
accompanied by long-lasting clinical effect, low rate of 
postoperative morbidity and reduces terms of rehabili-
tation of operated patients.

Conclusion. Surgical technique, discussed in the 
article is efficient method of treatment of rectocele of 
the 3-rd degree.

Key words: rectocele, Longo's procedure, com-
bined surgical treatment rectocele.



73

Новости колопроктологии3,  2013

РЖГГК он-лайн – www.gastro-j.ru

Ректоцеле – дивертикулоподобное выпячи-
вание стенки прямой кишки в сторону 
влагалища (переднее ректоцеле) и/или по 

задней полуокружности прямой кишки (заднее 
ректоцеле). Распространенность заболевания 
среди женщин, имеющих жалобы на нарушения 
опорожнения прямой кишки, составляет до 56,5% 
по данным разных авторов [1, 2, 4, 8, 11, 14, 15].

В настоящее время известно множество различ-
ных методов хирургической коррекции ректоцеле. 
До 2000-х годов наиболее распространена была 
передняя леваторопластика, выполняемая как про-
межностным, так и трансвагинальным доступами, 
что позволяло укрепить ректовагинальную пере-
городку и создать удерживающий каркас стенки 
прямой кишки лишь по ее передней полуокруж-
ности. Существенным недостатком данной мето-
дики является сохранение циркулярного пролапса 
стенки кишки, приводящего к нарушению дефека-
ции [2, 3, 11, 13] и расхождению ушитых между 
собой ножек леваторов, что вызывает рецидив 
заболевания.

В последнее десятилетие получил распростра-
нение новый, трансанальный способ лечения рек-
тоцеле с использованием одного или двух степлер-
ных аппаратов. Впервые этот метод предложил 
итальянский хирург А. Лонго в 1993 г. для лече-
ния хронического геморроя, а в дальнейшем его 
стали с успехом применять и при ректоцеле [3, 
6, 8, 9].

По нашим наблюдениям, эндоректальная цир-
кулярная проктопластика наиболее эффективна 
при 1–2-й степени ректоцеле, когда размеры 
грыжевидного выпячивания составляют, по дан-
ным дефекографии, не более 4,0 см [3, 12]. При 
ректоцеле 3-й степени наиболее эффективными 
являются комбинированные методы лечения [3, 6, 
7, 13, 16].

Высокая частота рецидивирования ректоцеле 
при использовании для коррекции собственных 
тканей вызвала необходимость разработки и вне-
дрения синтетических аллотрансплантатов, таких, 
например, как «GyneMeshSoft». Теоретические и 
практические исследования показали, что совре-
менные сетчатые аллотрансплантаты обладают 
теми необходимыми свойствами, которые позво-
ляют рекомендовать их применение в медицине.

Материал и методы исследования

В ФГБУ «ГНЦ колопроктологии» с января 
2008 г. по апрель 2012 г. накоплен опыт лечения 
17 пациенток с ректоцеле 3-й степени, которым 
была выполнена трансанальная эндоректальная 
циркулярная проктопластика с пластикой ректова-
гинальной перегородки аллотрансплантатом.

Возраст больных колебался от 35 до 67 лет 
(средний 48,8±7,9 года). Всем пациенткам как до, 
так и после операции выполнялось комплексное 

обследование, включавшее клинический осмотр, 
вагинальное и ректальное исследование, ректо-
романоскопию, дефекографию, функциональное 
исследование запирательного аппарата прямой 
кишки (манометрия, сфинктерометрия, миогра-
фия), эндоректальное УЗИ.

Наиболее характерными жалобами у всех были 
затрудненная дефекация и чувство неполного опо-
рожнения прямой кишки. При этом 12 (70,6%) 
пациенток применяли ручное пособие для облег-
чения акта дефекации, а 5 (29,4%) прибегали к 
ежедневному использованию клизм. Такой сим-
птом, как диспаруния отмечался у каждой пятой 
больной.

Для формулирования диагноза использовалась 
клиническая классификация ректоцеле по степе-

Рис. 1. Дефекограмма пациентки У., 45 лет:
1 – размер дивертикулоподбного выпячивания 5 см, 
соответствующий ректоцеле 3-й степени

Рис. 2. Ультрасонограмма (эндоректальное УЗИ 
с натуживанием) пациентки К., 33 лет:
1 – пролабирование передней стенки прямой кишки 
в преддверие влагалища

1

1
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ням заболевания, применяемая в ГНЦ колопрок-
тологии [3].

Степень ректоцеле подтверждали рентгеноло-
гическим исследованием – дефекографией [3, 4]. 
Характерное выпячивание кишки во влагалище 
обнаружено у всех больных, при этом размеры 
выпячивания варьировали от 4,5 до 9 см (рис. 1).

Нарушения эвакуаторной функции прямой 
кишки выявлено у 15 (88,2%) пациенток, у 2 
(11,7%) диагностировано заднее ректоцеле и в 11 
(64,7%) случаях – избыточная складчатость сли-
зистой оболочки прямой кишки.

С целью визуализации характерного выпячи-
вания при натуживании, морфофункциональной 
оценки состояния кишечной стенки, леваторов и 
ректовагинальной перегородки всем больным до 
операции проведено ультразвуковое исследова-
ние линейным ректальным датчиком с частотой 
7,5 МГц (рис. 2).

При эндоректальном УЗИ пролабирование 
передней стенки прямой кишки в преддверие вла-
галища выявлено у 17 (100%) пациенток, размеры 
выпячивания составляли от 2,5 до 4,5 см. У 15 
(88,2%) больных отмечено циркулярное утолще-
ние стенки нижнеампулярного отдела кишки до 
3,3±0,6 мм (норма 2 мм) за счет компенсаторного 
увеличения толщины и гиперподвижности слизи-
сто-подслизистого слоя, возникающих при частом 
неэффективном натуживании на фоне частичного 
опорожнения. Однако при утолщении стенки 
кишки происходит истончение ректовагиналь-
ной перегородки пропорционально степени разви-
тия заболевания, что связано с перерастяжением 
структур этой зоны.

Избыточная складчатость слизистой оболоч-
ки нижнеампулярного отдела прямой кишки по 
задней полуокружности определялась у 9 (52,9%) 
больных.

При ультразвуковом исследовании оценивалось 
также состояние мышцы, поднимающей задний 
проход: ее толщина, структура, угол соединения 
с внутренним сфинктером. У пациентов с 3-й 
степенью ректоцеле угол соединения леваторов 
со сфинктером составляет 44,8±3,9°. Таким обра-
зом, расхождение леваторов наиболее выражено 
при максимальной степени выпячивания стенки 
кишки, что является второстепенным и провоци-
руется постоянным перерастяжением и пролабиро-
ванием прямой кишки во влагалище, но толщина 
леваторов при этом изменяется мало. У обследо-
ванных больных толщина леваторов составляла 
12,3±2,1 мм, что указывает на отсутствие каких-
либо структурных изменений.

Важным методом является оценка функцио-
нального состояния запирательного аппарата пря-
мой кишки. У 13 (76,5%) больных до операции 
отмечено снижение его сократительной способ-
ности. При этом, однако, у пациенток отсутство-
вали характерные для анальной инконтиненции 

жалобы. Снижение тонуса и волевых сокращений 
свидетельствует о слабости мышц запирательного 
аппарата из-за частого и длительного, но неэффек-
тивного натуживания.

При оценке ректоанального рефлекса выяв-
лено, что у всех больных имелась тенденция к 
увеличению времени и амплитуды рефлекторной 
релаксации внутреннего сфинктера и увеличению 
порога данного рефлекса наружного сфинктера, 
что связано с постоянным раздражением всего 
запирательного аппарата пролабирующим сегмен-
том кишечной стенки с каловыми массами, нахо-
дящимися в прямой кишке после ее частичного 
опорожнения.

Нами предложен комбинированный способ 
коррекции ректоцеле 3-й степени – эндоректаль-
ная циркулярная проктопластика с пластикой рек-
товагинальной перегородки аллотрансплантатом 
промежностным доступом (патент № 2450792 от 
20.05.2012 г.).

Техника операции

Хирургическое вмешательство проводится под 
эпидуральной анестезией в положении больной 
для литотомии с максимально приведенными 
ногами. Первым этапом осуществляем расщепле-
ние ректовагинальной перегородки промежност-
ным доступом. После ее гидравлической пре-
паровки 0,25% раствором новокаина производим 
U-образный разрез кожи на границе слизистой 
влагалища и кожи промежности (рис. 3). После 
этого выполняем мобилизацию передней стенки 
прямой кишки и передних порций леваторов спра-
ва и слева.

Далее приступаем к трансанальному этапу. 
Осуществляем пальцевую дивульсию мышц аналь-
ного сфинктера. В анальный канал вводим про-
зрачный дилататор, позволяющий четко диффе-
ренцировать зубчатую линию. Во втулку дила-
татора проводим окончатый аноскоп, расправ-
ляющий избыток слизистой прямой кишки, что 
обеспечивает возможность наложения кисетного 
шва на слизистую оболочку на необходимом рас-
стоянии.

Затем на 2 см выше зубчатой линии по перед-
ней полуокружности кишки нитью «Пролен» 2-0 
накладываем непрерывный кисетный шов в косом 
направлении с захватом избытка слизистой пря-
мой кишки до 2–4 см, что позволяет ликвидиро-
вать участок наибольшего пролапса (рис. 4). По 
задней полуокружности кишки накладываем шов 
в линейном направлении.

После этого в анальный канал вводим цирку-
лярный одноразовый сшивающий аппарат РРН 
(HCS 33). Головку аппарата продвигаем выше 
кисета, на стержне головки производим тугое 
стягивание и завязывание кисетного шва (рис. 5). 
С помощью специального вдевателя концы нитей 
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протягиваем через латерально расположенные 
отверстия на корпусе аппарата и фиксируем. 
В результате этой манипуляции избыток слизи-
стой оболочки затягивается в аппарат. Затем сбли-
жаем головку и режущую часть аппарата таким 
образом, чтобы в нож не попал внутренний сфин-
ктер, что обеспечивается расположением головки 
аппарата выше зубчатой линии.

Далее производим одновременную резекцию 
циркулярного участка слизисто-подслизистого слоя 
и прошиваем слизистую двухрядным механическим 
швом, тем самым одновременно иссекаем избыток 
слизистой и осуществляем сшивание истонченных 
мышечно-соединительных структур ректовагиналь-
ной перегородки (рис. 6). Дилататор и аппарат 
извлекаются из анального канала одновременно.

Циркулярный участок резецированной сли-
зистой оболочки должен остаться на корпусе 
аппарата в виде целостного кольца, что свидетель-
ствует о правильном выполнении операции. После 
извлечения аппарата в обязательном порядке с 
помощью окончатого аноскопа оценивается линия 
сформированного циркулярного шва, что позволя-
ет при необходимости наложить дополнительные 
гемостатические швы.

Рис. 4. Наложение Z-образного шва по передней 
полуокружности кишки у той же пациентки:
а – фото, б – схема

a

б

Рис. 3. Фото промежностной проктопластики с 
пластикой ректовагинальной перегородки у той же 
больной:
а – гидравлическая препаровка, б – U-образный 
разрез кожи промежности, в – расщепление ректо-
вагинальной перегородки и выделение леваторов

a

б

в

Рис. 5. Введение циркулярного степлера, затягива-
ние кисетного шва
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Затем вновь возвращаемся к промежностному 
этапу. Накладываем предварительно выкроенный 
аллотрансплантат, в качестве которого применя-
ются сетка «Ultrapro», представляющая собой 
облегченную монофиламентную сетку, состоящую 
из одинаковых частей пролена и монокрила, или 
коллагеновую сетку «Permacol» – рис. 7. В наших 
наблюдениях использовались соответственно у 14 
и 3 больных.

Аллотрансплантат трапецевидной ф ормы, раз-
меры которого зависят от протяженности выделен-
ной передней стенки прямой кишки и степени рас-
хождения леваторов, укладываем на истонченный 
мышечный слой ректовагинальной перегородки. 
Затем сетку фиксируем без натяжения вверху к 
передней стенке прямой кишки, к мышцам лева-
торов за углы сетки двумя швами (полисорб 3-0) с 
захватом стенки кишки, внизу – к глубокой пор-
ции наружного сфинктера. Промежностную рану 
ушиваем в поперечном направлении отдельными 
швами (полисорб, лавсан).

Результаты исследования

Интраоперационных осложнений при примене-
нии предложенного метода не выявлено.

В послеоперационном периоде в течение 3 дней 
назначались антибиотики широкого спектра дей-
ствия и постельный режим на 3–4 дня. Мочевой 
катетер устанавливали на 3–4 сут. Стул задержи-
вался на 3–4 дня при помощи диеты, после чего 
назначался прием вазелинового масла в объеме 
30 мл. На 4-й день режим общий, разрешается 
принимать бесшлаковую легкоусвояемую пищу. 
Рана обрабатывается раствором антисептиков, в 
прямую кишку вводится мазь «Левомеколь».

У 3 (17,6%) пациенток после операции были 
диагностированы различные осложнения – у 2 
отек наружных геморроидальных узлов, у 1 – 
частичное прорезывание швов промежностной 
раны.

Продолжительность послеоперационного пери-
ода составила 9±3,2 дня, период нетрудоспособ-
ности 25±5,2 дня.

Рис. 6. Сформированный циркулярный анастомоз 
(механический шов): 
а – фото, б – схема

a

б

Рис. 7. Фиксированный аллотрансплантат
а – фото, б – схема

a

б
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В сроки от 2 мес до 2 лет после опера-
ции прослежены 12 больных, (медиана 24 мес). 
Рецидивов заболевания не выявлено. У 11 из 17 
пациенток результаты были оценены как хорошие 
– самостоятельное опорожнение прямой кишки 
без чувства ее неполного опорожнения, отсутствие 
клинических, рентгенологических и ультразвуко-
вых симптомов ректоцеле, нормализация функ-
ционального состояния запирательного аппарата 
кишки. У одной пациентки результат был удов-
летворительный – самостоятельное опорожнение 
прямой кишки на фоне корригирующей диеты без 
применения ручного пособия; по данным клини-
ко-инструментального обследования диагностиро-
вано выпячивание кишки во влагалище в размере 
до 1,5–2,0 см (7,0–8,0 см до вмешательства). 
Неудовлетворительных результатов не отмечено.

Обсуждение результатов  
исследования

В настоящее время арсенал методов лечения 
ректоцеле достаточно велик. Выделяют три основ-
ные группы оперативных вмешательств, различа-
ющихся по типу доступа. Недостатком наиболее 
распространенного способа – передней леваторо-
пластики, выполняемой как промежностным, так и 
трансвагинальным доступом, являются сохранение 
циркулярного пролапса стенки прямой кишки, а в 
отдаленном периоде расхождение ушитых между 
собой ножек леваторов, приводящее к нарушению 
дефекации и рецидивам заболевания [3, 6, 13, 15]. 
Наличие послеоперационного рубца во влагалище 
при леваторопластике трансвагинальным доступом 
вызывает длительное болевое ощущение, гнойно-
воспалительные осложнения, симптом диспарунии 
[3, 6]. При трансанальных способах ликвидация 
пролапса слизистой оболочки прямой кишки про-
исходит, как правило, только по передней полу-
окружности без укрепления стенки кишки и сши-
вания истонченных ее структур, что недостаточно 
при коррекции ректоцеле 3-й степени.

По нашему мнению, в основе механизма обра-
зования ректоцеле на ранних стадиях лежат 
микроразрывы продольной мышцы подслизистого 
слоя, формирующиеся под действием различных 
травматических факторов (роды, запоры и др.), 
что приводит при натуживании к избыточно-
му пролабированию слизисто-подслизистого слоя, 
перерастяжению и расхождению непосредственно 
мышечной оболочки прямой кишки. В дальней-
шем происходит истончение всей стенки кишки, 
формирование грыжеподобного дефекта в под-

слизисто-мышечном слое и образование диверти-
кулоподобного выпячивания кишечной стенки во 
влагалище. При прогрессировании заболевания 
длительное перерастяжение и пролабирование 
стенки кишки приводит к расхождению передних 
порций леваторов и изменению топографо-анато-
мических взаимоотношений органов малого таза.

Учитывая этиопатогенетические особенности 
развития заболевания, предложенный нами ком-
бинированный метод, выполняемый при помощи 
циркулярного степлерного аппарата и укрепления 
ректовагинальной перегородки различными вида-
ми аллотрансплантатов, является патогенетически 
обоснованным и эффективным при лечении паци-
ентов, страдающих ректоцеле 3-й степени.

Суть метода состоит в одновременной резек-
ции пролабирующего слизисто-подслизистого слоя 
нижнеампулярного отдела прямой кишки и истон-
ченных анатомических структур с ликвидацией 
дефекта мышечного слоя стенки кишки. При этом 
обеспечивается сшивание неизмененных мышеч-
ных структур кишечной стенки механическим 
швом и формирование соединительно-мышечного 
каркаса стенки прямой кишки с укреплением 
истонченных структур ректовагинальной перего-
родки за счет применения импланта.

Преимуществами эндоректальной проктопла-
стики с пластикой ректовагинальной перегородки 
по сравнению с традиционной леваторопластикой 
является малая травматичность хирургического 
пособия, сокращение сроков пребывания в ста-
ционаре и времени медицинской и социальной 
реабилитации больных. Метод отражает диф-
ференцированный подход к типу оперативного 
вмешательства при ректоцеле в зависимости от 
размеров выпячивания, что позволяет улучшить 
результаты лечения.

Заключение

При ректоцеле 3-й степени, когда по данным 
рентгенологического обследования определяется 
дивертикулоподобное выпячивание стенки прямой 
кишки, превышающее 4 см, а при ультразвуковой 
диагностике ректальным датчиком выявляются 
рубцово-склеротические изменения кишечной стен-
ки, ректовагинальной перегородки и расхождение 
ножек леваторов, показано выполнение эндорек-
тальной циркулярной резекции слизисто-подсли-
зистого слоя нижнеампулярного отдела прямой 
кишки с пластикой ректовагинальной перегородки 
аллотрансплантатом, что позволяет добиться хоро-
ших результатов в 94,1% наблюдений.
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