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РЕЗЮМЕ ЦЕЛЬ: оценить результаты применения оригинального метода пластики ректовагинальной перегородки 
W-образным сетчатым имплантом при лечении пациентов с ректоцеле 2-3  степени.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в пилотном исследовании оригинальный метод был применён у  37 пациентов, оцен­
ка отдаленных результатов лечения (через 6 и более месяцев) произведена у  21 (56,6%). Проводилась 
клиническая оценка симптоматики, анкетирование с помощью специализированных опросников, а также 
дефекография.
РЕЗУЛЬТАТЫ: при оценке клинической симптоматики через 6 и более месяцев после оперативного вмеша­
тельства, симптомы обструктивной дефекации отсутствовали у  85,7% пациентов. По результатам 
применения специализированных опросников установлено, что по всем шкалам через 6 и более месяцев 
после оперативного вмешательства отмечается снижение баллов более чем в 2 раза, при этом сравнение 
уровня баллов до и через 6 месяцев после операции по всем опросникам показало выраженные статисти­
чески значимые различия (р < 0,0001). По данным дефекографии, выполненной до и после оперативного 
вмешательства, выявлено значительное уменьшение глубины ректоцеле, времени эвакуации содержимого 
прямой кишки (уменьшилось в 1,5 раза) и остаточного объема (уменьшился в 2,5 раза). Сравнительный 
анализ показал статистически значимые различия между показателями до и после вмешательства 
(р < 0,05). Серьезных осложнений, потребовавших выполнения хирургического вмешательства, у  пациен­
тов не наблюдалось.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: результаты применения пластики ректовагинальной перегородки W-образным сетчатым 
имплантом продемонстрировали хорошую клиническую эффективность при оценке через 6 и более месяцев 
после оперативного вмешательства, подтвержденную результатами анкетирования с помощью специ­
ализированных опросников, а также результатами дефекографии.
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ABSTRACT AIM: to assess of late results of original method of rectocele repair with non-absorbable polypropylene W-form mesh. 
PATIENTS AND METHODS: the pilot study included 37 patients which underwent surgery for rectocele repair using 
original technique of W-mesh. The late results were assessed in 21 (56.6%) of them » 6 month after surgery. Before 
the surgery and 6 months after, patients underwent a clinical assessment of symptoms. Specialized questionnaires 
for assessment of constipation (Colonic evacuation disorder scale, PFDI-20, Cleveland Clinic Constipation Score) were 
used. Defecography and anorectal manometry were performed before and in 6-months after surgery for evaluation 
of pelvic floor disorders.
RESULTS: no obstructive defecation symptoms were revealed in 85.7% of patients 6 month after surgery. 
In  » 6 months after surgery all questionnaires showed decrease in scores by more than 2 times. Comparison of the
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results before and 6 months after the surgery showed significant differences for all questionnaires (p < 0.0001). 
According to defecography performed before and after the surgery a significant reduction (p < 0.05) of recto- 
cele depth, time of rectal voiding (decreased by 1.5 times) and residual volume of contrast agent (decreased by 
2.5 times) were revealed. There are no severe complications requiring re-operation were observed.
CONCLUSION: transvaginal mesh repair of symptomatic rectocele demonstrated good clinical results 6 months after 
surgery. Good results were revealed in 85,7% of patients confirmed by specialized questionnaires and defecography.
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ВВЕДЕНИЕ

Ректоцеле представляет собой дивертикулообраз­
ное выпячивание стенки прямой кишки в сторону 
влагалища (переднее ректоцеле) или в сторону ано- 
копчиковой связки (заднее ректоцеле), последнее 
встречается гораздо реже [1]. Распространенность 
ректоцеле среди женщин, по данным различных авто­
ров, составляет от 7,0 до 55,0%. Однако клинические 
проявления заболевания наблюдаются, в среднем, 
лишь у 25% из них [2-4]. Клинические проявления 
ректоцеле обозначаются общим названием —  синд­
ром обструктивной дефекации, который включает 
в себя ряд симптомов: затрудненная дефекация, чув­
ство неполного опорожнения прямой кишки, необхо­
димость применения ручного пособия путем давле­
ния на заднюю стенку влагалища или промежность 
для опорожнения прямой кишки. Ректоцеле также 
может проявляться чувством инородного тела во вла­
галище, диспареунией.
При выявлении ректоцеле с клиническими проявле­
ниями, первым этапом назначается консервативная 
терапия, которая включает в себя мероприятия, на­
правленные на улучшение моторно-эвакуаторной 
функции толстой кишки, а также укрепление мышц 
тазового дна [1,5]. При отсутствии эффекта от кон­
сервативной терапии ставится вопрос о хирурги­
ческом лечении. Существуют различные способы 
хирургического вмешательства по поводу ректоце- 
ле, одним из которых является установка сетчатого 
импланта в область ректовагинальной перегородки. 
В начале XXI века широкое распространение получи­
ли зарубежные варианты систем для имплантации, та­
кие как Prolift™ (Johnson & Johnson Company©, США) 
и Elevate™ (American Medical System, США). Данные 
методики по результатам многих исследований

продемонстрировали хорошие клинические резуль­
таты лечения, однако их применение, в части случаев, 
связано с возможностью развития серьезных ран­
них и отдаленных послеоперационных осложнений. 
Причины осложнений наиболее часто связаны с са­
мой методикой оперативного вмешательства, при ко­
торой проведение и фиксация «крыльев» сетчатого 
импланта к структурам тазового дна производится 
с помощью специальных проводников без непосред­
ственного зрительного контроля. При данных мето­
диках используются сетчатые импланты, состоящие 
из нерассасывающегося материала —  полипропиле­
на, что также может способствовать развитию ослож­
нений. Так, в исследовании Kasyan G. с соавт. (2014) 
приводятся данные об осложнениях, которые воз­
никли после установки сетчатого импланта Prolift™ 
в течение 3 месяцев после оперативного вмешатель­
ства. В результате данного исследования установ­
лено, что в общей сложности осложнения выявлены 
у 152 (22,5%) из 677 оперированных пациенток [6]. 
Интраоперационные и ранние послеоперационные 
осложнения были зарегистрированы у 88 (13,0%) 
пациенток: в 15 (2,2%) случаях развилось интрао­
перационное кровотечение объемом свыше 500 см3; 
тазовая гематома наблюдалась у 37 (5,5%) пациен­
ток, гематомы промежности —  у 17 (2,5%) пациен­
ток; травмы органов мочевыводящей системы —  
у 14 (2,1%) пациенток; повреждение прямой кишки 
отмечено в 5 (0,7%) случаях. Осложнения, связанные 
с установленным сетчатым имплантом наблюдались 
в 64 (9,4%) случаях. Среди частых осложнений были 
эрозия слизистой влагалища (32/677 (4,8%)), а также 
диспареуния с болевым синдромом в области малого 
таза, в 16/677 (2,4%) случаях.
В работе Vaiyapuri G.R. с соавт. (2011) описаны от­
даленные осложнения, наблюдаемые через 1 год
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после установки сетчатого импланта Prolift™. В дан­
ном исследовании через 1 год после оперативного 
вмешательства отслежено 209 пациенток, из которых 
у 24 (12,0%) выявлена эрозия влагалища, у 12 (5,7%) 
пациентов возникла диспареуния, в 2 (1,0%) случа­
ях пациенты отметили появление хронической тазо­
вой боли [7]. В 2011 году управлением по контролю 
за продуктами и лекарствами США FDA (U.S. Food and 
Drug Administration) было опубликовано предосте­
режение об опасности использования сетчатых им­
плантов из-за возможных осложнений, в связи с чем 
в ряде стран применение данных сетчатых имплантов 
стало ограниченным [8].
С целью снижения риска развития осложнений 
при установке сетчатых имплантов, начали разраба­
тываться методики, при которых устанавливаемый 
имплант в зависимости от необходимого размера 
выкраивается интраоперационно. Кроме того, его 
установка происходит под контролем зрения с фик­
сацией к малоподвижным структурам тазового дна. 
Также с целью профилактики осложнений разработа­
ны методики, в которых используются биологические 
коллагеновые импланты, обладающие лучшей био­
логической совместимостью с тканями пациента, чем 
синтетические импланты. В ФГБУ «НМИЦ колопрокто- 
логии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России с 2012 
по 2015 гг. было проведено исследование, посвящен­
ное применению синтетических (Ultrapro™, Johnson 
& Johnson Company©, США) и биологических имплан­
тов (Permacol™, Sofradim©, Франция) для укрепле­
ния ректовагинальной перегородки при коррекции 
ректоцеле [9]. В обеих группах применяли пластику 
ректовагинальной перегородки трансвагинальным 
доступом, заключающуюся в установке импланта 
ромбовидной формы, выкраиваемого интраопераци- 
онно. После выкраивания имплант помещается на пе­
реднюю поверхность прямой кишки с последующей 
его фиксацией к мышцам-леваторам, а также отдель­
ными швами к месту прикрепления мышц-леваторов 
к нисходящей ветви лобковой кости. При оценке 
результатов лечения через 1 год после оперативно­
го вмешательства, по данным дефекографии было 
установлено, что в группе с применением биологи­
ческих имплантов разница в размерах выпячивания 
передней стенки прямой кишки до и после операции 
была статистически недостоверной (p > 0,05), в отли­
чие от группы применения синтетических имплантов 
(р < 0,05).
До настоящего времени актуальным остается вопрос 
разработки методики, позволяющей эффективно 
ликвидировать ректоцеле с минимальным риском 
осложнений. Так в ФГБУ «НМИЦ колопроктологии 
имени А.Н. Рыжих» разработан метод лечения рек­
тоцеле —  пластика ректовагинальной перегородки 
W-образным сетчатым имплантом (патент № 2675352

от 2018 года). С 2019 года начато проспективное об­
сервационное исследование по оценке эффективно­
сти данной методики.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

За период с 2018 по 2021 гг. в исследование вклю­
чено 37 пациенток. Через 6 и более месяцев после 
оперативного вмешательства произведена оцен­
ка результатов лечения у 21 (56,8%) пациентки. 
У остальных 16 (43,2%) пациенток сроки после вы­
полнения оперативного вмешательства не достигли 
6 месяцев.
Критериями включения в исследование являются:
• Наличие у пациенток ректоцеле 2-3 сте­

пени (данные клинического осмотра 
и рентген-дефекографии).

• Клинические признаки синдрома обструктивной 
дефекации:

-  чувство неполного опорожнения прямой кишки;
-  затрудненная дефекация;
-  необходимость использования ручного пособия 

со стороны влагалища для опорожнения прямой 
кишки.

• Наличие одного или нескольких рентгенологиче­
ских признаков нарушения опорожнения прямой 
кишки:

-  вектор направленности каловых масс ориентиро­
ван частично или полностью в сторону ректоцеле;

-  удлинение времени опорожнения прямой кишки;
-  увеличение остаточного объема содержимого пря­

мой кишки;
-  отсутствие внутренней ректальной инвагинации, 

при которой инвагинат смещается дистальнее 
уровня ректоцеле и «отшнуровывает» его.

Средний возраст пациенток составил 54 ± 7,6 (32­
65) лет. Индекс массы тела, в среднем, составил 
25,86 ± 3,47 (21,4-35,5). Среди сопутствующей со­
матической патологии преобладала гипертоническая 
болезнь, которая наблюдалась у 8 (38,0%) пациентов. 
У 1 (4,8%) пациентки в анамнезе была выполнена экс­
тирпация матки по поводу миомы. Оценивая характер 
физических нагрузок в течении жизни, 10 (47,6%) 
пациенток указывали на тяжелый характер физи­
ческого труда. Естественные роды перенесли 85,7% 
(18/21) больных. Средняя длительность анамнеза со­
ставила 5 (0,7-19) лет. У 19 пациенток, по данным де­
фекографии, была установлена 3 степень ректоцеле 
(более 4 см), у 2 пациенток —  2 степень ректоцеле 
(от 2 до 4 см).
До оперативного вмешательства пациентам прово­
дился физикальный осмотр, выполнялась инстру­
ментальная диагностика, которая включала в себя: 
манометрию высокого разрешения, позволяющую
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определить тип функционального расстройства де­
фекации, УЗИ ректальным датчиком, а также дефе- 
кографию. Через 6 и 12 месяцев после оперативного 
вмешательства выполнялись следующие обследова­
ния: комплексная сфинктерометрия, позволяющая 
выявить косвенные признаки нарушения дефекации 
при пробе с натуживанием, УЗИ ректальным датчи­
ком, дефекография.
До и после оперативного вмешательства приме­
нялись опросники: система балльной оценки на­
рушений эвакуаторной функции толстой кишки 
ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» 
Минздрава России; реестр расстройств со сторо­
ны тазового дна —  Pelvic Floor Distress Inventory 
(PFDI-20); Кливлендская шкала запоров (Шкала 
Wexner).
Система балльной оценки нарушений эвакуаторной 
функции толстой кишки содержит 9 вопросов и по­
зволяет полноценно оценить наличие и характер 
нарушений эвакуаторной функции толстой киш­
ки. Данная шкала имеет максимальное количество 
22 балла, которое характеризует наихудшую функ­
цию опорожнения прямой кишки.
Опросник PFDI-20 содержит 20 вопросов и имеет мак­
симальное количество 300 баллов, соответствующее 
наихудшей симптоматике пролапса тазовых органов.

Рисунок 1. Разрез слизистой влагалища. Пациентка Т., 
42 лет, диагноз: ректоцеле 3 степени 
Figure 1. Vaginal mucosa section. Patient T., 42years old, diag­
nosis: 3rd grade rectocele

Преимущество опросника заключается в том, что 
с помощью его применения возможно комплексно 
оценить симптоматику пролапса тазовых органов, так 
как он включает вопросы, посвященные не только на­
рушению опорожнения прямой кишки, но и вопросы, 
посвященные анальной континенции и нарушению 
мочеиспускания.
Кливлендская шкала запоров включает в себя 8 
вопросов, посвященных нарушению опорожнения 
прямой кишки и запорам. Шкала имеет максималь­
ное количество 30 баллов, что характеризует не­
удовлетворительные показатели. Преимущество 
данной шкалы в том, что она включает в себя во­
просы, позволяющие по субъективным жалобам 
проводить клинически дифференциальную диаг­
ностику между медленнотранзитными и проктоген- 
ными запорами.
Также путем опроса пациенток проводилась субъек­
тивная оценка времени опорожнения прямой кишки 
(в минутах) до и после пластики ректовагинальной пе­
регородки сетчатым имплантом. По времени опорож­
нения прямой кишки все пациентки были разделены 
на 2 группы. В первую группу включены пациентки 
с временем опорожнения прямой кишки до 5 минут, 
во вторую группу включены пациентки с временем 
опорожнения прямой кишки более 5 минут.

Рисунок 2. Мобилизация передней стенки прямой кишки. 
Пациентка Т., 42 лет, диагноз: ректоцеле 3 степени 
Figure 2. Rectal anterior wall mobilization. Patient T., 42 years 
old, diagnosis: 3rd grade rectocele
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Техника операции
Подготовка к оперативному вмешательству включа­
ет в себя прием накануне операции слабительного 
препарата на основе полиэтиленгликоля в объеме 
3-4  литров.
Оперативное вмешательство выполняется трансваги­
нальным доступом. После продольного разреза сли­
зистой влагалища (Рис. 1) производится расщепле­
ние ректовагинальной перегородки (Рис. 2), прямая 
кишка мобилизуется справа и слева острым и тупым 
путем до уровня крестцово-остистых связок.
На рисунке 3 кишка смещена вправо и визуализиру­
ется зона расположения крестцово-остистых связок, 
которые контурируются в виде тяжей белесого цве­
та, плотно-эластичные при пальпации. Нитью викрил 
2-0 с каждой стороны выполняется наложение от­
дельных швов на связки, концы нитей, к которым 
в последующем фиксируются крылья сетки; берутся 
на держалки.
После этого на переднюю стенку прямой кишки 
накладываются 3-4  гофрирующих шва нитью ви- 
крил 3-0. Выполняется измерение длины участка 
прямой кишки, на которую будет укладываться им­
плант и расстояние между швами, наложенными 
на крестцово-остистые связки. Выкраивается и мо­
делируется W-образный сетчатый имплант по ранее

Рисунок 3. Прямая кишка смещена вправо. Производится 
наложение швов на крестцово-остистые связки. Пациент­
ка Т., 42 лет, диагноз: ректоцеле 3 степени 
Figure 3. Rectum right displacement. The sacrospinous liga­
ments saturation is performed. Patient T., 42 years old, diagno­
sis: 3rd grade rectocele

определенным размерам (Рис. 4). В исследовании 
используется облегченная частично рассасывающа­
яся сетка ULtrapro™ (Johnson & Johnson Company©, 
США).
Далее через «крылья» сетки проводятся ранее нало­
женные на крестцово-остистые связки швы и сетка 
свободно, без натяжения, расправляется и опускается 
на переднюю стенку прямой кишки. Проксимальный 
конец сетки свободно укладывается на поверхность 
прямой кишки; специальными швами не фиксируется 
(Рис. 5).
Дистальный край сетки фиксируется в области ниж­
него угла раны к мышечным структурам «тела про­
межности», затем слизистая влагалища ушивается 
отдельными узловыми швами (Рис. б).
У методики есть несколько ключевых особенностей, 
отличающих ее от техники установки сетчатых си­
стем ProLift™ и Elevate™: во-первых, возможность 
интраоперационного выкраивания и моделирова­
ния сетчатого импланта необходимого размера в за­
висимости от протяженности ректоцеле; во-вторых, 
важной особенностью является фиксация «крыльев» 
импланта к несмещаемым, прочным структурам тазо­
вого дна под непосредственным зрительным контро­
лем без применения специальных проводников. Это 
позволяет предотвратить развитие таких серьезных

Рисунок 4. Пример формы и размера сетчатого импланта. 
Пациентка Т., 42 лет, диагноз: ректоцеле 3 степени 
Figure 4. Mesh implant's shape and size example. Patient T., 
42 years old, diagnosis: 3rd grade rectocele
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интраоперационных осложнений, как перфорация, 
кровотечение. Также непосредственное интраопера­
ционное выкраивание сетчатого импланта по разме­
рам позволяет избежать натяжения между «крылья­
ми» сетки, что дает возможность свободной фиксации 
импланта, позволяющей предотвратить развитие от­
даленных осложнений в виде диспареунии, болевого 
синдрома. В-третьих, фиксация импланта произво­
дится к прочным структурам тазового дна —  крест­
цово-остистым связкам, что является профилактикой 
смещения импланта в отдаленном послеоперацион­
ном периоде. Немаловажным преимуществом явля­
ется использование облегченной частично рассасы­
вающейся сетки ULtrapro™, что также может являться 
профилактикой развития осложнений в ближайшем 
и отдаленном послеоперационном периоде.
В послеоперационном периоде проводится еже­
дневная санация линии швов во влагалище раство­
рами антисептиков, пациентки соблюдают в течение 
2-3 дней постельный режим. С целью профилактики 
инфекционных осложнений пациенткам на 5 дней 
назначается противомикробная терапия —  метрони- 
дазол в дозировке 500 мг 3 раза в сутки. Мочевой ка­
тетер удаляется на 3-й день. С целью регуляции стула 
назначаются объемобразующие слабительные препа­
раты на основе псиллиума. После оперативного вме­
шательства ограничивается присаживание пациенток 
в течение 2 недель. Послеоперационный койко-день,

Рисунок 5. Сетчатый имплант расположен на передней 
стенки прямой кишки. Пациентка Т., 42 лет, диагноз: рек- 
тоцеле 3 степени
Figure 5. The mesh implant is located in the rectum anterior 
wall. Patient T., 42 years old, diagnosis: 3rd grade rectocele

в среднем, составил 8 (5-14) дней. В последующем, 
при контрольном осмотре через 2-3 недели произво­
дится снятие швов во влагалище.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При оценке выраженности симптомов синдрома об­
структивной дефекации до и после оперативного 
вмешательства выявлено, что до операции ручное 
пособие со стороны влагалища применяли 16/21 
(76,2%) пациентов, а после оперативного вмешатель­
ства необходимость периодического применения 
ручного пособия предъявляла лишь 1 (4,8%) паци­
ентка. До операции все (21) пациентки испытыва­
ли затруднение при опорожнении прямой кишки. 
После вмешательства лишь у 3 (14,3%) пациенток 
сохранялось периодическое затруднение при акте 
дефекации. До и после оперативного вмешательства 
пациентки ориентировочно, субъективно оценивали 
время, необходимое для опорожнения прямой киш­
ки. Данные по сравнительной оценке указанного па­
раметра приведены в таблице 1.
При оценке данных видно, что у 14 (66,7%) пациенток 
до оперативного вмешательства длительность опо­
рожнения прямой кишки превышала 5 минут, однако 
после оперативного вмешательства только у 2 (9,5%) 
пациенток время, необходимое для опорожнения

Рисунок 6. Рана во влагалище ушита отдельными швами 
в продольном направлении. Пациентка Т., 42 лет, диагноз: 
ректоцеле 3 степени
Figure 6. Vaginal wound is sutured with separate sutures in 
the longitudinal direction. Patient T., 42 years old, diagnosis: 
3rd grade rectocele
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Таблица 1. Сравнительная оценка показателей времени опорожнения прямой кишки до операции и в сроки > 6 месяцев 
после оперативного вмешательства (N = 21)
Table 1. Comparative evaluation of rectal emptying time before surgery and » 6 months after surgery (N = 21)

До операции N (%)
Через 6 и более месяцев после 

операции N (%) Р *

Время, необходимое для опорожнения 
прямой кишки (мин.)

« 5 минут: 7 (33,3%) 
> 5 минут: 14 (66,7%)

« 5 минут: 19 (90,5%) 
> 5 минут: 2 (9,5%)

< 0,05

*  —  критерий Фишера

Таблица 2. Результаты, полученные при анкетировании пациентов с помощью шкал оценки нарушения функции опо­
рожнения прямой кишки и запоров до операции и через » 6 месяцев после оперативного вмешательства (N = 21)
Table 2. Results obtained from patient questionnaires using rectal emptying dysfunction and constipation scores before surgery 
and » 6 months after surgery (N = 21)

Шкала До операции
Через 6 и более месяцев 

после операции Р *

Система балльной оценки нарушений эвакуаторной функции 
толстой кишки (НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих)

10 (6-16) 5 (1-8) < 0,0001

PFDI-20**,
Me (min-max)

101,1 (64,6-179,2) 48,9 (7,3-150) < 0,0001

1) POPDI-6*** 37,5 (8,3-66,7) 12,5 (0-54,2) < 0,0001

2 ) CRAD-8**** 34,4 (15,6-62,5) 15,6 (3,1-37,5) < 0,0001

3) U D I-6 ***** 25 (8,3-79,2) 20,8 (0-83,3) < 0,0001

Кливлендская шкала запоров (Wexner) 12(5-19) 5 (1-9) < 0,0001

*  —  критерий Уилкоксона; * *  —  реестр расстройств со стороны тазового дна; * * *  —  реестр расстройств, вызванных пролапсом тазовых органов; 
* * * *  —  реестр расстройств со стороны нижних отделов желудочно-кишечного тракта; * * * * *  —  реестр расстройств мочеиспускания

прямой кишки, составляло более 5 минут, разли­
чия являются статистически значимыми (p < 0,05). 
До операции периодическую необходимость исполь­
зования клизм или микроклизм отмечали 8 (38,1%) 
пациенток, после оперативного вмешательства 
2 (9,5%) пациентки периодически продолжали ис­
пользовать микроклизмы.
В послеоперационном периоде оценивались ранние 
и поздние осложнения. Необходимо отметить, что 
серьезных осложнений, потребовавших выполнения 
оперативного вмешательства не наблюдалось. Среди 
ранних осложнений выявлено 4 (19,0%) гематомы 
в области послеоперационной раны. Во всех случаях 
выполнялось опорожнение гематомы путем ревизии 
раны между швов во влагалище, с последующей сана­
цией зоны ее расположения. В одном случае, в связи 
с обильным выделением геморрагического отделяе­
мого, потребовалась установка силиконового дрена­
жа между швов. Среди поздних послеоперационных 
осложнений можно отметить экструзию дистального 
края сетки в 1 (4,8%) случае, который был обнаружен 
при контрольном осмотре через 6 месяцев после опе­
ративного вмешательства. Данный участок сетки про­
тяженностью до 1 см был иссечен во время осмотра, 
впоследствии рана эпителизировалась. У 1 (4,8%) 
пациентки через 1 месяц после оперативного вмеша­
тельства появились боли тянущего характера в пахо­
вой области, которые сохранялись при оценке через 
6, 12 и 24 месяцев после оперативного вмешатель­
ства, однако данное осложнение не потребовало ка­
ких-либо специальных лечебных мероприятий.

До и после оперативного вмешательства применя­
лись специальные опросники, которые позволяют 
комплексно, в динамике, оценить симптоматику рек- 
тоцеле и другие проявления синдрома опущения та­
зового дна.
По результатам анкетирования установлено, что 
по всем трем шкалам через 6 и более месяцев после 
оперативного вмешательства отмечается снижение 
баллов более чем в 2 раза, при этом сравнение уров­
ня баллов до и через 6 и более месяцев после опера­
ции показало выраженные статистически значимые 
различия (p < 0,0001).
До и после оперативного вмешательства выполня­
лась дефекография, при которой оценивались следу­
ющие основные показатели: вектор направленности 
каловых масс, глубина ректоцеле, время эвакуации 
содержимого прямой кишки, остаточный объем.
При оценке вектора направленности каловых масс, 
по данным дефекографии до оперативного вмеша­
тельства, в сторону ректоцеле вектор был направ­
лен у 11 (52,4%) пациенток, в сторону анального 
канала, а в сторону анального канала и ректоцеле —  
у 10 (47,6%) пациенток. После оперативного вмеша­
тельства вектор направленности каловых масс толь­
ко в сторону ректоцеле не наблюдался ни у одной 
пациентки, при этом у всех 21 (100%) вектор был 
направлен в анальный канал или в анальный канал 
и ректоцеле. Данные различия являются статистиче­
ски значимыми (p < 0,05). При оценке таких показа­
телей дефекографии до и после оперативного вме­
шательства, как глубина ректоцеле, время эвакуации
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Таблица 3. Результаты рентген-дефекографии у  пациентов до операции и через » 6 месяцев после оперативного вме­
шательства (N = 21)
Table 3. Results of X-ray defecography in patients before surgery and » 6 months after surgery (N = 21)

Данные дефекографии До операции Через 6 и более месяцев после операции Р
Вектор направленности 
каловых масс

В ректоцеле: 11 (52,4%) В ректоцеле: 0 (0%) < 0,05*

В ректоцеле и анальный канал:
3 (14,3%) + В анальный канал: 7 (33,3%)

В ректоцеле и анальный канал:
4 (19%) + В анальный канал: 17 (81%)

Глубина ректоцеле (см) 5,2 (3,8-8,8) 0 (0-4) < 0,02**

Время эвакуации, сек. 
(норма до 19 сек.)

30 (10-45) 20 (10-45) < 0,0001**

Остаточный объем, %  
(норма до 20%)

25 (20-50) 10 (10-30) < 0,0001**

*  —  критерий Фишера; * *  —  критерий Уилкоксона

содержимого прямой кишки, остаточный объем —  
выявлено значительное уменьшение глубины рек- 
тоцеле, времени эвакуации содержимого прямой 
кишки (уменьшилось в 1,5 раза) и остаточного объ­
ема (уменьшился в 2,5 раза). При этом необходимо 
отметить, что все результаты являются статистически 
значимыми (р < 0,02 и p < 0,0001, соответственно).
До оперативного вмешательства всем пациентам 
выполнялась манометрия высокого разрешения. 
В результате данного обследования у 2 (9,5%) па­
циенток были выявлены функциональные расстрой­
ства дефекации в виде диссенергии функции мышц 
тазового дна I типа (спазм пуборектальной петли), 
в связи с чем им было назначено физиотерапевтиче­
ское лечение в виде БОС-терапии. После проведен­
ного курса БОС-терапии (9 занятий), при повторном 
обследовании, выявлен манометрический паттерн 
I I I  типа, свидетельствующий о диссинергическом 
характере дефекации. В связи с сохранением симп­
томов обструктивной дефекации пациенткам выпол­
нено оперативное вмешательство в объеме пластики 
ректовагинальной перегородки W-образным имплан­
том по вышеуказанной методике. Через 6 и более ме­
сяцев после оперативного вмешательства всем паци­
енткам выполнялась комплексная сфинктерометрия, 
по результатам которой при пробе с натуживанием 
ни в одном наблюдении не было выявлено косвенных 
признаков функциональных расстройств дефекации, 
свидетельствующих о повышении давления в аналь­
ном канале или отсутствии его снижения более 20% 
величины базального давления покоя.

ОБСУЖДЕНИЕ

Несмотря на то, что на сегодняшний день предло­
жено большое количество операций для коррекции 
ректоцеле, вопрос выбора оперативного вмешатель­
ства сохраняет свою актуальность. Наиболее распро­
страненным методом коррекции ректоцеле является 
пластика местными тканями (передняя леваторопла- 
стика), однако высокая частота рецидива симптомов

в отдаленном периоде ограничивает применение 
этой методики. Степлерная трансанальная резекция 
прямой кишки позволяет ликвидировать избыток 
слизистой оболочки прямой кишки с одновременным 
укреплением ректовагинальной перегородки, однако, 
данная операция эффективна при непротяженном 
и невыраженном выпячивании прямой кишки, а так­
же при сочетании ректоцеле с небольшой по про­
тяженности внутренней ректальной инвагинацией 
и внутренним геморроем. Активно применяемым 
методом в настоящее время является ректокольпо- 
сакропексия. Так, по данным AbdeLnaby M. с соавт. 
(2020), выполнивших сравнительный анализ ре­
зультатов лечения переднего ректоцеле с помощью 
2 методов —  лапароскопической ректосакропексии 
и задней кольпорафии, было установлено, что обе 
методики показали удовлетворительные результа­
ты (анатомическая коррекция ректоцеле, улучшение 
эвакуаторной функции прямой кишки, повышение ка­
чества жизни по данным опросников), однако методи­
ка ректосакропексия имела статистически значимые 
преимущества при оценке анатомического эффекта 
операции, данных дефекографии, а также по ре­
зультатам проведенного анкетирования с помощью 
Кливлендской шкалы запоров (Wexner) (р < 0,0001) 
[10]. Тем не менее, инвазивность данной методики 
ограничивает ее широкое применение для коррекции 
изолированного ректоцеле. Высокую эффективность 
в отдаленном послеоперационном периоде имеют 
системы для установки сетчатых имплантов такие, 
как Prolift™ и Elevate™, однако, в настоящее время их 
применение в ряде стран ограничено в связи с высо­
кой частотой ранних и отдаленных послеоперацион­
ных осложнений, связанных с методикой установки 
импланта и материалом, из которого изготовлена 
сетка. Методика, разработанная в ФГБУ «НМИЦ коло- 
проктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России, 
учитывает недостатки техники установки зарубежных 
вариантов сетчатых имплантов (ProLift™ и Elevate™) 
и позволяет избежать серьезных осложнений во вре­
мя оперативного вмешательства и в послеоперацион­
ном периоде. За период оценки результатов лечения,
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составивший 6 и более месяцев после оперативного 
вмешательства, данная методика показала хоро­
шую эффективность, оцененную с помощью специ­
ализированных опросников и продемонстрировала 
отсутствие серьезных осложнений на протяжении 
послеоперационного периода. Методика может за­
нять свое место в числе вмешательств для коррекции 
переднего ректоцеле.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты применения метода пластики ректоваги­
нальной перегородки W-образным сетчатым имплан­
том у пациентов с ректоцеле 2-3 степени продемон­
стрировали хорошую клиническую эффективность 
при оценке через 6 и более месяцев после оператив­
ного вмешательства, подтвержденную результата­
ми анкетирования с помощью специализированных 
опросников, а также результатами дефекографии. 
Применение методики не сопровождается развитием 
серьезных осложнений, потребовавших хирургиче­
ского вмешательства, как в раннем, так и в отдален­
ном послеоперационном периоде. Тем не менее, для 
более детальной оценки эффективности данной ме­
тодики требуется оценка результатов лечения в отда­
ленном периоде наблюдения (через 12 и более меся­
цев после выполнения оперативного вмешательства) 
на большем клиническом материале.
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