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ПРО РЕКТОЦЕЛЄ

Резюме. Представлено дані літератури про ректоцелє. Жінка 
52 р., прооперована – трансвагінально після висічення задньої 
стінки піхви передня стінка прямої кишки гофрована, рекон-
струкція ректовагінальної перегородки алотрансплантатом. 
Без ускладнень.
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Ректоцелє – це килоподібне випинання за-
дньої стінки піхви в її просвіт із-за дефекту 
цілісності ректовагінальної перегородки [8]. 
Частота цієї патології у жінок — 12, 9–18,6 % 
[4].

Причини ректоцелє: генетична спадко-
вість, вади розвитку, хронічні закрепи, трав-
ми, хірургічні втручання, ослаблення м’язово-
зв’язкового апарату діафрагми тазу внаслідок 
великої кількості пологів, трансвагінальна гіс-
теректомія, підвищений індекс маси тіла [9].

Традиційною класифікацією вважалися 4 
ступені пролапсу за системою Baden-Walker від 
0 (не змінена стінка піхви) до 4  (випинан-
ня виходить за межі дівочої пліви). Тепер ви-
користовують переважно POP-Q (pelvic organ 
prolapsed quantification) класифікацію, яка опи-
сує більш детально локалізацію та об’єм про-
лапсу тазових органів [3].

Ректоцелє рідко діагностується на ранніх 
етапах. У клінічній картині виділяють син-
дром порушення моторно-евакуаторної функ-
ції прямої кишки, синдром пролапсу геніта-
лій, сексуальну дисфункцію. Жінок тривалий 
час турбує дискомфорт піхви, порушення ак-
ту дефекації, стійкі закрепи, відчуття сторон-
нього тіла в піхві, кровотечі з прямої кишки.  
Ці симптоми можуть проявлятись з різною 
інтенсивністю незалежно від ступеню ректо- 
целє [7]. Для встановлення діагнозу крім клі-
нічного обстеження використовують ректоро-
маноскопію, функціональні проби, УЗД, про-
ктографію, МРТ. Ректоцелє диференціюють з 
цистоцелє та ентероцелє.

У жінок з початковим  ректоцелє проводять 
консервативне лікування: вживання великої 
кількості рослинної клітковини та рідини, ко-
рекція гормонального дисбалансу в менопаузі, 
вагінальне шинування [5].

Хворих з ректоцелє значних розмірів оперу-
ють. Мета – зміцнення діафрагми тазу транс-
вагінальним (задня кольпорафія), або транса-
нальним, або промежинним доступом [6].

Досить ефективним вважають [1, 2] трансва-
гінальний доступ з реконструкцією ректовагі-
нальної перегородки алотрансплантатом.

Хвора Л., 52 р., поступила в хірургічне від-
ділення СМКЛ № 5 27.10.2014 р. з діагнозом: 
гігантське ректоцелє. Скарги: випадіння за-
дньої стінки піхви, дискомфорт в цій ділянці, 
стійкі закрепи, багатомоментний неповноцін-
ний  акт дефекації, відчуття неповного випо-
рожнення прямої кишки в тому числі і після 
очистних клізм. Вважає себе хворою протя-
гом року, не лікувалась. Після значних фізич-
них навантажень за 3–4 міс. випадіння за-
дньої стінки піхви дуже збільшилося. З метою 
полегшення випорожнення рукою вправляє 
і натискує на випавшу задню стінку піхви. 
Останній місяць вимушена надівати рукавич-
ку і пальцем із прямої кишки видаляти калові 
маси. Оскільки «так жити надоїло», звернулася 
за допомогою.

Об’єктивно: зріст 157 см, маса тіла  104 кг 
(ІМТ 41,6 – ІІІ ступінь ожиріння); зі сторони 
внутрішніх органів патології не виявлено. Із 
статевої щілини видно випинання (рис.) розмі-
рами 9×11×12 см з гладкою поверхнею, на ньо-
му розтягнута слизова задньої стінки піхви. 
У верхній частині під симфізом на випинанні 
розміщений зовнішній отвір шийки матки, 
але вона не диференціюється. При вагінально-
му та ректальному бідігітальному дослідженні 
тонус анального сфінктера звичайний. Відра-
зу за ним передня стінка прямої кишки разом 
із задньою стінкою піхви вивернута назовні, 
утворивши килоподібне випинання. Слизова 
кишки  розтягнута без патологічних утворень. 
Після вправлення слизова кишки в грубих по-
вздовжніх складках. УЗД: матка розміщена в 
типовому місті. Ректороманоскопія: з глибини 
30 см на слизовій прямої кишки новоутво-
рень, виразок немає. Іригоскопія: велике гри-
жеподібне випинання передньої стінки прямої 
кишки. Клінічні і біохімічні аналізи крові без 
особливостей.

Діагноз: переднє ректоцелє IV ступеня, слаб-
кість тазового дна.

30.11.14 р. операція — ліквідація гігантського 
ректоцелє з висіченням задньої стінки піхви, 
гофруванням передньо-бокових стінок прямої 
кишки з пластикою ректовагінальної пере-
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городки сітчатим алотрансплантатом. Ендо-
трахеальний наркоз. Хвора укладена на опе-

Рис. Хвора Л. Переднє ректоцелє IV ст.;  
слабкість тазового дна

раційному столі для промежинних операцій. 
Обробка операційного поля. Трансвагіналь-
ним доступом від отвору шийки матки спереду 
– назад до місця з’єднання статевих губ двома 
розрізами за допомогою гідропрепаровки ви-
січені задня і частково задньобокові стінки 
піхви, ретельно відсепарувавши від передньої 
стінки прямої кишки. На неї в поперечно-
му напрямку накладено 5 швів, за допомо-
гою яких стінка кишки гофрована і пролапс 
ліквідовано. Пряма кишка прикрита спереді 
поліпропіленовою сіткою, яка фіксована до 
lig. sacrotuberosum і м’язів нижньої апертури 
тазу (реконструкція ректовагінальної перего-
родки). Рану (на сітку) присипано порошком 
цефазоліну 1,0. Краї  піхви від шийки матки 
донизу зшиті вузловими капроновими швами, 
прикривши алотрансплантат. В нижній кут 
рани введено дві гумові смужки-випускники, 
серветка в піхву.

Після операції ускладнень не було. Виписа-
на 20.11.2014 р. 

Оглянута через 2 місяці. Скарг немає, сті-
лець нормалізувався.
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Резюме. Представлены данные литературы о ректоцеле. 
Женщина 52 лет, прооперирована — трансвагинально после 
иссечения задней стенки влагалища передняя стенка прямой 
кишки гофрирована, реконструкция ректовагинальной пере-
городки аллотрансплантатом. Без осложнений.

Ключевые слова: ректоцеле, ректовагинальная перегородка, 
аллопластика.

Summary. The data of the literature on the rectocele were analysed. 
Female 52 years, was operated - transvaginal after excision of the 
posterior wall of the vagina, anterior wall of the rectum is corrugated, 
rectovaginal septum allograft reconstruction. No complications.

Key words: rectocele, rectovaginal septum, alloplastic.
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