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ЦЕЛЬ: оценка анатомических и функциональных результатов хирургического лечения ректоцеле в сочета-
нии с внутренней инвагинацией.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в ретроспективный анализ включены 96 пациенток с ректоцеле в сочетании 
с внутренней инвагинацией прямой кишки. Медиана возраста составила 52 (21;79) года. У 59/96 (61%) 
пациенток с ректоцеле в сочетании с высокой внутренней инвагинацией прямой кишки выполнялась лапа-
роскопическая ректокольпосакропексия, у 37/96 (39%) женщин с ректоцеле и низкой внутренней инваги-
нацией — операция Лонго.
РЕЗУЛЬТАТЫ: было прослежено 71/96 (74%) пациенток, время наблюдения составило от 6 до 72 месяцев, 
с медианой в 16. После лапароскопической ректокольпосакропексии осложнений не было, после операции 
Лонго в раннем периоде у 2 (5%) пациенток отмечалось учащенное до 8–10 раз в сутки опорожнение пря-
мой кишки, через 2 месяца частота опорожнения уменьшилась до 2–3 раз в день. Нормализация остаточ-
ного объема прямой кишки после операции Лонго отмечена у 16/37 пациенток, в то время как выполнение 
лапароскопической ректокольпосакропексии не оказало влияния на этот показатель (р = 0,01). Медиана 
размера ректоцеле после хирургического лечения в обеих группах уменьшилась с 5,0 см до 2,7 см (р < 0,0001). 
Признаки высокой инвагинации сохранялись у 20/59 (34%) пациенток после ректокольпосакропексии, 
низкой инвагинации — у 15/37 (40%) женщин после операции Лонго. По данным шкалы-опросника НМИЦ 
колопроктологии Минздрава России уменьшение проявлений СОД отмечено у 20/31 (65%) пациенток после 
операции Лонго и у 14/40 (35%) пациенток после ректокольпосакропексии (р = 0,018). Улучшение качества 
жизни (опросник PFDI) после операции зарегистрировано в обеих группах без статистических различий 
между ними (р = 0,2). Выраженность эффекта составила 22 (95% ДИ: 6–48) балла (р < 0,0001).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: хирургическое лечение комплексного ректоцеле, независимо от метода оперативного 
вмешательства, не всегда обеспечивает полную анатомическую коррекцию дефектов прямой кишки. 
Лапароскопическая ректокольпосакропексия уступает операции Лонго в достижении лучшего функцио-
нального результата.
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AIM: to estimate anatomical and functional outcomes of surgical treatment for rectocele combined with rectal 
intussusception.
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Анатомические и функциональные результаты хирургического 
лечения ректоцеле в сочетании с инвагинацией прямой кишки

PATIENTS AND METHODS: the retrospective study included 96 patients with rectocele with internal rectal intussus-
ception. The median age was 52 (21; 79) years. Laparoscopic rectocolposacropexy was performed in 59/96 (61%) 
patients with rectocele combined with high internal rectal intussusception, and Longo’s procedure was performed in 
37/96 (39%) women with rectocele and low internal rectal intussusception.
RESULTS: late outcomes were estimated in 71/96 (74%) patients. The median follow up was 16 (6; 72) months. 
No complications occurred after laparoscopic rectocolposacropexy. Two (5%) patients had bowel movements up to 
8–10 times a day after Longo procedure right after the surgery. After 2 months, bowel movements decreased to 
2–3 times a day. Normal residual volume of the rectum after the Longo procedure was detected in 16/37 patients, 
while laparoscopic rectocolposacropexy did not affect it (p = 0.01). The median rectocele size after surgery in both 
groups decreased from 5.0 cm to 2.7 cm (p < 0.0001). High rectal intussusception persisted in 20/59 (34%) patients 
after rectocolposacropexy, low intussusception — in 15/37 (40%) after Longo procedure. According to the original 
scale-questionnaire, a decrease in the manifestations of SOD was noted in 20/31 (65%) patients after Longo proce-
dure and in 14/40 (35%) patients after rectocolposacropexy (p = 0.018). Improvement in the quality of life (PFDI 
questionnaire) after the surgery was registered in both groups without significant differences (p = 0.2). The severity 
of the effect was 22 (6-48) points (p < 0.0001).
CONCLUSION: surgery for complex rectocele, regardless of the operation, does not always provide complete anatomi-
cal correction of the defects of the rectum. Laparoscopic rectocolposacropexy is inferior to the Longo procedure in 
functional outcomes.
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ВВЕДЕНИЕ

Ректоцеле является наиболее распространенным 
проявлением синдрома опущения тазового дна 
(СОТД). По данным литературы, частота его выявле-
ния на профилактических осмотрах женщин сред-
него и пожилого возраста колеблется от 15 до 80% 
[1–3]. В большинстве случаев при рентгенологиче-
ском обследовании у них обнаруживается комплекс 
анатомических дефектов, когда наряду с ректоцеле 
имеются признаки внутренней инвагинации прямой 
кишки [4,5]. По своей локализации инвагинация под-
разделяется на высокую ректо-ректальную (инва-
гинат опускается не ниже проксимальной границы 
ректоцеле) и низкую ректо-ректальную (инвагинат 
на уровне ректоцеле) или ректо-анальную (смеще-
ние стенок кишки доходит до анального канала или 
внедряется в него) [6]. Клинически эти состояния 
проявляются нарушением эвакуации кишечного со-
держимого с развитием синдрома обструктивной 
дефекации (СОД). Затруднение опорожнения возни-
кает вследствие изменения вектора направленности 
каловых масс в сторону патологического «кармана» 
на передней стенке прямой кишки (ректоцеле), а так-
же в результате образующихся складок слизистой 

оболочки или инвагината при внутреннем выпадении 
[7–10,11].
Для хирургической коррекции ректоцеле при его со-
четании с высокой внутренней инвагинацией прямой 
кишки применяется лапароскопическая ректоколь-
посакропексия [12]. В тех случаях, когда ректоцеле 
сочетается с низкой инвагинацией прямой кишки, 
выполняют трансанальную проктопластику (опера-
цию Лонго) [9].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить анатомические и функциональные результа-
ты хирургической коррекции ректоцеле в сочетании 
с внутренней инвагинацией прямой кишки.

ПАЦЕНТЫ И МЕТОДЫ

В ретроспективный анализ включены 96 пациенток 
с ректоцеле в сочетании с инвагинацией прямой киш-
ки, оперированных в период с января 2015 г. по де-
кабрь 2019 г. Медиана возраста больных составила 
52 (21;79) года. Жалобы на неполное опорожнение 
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предъявляли 91 (95%) из 96 пациенток, а у 74 (77%) 
женщин требовалось ручное вспоможение для опо-
рожнения прямой кишки. При рентгенологическом 
обследовании у 59/96 (61%) пациенток наряду с рек-
тоцеле имелись признаки высокой внутренней ин-
вагинации прямой кишки, у 37/96 (39%) — явления 
низкой инвагинации прямой кишки (Рис. 1,2).
У 59 пациенток с ректоцеле в сочетании с высокой 
внутренней инвагинацией прямой кишки выполня-
лась лапароскопическая ректокольпосакропексия.
Оперативное вмешательство заключалось в моби-
лизации прямой кишки по передней и правой боко-
вой полуокружностям до латеральной связки. Затем 
производили расщепление ректовагинальной пере-
городки до анального сфинктера. Синтетический 
имплантат подшивали к мобилизованной передней 
стенке прямой кишки и несколькими швами к зад-
нему своду влагалища. Свободный конец сетки с по-
мощью эндоскопического герниостеплера «РroTаck» 
прикрепляли к надкостнице крестца. Операцию за-
вершали ушиванием тазовой брюшины.
Коррекцию ректоцеле и низкой внутренней инваги-
нации прямой кишки у 37 пациенток производили 
с помощью трансанальной проктопластики по методу 
Лонго А. С помощью окончатого аноскопа, введен-
ного в прямую кишку, на ее переднюю полуокруж-
ность накладывали два-три слизисто-мышечных по-
лукисетных шва (викрил 00 на игле 5/8). Количество 
швов определялось размером пролабирующего сег-
мента кишечной стенки. Первый шов накладывали 
на 2–3 см выше зубчатой линии, последующие швы — 
на 1,5–2,0 см проксимальнее предыдущего. В прямую 
кишку вводили рабочую часть циркулярного степле-
ра РРН-01 с максимально выдвинутой головкой. Швы, 
подтягивающие стенку прямой кишки, завязывали 
на стержне аппарата и головку смыкали с основной 
частью. При нажатии на ручку аппарата происходила 
резекция участка стенки прямой кишки, вовлеченной 
в аппарат, с формированием двухрядного скрепоч-
ного шва. Таким же образом производили резекцию 
кишечной стенки по задней полуокружности с нало-
жением 1–2 полукисетных швов.
Субъективную оценку признаков синдрома обструк-
тивной дефекации (СОД) после хирургического ле-
чения проводили с помощью шкалы-опросника, раз-
работанного в ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени 
А.Н. Рыжих» Минздрава России [13]. Качество жизни 
пациенток оценивали с использованием анкеты PFDI 
(Pelvic Floor Distress Inventory) [14].

Статистический анализ
Все непрерывные величины, а также качествен-
ные порядковые были представлены в виде меди-
аны, нижнего и верхнего квартилей в виде Me (Q1; 

Q3). Независимые группы сравнивали U-критерием 
Манна–Уитни, зависимые — T-критерием Уилкоксона. 
Сравнение номинальных качественных величин про-
водили двусторонним точным критерием Фишера. 
Нулевую гипотезу отклоняли при ошибке первого 
рода менее 5%.
Анализ проводили с помощью программы Statisticav. 
13.3 (Tibco, USA) и RStudio (Rv.4.4.1 (RCoreTeam, 
Vienna, Austria)) с применением библиотеки 
gtsummary.

Рисунок 1. Дефекограмма. Высокая внутренняя инвагина-
ция прямой кишки (а), ректоцеле (б)
Figure 1. Defecogram. High internal invagination of the rectum 
(a), rectocele (b)

Рисунок 2. Дефекограмма. Низкая внутренняя инвагина-
ция прямой кишки (а), ректоцеле (б)
Figure 2. Defecogram. Low internal invagination of the rectum 
(a), rectocele (b)
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РЕЗУЛЬТАТЫ

В группе пациенток, которым выполнялась лапаро-
скопическая ректокольпосакропексия, послеопера-
ционных осложнений отмечено не было.
После операции Лонго осложнения были зарегистри-
рованы у 2 (5%) женщин. Они заключались в уча-
щенном опорожнении прямой кишки (до 8–10 раз 
в сутки), возникшем вследствие уменьшения объема 
ампулы прямой кишки после ее трансанальной ре-
зекции. Каких-либо специальных мероприятий для 
лечения указанных осложнений не потребовалось. 
Через 2 месяца после операции произошла адапта-
ция функции кишки, и частота опорожнения снизи-
лась до 2–3 раза в сутки.
Отдаленные результаты хирургического лечения рек-
тоцеле в сочетании с инвагинацией были прослеже-
ны у 71 (74%) из 96 пациенток. Время наблюдения 
составило от 6 до 72 месяцев, с медианой в 16.
По данным контрольной дефекографии, статисти-
чески значимое уменьшение остаточного объема 
прямой кишки по сравнению с дооперационным пе-
риодом было отмечено как у пациенток, перенесших 
операцию Лонго (р = 0,0001), так и у тех, кому выпол-
нялась лапароскопическая ректокольпосакропексия 
(р = 0,02) (Рис. 3).
Однако изменения показателей остаточного объ-
ема до нормальных значений статистически значимо 
чаще происходили после операции Лонго, чем после 
ректокольпосакропексии (Рис. 4).
Как видно из графика, выполнение ректокольпоса-
кропексии никак не повлияло на показатели оста-
точного объема прямой кишки у данной категории 
пациенток (р = 1,0). В то же время после выполнения 
операции Лонго отмечено статистически значимое 
снижение числа пациенток с увеличенным остаточ-
ным объемом и, соответственно, бóльшее их число 
с нормальным остаточным объемом (р < 0,01).
Такие различия можно объяснить тем, что фиксация 
трансплантата в ректовагинальной перегородке, вы-
полняемая при ректокольпосакропексии, не оказы-
вает существенного влияния на размер ампулы пря-
мой кишки. В то же время трансанальная ее резекция 
(операция Лонго) статистически значимо обеспечи-
вает уменьшение размера ампулы и, соответственно, 
остаточного объема прямой кишки.
По данным рентгенологического обследования, ме-
диана размера ректоцеле после хирургического ле-
чения в обеих группах уменьшилась с 5,0 см до 2,7 см 
(р < 0,0001).
Контрольная дефекография показала, что явления 
высокой инвагинации сохранялись после операции 
у 20/59 (34%) пациенток, перенесших ректокольпо-
сакропексию, и у 15/37 (40%) женщин, перенесших 

операцию Лонго, имелись признаки низкой инваги-
нации прямой кишки (Рис. 5,6).
По результатам субъективной оценки синдрома об-
структивной дефекации с использованием шкалы 
ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» 
Минздрава России были получены статистически 
значимые различия между показателями выраженно-
сти синдрома обструктивной дефекации до операции 
и после оперативного лечения: 11 (3;17) баллов про-
тив 7 (0;15) баллов, соответственно (р = 0,00003).
При индивидуальном анализе выраженности СОД 
после операции результаты оценивали следующим 

* T — критерий Уилкоксона

Рисунок 3. Диаграмма размаха по показателю остаточ-
ного объема контрастного вещества, по данным дефе-
кографии, до и после оперативного лечения у пациенток 
с комплексным ректоцеле
Figure 3. Range diagram of residual volume of contrast agent 
according to defecography data before and after surgery in pa-
tients with complex rectocele

 Увеличенный остаточный объем
 Нормальный остаточный объем

Ректокольпосакропексия

19 19

12 12

до лечения после лечения
0

5

10

15

20

25

30

35

Fr
eq

ue
nc

ie
s

Операция Лонго

29

13

3

19

до лечения после лечения

Рисунок 4. Показатели нормализации остаточного объ-
ема после лапароскопической ректокольпосакропексии 
и операции Лонго, по данным дефекографии
Figure 4. Indicators of normalization of residual volume after 
laparoscopic rectocolposacropexy and Longo operation accord-
ing to defecography data
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образом: 1) отклонение от исходного показателя 
на 1–2 балла — состояние без изменений; 2) сниже-
ние показателя на 3 и более баллов — улучшение; 
3) увеличение показателя на 3 и более баллов — 
ухудшение состояния.
Характер изменений эвакуаторной функции прямой 
кишки после хирургической коррекции комплексного 
ректоцеле представлен в таблице 1.
Улучшение эвакуаторной функции прямой кишки по-
сле ректокольпосакропексии отметили 14/40 (35%) 

пациентов, после операции Лонго — 20/31 (65%) 
пациенток. Таким образом, по субъективной оценке, 
уменьшение проявлений СОД статистически значи-
мо чаще отмечали пациентки, перенесшие операцию 
Лонго (р = 0,018).
Число больных с показаниями, свидетельствующими 
об отсутствии существенных изменений в функцио-
нальном состоянии кишки, были сопоставимы — 18/40 
(45%) и 11/31 (35%) (р = 0,47). Однако 8/40 (20%) 
пациенток, перенесших ректокольпосакропексию, 

  
Рисунок 5. Дефекограмма до оперативного лечения (А) — высокая внутренняя инвагинация прямой кишки (стрелка). 
Дефекограмма через 12 месяцев после оперативного лечения (Б) — высокая внутренняя инвагинация прямой кишки 
(стрелка)
Figure 5. Defecogram before surgery (А) — high internal invagination of the rectum (arrow). Defecogram 12 months after sur-
gery (Б) — high internal invagination of the rectum (arrow)

  
Рисунок 6. Пациентка Б. Дефекограмма до оперативного лечения (А) — низкая внутренняя инвагинация прямой кишки 
(стрелка), ректоцеле — (стрелка — пунктир). Дефекограмма через 18 месяцев после оперативного лечения (Б) — низ-
кая внутренняя инвагинация прямой кишки (стрелка)
Figure 6. Patient B. Defecogram before surgery (А) — low internal invagination of the rectum (arrow), rectocele — (arrow — 
dotted line). Defecogram 18 months after surgery (Б) — low internal invagination of the rectum (arrow)
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Anatomical and functional outcomes of surgical treatment 
of rectocele with internal rectal intussusception

Анатомические и функциональные результаты хирургического 
лечения ректоцеле в сочетании с инвагинацией прямой кишки

отметили ухудшение опорожнения прямой кишки по-
сле операции, тогда как у тех, кто перенес операцию 
Лонго, ухудшения эвакуаторной функции прямой киш-
ки ни в одном случае отмечено не было (р = 0,008). 
Следует отметить, что у 8 пациенток, заявивших об 
ухудшении опорожнения после ректокольпосакро-
пексии, изменение функции прямой кишки возник-
ло на фоне медленно-транзитного запора. Несмотря 
на применение балластных слабительных средств, их 
продолжало беспокоить отсутствие или затруднение 
опорожнения прямой кишки, необходимость приме-
нения ручного пособия или очистительных клизм, что 
говорило о преобладании функционального компо-
нента в нарушении эвакуации каловых масс.
По данным анкетирования отмечено улучшение ка-
чества жизни (PFDI) — зафиксировано снижение 
показателей после оперативного лечения в обеих 
группах по сравнению с дооперационным перио-
дом — с 92 (79;99) до 65 (35;92) баллов, соответ-
ственно. Выраженность эффекта от лечения состави-
ла 22 (6;48) балла (р = 0,0001).
При сравнении показателей качества жизни у паци-
ентов после выполнения ректокольпосакропексии 
и операции Лонго, улучшение было отмечено у 28/40 
(70%) и 25/31 (81%) женщин, соответственно, а ухуд-
шение — у 11/40 (28%) и 4/31 (13%), соответствен-
но. Однако статистически значимых различий между 
этими группами больных получено не было (Табл. 2).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Хирургическое лечение ректоцеле в сочетании с вну-
тренней инвагинацией прямой кишки, независимо 

от метода оперативного вмешательства, не всегда 
обеспечивает полную коррекцию дефектов прямой 
кишки, а лишь позволяет достигнуть уменьшения вы-
раженности имеющихся анатомических нарушений.
Лапароскопическая ректокольпосакропексия, как 
наиболее признанный метод лечения комплексных 
проявлений СОТД, не обеспечивает нормализацию 
остаточного объема после опорожнения прямой киш-
ки и уступает операции Лонго в достижении лучшего 
функционального результата [12,15,16].
Данный подход к лечению пациентов с комплексным 
ректоцеле следует применять в случаях высокой рек-
то-ректальной инвагинации, сопутствующей ректо-
целе, когда анатомическая локализация дефекта не 
позволяет выполнить коррекцию другим способом. 
У пациентов с ректоцеле в сочетании с низкой инва-
гинацией, лучшего анатомического и функциональ-
ного эффекта можно достигнуть с помощью операции 
Лонго.
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