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Хотя в настоящее время предложено множество методов хирургического лечения ректоцеле, эта
проблема остается актуальной из�за высокого процента рецидивов и неудовлетворительных фун�
кциональных результатов. В статье приводится описание и оценка эффективности нового ори�
гинального метода коррекции ректовагинальной перегородки с использованием синтетической сет�
ки. У всех 20 больных, которым операция произведена по предложенной методике, достигнуты
положительные результаты, включая 10 пациенток с рецидивом заболевания. Тем не менее, для
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окончательных выводов необходим дальнейший подбор материала и наблюдение в более отдален�
ные сроки.
Ключевые слова:  ректоцеле, леваторопластика, оперативные доступы, апоневроз Денонвилье,

синтетическая сетка

THE RECTOCELE REPAIR BY APONEUROSIS DENONVILLIER’S STRENGTHENING
USING POLYPROPYLENE MESH

N.V. Oleynick, V.F. Kulikovsky
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Rectocele remains a difficult problem for pelvic reconstructive surgery because of high frequency of recur�
rence and not satisfactory functional results. A variety repairs are commonly utilized to repair this pathology.
This study was designed to evaluate the efficiency of the suggested modified method of posterior colporrhapy
using polypropylene mesh. The positive outcomes were achieved in all 20 cases including 10 cases of recur�
rent rectocele. However, long�term outcomes need to be evaluated in more extended follow�up.
Key words: rectocele, levatoroplasty, operative approaches, Aponeurosis Denonvil l ier, synthetic mesh

Ректоцеле – довольно часто встречающаяся
патология у женщин, перенесших двое и более
родов, рождение крупного плода, дополнительное
родовспоможение, а также занимающихся тяже�
лым физическим трудом. По данным разных ав�
торов, в этой группе оно встречается с частотой от
40 до 60 %. Процент заболеваемости увеличивает�
ся после 40 лет, что связано с атрофическими про�
цессами в соединительнотканных и мышечных
структурах в периклимактерическом периоде [7].

В настоящее время существуют различные мне�
ния о выборе метода операции при данной патоло�
гии и о показаниях к ним. Рецидивы заболевания,
по данным разных авторов, составляют от 5 до 15 %
и не имеют тенденции к снижению [1, 2, 8].

Нами проведено обследование (с использова�
нием клинических методов, ректороманоскопии,
проктографии и сонографии) 100 больных, опери�
рованных по поводу ректоцеле в течение 10 лет, с
1991 по 2000 гг. Больные, у которых в послеопера�
ционном периоде было отмечено нагноение ран с
расхождением швов, из группы исследования
были заранее исключены. Проктография осуще�
ствлялась в положении стоя в покое и с натужива�
нием при тугом заполнении кишки для диагности�
ки ректоцеле, а также в покое и при натуживании
после опорожнения для исключения сопутствую�
щего опущения слизистой прямой кишки [1, 3, 6].
Ультразвуковое исследование проводилось ваги�
нальным датчиком с боковой оптикой после вве�
дения в прямую кишку баллона, заполненного во�
дой. Эта методика позволяет определить толщину
ректовагинальной перегородки, степень расхож�
дения леваторов и их атрофии. Используя указан�
ный алгоритм обследования, мы выявили группу
больных (n = 10), у которых рецидив был обуслов�
лен атрофией мышц. Несмотря на произведенную
ранее леваторопластику, мышечный слой в цент�
ральной части перегородки не визуализировался.
Последняя была истончена: толщина ее в цент�
ральной части средней трети влагалища составля�
ла, в среднем, 0,4 ± 0,075 см, для сравнения у здо�
ровых нерожавших женщин ее толщина в этой же
области составляет 0,6 ± 0,056 см (n = 25), а у жен�
щин после удачно произведенной леваторопласти�

ки она еще больше за счет сшивания по средней
линии мышц�леваторов и составляет, в среднем,
1,1 ± 0,15 см (n = 50), Р < 0,05. Ретроспективный
анализ историй болезни показал, что у всех этих
пациенток до операции было диагностировано
ректоцеле III степени. На момент настоящего об�
следования у 4�х диагностировано ректоцеле III
степени, у 6 – ректоцеле II степени. На рисунке 1
представлена ультрасонограмма ректовагиналь�
ной перегородки после леваторопластики с хоро�
шим анатомическим и функциональным результа�
том (рис. 1а) и с рецидивом за счет атрофии мышц,
поднимающих задний проход. На рисунке 1а мы�
шечный слой непрерывный, хорошо выражен,
ректовагинальная перегородка имеет достаточную
толщину. На рисунке 1б определяется резко вы�
раженная аторофия мышечного слоя, который оп�
ределяется только по боковым частям перегород�
ки. Последняя истончена.

Эти данные позволили нам сделать вывод о
том, что у части больных, оперированных по по�
воду ректоцеле, рецидивы обусловлены резкой
степенью атрофии мышечного слоя, и традицион�
ной чрезвлагалищной или чрезпромежностност�
ной коррекции для его устранения недостаточно.

Все сказанное заставило нас пересмотреть под�
ходы к оперативному лечению данной патологии.
Во�первых, при обследовании больных с ректоце�
ле, особенно при III степени выраженности данной
патологии, пальцевого исследования прямой киш�
ки и проктографии с натуживанием недостаточно.
Для диагностики степени атрофии мышц�левато�
ров необходимо проводить УЗИ ректовагинальной
перегородки. Во�вторых, при значительной атро�
фии этих мышц необходимо дополнительное укреп�
ление ректовагинальной перегородки.

Это заставило нас взглянуть на хирургическое
лечение ректоцеле с точки зрения важности рек�
товагинальной фасции или апоневроза Денонви�
лье. По данным литературы, фасция Денонвилье
простирается от связок, поддерживающих матку
и влагалище, до прмежности. Эта анатомическая
структура играет активную роль в акте дефекации,
предупреждая проляпс прямой кишки в сторону
влагалища [4, 5]. У женщин с многократными, дли�
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тельными родами, а также при дополнительном
родовспоможении эта фасция ослабевает и истон�
чается, что еще в большей степени ведет к прогрес�
сированию ректоцеле, расхождению и атрофии
мышц, поднимающих задний проход [9].

В связи с этим мы решили укреплять фасцию
Денонвилье синтетической полипропиленовой сет�
кой. Известно, что она хорошо прорастает тканью
реципиента, не оказывает на него токсического
влияния, не разрушается со временем, местная ре�
акция тканей на нее практически отсутствует.

За период 2001–2003 гг. по настоящее время
в Белгородском региональном колопроктологичес�
ком центре наблюдалось 70 больных с ректоцеле в
возрасте от 25 до 68 лет, средний возраст больных
составил 42 ± 3,6 лет. Всем им был проведен ука�
занный выше комплекс обследования. При этом
УЗИ ректовагинальной пегородки показало значи�
тельную атрофию мышечного слоя у 10 больных,
что составило 14,3 % от всех больных ректоцеле.
Причем у всех этих пациенток ректоцеле, по дан�
ным пальцевого исследования и проктографии с
натуживанием, имело III степень выраженности.

Таким образом, резкая атрофия мышц диагности�
рована у 50 % больных ректоцеле III степени. Сред�
ний возраст этой группы больных был значитель�
но выше и составлял в среднем 62 ± 1,8 лет.

Всем этим больным, а также всем больным с
рецидивом ректоцеле после традиционной пласти�
ки (всего 20 больным) для укрепления ректоваги�
нальной перегородки мы использовали синтетичес�
кую сетку. Операцию производили чрезвлагалищ�
ным доступом при первичной реконструкции и
промежностным – при рецидиве заболевания. У
первых, по возможности, после выделения практи�
чески атрофированных леваторов, на переднюю
стенку прямой кишки накладывали гофрирующие
швы в поперечном направлении. Затем к ней под�
шивали сетку, размерами 2,5–3,5 × 5–7 см. Далее
над сеткой сближали и фиксировали к ней левато�
ры с последующим ушиванием послеоперационной
раны. У больных второй группы использовали чрез�
промежностный доступ, причем кольпорафию и ле�
ваторопластику не производили, т.к. это было сде�
лано ранее. После расслоения ректовагинальной
перегородки имплантировали сетку (рис. 2), фик�

а   

б 

Рис. 1. Ультрасонограммы ректовагинальной перегородки: а – полное восстановление непрерывности мышечного
слоя после передней леваторопластики; б – расхождение мышц и истончение ректовагинальной перегородки
при рецидиве ректоцеле.
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Рис. 2. Чрезпромежностная коррекция рецидивного ректоцеле: расслоена ректовагинальная перегородка, импланти�
рована сетка.

а б 

Рис. 3. Проктограммы с натуживанием в положении стоя: а – до операции (имеется выраженное мешковидное выпячи�
вание); б – после операции (ректоцеле ликвидировано).

сируя ее в области боковых частей перегородки с
небольшим натяжением в поперечном направле�
нии и ушивали промежностную рану.

В послеоперационном периоде осложнений, свя�
занных с имплантацией сетки, не отмечалось. Все
женщины обследованы через 6 и 12 месяцев после
операции, 15 – через 18 месяцев и 5 – через 24 ме�
сяца. Ни одна из них не предъявляла жалоб на необ�
ходимость сильного натуживания, ручного пособия
при дефекации и чувство неполного опорожнения
прямой кишки. У тех женщин, которые продолжали
жить половой жизнью (n = 11), жалоб на диспареу�
нию не было. При пальцевом исследовании рециди�
ва не отмечено ни в одном случае. У всех пациенток
эластичность ректовагинальной перегородки сохра�
нялась. В ходе обследования также были использо�
ваны проктография с натуживанием и УЗИ ректо�
вагинальной перегородки. При этом проктография
показала отсутствие выпячивания передней стенки
прямой кишки во влагалище при натуживании
(рис. 3), а при УЗИ ректовагинальной перегородки
толщина ее составила 0,8 ± 0,12 см, что, по нашим
данным, соответствует норме.

Таким образом, в предоперационной диагно�
стике ректоцеле пальцевого исследования пря�
мой кишки и проктографии с натуживанием не�
достаточно. У больных ректоцеле III степени не�
обходимо проводить УЗИ ректовагинальной пе�
регородки. Этот метод позволяет выявить у час�
ти из них выраженную инволюцию мышц
тазового дна. Эта патология не устраняется при
традиционной технике коррекции ректоцеле. В
этих случаях необходимо прибегать к дополни�
тельным способам укрепления ректовагиналь�
ной перегородки. Использование с этой целью
синтетической сетки дало благоприятные ре�
зультаты. Несмотря на небольшое количество и
не столь отдаленные сроки наблюдений, мы
убеждены, что подобная тактика позволит улуч�
шить функциональные результаты и снизить
процент рецидивов при хирургической коррек�
ции ректоцеле.
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