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Среди поражений промежности у  женщин заметное место занимает пролапс тазовых органов. Одним 
из  его вариантов является ректоцеле  — выпячивание стенки прямой кишки вместе с  задней стенкой 
влагалища (ЗСВ) в  сторону влагалища (переднее ректоцеле) и/или по  задней полуокружности кишки 
(заднее ректоцеле). Переднее ректоцеле (ПРЦ) сопровождается синдромом обструктивной дефекации 
(СОД) с такими симптомами, как боль, констипация и необходимость использования пальцевого пособия 
при дефекации. Распространенность пролапса тазовых органов (ПТО) среди женщин в отдельных странах 
достигает 50%. В России этот показатель превышает 30%. Женщины репродуктивного возраста (РВ) 
в контексте ПТО и ПРЦ представляют отдельный интерес. Заболевание в данной группе длительно про-
текает бессимптомно. Фактором риска ПТО у  женщин РВ являются вагинальные роды без физической 
реабилитации, особенно крупным плодом. Анализ литературы свидетельствует, что операции на задней 
стенке влагалища, независимо от техники, с высокой частотой улучшают структуру задней стенки и с 
меньшей  — снижают частоту симптоматических проявлений ПРЦ. Эффективность имплантации био-
логических или синтетических трансплантатов не выше, а  число потенциальных осложнений, включая 
диспареунию и эрозии синтетического имплантата — выше. Степлерная трансанальная резекция прямой 
кишки ассоциирована с улучшением анатомии ЗСВ и разрешением СОД после вмешательства. На сегодняш-
ний день имеется около 300 различных техник хирургического лечения ПРЦ. В 2020 году рабочая группа 
международной федерации акушеров-гинекологов (FIGO) при  анализе имеющихся данных о  лечении ПРЦ 
пришла к выводу, что тактика, предполагающая традиционную (с пликацией ректовагинальной фасции) 
заднюю кольпоррафию нативными тканями (ТЗКНТ) без использования синтетических имплантатов пред-
почтительнее. Однако данных для определения эталонной методики хирургического лечения ПРЦ недоста-
точно, и вопрос требует дополнительного изучения.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ректоцеле, пролапс тазовых органов, женщины репродуктивного возраста, лапароскопическая сакрокольпопери-
неопексия, задняя кольпоррафия, леваторопластика, резекция прямой кишки

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов

ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Метринский Я.Ю., Белоусов А.М., Сизоненко Н.А., Коржук М.С., Мулендеев С.В. Ректоцеле у женщин: нерешенные 
вопросы (обзор литературы). Колопроктология. 2025; т. 24, № 4, с. 188–200. https://doi.org/10.33878/2073-7556-2025-24-4-188-200

Rectocele in females: unresolved issues (review)
Yan Yu. Metrinsky1, Alexander M. Belousov1, Nikolay A. Sizonenko2, 
Mikhail S. Korzhuk2, Sergey V. Mulendeev2

1N.I. Pirogov High Medical Technology Clinic Saint Petersburg State University (Fontanka River embankment, 
154, Saint Petersburg, 190020, Russia) 
2S.M. Kirov Military Medical Academy (Akademika Lebedeva st., 6G, Saint Petersburg, 194044, Russia)

Among the lesions of the perineum in women, pelvic organ prolapse occupies a prominent place. One of its variants is 
rectocele — protrusion of the rectum wall together with the posterior vaginal wall (PVW) towards the vagina (ante-
rior rectocele) and/or along the posterior semicircle of the intestine (posterior rectocele). Anterior rectocele (AR) 
is accompanied by obstructive bowel movement syndrome (OBMS) with symptoms such as pain, constipation and 
the need to use a finger aid during defecation. The prevalence of pelvic organ prolapse (POP) among women in some 
countries reaches 50%. In Russia, this figure exceeds 30%. Women of reproductive age (RA) in the context of POP 
and AR are of particular interest. The disease in this group is asymptomatic for a long time. A risk factor for POP in 
RA-women is vaginal delivery without physical rehabilitation, especially with a large fetus. An analysis of the litera-
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ture indicates that operations on the posterior wall of the vagina, regardless of the technique, improve the structure 
of  the posterior wall with a high frequency and reduce the  frequency of  symptomatic manifestations of AR with 
a lower frequency. The effectiveness of implantation of biological or synthetic grafts is not higher, and the number 
of potential complications, including dyspareunia and erosion of the synthetic implant, is higher. Stapler transanal 
resection of the rectum is associated with an improvement in the anatomy of the PVW and the resolution of OBMS 
after intervention. To  date, there are about 300 different surgical techniques for the  treatment of  AR. In 2020, 
a working group of the International Federation of Obstetricians and Gynecologists (FIGO), analyzing the available 
data on the treatment of AR, concluded that a tactic involving traditional (with implication of the rectovaginal fas-
cia) posterior colporraphy with native tissues without the use of synthetic implants is preferable. However, there is 
not enough data to determine the reference method of surgical treatment of AR, and the issue requires further study.

KEYWORDS: rectocele, pelvic organ prolapse, women of  reproductive age, laparoscopic sacrocolpoperineopexy, posterior colporraphy, levatoro-
plasty, rectal resection
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ВВЕДЕНИЕ

В ряду поражений промежности у женщин заметное 
место занимает пролапс тазовых органов. Одним 
из  его вариантов является ректоцеле  — выпячива-
ние стенки прямой кишки вместе с  задней стенкой 
влагалища (ЗСВ) в сторону влагалища (переднее рек-
тоцеле) и/или по задней полуокружности кишки (за-
днее ректоцеле) [1]. Переднее ректоцеле (ПРЦ) со-
провождается синдромом обструктивной дефекации 
(СОД) с  такими симптомами, как боль, констипация 
и необходимость использования пальцевого пособия 
при  дефекации [2]. Распространенность пролапса 
тазовых органов (ПТО) среди женщин в  отдельных 
странах достигает 50% [3]. В России этот показатель 
превышает 30% [4,5]. При этом изолированное ПРЦ 
наблюдается в 25% случаев [4].
Частота ПТО увеличивается на  40% каждые 10 лет 
жизни [6]. В возрасте до 30 лет признаки ПТО встре-
чаются в  10% случаев. В  диапазоне 30–45  лет рас-
пространенность составляет около 40%. У  женщин 
старше 50 лет ПТО встречается у 50%. Каждая пятая 
женщина с ПТО вне зависимости от возраста нужда-
ется в оперативном лечении [5]. Распространенность 
ПТО среди женщин европеоидного и  латиноамери-
канского происхождения выше. Оперативные вме-
шательства по  поводу ПТО среди представительниц 
негроидной расы проводятся в  3 раза реже, чем 
у европеоидных женщин [7,8]. Изучение распростра-
ненности ПТО в  целом, и  ПРЦ в  частности, затруд-
нено бессимптомным течением на  ранних стадиях. 

Манифестация ПРЦ происходит через 10–15  лет от 
начала развития ПТО [9]. Согласно опубликованным 
данным, до 90% первичных случаев ПТО выявляются 
при врачебном осмотре, а не на основании предъяв-
ляемых жалоб [10,11,12], что подчеркивает важность 
скрининговых мероприятий. Помимо этого, попада-
ние ПРЦ в поле зрения как гинекологии, так и коло-
ректальной хирургии и урологии является причиной 
разных подходов к диагностике и лечению пациенток. 
Так, при опросе врачей в Бельгии только 41% хирур-
гов определили ПРЦ как «пролапс задней стенки вла-
галища». Лишь половина хирургов использовали вла-
галищное зеркало, и треть оценивали ПТО по системе 
POP-Q. Не более 60% гинекологов проводили пальце-
вое ректальное исследование. Трансвагинальное УЗИ 
проводилось только гинекологами, тогда как аналь-
ную манометрию использовали 65% хирургов и 14% 
гинекологов.
Колоректальные хирурги, урологи и  гинекологи 
действуют каждые на  основе своих профильных 
подготовки и опыта, выбирая в качестве предпочти-
тельного оперативного доступа трансанальный, аб-
доминальный или трансвагинальный [11]. Возможно, 
некоторая разница в преобладающих проблемах за-
ставляет пациенток избирать для обращения разных 
специалистов.
Женщины репродуктивного возраста (РВ) в  контек-
сте ПТО и  ПРЦ представляют отдельный интерес. 
Заболевание в  данной группе длительно протека-
ет бессимптомно. Так, Данилина О.А., Волков  В.Г. 
представили исследование распространенности 
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ПТО среди женщин РВ (484 пациентки, средний воз-
раст — 34,05 ± 6,91 лет). По данным гинекологиче-
ского осмотра сформированы группы: основная  — 
118 чел. (25%) с признаками ПТО по классификации 
POP-Q, и  контроля  — 366 чел. (75%)  — без ПТО. 
Распределение стадий ПТО по  POP-Q в  основной 
группе оказалось таким: I  — 31,03% II  — 43,12%, 
III — 22,41%, IV — 3,44%. Среднее количество родов 
в группах было 1,67 ± 0,66 и 0,73 ± 0,34, соответствен-
но, абортов — 1,29 ± 1,56 и 0,58 ± 0,13. Средний ре-
зультат по опроснику PFDI-20 оказался 75,73 ± 37,67 
и  31,99  ±  7,26, соответственно. Кесарево сечение 
в анамнезе было только у пациенток с I и II стадия-
ми ПТО, а у пациенток со II стадией — исключитель-
но у  повторнородящих. Положительно коррелирует 
стадия ПТО с  количеством родов. У  пациенток с  тя-
желыми формами ПТО отмечены только роды через 
естественные родовые пути. Оценки по PFDI-20 ста-
тистически не различались у  пациенток с  I стадией 
ПТО и группой контроля [4]. Схожие данные публику-
ет ряд авторов [12–18].
Фактором риска ПТО у  женщин РВ являются ваги-
нальные роды без физической реабилитации, осо-
бенно крупным плодом. В  пременопаузальном пе-
риоде более важным становится ожирение [19–21]. 
Эпизиотомия также является провоцирующим ПРЦ 
фактором [22]. Возраст, дисплазия соединительной 
ткани негативно влияют на  состояние промежности 
[19,23–28].
Сохраняется неоднозначность взглядов на  первич-
ность либо СОД, либо ПРЦ [29–32], как и  на роль 
градиента ректально-влагалищного давления [33]. 
Ряд авторов для обозначения пузырно-вагинальной 
и ректо-вагинальной перегородок использую терми-
ны «передний и  задний компартмент», подчеркивая 
сложность анатомии [34,35]. В  целом, ПТО следу-
ет считать полиэтиологичным состоянием [36–40], 
что диктует необходимость дифференцированного 
подхода.

Методы оценки выраженности пролапса тазовых 
органов и ректоцеле
Известны несколько методик оценки выраженности 
ПТО у  женщин: классификация Малиновского  М.С., 
Baden–Walker и  PОP-Q. Общепринятая на  сегодняш-
ний день система POP-Q позволяет количественно 
оценить пролапс стенок влагалища путем измерения 
9 линейных величин. Анатомическая позиция 6 точек 
(Аа, Ва, Ар, Вр, С, D) измеряется в положительных или 
отрицательных значениях от уровня гименального 
кольца. Остальные 3 параметра (TVL, GH, PB) изме-
ряются в абсолютных величинах. На передней стен-
ке влагалища отмечается расположение следующих 
точек:

• � Аа, определяющаяся по  средней линии на  3  см 
проксимальнее наружного отверстия уретры, про-
екция уретро-везикального сегмента. В норме она 
соответствует -3 см, при выраженном пролапсе до-
стигает +3 см.

• � Ва — наиболее дистально расположенная позиция 
любой части передней стенки влагалища от шейки 
матки или купола влагалища (точка С) до точки Аа. 
В норме точка Ва находится на расстоянии — 3 см, 
а  при IV стадии ПТО POP-Q имеет положительное 
значение, равное длине влагалища.

• � С  — наиболее дистально расположенная часть 
шейки матки/купола влагалища.

На задней стенке влагалища отмечается расположе-
ние следующих точек:
• � Ар — по средней линии на 3 см проксимальнее ги-

менального кольца.
• � Вр  — по  аналогии с  Ар, соответствует наиболее 

дистально расположенной точке любой части ЗСВ 
от шейки матки/купола влагалища.

• � D — задний свод, глубина.
• � Параметр TVL описывает общую длину влагали-

ща, GH — длину половой щели, а PB — длину тела 
промежности.

Стадирование по  системе POP-Q производится 
по  наиболее дистально расположенной части вла-
галищной стенки (дистальному компоненту ПТО): 
I — дистальный компонент более чем на 1 см выше 
уровня гименального кольца; II — дистальный ком-
понент менее 1 см выше и не более 1 см ниже уров-
ня гименального кольца; III  — дистальный ком-
понент ниже 1 см уровня гименального кольца, но 
менее 2 см от TVL; IV — полная эверсия влагалища, 
дистальный компонент на  расстоянии  ≥  TVL-2 см. 
Количественная оценка дефектов по четко обозна-
ченным анатомическим ориентирам, воспроизводи-
мость результатов и отсутствие влияния положения 
пациентки позволяют считать POP-Q стандартом 
[41,42]. По  системе POP-Q половина всех случа-
ев ПТО отнесена к  II стадии. При  этом отсутству-
ет корреляция стадии и  выраженности симптомов 
[35, 43].
ПРЦ значимо снижает качество жизни пациенток, со-
провождаясь симптомами как СОД (констипация, ощу-
щение неполного опорожнения кишечника, давления 
и инородного тела, боль, дискомфорт, необходимость 
применения пальцевого пособия при  дефекации), 
так и стрессового недержания мочи (СНМ), эрозиями 
и кровоточивостью слизистой оболочки при контакте 
с объектами внешней среды [44,45].
Оценку симптомов при ПРЦ проводят валидирован-
ными опросниками. PFDI-20 (Pelvic Floor Distress 
Inventory) используется для количественной оцен-
ки симптомов, связанных с  ПТО. Состоит из  трех 
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разделов, посвященных ПТО, нарушениям функ-
ции кишечника, мочевого пузыря (POPDI-6, CRAD-8, 
UDI-6, соответственно) [46–48]. Для оценки вли-
яния на  качество жизни стрессового недержания 
мочи используется опросник ICIQ-SF (International 
Conférence on Incontinence Questionnaire Short 
Form) [49–51]. Важным аспектом качества жиз-
ни женщин РВ является сексуальная функция, ее 
нарушения встречаются у  каждой третьей. Среди 
основных жалоб  — диспареуния, нарушение по-
лового влечения, проблемы с достижением оргазма 
[50,52,54]. Опросник PISQ-12 (Pelvic Organ Prolapse 
Incontinence Sexual Questionnaire) предназначен 
для оценки сексуальной функции у пациенток с ПТО 
[50,52].

Лечебные подходы к ректоцеле
Для лечения по  поводу ректоцеле, в  том чис-
ле ПРЦ, применяется ряд лечебных подходов. 
Медикаментозное лечение препаратами, регулирую-
щими стул, может уменьшить выраженность СОД, но 
не устраняет анатомический дефект. Использование 
вагинальных пессариев недостаточно эффективно. 
Эти методики рекомендуются при противопоказани-
ях к  оперативному лечению [55–57]. На  сегодняш-
ний день основным методом лечения ПРЦ является 
хирургический [58,59].

Оперативные методы коррекции ректоцеле
Оперативный метод  — вариант лечения, обеспечи-
вающий устранение анатомических дефектов, умень-
шение выраженности симптомов и  улучшение каче-
ства жизни. Описан и  применяется в  клинической 
практике широкий спектр вариантов восстановления 
опорных структур при  ПРЦ, как с  использованием 
транс-/имплантата, а также без него. Операции про-
водятся с использованием вагинальных, трансаналь-
ных, трансперинеальных и абдоминальных доступов 
[2,12,13,41,59–61].

Хирургические подходы
При неэффективности консервативного лечения или 
значимого снижения качества жизни на  фоне ак-
тивной симптоматики, на первый план выходит опе-
ративный метод устранения ПРЦ [58,62,63]. Единой 
тактики оперативного лечения женщин с ПТО не су-
ществует. Вдобавок, не определены конечные точки, 
по  которым следует оценивать исходы и  обосновы-
вать результативность вариантов оперативного ле-
чения. Литературные данные об отдельных хирур-
гических подходах были нами изучены на  предмет 
влияния (улучшение, отсутствие изменений, ухуд-
шение) на анатомию ректовагинальной перегородки 
и симптоматику при ПРЦ.

Местная пластика
В  2022 году опубликовано исследование эффек-
тивности хирургического лечения симптоматиче-
ского ПРЦ после безуспешных консервативных 
мероприятий. Авторы провели ректроспективный 
анализ медицинских карт 215 пациенток, перенесших 
трансвагинальную коррекцию нативными тканями 
с  применением леваторопластики. Большинство па-
циенток, отобранных для операции, имели ПРЦ III 
степени (размер депо контрастного вещества более 
4 см при  дефекографии), согласно классификации 
ПРЦ по  выраженности рентгенологических измене-
ний. Частота госпитальных осложнений составила 
11,2%, наиболее частой была задержка мочи (8,4%). 
Средняя продолжительность наблюдения составила 
12,7 месяца (стандартное отклонение 13,9, диапазон 
1,4–71,5 месяцев), при этом улучшение было зареги-
стрировано в 87,9% случаев. В 80% случаев в конце 
периода наблюдения отсутствовали признаки реци-
дива ПРЦ. Положительная динамика СОД была в 58% 
случаев [64]. Несмотря на  то, что в  этом, а  также 
в  ряде других исследований, в  раннем послеопера-
ционном периоде были отмечены уменьшение анато-
мического дефекта, снижение проявления симптомов 
и  улучшение качества жизни пациенток до  уровня 
группы контроля, не вполне ясен механизм рекон-
структивного действия операций [48,65,66].

Лапароскопическая сакрокольпоперинеопексия
Влияние лапароскопической сакрокольпоперинео
пексии на  структуру ЗСВ и  СОД освещено в  иссле-
довании, включавшем 132 случая [67] с  медианой 
наблюдения 12,5 месяцев. В  результате операции 
улучшилась структура ЗСВ в  91,7%, проявления СОД 
уменьшились в 42%, а у 5% пациенток симптомы, на-
оборот, появились.
Согласно данным других авторов, стадия POP-Q ЗСВ 
(Bp) улучшилась, частота рецидивов составила 2,2%. 
Женщины с  рецидивом не нуждались в  повторном 
вмешательстве. Отмечено усугубление СОД по обще-
му баллу CRAD-8, хотя не было изменений при оценке 
по  опроснику Colorectal-Anal Impact Questionnaire 
(CRAIQ) [13,68,69]. Лапароскопический доступ к пе-
реднему и заднему компартменту позволяет создать 
дупликатуры фасции и  реконструкцию структуры 
[34,35,70]. В обзоре Хитарьян А.Г. и соавт. проведен 
анализ эффективности и безопасности метода лапа-
роскопической вентральной ректопексии сетчатым 
имплантом. Из  2101 включенного в  исследование 
прооперированного пациента (со средним возрас-
том 62,1 года) рецидив заболевания наблюдался 
в 4,1% случаев. Значительное улучшение симптомов 
обструктивной дефекации отмечено в 79,6% наблю-
дений [53].
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Кольпоррафия, с укреплением трансплантатом
Трансвагинальная задняя кольпоррафия, дополнен-
ная биологическим трансплантатом или синтетиче-
ским имплантатом, оценена в  ряде исследований 
[53,71–73]. Суммарно 974 пациентки наблюдались 
1,5–157 месяцев. В  семи исследованиях изучались 
биологические трансплантаты, включая транспланта-
ты подслизистой оболочки тонкой кишки или дермы 
свиньи, дермальный аллотрансплантат, аллотран-
сплантат широкой фасции бедра и  коллагеновые 
трансплантаты [12,15,71,74–76]. В  трех исследова-
ниях изучались синтетические сетчатые имплантаты, 
включая полигликолевый, композитный имплантат 
«Викрил-Пролен» и имплантат «Пролен» [71–73,75].
У женщин, которым был установлен трансплантат или 
имплантат в  заднем компартменте (ректовагиналь-
ное пространство), наблюдалось улучшение анато-
мии ЗСВ, объективизированное POP-Q (7 исследова-
ний, 547 пациентов, 12–157  месяцев наблюдения) 
[77–79], а также — примерно у половины пациентов 
по  результатам дефекографии [80], 29 пациентов, 
10–14 месяцев наблюдения. Большая часть симпто-
мов СОД у женщин, оперированных с использовани-
ем трансплантата или синтетического имплантата, 
регрессировала.
Нежелательные явления после установки трансплан-
тата включали диспареунию de novo и  постоянную 
диспареунию, с долей от 10 до 69%, 0–12% случаев 
расхождения швов раны/эрозий. Что касается син-
тетических имплантатов, то сообщалось о 0–13% ча-
стоте развития эрозий, об усугублении явлений дис-
пареунии от 6 до  69%. В  совокупности публикаций 
прослеживается тенденция отказа от применения как 
синтетических имплантатов, так и  ксенотрансплан-
тантов при  лечении женщин РВ. В  публикациях по-
следних 10 лет отмечается, что отдаленная эффектив-
ность ксенопластики значительно уступает таковой 
с использованием синтетических сетчатых протезов. 
В  то же время, преимуществ перед пластикой мест-
ными тканями использование сетчатых имплантов не 
показывает [77–79].
В последние годы все больше появляется данных об 
активном и  успешном внедрении робот-ассистиро-
ванных технологий в  различных областях хирургии, 
в  том числе и при коррекции синдрома обструктив-
ной дефекации [81].

Устранение дефектов в  зависимости от 
локализации
Местное целенаправленное устранение дефек-
тов (МЦУД) подразумевает прицельное выявление 
и  устранение слабых мест в  опорных структурах 
(ректовагинальная фасция и  сухожильный центр 
промежности) ЗСВ. Эти операции оценивались 

в  7  исследованиях [9,41,60,64–66,82–84]. В  сумме 
561  пациентка подверглась наблюдению от 3 до  68 
месяцев. МЦУД значимо улучшило структуру ЗСВ по-
сле операции, но влияние на СОД было менее выра-
женным. Улучшение по POP-Q отмечено у 365 паци-
енток, в  т.ч.  — точки Bp у  244, при  наблюдении от 
3 до 47 месяцев. Представлена положительная дина-
мика по шкале Baden–Walker у 249 пациенток, по дан-
ным УЗИ — у 137 пациенток. У всех женщин, которым 
было выполнено МЦУД (561), отмечено уменьшение 
пролапса ЗСВ. СОД регрессировал у  женщин, кото-
рым было выполнено МЦУД, в  т.ч. у  331 пациентки 
уменьшилась частота использования пальцевого по-
собия при  дефекации. Частота констипации как не 
уменьшилась, так и уменьшилась, но не увеличилась 
ни в одном из исследований (3–47 месяцев наблюде-
ния). МЦУД привело к высокому субъективному пока-
зателю излечения (т.е. по отзывам пациентов при не-
валидированном опросе) — до 85%. Нежелательными 
явлениями были диспареуния (2–11%) и  тенезмы 
(3%) [60, 62, 85].

Традиционная задняя кольпоррафия нативными 
тканями
Традиционная (с пликацией ректовагинальной фас-
ции) задняя кольпоррафия нативными тканями 
(ТЗКНТ) оценена в  13 исследованиях. В  них вошли 
1337 пациенток с периодом наблюдения 3–41 месяц. 
У  130 пациентов ПРЦ выявлено при  дефекографии, 
у  154  — при  клиническом осмотре. Выраженность 
анатомических дефектов и СДО регрессировали после 
вмешательства, при низкой частоте послеоперацион-
ных осложнений [2,48,60,61,65,86–91]. В большинстве 
исследований анатомический эффект оценивался 
по системе POP-Q. 793 пациентки продемонстрирова-
ли уменьшение пролапса ЗСВ по точке «Bp», 110 паци-
ентов — по точке «Ap». У 367 пациенток выраженность 
пролапса ЗСВ классифицирована по  Baden–Walker. 
У всех пациенток достигнуто улучшение анатомии ЗСВ. 
У  445 снизилась частота использования пальцевого 
пособия при дефекации и избыточного натуживания, 
причем у  293 пациенток применялись валидирован-
ные опросники. Динамика симптомов констипации 
у 307 пациентов не отмечена, у 165 пациентов — поло-
жительная, а у 124 — отрицательная. Нежелательным 
явлением стала диспареуния (от 0 до 19%), без указа-
ний о продолжительности и дальнейшем лечении.
Выделение и  восстановление проксимальных отде-
лов ректовагинальной фасции из  трансвагинально-
го доступа осуществимо достаточно легко. Следует 
избегать чрезмерной радикальности при  иссечении 
ЗСВ во избежание формирования грубых послеопе-
рационных рубцов и снижения сексуальной функции 
у женщин РВ [2,61].
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Трансанальный доступ для коррекции ректоцеле
Устранение ПРЦ трансанальным доступом оцене-
но в 4 исследованиях, в которых 153 пациентки на-
блюдались 6–25  месяцев. В  целом, трансанальный 
подход улучшил структуру ЗСВ и  уменьшил прояв-
ления СОД [92–95]. Проявления ПРЦ, выявленного 
при  дефекографии, снизились после операции во 
всех 4 исследованиях. Кроме того, в  одном иссле-
довании показано уменьшение выраженности ПРЦ 
согласно системе POP-Q по  точке «Ap». Пациенты 
сообщали об улучшении в  отношении СОД, включая 
использование пальцевого пособия при дефекации. 
Нежелательными явлениями были раневая инфекция 
(2,2–6,7%) и диспареуния после симультанной лева-
торопластики (29%).
Трансанальный доступ сопряжен с более массивным 
кровотечением и  опасностью развития гнойных ос-
ложнений, однако при  необходимости иссечения 
слизистой оболочки прямой кишки, данный доступ 
может быть предпочтительным [96].
Отечественный опыт хирургического лечения рек-
тоцеле в  сочетании с  низкой инвагинацией прямой 
кишки по  методу трансанальной проктопластики 
(операция А. Лонго) свидетельствует об уменьшении 
проявлений СОД у 20 (65%) из 31 прооперированного 
пациента (на основе оригинальной шкалы-опросника 
НМИЦ колопроктологии Минздрава России), а также 
об улучшении качества жизни [97].

Степлерная трансанальная резекция прямой 
кишки
Степлерная трансанальная резекция прямой кишки 
(STARR) предполагает использование циркулярного 
степлера-аноскопа, производящего полнослойное 
циркулярное иссечение и  шов. Публикаций о  при-
менении STARR по поводу ПРЦ больше, чем о любом 
другом хирургическом подходе. В целом, все иссле-
дования подтвердили снижение выраженности СОД 
после STARR [98–103]. POP-Q не использовался ни 
в одном исследовании. Дефекография, примененная 
у  большинства пациенток, показала как улучшение 
анатомии, так и отсутствие эффекта.
Побочными явлениями после STARR были времен-
ные императивные позывы к  дефекации, незначи-
тельное кровотечение и  послеоперационная боль. 
Кровотечение останавливали дополнительными шва-
ми. Массивные кровотечения наблюдались в  4,4% 
случаев [98–103].

Трансперинеальный доступ для коррекции 
ректоцеле
В  колоректальной и  общехирургической практи-
ке при  ПРЦ применяется и  трансперинеальный до-
ступ. Вмешательство заключается в  выполнении 

поперечного разреза в  промежности, рассечения 
ректовагинальной фасции между прямой кишкой 
и влагалищем, а затем ушивания подслизистой обо-
лочки прямой кишки рассасывающимся шовным 
материалом и  пликации ректовагинальной фасции 
[85,90,104–107]. При ПРЦ с повышенным давлением 
покоя в  прямой кишке (I типа), выполняют дозиро-
ванную сфинктеротомию [108].
В рандомизированном исследовании Farid и соавт. 
[96] по результатам 6-месячного наблюдения транс-
перинеальный доступ превосходил трансанальный 
как по структурным, так и по функциональным пока-
зателям. Констипация уменьшилась в группах транс-
перинеального доступа, но не в  группе трансаналь-
ного доступа. Показатели CRAD улучшились после 
трансперинеального доступа (как с леваторопласти-
кой, так и  без неё) но не в  группе трансанального 
доступа.

Леваторопластика
Леваторопластика, при  которой швами сближаются 
мышцы, поднимающие задний проход, улучшает ана-
томию промежности и ректовагинальной перегород-
ки, что подтверждается в том числе, дефекографией. 
Леваторопластика сопровождается риском после-
операционных болей в  месте операции и  диспареу-
нии, хотя диспареуния наблюдалась и когда во время 
ТЗКНТ леваторопластика не проводилась [109–111]. 
Имеются указания на объективное улучшение при со-
храняющихся субъективных симптомах СОД и диспа-
реунии в течение длительного времени после опера-
ции [112].

Сочетанные способы коррекции ректоцеле
Стремясь акцентировать положительные стороны 
и нивелировать негативные влияния различных спо-
собов коррекции ректоцеле, ряд авторов применяют 
сочетание способов укрепления опорных структур 
заднего компартмента. Используются сочетания лапа-
роскопической пликации ЗСВ с  сакрокольпопексией 
[3], закрытия дефектов и перинеоррафии [85], задней 
трансвагинальной кольпоррафии и леваторопластики 
[112], сочетанные трансректальные [113, 114], соче-
танные трансвагинальные вмешательства [115].
В таком разнообразии могут усматриваться попытки 
дифференцированного подхода, но не исключается 
различная трактовка результатов обследования, при-
чин и генеза ректоцеле, как и профиль специалиста.

Традиционная задняя кольпоррафия нативными 
тканями в сравнении с аугментацией биологиче-
скими трансплантатами
ТЗКНТ с  хирургической коррекцией ПРЦ биоло-
гическим трансплантатом в  ректовагинальном 
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пространстве сравнили авторы двух публикаций. 
В одном исследовании изучался трансплантат из под-
слизистой оболочки тонкой кишки свиньи, в  дру-
гом  — различные биологические трансплантаты. 
Обследовано 313 женщин с общей продолжительно-
стью наблюдения от 10 до 71 месяцев во всех группах. 
Анатомические особенности оценивали с  использо-
ванием точек POP-Q «Ap» и «Bp». Спустя 12 (диапа-
зон 10–43) месяцев после операции в группе ТЗКНТ 
было 6 (9%) из 70 пациенток, с дистанцией «Ар» или 
«Вр» больше или равной 1 см, против 8 (12%) из 67 
при использовании трансплантата, разница статисти-
чески не значима [116]. Grimes C. и соавт. продемон-
стрировали, что 120  (97%) из 124 женщин в  группе 
ТЗКНТ по сравнению с 67 (97%) из 69 в группе, где 
применялся трансплантат, имели дистанцию «Bp» 
больше или равную 0 [16]. Не было различий между 
группами по  стадии пролапса ЗСВ в  обеих группах 
[79]. Не было выявлено разницы в подтвержденных 
дефекационных симптомах между двумя подходами. 
После операции частота СОД в  этих исследованиях 
варьировалась от 3 до 7%. Кроме того, не было выяв-
лено различий ни в удовлетворенности пациентов, ни 
в нежелательных явлениях, включая травмы прямой 
кишки, мочевого пузыря, раневые инфекции или дис-
пареунию. Сообщалось об эрозии, связанной с транс-
плантатом  — 1 случай из  69, большей кровопотере 
в группе трансплантата.
Использование трансплантата не привело к  значи-
тельному улучшению структуры ЗСВ или уменьшению 
СОД, а  также к  значительной разнице в  количестве 
нежелательных явлений.
Исследователи сходятся во мнении, что использо-
вание синтетических имплантатов снижает риск 
развития рецидива. В  то же время их применение 
в  20% случаев приводит к  ряду осложнений (Mesh-
ассоциированных), значимо снижающих качество 
жизни пациенток. К  таким осложнениям относятся: 
эрозии, инфицирование, экструзия имплантата, пер-
форация соседних органов, ощущение дискомфорта, 
боли, гематомы и  снижение сексуальной функции. 
Попов А.А. и соавт. опубликовали результаты своего 
исследования, декларируя, что хирургическая кор-
рекция пролапса с  использованием синтетического 
имплантата при ПТО была предпочтительна на позд-
них, рецидивирующих стадиях заболевания [71].
Для женщин же РВ, с целью сохранения сексуальной 
функции, целесообразнее коррекция ПТО нативны-
ми тканями [70,72,73,78]. Mesh-ассоциированные 
осложнения встречаются чаще у  женщин старшей 
возрастной группы. Авторы связывают данный факт 
с  уменьшением васкуляризации малого таза в  пост-
менопаузальном периоде. Высокой частотой Mesh-
ассоциированных осложнений характеризуется 

троакарная методика фиксации синтетических им-
плантатов [75].
В первой декаде 21-го века опубликованы ряд ис-
следований результатов использования биологиче-
ски трансплантатов. Анатомические результаты ис-
пользования биологических имплантатов достоверно 
хуже пластики нативными тканями. После этих пуб
ликаций интерес к  использованию биотранспланта-
тов угас [74,117].

Традиционная задняя кольпоррафия нативными 
тканями в  сравнении с  устранением дефектов 
в зависимости от локализации
В  исследовании Abramov Y. и  соавт., ретроспектив-
но сравнивались эффекты ТЗКНТ и МЦУД в опорных 
структурах (302 пациента) [72,118]. Через 12 меся-
цев ТЗКНТ превосходила МЦУД по анатомическим ре-
зультатам, оцененным по шкале Baden–Walker и точке 
«Bp» POP-Q (−2,7 против −2,2 см, p = 0,001), частоте 
рецидивов как за средневлагалищной плоскостью (14 
против 33%, p = 0,001), так и за гименальным кольцом 
(4  против 11%, p  =  0,02). По  субъективным показа-
телям ТЗКНТ также превосходила по качеству МЦУД. 
Что касается симптомного пролапса стенок влага-
лища, то ТЗКНТ имела статистически значимо более 
низкую субъективную частоту рецидивов (4% против 
11%, p = 0,02). Ни одна из процедур существенно не 
уменьшила частоту констипации. Дефекационные 
симптомы не изучались. Разницы по  кровопотере 
и периоперационным осложнениям, включая крово-
течение, раневую инфекцию, не было. Частота дис-
пареунии de novo была одинаковой и составила 11%. 
Удовлетворенность пациенток не изучалась. ТЗКНТ 
продемонстрировала лучшее восстановление струк-
туры ЗСВ и снижение частоты и выраженности симп-
томов, по сравнению с МЦУД.

Традиционная задняя кольпоррафия нативными 
тканями в сравнении с трансанальным доступом 
коррекции ректоцеле
ТЗКНТ в  сравнении с  трансанальным доступом 
коррекции ПРЦ оценивалась в  двух исследова-
ниях [30,31], с  общим количеством 78 пациентов. 
Nieminen и соавт. [119] оценили 30 пациенток и об-
наружили, что ТЗКНТ ассоциирована с лучшими ана-
томическими результатами, измеренными по  POP-Q 
в точке «Ap» (−2,8 ± 0,56 см против −1,36 ± 1,12 см, 
p = 0,01), при клиническом осмотре (7% против 40%, 
p  =  0,04), и  при дефекографии через 12 месяцев 
(с 6,00 ± 1,6 до 2,73 ± 1,87, p < 0,0001 и с 5,60 ± 1,8 см 
до 4,13 ± 2,10 см, p = 0,07). Однако Farid и соавт. [96] 
при дефекографии у 48 пациенток выявили улучше-
ние по сравнению с исходными показателями, но без 
статистически значимой разницы между группами. 
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Авторы показали, что ТЗКНТ, по сравнению с транс-
анальным подходом, привела к  лучшим результатам 
в отношении констипации (25% против 50%), непол-
ного опорожнения (25% против 56%), использова-
ния пальцевого пособия при  дефекации (25% про-
тив 50%) и  болезненного стула (19% против 50%), 
при наблюдении через 6 месяцев. Через 12 месяцев, 
Nieminen и соавт. [119] продемонстрировали умень-
шение потребности использовании пальцевого по-
собия при опорожнении прямой кишки после опера-
ции в обеих группах (с 73% до 7% и с 66% до 27% 
при трансвагинальном и трансанальном подходах, со-
ответственно). Раневая инфекция наблюдалась в 6% 
случаев при  применении трансанального подхода 
в хирургическом лечении ПРЦ [119]. Диспареуния de 
novo не наблюдалась ни в одной из групп.
Техника ТЗКНТ продемонстрировала лучшее восста-
новление структуры ЗСВ при осмотре, но не при де-
фекографии. Частота проявления констипации, 
неполного опорожнения снизилась в  большей сте-
пени при трансвагинальном вмешательстве. Частота 
неблагоприятных явлений была низкой при  обоих 
методах.
Выполнив повторные операции пациенткам с  реци-
дивом ПРЦ (433 — ТЗКНТ, а 193 — имплантацию син-
тетического имплантата), группа хирургов из Швеции 
пришла к  выводу, что положительный отдаленный 
эффект синтетического имплантата перевешивает 
риск осложнений [120].

ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ данных позволяет сделать ряд заключений. 
Операции на  задней стенке влагалища, независимо 
от техники, с  высокой частотой улучшают структу-
ру задней стенки и  с меньшей  — снижают частоту 
симптоматических проявлений ПРЦ. Однако лишь 
в немногих представленных в настоящем обзоре ис-
следованиях проводилось наблюдение дольше 24 ме-
сяцев после хирургического вмешательства. Кроме 
того, мало количество исследований, непосредствен-
но сравнивающих хирургические подходы, с  целью 
определения, существует ли операция для коррекции 
ПРЦ, превосходящая ТЗКНТ.
Эффективность имплантации биологических или 
синтетических трансплантатов не выше, чем ТЗКНТ, 
а  число потенциальных осложнений, включая дис-
пареунию и  эрозии синтетического имплантата  — 
выше. Местное целенаправленное устранение де-
фектов опорных структур ЗСВ сопровождается более 
высокой частотой анатомических рецидивов, симпто-
мов ПТО и констипации с аналогичными показателя-
ми послеоперационной диспареунии.

Трансанальный подход коррекции ПРЦ связан с бо-
лее высокой частотой анатомических рецидивов 
и худшим разрешением СОД.
Степлерная трансанальная резекция прямой кишки 
ассоциирована с улучшением анатомии ЗСВ (главным 
образом, подтвержденным радиологически) и  раз-
решением СОД после вмешательства. Данный метод 
вмешательства выполняется, преимущественно, ко-
лоректальными хирургами и  применяется, в  основ-
ном, для облегчения симптомов, не уделяя особого 
внимания промежности, в том числе стадии по POP-Q. 
В изученных источниках сообщалось о высокой час
тоте кровотечений, инфекций и  стенозов. Синдром 
императивных позывов к дефекации, хотя и является 
распространенным, нивелируется в течение несколь-
ких месяцев.
Эффективность хирургического лечения ПРЦ и  ПТО, 
сопряженного с устранением дефектов промежности 
(перинеопластика) на данный момент времени неяс-
на, исходя из этого, восстановительные мероприятия 
промежности при  её нарушениях представляют от-
дельную сферу научного и практического интереса. 
Таким образом, нет единого мнения о наилучшей ме-
тодике хирургического лечения ректоцеле.
На сегодняшний день имеется около 300 различных 
техник хирургического лечения ПРЦ. Сторонники 
каждого хирургического подхода стараются опреде-
лить показания, при которых их методика будет пред-
почтительнее. Интересно отметить, что в  настоящее 
время роль структурных и  функциональных изме-
нений промежности в развитии ПТО и ПРЦ остается 
недостаточно изученной. Многие факторы влияют 
на определение того, какой объем оперативного ле-
чения и  доступ будет наиболее подходящим. К  ним 
относятся возраст пациентки, длина влагалища, важ-
ность сохранения сексуальной функции, стадия ПТО, 
рецидивирующее течение и выраженность СОД и др. 
Вместе с  тем, следует отметить, что относительно 
малое внимание исследователями уделяется выясне-
нию состояния тканей современными методами визу-
ализации  — КТ, МРТ, УЗИ и  др. То же самое можно 
сказать об эмбриологических тонкостях формиро-
вания тазово-промежностного комплекса, представ-
ленных в  единичных публикациях [121], в  то время 
как именно учет эмбриологических данных значимо 
улучшил результаты ряда хирургических вмеша-
тельств при других заболеваниях [122].
В 2020 году рабочая группа международной феде-
рации акушеров-гинекологов (FIGO) при  анализе 
имеющихся данных о лечении ПРЦ пришла к выводу, 
что тактика, предполагающая ТЗКНТ без использова-
ния синтетических имплантатов, предпочтительнее. 
Однако данных для определения эталонной методики 
хирургического лечения ПРЦ недостаточно, и вопрос 

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ REVIEW

195



требует дополнительного изучения [62,123]. Вместе 
с тем, опыт смежных отраслей реконструктивной хи-
рургии свидетельствует о преимуществах дифферен-
цированной тактики в зависимости от выраженности 
патологических изменений анатомических структур 
и функциональных нарушений пораженной области. 
Вероятно, и в лечении пациенток с ПТО дифференци-
рованный подход может обеспечить достижение оп-
тимальных результатов при снижении рисков ослож-
нений и  рецидивов [60]. Таким образом, несмотря 
на  обширный опыт, накопленный сообществом спе-
циалистов в  отношении ПТО и  ректоцеле у  женщин, 
остается ряд нерешенных вопросов, что требует про-
ведения дальнейших исследований.
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