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■ В представленном обзоре рассмотрены 
основные исторически сложившиеся и со-
временные методы оперативного лечения 
ректоцеле при опущении и выпадении 
внутренних половых органов у женщин. 
Охарактеризованы имеющиеся хирурги-
ческие подходы как в гинекологической, 
так и в проктологической практике, с 
учётом наличия у пациентки сопутствую-
щей патологии. В обзоре суммированы 
собственные и литературные данные, 
касающиеся роли синтетических мате-
риалов в лечении ректоцеле, в частности 
преимущества использования системы 
Prolift™ для тазовой реконструкции.

■ Ключевые слова: опущение и выпадение 
внутренних половых органов; ректоцеле; 
синтетические импланты; система Prolift™ 
для реконструкции тазового дна.

Введение
Проблема опущения и выпадения внутренних половых ор-

ганов сохраняет свою актуальность на протяжении многих лет. 
Это объясняется увеличением выявляемости заболевания среди 
женщин не только постменопаузального, но и репродуктивного 
возраста, высоким процентом рецидивов после хирургической 
коррекции пролапса гениталий.

Ректоцеле этиологически и патогенетически связано с опу-
щением тазовых органов и является проявлением дисфункции 
тазового дна. Гинекологи определяют ректоцеле как опущение 
и выпадение задней стенки влагалища [3], а проктологи — как 
дивертикулообразное выпячивание передней стенки прямой 
кишки в сторону влагалища, а также в сторону анокопчиковой 
связки [2]. По данным отечественных и зарубежных авторов, 
распространенность ректоцеле среди женщин, имеющих сим-
птомы эвакуаторной дисфункции, колеблется в пределах от 
15 % до 80 % [2, 22]. К сожалению, до сих пор не существует 
«золотого стандарта» в диагностике и хирургическом лечении 
ректоцеле.

традиционные подходы к хирургическому лечению 
ректоцеле

Значительная распространенность заболевания привела к 
разработке методов лечения ректоцеле ещё в XIX веке. Задняя 
кольпорафия с леваторопластикой, предложенные A. Hegar и 
T. A. Emmet в 1889 году, на протяжении многих лет применя-
лась не только для лечения ректоцеле, но и для восстановле-
ния всех форм пролапса тазовых органов. Операция давала 
хороший анатомический эффект [13, 21], однако послеопера-
ционные функциональные результаты оставались неудовлет-
ворительными. Исследователи отмечают высокую частоту 
симптомов кишечной дисфункции, диспареунии и рецидивов 
ректоцеле в послеоперационном периоде [6, 10, 21]. 

В поисках более совершенных методов лечения ректоцеле 
хирурги обратились к восстановлению целостности ректова-
гинальной фасции.

P. S. Milley и D. H. Nichols (1969) описали отрыв рек-
товагинальной перегородки от стенок таза как причину 
возникновения ректоцеле, обосновали неанатомичность 
леваторопластики в коррекции ректоцеле и рекомендова-
ли производить пликацию ректовагинальной фасции с це-
лью её укрепления. K. Singh et al. (2003) and C. F. Maher 
et al.(2004) применяли срединную пликацию ректоваги-
нальной фасции и описали значительное уменьшение сим-
птомов кишечной дисфункции (80,0 %) и относительно 
низкую частоту рецидивов ректоцеле (18,0 %), отсутствие 
диспареунии у пациенток.
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A. C. Richardson (1993) в своём исследовании 
подтвердил роль фасции Деннонвиля в возник-
новении ректоцеле, в частности, значение сайт-
специфических дефектов в ректовагинальной 
перегородке и отстаивал восстановление локаль-
ных разрывов как наилучший метод лечения рек-
тоцеле. Преимуществом метода были хорошие 
анатомические результаты и отсутствие отрица-
тельного влияния на сексуальную функцию [17, 
25]. При этом устранение симптомов обструктив-
ной дефекации происходило только в 35,0–50,0 % 
случаев, а рецидив ректоцеле возникал у 44,0 % 
пациенток [17, 25]. Очевидно, большие дефекты 
ликвидировать за счёт участков соседней фасции 
не представляется возможным. При использова-
нии собственных тканей имеется риск сужения 
влагалища, повышенного натяжения прилежащих 
отделов фасции, углубления фасциальных дефек-
тов в соседних участках.

Следует отметить, что подходы к лечению 
ректоцеле в практике хирургов-колопроктологов 
отличаются от используемых гинекологами. 
Проктологи более широко используют в обсле-
довании пациентки методики функционального 
обследования прямой кишки (ректоскопия, ко-
лоноскопия, аноректальная манометрия, прокто-
дефекография). Это диктуется необходимостью 
хирургической коррекции ректоцеле, сочетающе-
гося с рядом заболеваний аноректальной области 
(ректальным пролапсом, геморроем, ректальной 
инвагинацией, анальной трещиной).

Для этих целей эндоректальный доступ 
был впервые применён M. M. Marks (1967) и 
E. S. Sullivan (1968) и с тех пор используется в 
колопроктологической практике.

При проведении двух рандомизированных ис-
следований, сравнивающих влагалищный и транс-
анальный подходы к лечению ректоцеле [31, 42], 
было показано, что использование вагинального 
доступа предпочтительнее из-за лучших анатоми-
ческих и функциональных результатов, хотя про-
цент пациенток с диспареунией был большим в 
«вагинальной» группе. 

Для лечения ректоцеле эндоанальным досту-
пом колопроктологами с недавних пор стали при-
меняться специальные устройства — степплеры, 
которые впервые использовал A. Longo (2003) с 
целью удаления геморроидальных узлов. (Stapled 
transanal rectal resection STARR).

Идея их использования основана на пред-
положении, что резекция части структурно и 
функционально неполноценной стенки прямой 
кишки, формирующей ректоцеле, приведет к 
восстановлению нормальной анатомии и исчез-
новению симптомов обструктивной дефекации. 
Данный метод подходит для лечения «низкого» 

ректоцеле, отличается простотой применения, 
небольшой продолжительностью процедуры, 
возможностью избежания рисков трансабдоми-
нальных операций, высокой эффективностью 
при сочетании ректоцеле с пролапсом ректаль-
ной слизистой или с ректальной инвагинацией 
[24, 29, 38]. Но такие осложнения, как развитие 
стеноза прямой кишки, разрывы влагалища, по-
вреждение тазовых органов (в основном, тонко-
го кишечника при сопутствующем энтероцеле), 
образование ректовагинальной фистулы, препят-
ствуют широкому использованию этой методики 
[35]. Использование STARR с лапароскопиче-
ской ассистенцией позволяет избежать ранения 
кишечника и одномоментно произвести устране-
ние энтероцеле [39].

Для хирургической коррекции ректоцеле в 
колопроктологической практике также приме-
няется промежностный доступ (самостоятельно 
или в комбинации с трансректальным). При этом 
может быть использована синтетическая сетка, 
располагающаяся между прямой кишкой и вла-
галищем для укрепления ректовагинальной пере-
городки [10], а также усиление леваторопласти-
ки путем пликации пуборектальных мышц [34]. 
Осложнениями при выполнении операции из 
промежностного доступа являются образование 
ректовагинальной фистулы, пролапс ректальной 
слизистой, диспареуния [34].

Применение синтетических материалов в 
хирургии тазового дна

Описание A. C. Richardson (1993) сайт-
специфических дефектов в ректовагинальной 
фасции, исследования патогенеза врождённой 
(дефицит коллагена, синдром Марфана, Элерса-
Данло, малые формы дисплазий) и приобре-
тённой (эстрогендефицитные состояния, забо-
левания обмена веществ) несостоятельности 
соединительной ткани позволяют сделать вывод, 
что собственные ткани у большинства больных 
непригодны для коррекции пролапса гениталий. 
Появилась необходимость протезирования более 
прочными синтетическими материалами. С 1959 
года для этих целей было синтезировано боль-
шое количество синтетических имплантов, по-
лучивших общее название MESH [4]. 

Для хирургического лечения ректоцеле при 
опущении и выпадении внутренних половых ор-
ганов (ОиВВПО) синтетические материалы ис-
пользуются при выполнении ряда оперативных 
вмешательств абдоминальным, лапароскопиче-
ским или вагинальным доступами. 

По данным литературы, абдоминальная са-
крокольпопексия является методом выбора в ле-
чении пролапса купола влагалища, который как 
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правило сочетается с цисто-, ректо-, энтероцеле. 
Выполнение сакровагинопексии (при лапарото-
мии по Пфанненштилю или при лапароскопии) 
предусматривает фиксацию синтетической лен-
ты к передней и задней стенкам влагалища и к 
передней продольной связке крестца на уров-
не S1-S2. Это позволяет произвести успешную 
одномоментную коррекцию пролапса купола 
влагалища при сопутствующем ректо-, цисто-, 
энтероцеле в 84,0–98,0 % случаев [23]. С целью 
коррекции ректоцеле возможно выполнение до-
полнительной фиксации ленты к мышцам про-
межности [18], а также перинеорафии [12], хотя 
в ряде работ не отмечено необходимости произ-
водить пластику промежности [19].

Преимуществами операции являются ред-
ко возникающие интра- и послеоперационные 
осложнения (кровотечение и образование гема-
том — 2,9 %, эрозия слизистой над лентой — 
1,7 %), хорошие анатомические результаты 
(устранение ректоцеле у 86–93 % пациентов [18]. 
Однако по данным S. Fox et al. (2000), K. Baessler 
et al. (2001), симптомы эвакуаторной дисфунк-
ции прямой кишки наблюдались в 36,0–50,0 % 
случаев, а частота рецидивов в течение 2-х лет 
наблюдения достигла 57,0 % [15, 18].

Для хирургического лечения изолированно-
го ректоцеле трансабдоминальным доступом 
колопроктологами была предложена методика 
антеролатеральной ректопексии — фиксации 
прямой кишки синтетической лентой к крестцу 
[11]. Однако при проведении ряда исследований 
было доказано, что антеролатеральная ректопек-
сия имеет хорошие анатомические, но неудо-
влетворительные функциональные результаты. 
Значительное уменьшение размеров «больших» 
ректоцеле (> 3,5 см по данным дефекографии) и 
полное устранение «маленьких» (< 3,5 см) при-
водит к полному устранению симптомов эвакуа-
торной дисфункции лишь у 40,0 % пациентов. 
При этом необходимость оказания себе пальце-
вого пособия при дефекации появилась у 55,0 %, 
диспареуния de novo возникла у 50,0 %, неполная 
эвакуация содержимого прямой кишки у 75,0 % 
больных [14]. 

В литературе описано выполнение сакро-
кольпопексии комбинированной с ректопексией 
у пациентов с пролапсом купола влагалища и 
ректоцеле [41]. При этом за период двухлетне-
го наблюдения за течением послеоперационного 
периода у 29 больных не отмечено рецидивов 
ректоцеле, однако устранение дисфункции пря-
мой кишки у большинства прооперированных 
не было достигнуто. 

Таким образом, выполнение абдоминаль-
ной сакрокольпопексии и ректопексии сопря-

жено с высоким процентом рецидивирования 
и неудовлетворительных функциональных 
результатов.

Следует отметить, что длительность анесте-
зиологического пособия при абдоминальных 
и лапароскопических операциях, положение 
Тренделенбурга, а также экстрагенитальная 
патология повышают риск развития интра- и 
послеоперационных осложнений, особенно у 
пожилых пациенток [7]. Оправданное стремле-
ние к малоинвазивным и менее травматичным 
вмешательствам, сокращению длительности 
пребывания пациента в стационаре, а, следова-
тельно, и снижению стоимости лечения, диктует 
необходимость выполнения реконструктивных 
операций влагалищным доступом. Наиболее 
оптимальным подходом для лечения ОиВВПО 
в сочетании с ректоцеле представляется при-
менение технологии TVM (Tension-free vaginal 
mesh) — трансвагинальное проведение синтети-
ческой петли без натяжения. 

Основоположником метода является 
U. Ulmsten (1996). В 1998 г им опубликованы 
первые многоцентровые исследования по при-
менению TVT для хирургической коррекции не-
держания мочи при напряжении у женщин. 

В 1997 году P. Petros, основываясь на прин-
ципах хирургии с применением синтетической 
ленты без натяжения, предложил новый метод 
PIVS (posterior intravaginal slingplasty — задняя 
интравагинальная пластика с использованием 
слинга) для коррекции пролапса купола влага-
лища, в том числе и в сочетании с ректоцеле. 
Смысл операции заключается в восстановлении 
повреждений поддерживающего аппарата вла-
галища на трёх уровнях, которые были описаны 
J. O. L. DeLancey (1992). Это достигается созда-
нием искусственных крестцово-маточных свя-
зок при имплантации синтетической петли без 
натяжения, а также укреплением ректовагиналь-
ной фасции путем пликации с использованием 
лоскута из собственных тканей (posterior bridge 
repair) или с помощью MESH.

Для коррекции ректоцеле у пациенток со зна-
чительными размерами грыжевого выпячивания 
P. Petros (2007) предлагал из избытка тканей вла-
галища выкраивать лоскут шириной 1–1,5 см 
(так называемый «мост»), который дистально 
прикреплялся к мышцам промежности, прок-
симально к крестцово-маточным связкам, сни-
зу к ректовагинальной фасции, сверху к задней 
стенке влагалища. С этой же целью используют 
и синтетическую ленту, которая выкраивается в 
Т-образной форме. При этом вертикальная часть 
имплантата прикрывала дефект ректовагиналь-
ной фасции, а свободные рукава выводились 
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специальным проводником через ишиоректаль-
ные пространства на кожу ягодиц в точке лате-
ральнее на 4 см и ниже на 1 см от ануса, объеди-
няя mm. levatores ani в единое леваторное плато 
[5, 9, 20, 30].

Многие исследователи сообщают, что частота 
интра- и послеоперационных осложнений, реци-
дивов ректоцеле при выполнении PIVS доста-
точно низкая. По данным P. Petros (2007), удо-
влетворительные результаты получены в 94 % 
случаев, эрозия слизистой возникла в 5,6 % слу-
чаев, рецидив пролапса купола и ректоцеле воз-
ник в 6 %. А. А. Попов и соавт. (2005) не отме-
тили интра- и послеоперационных осложнений 
при коррекции ректоцеле у 34 больных, у кото-
рых в сроки наблюдения до 2-х лет рецидивов 
выявлено не было. 

Однако в литературе есть сообщения о тяже-
лых осложнениях после выполнения PIVS, таких 
как возникновение сильных болей при дефека-
ции и при половом акте, потребовавших удале-
ния ленты [15]. В ряде случаев было отмечено 
появление запоров (24,0 %); затруднений при 
дефекации (14,3 %); диспареунии de novo (4,3 %) 
[32].

Таким образом, несмотря на все усилия хи-
рургов и ученых в разработке оптимальных 
операций и изобретении новых материалов для 
протезирования, на сегодняшний день не суще-
ствует абсолютно эффективных реконструктив-
ных методов при ОиВВПО и ректоцеле.

Использование системы Prolift™  
для хирургической коррекции пролапса 
тазовых органов в сочетании с 
ректоцеле

В последние годы появилось перспективное 
направление в лечении пролапса, суть которого за-
ключается в создании новой искусственной фасции 
(т. н. «неофасции») вместо разрушенных лонно-
пузырной и/или прямокишечно-влагалищной. 
При этом имеющийся фасциальный дефект 
устраняется, восстанавливается прочная фикса-
ция фасций к стенкам таза, ликвидируется про-
лапс стенок влагалища, сочетающийся с цисто- и 
ректоцеле [7]. 

При выполнении данного вида хирургической 
коррекции пролапса используется система Prolift, 
которая предназначена для полной реконструкции 
тазового дна (Total Prolift), передней стенки вла-
галища (Anterior Prolift) или задней стенки вла-
галища (Posterior Prolift). Набор включает в себя 
сетчатые импланты, выполненные из полипропи-
лена Prolene Soft, и инструменты для установки 
сетки. Полипропиленовая сетка располагается 
в малом тазу без натяжения, что сводит к мини-

муму риск развития дистрофических изменений 
в стенках влагалища, следовательно, снижается 
частота послеоперационного отторжения сетки, 
гнойно-воспалительных процессов, эрозий, сте-
нозов влагалища [8]. 

На основании собственного опыта можно 
сделать предварительные выводы об эффектив-
ности применения системы Prolift в лечении 
ректоцеле при ОиВВПО. 

В исследование были включены 93 паци-
ентки в возрасте от 43 до 87 лет с ректоцеле 
2–4 степени (классификация В. Д. Фёдорова 
и Ю. В. Дульцева, НИИ проктологии МЗ РФ, 
1984) при ОиВВПО III–IV стадии (классифика-
ция POP-Q, 1996). Из них у 10 женщин (10,7 %) 
выявлен рецидив ректоцеле 3 степени после тра-
диционных пластических операций на тазовом 
дне (задняя кольпоррафия с перинеолеваторо-
пластикой). В 40 (43,0 %) случаях отмечалось 
недержание мочи при напряжении (НМПН) 2–3 
типа (классификация ICS, 2002). 

Установка проленовых имплантов системы 
ProliftTM являлась основным объёмом оператив-
ного вмешательства. Prolift™ Total был установ-
лен в 67 случаях (72,0 %), изолированный задний 
протез Prolift™ Posterior — в 24 (25,8 %) случа-
ях. У двух пациенток в ходе установки Prolift™ 
Total на этапе предварительной диссекции перед 
проведением задней части протеза произошло 
забрюшинное ранение передней стенки прямой 
кишки, поэтому от установки импланта Prolift™ 
Posterior отказались. У этих больных перфора-
ционное отверстие прямой кишки было ушито, 
выполнена перинеолеваторопластика и установ-
лен Prolift™ Anterior. Кроме того, при установке 
передней части Prolift™ Total в 1 случае в ходе 
диссекции рециева пространства произошла 
перфорация стенки мочевого пузыря, ранение 
было ушито интраоперационно. Таким образом, 
интраоперационные осложнения отмечались у 
3 больных (3,2 %).

У 43 (42,6 %) пациенток в связи с доброка-
чественной патологией матки была выполнена 
влагалищная гистерэктомия. У 8 (8,6 %) женщин 
произведена ампутация элонгированной шейки 
матки (1–2 степени, классификация Рубина Б. Л., 
Каримовой Д. Ф., 1988). У 40 (43,0 %) больных 
отмечалось недержание мочи при напряжении 
(НМПН) 2–3 типа (классификация ICS, 2002), в 
связи с чем таким пациентам выполнялась субу-
ретральная пластика петлёй TVT-Obturator в 37 
(40,0 %) случаях, петлёй TVT-Secur в 3 (3,2 %) 
случаях. 

Отдалённый период наблюдения составил от 
2 до 36 месяцев. Оценка результатов хирурги-
ческой коррекции ректоцеле производилась в 
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ходе клинического и инструментального (3D-
УЗИ тазового дна, проктография) обследова-
ния. Для выявления выраженности эвакуатор-
ной дисфункции прямой кишки использовалась 
система балльной оценки степени нарушений 
эвакуаторной функции толстой кишки (ГНЦ 
колопроктологии МЗ РФ, акад. РАМН, проф. 
Воробьев Г. И. и соавт.). Кроме того, проводи-
лось анкетирование с помощью вопросника по 
оценке степени выраженности симптомов тазо-
вой дисфункции PFDI-20 (Pelvic Floor Distress 
Inventory-20) и вопросника по оценке влияния 
дисфункции органов малого таза на различные 
аспекты жизни женщины PFIQ-7 (Pelvic Floor 
Impact Questionnaire-7). 

Из 88 пациентов, доступных обследованию 
в отдаленном послеоперационном периоде, по-
сле хирургической коррекции ректоцеле с по-
мощью проленовых имплантов системы Prolift 
хорошие анатомические результаты (отсутствие 
ректоцеле или ректоцеле 1 степени) были до-
стигнуты у 84 больных (95,5 %). У 73 пациен-
ток (83,0 %) отмечалось восстановление эвакуа-
торной функции и улучшение качества жизни. 
В трех случаях (3,4 %) отмечалось бессимптом-
ное ректоцеле 2 степени и в 1 (1,1 %) — реци-
див ректоцеле 3 степени. У 1 пациентки 62 лет 
с интактной маткой через 6 месяцев после уста-
новки Prolift™ Total возник рецидив опущения 
передней стенки влагалища (по POP-Q II ста-
дия, Ba) и элонгация шейки матки 1 степени. 
Эрозий и протрузий имплантов не было отмече-
но. Таким образом, число поздних послеопера-
ционных осложнений составило 5 (5,7 %). При 
наблюдении за больными с недержанием мочи 
при напряжении, которым были выполнены 
операции TVT-Obturator и TVT-Secur, в течение 
24 месяцев рецидивов стрессовой инконтинен-
ции не выявлено.

Заключение
Несмотря на небольшой опыт применения 

метода с установкой системы ProliftTM для ре-
конструкции тазового дна при ОиВВПО и 
ректоцеле, с определённой степенью убеж-
дённости можно утверждать, что вагинальная 
забрюшинная кольпопексия является альтер-
нативой другим способам лечения ректоцеле, 
благодаря минимальной травматичности. Это 
особенно ценно при использовании вагиналь-
ного доступа у пациенток старшего возраста, 
преимущественно с экстрагенитальной пато-
логией [1, 5, 43, 37]. Полученные в ходе соб-
ственного исследования обнадеживающие ре-
зультаты позволяют говорить о достаточной 
эффективности нового метода оперативного ле-

чения ректоцеле при тяжёлых степенях пролап-
са гениталий (III–IV стадии по POP-Q), а также 
при рецидивах ректоцеле после традиционных 
хирургических вмешательств. Сохранение мат-
ки при выполнении пластики стенок влагалища 
с использованием ProliftTM и ампутация шейки 
матки в случае её даже незначительной элон-
гации позволяют рассчитывать на меньшую 
частоту рецидивов ректоцеле в различные сро-
ки послеоперационного периода. При наличии 
недержания мочи при напряжении у больных 
с пролапсом гениталий и ректоцеле целесоо-
бразно сочетать установку системы ProliftTM и 
«антистрессовые» операции TVT-Obturator и 
TVT-Secur. 
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SurGIcaL MaNaGEMENt of GENItaL proLapSE 
aND rEctocELE IN fEMaLE patIENtS 

Bezhenar V. F., Bogatyreva E. V.

■ Summary: The history and current methods in surgical treat-
ment of genital prolapse and rectocele in women are outlined. Sur-
gical approaches in gynecologic and colorectal practice in patient 
with extragenital diseases are described. The role of synthetic ma-
terials in rectocele management is elucidating, in particular benefit 
of using the Prolift™ system in reconstructive pelvic surgery is 
considered.

■ Key words: pelvic organ prolapse; rectocele; synthetic im-
plants; Prolift™ system.
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