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Вв е д е н и е. Опущение тазовых органов, 
возникающее у женщин среднего и пожилого воз-
раста, в значительной степени ухудшает качество 
жизни и приводит к необходимости хирургическо-
го лечения части пациенток.

Коррекция ректоцеле промежностным 
доступом является наиболее распространённой 
опе рацией, которая выполняется у 40–69 % 
жен щин [1, 29]. Однако неудовлетворительные 
ре зультаты после лева торо пластики отмечаются 
в среднем у 10–54 % больных, а частота реци-
дивов заболе вания варьирует от 25 до 37 % [3, 7, 
9, 28].

Неудовлетворенность результатами лечения 
инициировала поиски новых способов коррек-
ции ректоцеле. Начиная с 1955 г. встречаются 
публикации об использовании различных син-
тетических материалов для дополнительного 
укрепления ректовагинальной перегородки. 
Позднее в практику были введены биологиче-
ские коллагеновые имплантаты, способные, по 
мнению авторов [17, 21], не только укрепить рек-
товагинальную перегородку, но и восстановить её 
пластические свойства.

Цель исследования — сравнительная оцен-
ка результатов применения синтетических 
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трансвагинальным доступом. У 33 больных использовали синтетическую композитную сетку (1-я группа), 
у 28 — биологический коллагеновый имплантат (2-я группа). РЕЗУЛЬТАТЫ. При дефекографии, выполнен-
ной через 1 год после операции, средний размер ректоцеле уменьшился в обеих группах. Однако у больных 
с биологическим имплантатом разница была недостоверной. При индивидуальном сравнительном анализе 
размер ректоцеле был таким же, как в предоперационном периоде, у 9 (32,1 %) пациенток 2-й группы, в то 
время как в 1-й группе — лишь у 3 (9,1 %). ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Анатомические результаты после использования 
биологических имплантатов достоверно хуже, что говорит об их меньшей надёжности.
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OBJECTIVE. Comparative assessment of results was made in application of synthetic and biological implants 
for rectocele repair. MATERIAL AND METHODS. The patients (n = 61, aged 34–61 years old) underwent operation 
concerning an isolated rectocele at the period from 2012 to 2015. Diamond-shaped plasty was performed using 
transvaginal approach. Synthetic composite mesh was used in 33 patients of the first group and biologic implant was 
applied in 28 women of the second group. RESULTS. Defecography showed reduction of middle size of rectocele 
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tion. CONCLUSIONS. The anatomic results were significantly worse after application of biological implants, which 
appeared to be less reliable.
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и биологических материалов для укрепления 
ректовагинальной перегородки при коррекции 
ректоцеле.

Мат е ри а л  и  м е т о ды. С 2012 по 2015 г. 
в ГНЦ колопроктологии им. А. Н. Рыжих была оперирова-
на 61 пациентка с изолированным ректоцеле в возрасте от 
34 до 61 года, средний возраст — (49,15 ± 7,21) года. У 33 
больных использовали синтетическую композитную сетку 
(«Ultrapro», 1-я группа), у 28 — биологический коллагеновый 
имплантат («Permacol», 2-я группа).

У всех пациенток применяли ромбовидную пластику, 
через трансвагинальный доступ.

Техника операции заключается в следующем. После 
гидравлической препаровки ректовагинальной перегородки 
производили продольный разрез слизистой оболочки влага-
лища, соответствующий размеру ректоцеле. Затем иссекали 
рубцовые ткани слизистой оболочки, после чего её края отпре-
паровывали от передней стенки прямой кишки и выполняли 
мобилизацию леваторов. После мобилизации стенки кишки 
накладывали два провизорных шва справа и слева в месте 
прикрепления леваторов к нисходящей ветви лобковой 
кости (рис., а). Имплантат ромбовидной формы укладывали 
на стенку кишки, и его углы фиксировали к наложенным 
ранее швам. Отдельными швами края имплантата подшивали 
к леваторам (рис., б). По завершении пластики рану во влага-
лище зашивали в продольном направлении.

Результаты хирургического лечения оценивали в сроки 
от 3 до 24 мес после операции.

Cубъективную оценку функции прямой кишки опреде-
ляли по данным разработанной в клинике анкеты, которую 
пациентки заполняли до и после операции [2]. На каждый 
из 9 вопросов, включённых в анкету, давали варианты отве-
тов, оцененные в баллах. Максимальная сумма (22 балла) 
характеризовала наиболее выраженные нарушения эвакуа-
ции кишечного содержимого из толстой кишки. Кроме того, 
все больные были дополнительно анкетированы по качеству 
жизни после операции (анкета IBSQOL UEGW99) [14]. 
Также производили объективный осмотр и контрольную 
дефекографию для определения размера ректоцеле после 
операции.

Ре з ул ь т а ты. Через 3 мес после опера-
ции улучшение эвакуаторной функции прямой 
кишки было отмечено у 81,8 % пациенток после 

пластики полипропиленовой сеткой и у 78,6 % — 
после применения биологического имплантата. 
Что касается осложнений, то в 1-й группе их про-
цент был больше, чем во 2-й, и составил 15,2 %. 
У 3 пациенток была выявлена эрозия стенки 
влага лища, у 2 — диспареуния. Во 2-й группе 
осложнения отмечали у 2 пациенток (диспареу-
ния), что составило 7,2 %.

Динамическое наблюдение в отдалённом 
послеоперационном периоде показало, что в сроки 
от 3 до 24 мес после операции было отмечено 
снижение показателей хороших функциональных 
результатов в 1-й группе с 81,8 % до 42,4 %, и во 
2-й — с 78,6 % до 36,7 %.

Через год после операции, по данным кон-
трольной дефекографии, было установлено, что 
средний размер ректоцеле уменьшился в обеих 
группах. Однако в группе с биологическим имплан-
татом разница в размерах выпячивания передней 
стенки прямой кишки до и после операции была 
статистически недостоверной (таблица).

Проведя индивидуальный сравнительный ана-
лиз размера ректоцеле до и после операции, мы 
обнаружили, что у 3 (9,1 %) из 33 женщин 1-й 
группы он соответствовал дооперационным зна-
чениям, в то время как во 2-й группе такое же 
соотношение отмечалось у 9 (32,1 %) из 28 паци-
енток. Полученные различия статистически 
значимы (р  <  0,05).

Обсуждени е. Вследствие большого числа 
рецидивов после пластики ректовагинальной 
перегородки нативными тканями использование 
протезирующих материалов стало методом выбо-
ра в хирургическом лечении ректоцеле [24].

Полипропиленовая сетка в настоящее время 
наиболее популярна в качестве имплантата вслед-
ствие её эластичности, ячеистости, легкости 
манипулирования и низкой цены [20]. Анализ 
опуб ликованных данных [5, 16, 22, 23] показал, 

Этапы пластики.

а ― провизорные швы, наложенные на леваторы в месте их прикрепления к нисходящей ветви лобковой кости; 
б ― фиксация краев имплантата к леваторам

а б
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что анатомическая коррекция после её исполь-
зования в хирургии тазового дна достигается 
в 75–100 % наблюдений.

Однако, несмотря на такие обнадеживаю-
щие анатомические результаты, осложнения 
после операций с использованием синтетических 
имплантатов достигают довольно высоких показа-
телей. Так, диспареуния отмечается у 12,5–27,8 % 
пациенток, эрозии влагалища — у 7–18 %, а вос-
палительные процессы в зоне операции — у 13 % 
[8, 19, 22, 27]. Кроме этого, у части больных 
отмечается плохая интеграция сетки в области 
имплантации, что обусловливается реакцией 
на инородное тело, которая замедляет процессы 
заживления раны и даже может вызвать отторже-
ние сетчатого протеза [13].

Биологические имплантаты вызывают мень-
шую реакцию тканей, чем полипропиленовые 
сетки. Большую часть таких материалов изготав-
ливают из экстрацеллюлярного матрикса дермы 
свиней, состоящей из волокон коллагена I типа 
и эластина. При их изготовлении производят 
дополнительную структуризацию коллагеновой 
матрицы альдегидом, что повышает устойчивость 
имплантата к инфицированию [26, 30].

Среди публикаций, посвященных хирургии 
тазового дна, имеется небольшое число статей 
о результатах применения биологических имплан-
татов для коррекции ректоцеле. В одной из них 
[25] сообщают об улучшении функции прямой 
кишки у 8 из 10 пациенток после применения био-
логического имплантата.

Систематический обзор из базы Pubmed 
MEDLINE, посвященный использованию имплан-
татов в тазовой реконструктивной хирургии, 
включает в себя лишь 4 исследования о примене-
нии полипропиленовой сетки и столько же работ 
о биологических материалах в лечении заднего 
тазового пролапса. По данным указанного обзора, 
после пластики синтетической сеткой отмеча-
ются такие осложнения, как эрозии влагалища 
(6,5–12 %), ректовагинальный свищ (2 %), абсцесс 
таза (3,2 %) [11, 12, 15, 23,], в то время как после 
биологических имплантатов ни в одной из четырех 
работ нет указаний на эрозии, однако отмечаются 
локальные инфекции (6,7 %) и расхождение краев 
раны влагалища (14,6 %) [6, 10, 20].

Обзор Национального института совершен-
ствования клинической практики Великобрита нии 
включает в себя 30 исследований по лечению про-
лапса тазовых органов. В нём содержится 9 работ 
по сравнительному анализу разных методов пла-
стики ректовагинальной перегородки, и только 
3 из них являются рандомизированными. Резуль-
таты обзора показывают, что число рецидивов 
ректоцеле после пластики местными тканями 

достигает 12,7 %, рассасывающейся сеткой — 
8,6 %, биологическим имплантатом — 20,4 %, 
а после пластики нерассасывающейся синтетиче-
ской сеткой — 6,5 % [18].

В нашем исследовании через год после 
лечения у 9 (32,1 %) из 28 пациенток, которым 
производили пластику ректовагинальной перего-
родки биологическим имплантатом, был выявлен 
рецидив ректоцеле, в то время как в группе с син-
тетическим имплантатом рецидив отмечался лишь 
у 3 (9,1 %) из 33 женщин. Результаты исследова-
ния позволили предположить, что биологические 
имплантаты при своих преимуществах перед 
синтетическими сетками в биосовместимости 
уступают им в надёжности в укреплении ректова-
гинальной перегородки.

Наше предположение было под тверж дено 
исследованием, проведённым в лабора тории 
экспериментальной патоморфологии Перво-
го МГМУ им. И. М. Сеченова, возглавляемой 
проф. А. Б. Шехтером [4]. В ходе указанной работы 
изучали степень резорбции разных биологических 
материалов, имплантированных подкожно в меж-
лопаточной области белых крыс через 10, 30, 60, 
90 сут после операции. В качестве имплантатов 
использовали коллагеновые матрицы на основе 
реконструированного коллагена, а также децел-
люляризованные коллагеносодержащие ткани 
коровы, лошади, свиньи. Результаты экспери-
мента показали, что к 90-му дню после операции 
ни один из перечисленных материалов в месте 
имплантации не обнаруживался.

Таким образом, наш опыт и опубликованные 
данные показывают, что коллагеновые имплан-
таты вследствие их быстрой резорбции уступают 
в прочности синтетическим.

Выводы. 1. Использование синтетических 
и биологических имплантатов для коррекции рек-
тоцеле даёт схожие функциональные результаты.

2. Синтетические имплантаты обладают мень-
шей биологической совместимостью с тканями 
пациента, вследствие чего имеют бóльший про-
цент послеоперационных осложнений.

3. Биологические имплантаты хорошо интег-
рируются в ткани, однако со временем происходит 

Средний размер ректоцеле до и после операции, 
по данным дефекографии (M ± m)

Способ пластики

Размер ректоцеле, см

p
до операции

после 
операции

Полипропиленовая 
сетка (n = 33)

5,3±1,4 3,3±1,3  < 0,05

Биологический 
имплантат (n = 28)

4,4±1,4 3,8±1,5 >0,05
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их полная резорбция, что снижает прочность пла-
с тики и повышает риск рецидива.
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