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Российская Федерация

Энтероцеле является распространенной проблемой, с которой обычно встречается в практике ги-
некологи, урологи и колопроктологи. Этим термином в медицинской литературе обозначают одно из рас-
стройств тазового дна – тазовую грыжу, содержащую петли тонкой кишки. Тазовая грыжа представляет 
собой протрузию брюшины между прямой кишкой и влагалищем. Содержимым грыжевого мешка могут 
быть не только петли тонкой кишки, но и сигмовидной, сальник, или он вовсе может не содержать органы 
брюшной полости, а являться фактически только протрузией сухожильного центра промежности. Опре-
делить содержимое мешка при физикальном дооперационном осмотре трудно, достоверно можно только 
выявить выпуклость прямой кишки в заднюю стенку влагалища. Таким образом, «энтероцеле» не является 
предпочтительной терминологией. Пролапс тазового дна является сложным и многофакторным процессом 
и энтероцеле всегда сопровождается пролапсом одного или более тазовых органов. Проблемы лечения 
энтероцеле заключаются в правильном выборе консервативных и оперативных методов лечения и их ком-
бинаций. Целью операции является восстановление нормальной поддерживающей системы влагалища с 
уменьшением вместимости и сохранением половой функции. Понимание тазовой анатомии, патофизиоло-
гии влагалища и заднего отдела таза, а также их роли в клинических симптомах имеет решающее значение 
в диагностике и лечении этого заболевания. Существует множество подходов к хирургическому лечению 
энтероцеле, при этом опыт хирурга и его предпочтения определяют выбор метода лечения.
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Enterocele is a common problem that is usually faced in practice by gynecologists, urologists and coloproctologists. 
This term in the medical literature refers to one of the disorders of the pelvic floor – a pelvic hernia containing loops of 
the small intestine. A pelvic hernia is a protrusion of the peritoneum between the rectum and the vagina. The content 
of the hernia sac can be not only the loops of the small intestine, but also the sigmoid, omentum or does not contain 
the abdominal organs at all, but in fact only a protrusion of the perineal body. It is difficult to determine the content 
of the bag during physical preoperative examination, it is only possible to reliably identify the bulge of the rectum in 
the back wall of the vagina. Thus, "enterocele" is not the preferred terminology. Pelvic floor prolapse is a complex and 
multifactorial process and enterocele is always accompanied by prolapse of one or more pelvic organs. The problems 
of treatment of enterocele consist in the correct choice of conservative and operative methods of treatment and their 
combinations. The purpose of the operation is to restore the normal supporting system of the vagina with a decrease 
in capacity and preservation of sexual function. Understanding pelvic anatomy, the pathophysiology of the vagina and 
posterior pelvis, and their role in clinical symptoms is crucial in the diagnosis and treatment of this disease. There are 
many approaches to surgical treatment of enterocele, and the experience of the surgeon and his preferences determine 
the choice of treatment method.
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Введение

В отчественной медицинской литературе 
термином «энтероцеле» обозначают одно из 
расстройств тазового дна – тазовую грыжу, 
или, как в иностранной литературе ее назы-
вают – “Cul-de-Sac“, т.е. «дно мешка» (фр.). 
Тазовая грыжа представляет собой протрузию 
брюшины между прямой кишкой и влагали-
щем [1]. Содержимым грыжевого мешка мо-
гут являться петли тонкой кишки, и в таком 
случае грыжу именуют как «энтероцеле», в 
случае нахождения в грыжевом мешке петли 

сигмовидной кишки – «сигмоидоцеле», а в 
случае обнаружения сальника – «оментоцеле».  
Грыжа, которая не содержит органы брюшной 
полости, а является фактически только про-
трузией сухожильного центра промежности, 
называется «перитонеоцеле» [2]. Однако 
дифференцировать содержимое грыжи при 
физикальном дооперационном осмотре трудно, 
достоверно можно только выявить выпуклость 
прямой кишки в заднюю стенку влагалища. 
Именно в связи с этим все грыжи, кроме 
«ректоцеле», рассматриваются под единым 
названием «энтероцеле» [3, 4]. 
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Практически все авторы отмечают, что 
изолированное энтероцеле не встречается. Так 
как пролапс тазового дна является сложным 
и многофакторным процессом, в котором ос-
новную роль играет образование дефектов во 
взаимосвязанной мышечной и фасциальной 
поддерживающей системе, энтероцеле всегда 
сопровождается пролапсом одного или более 
тазовых органов: выпадением или опущением 
матки, мочевого пузыря, кишечника, промеж-
ности, влагалища или свода влагалища после 
гистерэктомии [4, 5].

Распространенность энтероцеле в общей 
структуре тазового пролапса по различным 
данным колеблется в пределах от 17-37% [6]. 
Выявляют энтероцеле только в 49-53% случаев, 
если пролапс определяется и классифицируется 
по жалобам больной и после гинекологического 
осмотра [6,7]. Однако в ходе дополнительных 
обследований процент выявления энтероцеле 
резко повышается до 84% [8]. 

Этиология

Общеизвестно, что важнейшим провоци-
рующим фактором, способствующим тазовому 
пролапсу, в том числе и энтероцеле, являются 
влагалищные роды, в результате которых воз-
никают повреждения тазовой фасции, стенки 
влагалища, мышц и нервов таза. Женщины, 
рожавшие более четырех раз, подвержены риску 
развития пролапса (в том числе энтероцеле) в 12 
раз чаще. Также причиной являются врожден-
ная слабость соединительнотканных структур, 
старение, нервно-мышечные заболевания, по-
ражающие приводящие пути спинного мозга 
и корешки тазовых нервов, что приводит к 
парезу мышц тазового дна. Нарушение функции 
мышц, в свою очередь, приводит к повышению 
напряжения поддерживающей системы тазовой 
фасции, что приводит к ее разрывам, отслойке 
и ослаблению. В итоге нарушается ее функция 
и происходит опущение тазовых органов и 
энтероцеле [9]. 

Многие авторы отмечают наличие у жен-
щин с энтероцеле различных оперативных 
вмешательств на половых органах: вагинальной 
или абдоминальной гистерэктомии или цисто-
уретропексии [6, 10].

При гистерэктомии маточно-крестцовый 
связочный комплекс или прилегающие фасции 
обычно повреждены. Именно это, по мнению 
авторов, приводит к образованию энтероцеле и 
выпадению свода влагалища. В свою очередь, 
уретропексия, выполняемая для ликвидации 
стрессового недержания мочи, сопровождается 
подъемом передней стенки влагалища вверх и 

вперед, что  также предрасполагает к форми-
рованию энтероцеле  [3].

Анатомо-биомеханический анализ, пред-
ложенный R.C. Bump et al., помогает унифици-
ровать анатомические принципы, относящиеся 
к пролапсу тазовых органов [11]. Он делит под-
держку тазового дна на три уровня. Развитие 
дефектов на первом уровне, это крестцово-ма-
точно-кардинальносвязочный комплекс, может 
привести к энтероцеле. В свою очередь, в 1993 г. 
A.C. Richardson описал различные места в зад-
ней стенке влагалища, где обычно наблюдались 
разрывы. Энтероцеле может быть результатом 
отслоения влагалищного фибромышечного слоя 
от перицервикального кольца [12].

Классификация

В современной литературе есть несколько 
классификаций энтероцеле. Одна из них по-
строена по этиологическому принципу. Вы-
деляют первичное и вторичное энтероцеле. 
Первичное энтероцеле возникает без предше-
ствующих операционных и инструментальных 
травм. Здесь ведущими являются такие факторы 
как многоплодность, пожилой возраст, общее 
отсутствие эластичности влагалища, ожирение, 
запор и повышенное давление в брюшной по-
лости. Вторичное энтероцеле образуется после 
гинекологических, хирургических процедур, 
гистерэктомии [13, 14]. Отдельно выделяют 
апикальный энтероцеле, который может про-
исходить после гистерэктомии. Именно она 
чаще всего вызывает пролапс свода или культи 
влагалища, что ведет к протрузии брюшины и 
тонкой кишки [2]. 

Ряд авторов предлагают классификацию, 
основанную на происхождении энтероцеле [2, 
9, 15, 16]. 

1. «Врожденное» энтероцеле, возникающее 
в результате наличия глубокого позади-маточ-
ного прямокишечного углубления брюшной 
полости (дугласов карман), которое, в свою 
очередь, возникает при врожденном недостаточ-
ном или неполном слиянии ректовагинальной 
перегородки. 

2. «Тракционное» энтероцеле, образующе-
еся в результате давления на прямокишечно-
маточное углубление пролабирующей шейкой 
матки или культей матки, связанного с потерей 
поддержки тазового дна. 

3. «Пульсионное» энтероцеле возникает 
при растяжении ректовагинальной перегородки, 
вызванном хроническим повышением внутри-
брюшного давления (синдром обструктивной 
дефекации или хроническое обструктивное 
заболевание легких).

© Ю.В.  Перов с соавт.  Энтероцеле
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4. «Ятрогенное» энтероцеле возникает по-
сле хирургических вмешательств, в результате 
которых изменяется нормально-горизонтальная 
ось влагалища на вертикальную.  

Энтероцеле можно классифицировать по 
размерам, вычисляемым при проктодефеко-
графии, позволяющей увидеть тонкую кишку 
между прямой кишкой и влагалищем во время 
натуживания. Первая степень выставляется при 
наличии энтероцеле выше лонно-копчиковой 
линии. Вторая степень выставляется при нали-
чии энтероцеле ниже лонно-копчиковой линии, 
но выше седалищно-копчиковой линии, а тре-
тья степень предполагает расположение энте-
роцеле ниже седалищно-копчиковой линии [1]. 

Альтернативно можно измерять наиболь-
шее расстояние между лонно-копчиковой 
линией и самой нижней точкой мешка. Тогда 
перитонеоцеле, оментоцеле, сигмоидоцеле и 
энтероцеле могут быть классифицированы как 
небольшие (<3 см), умеренные (3-6 см) и боль-
шие (>6 см) [1, 6]. Эти измерения лучше выпол-
нять при магнитно-резонансной дефекографии, 
которая позволяет точно оценить морфологию 
и функцию тазового дна, не подвергая паци-
ента воздействию вредного ионизирующего 
излучения [17]. 

Некоторые авторы выделяют «простое» 
энтероцеле, когда культя влагалища находится 
в нормальном положении, без пролапса сводов 
влагалища, и «сложное» энтероцеле, когда про-
исходит пролапс сводов влагалища в сочетании 
с другими формами пролапса передней или 
задней стенки влагалища [2].

Выделяют энтероцеле «внутреннее», ко-
торое видно только при проктодефекографии, 
и «внешнее», которое видно не только при 
дефекографии, но и при визуальном гинеко-
логическом осмотре [1].

Клиника

Симптомы энтероцеле различаются и в 
значительной степени зависят от размера и 
расположения энтероцеле. У пациенток с не-
большим энтероцеле (<3 см), как правило, 
пролапс протекает бессимптомно. Пациентки 
могут жаловаться на ощущение давления, тяже-
сти во влагалище или промежности, на боль в 
пояснице, которая прогрессирует в течение дня 
и уменьшается в положении лежа [16]. Могут 
беспокоить боли во влагалище, внизу живота 
вследствие натяжения брыжейки при натужива-
нии, нарушение мочеиспускания, диспареуния 
[2, 3, 11, 18]. 

Аноректальные нарушения при энтероцеле 
могут включать в себя недостаточность анально-

го сфинктера и расстройства дефекации. В то же 
время анальная инконтиненция не типична для 
пролапса задней стенки влагалища. Чаще всего 
пациентки с энтероцеле страдают запорами, 
чувством неполного опорожнения. Считается, 
что большие энтероцеле (> 6 см) могут приве-
сти к сдавливанию прямой кишки, в результате 
чего возникает клиника обструкции дефекации 
[6]. Частота встречаемости симптоматической 
обструктивной дефекации у пациентов с эн-
тероцеле составляет 4,9% [19]. Однако при 
динамической проктографии энтероцеле при 
синдроме обструктивной дефекации выявляется 
в 88% случаев [20]. В то же время C. Morandi 
et al. предложили классифцировать энтероцеле, 
как обструктивный и необструктивный в зави-
симости от наличия или отсутствия синдрома 
обструктивной дефекации [19].

Диагностика

В диагностике энтероцеле решающее значе-
ние имеет физикальное обследование, которое 
рекомендуется выполнять в положении лито-
томии, в положении «на корточках» или стоя 
[16].  При осмотре выявляют смещение сводов 
влагалища вниз и выпячивание верхнезадней 
стенки влагалища. При этом иногда через 
стенку влагалища бывает видна перистальтика 
тонкой кишки. В то же время довольно часто 
клинически отличить энтероцеле от ректоцеле 
довольно сложно [2]. Энтероцеле может рас-
полагаться позади шейки матки, на вершине 
влагалища (после гистерэктомии) или высоко 
на задней стенке влагалища. Поэтому при 
осмотре влагалищным зеркалом необходимо 
обеспечить экспонирование задней стенки и 
заднего свода влагалища или, в случае ранее 
выполненной гистерэктомии, экспонирование 
вершины влагалища с одновременной пробой 
Вальсальвы, т.е. покашливанием пациентки. 
Для дифференциальной диагностики ректо-
целе и энтероцеле необходимо одновременное 
бимануальное ректальное и вагинальное ис-
следование ректовагинальной перегородки [16].

В то же время следует отметить, что клини-
ческое обследование позволяет хорошо иден-
тифицировать только ректоцеле и цистоцеле, 
энтероцеле верифицируется приблизительно 
в 50% наблюдений.  Сигмоидоцеле обычно не 
обнаруживаются при медицинском осмотре [3, 
21, 22]. Кроме того, при визуальном осмотре 
вовлеченные отделы таза (передний, средний 
и задний) и место выпадения энтероцеле часто 
неправильно идентифицируются. Такие ошибки 
способствуют большому количеству неудачных 
вмешательств. Магнитно-резонансная томогра-
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фия (МРТ), которая позволяет визуализировать 
все три отдела таза, оказалась надежной тех-
никой для точной диагностики, особенно при 
подозрении на дефекты в нескольких отделах. 
Кроме того, динамическая МРТ позволяет 
оценить функциональные нарушения тазового 
дна, позволяет точно оценить связки, мышцы 
и органы малого таза и предоставляет точную 
информацию для соответствующего хирургиче-
ского лечения. Ряд авторов считает обязатель-
ным при подозрении на энтероцеле выполнение 
МР-дефекографии [9, 23, 24]. Именно МРТ 
позволяет дифференцировать перитонеоцеле, 
энтероцеле и сигмоидоцеле [6, 25]. 

Alfonso Reginelli в 2013 г. при МР-
дефекографии выявил, что наиболее частой 
грыжей является энтероцеле (70%), за которым 
следуют сигмоидоцеле (21%) и оментоцеле (9%) 
[26]. И хотя, по мнению этого автора, при обна-
ружении грыж тазового дна МР-дефекография 
менее чувствительна, чем традиционная цисто-
колопроктография, именно менее инвазивная 
дефекография с помощью МРТ может сыграть 
роль в улучшении оценки всей анатомии таза, 
особенно у пациенток с многокомпонентными 
дефектами [26].

При наличии противопоказания к выпол-
нению МРТ или присутствии сложной формы 
пролапса тазовых органов, при которой не 
получилось выполнить МР-дефекографию, 
должна выполняться динамическая контраст-
ная цистокольпопроктография. Для этого ис-
следования контрастируют мочевой пузырь, 
влагалище и прямую кишку. Динамическая 
цистокольпопроктография может быть одно-
фазной, когда контрастируются все органы 
одновременно, и многофазной, когда органы 
контрастируют по отдельности. Выявляемое при 
этом исследовании переднее смещение влага-
лища свидетельствует о недостаточности задней 
стенки влагалища, что традиционно считается 
причиной ректоцеле. Именно динамическая 
цистокольпопроктография, показала, что при-
мерно у трети пациенток с передним смещени-
ем влагалища есть энтероцеле или сигмоидоцеле 
[27]. В то же время даже МРТ не позволяет 
выявить энтероцеле у 20% пациенток [9]. 

Динамическая цистокольпопроктография 
энтероцеле выявляет только в 30% наблюдений, 
а сигмоидоцеле – в 4%-5% изображений. Вы-
являемое при цистокольпопроктографии в 9% 
случаев необъяснимое расширение ректоваги-
нального пространства авторы рекомендуют 
интерпретировать как перитонеоцеле. Рас-
познавание перитонеоцеле важно, потому что 
именно оно в последующем может привести к 
образованию энтероцеле [3]. 

Весьма информативным в диагностике 
энтероцеле является промежностное дина-
мическое ультразвуковое исследование, при 
котором наблюдают за движением тазового 
дна при натуживании пациентки и при сжа-
тии промежности. Метод имеет значительные 
перспективы, прост и неинвазивен [9]. Также 
для оценки дисфункции тазового дна выпол-
няется динамическая 3D эходефекография с 
совместным использованием трансректального 
и трансвагинального датчиков [28].

Лечение

Общеизвестно, что методом терапии первой 
линии лечения пролапса тазовых органов, в том 
числе и энтероцеле, является применение пес-
сариев, которые, согласно анонимному опросу 
членов Американского общества урогинеколо-
гов, использует 77% гинекологов [29]. Пессарии 
могут быть успешно установлены у большинства 
женщин, исследования показывают успех в 
применении примерно в 50-100% случаев; тем 
не менее, со временем количество довольных 
больных снижается до 14-67% [30]. Важными 
элементами консервативного лечения пролап-
са тазовых органов являются упражнения для 
мышц тазового дна, похудение, лечение хро-
нических заболеваний, прекращение курения, 
терапия эстрогенами [4, 16].

Пациентки с выраженными симптома-
ми энтероцеле имеют показания к операции. 
Опытный хирург должен признавать, что до 
операции может быть некоторая клиническая 
неопределенность, и должен быть готов испра-
вить любые анатомические дефекты, подтверж-
даемые во время операции [16]. При этом выбор 
рационального способа оперативного пособия 
должен определяться рядом факторов: степенью 
опущения внутренних половых органов, нали-
чием и характером сопутствующей патологии, 
возможностью и необходимостью сохранения 
менструальной, детородной функций, возрастом 
больной, степенью риска оперативного вмеша-
тельства и анестезиологического пособия [31]. 

Существует четыре правила хирургического 
лечения энтероцеле: 

1) выявить энтероцеле и его вероятную 
этиологию; 

2) мобилизовать и иссечь грыжевой мешок; 
3) выполнить высокое перевязывание шей-

ки мешка, обеспечив окклюзию;
4) закрыть дефект грыжи и восстановить 

нормальную ось влагалища [32].
Операции при энтероцеле выполняются 

влагалищным, абдоминальным или лапароско-
пическим доступом. 
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Влагалищный доступ является предпочти-
тельным, так как пациентки редко имеют изо-
лированный энтероцеле, а вагинальный доступ 
позволяет исправить выпадение свода влагали-
ща, цистоцеле, ректоцеле и недержание мочи с 
помощью одной операции на влагалище [16]. 
Целью операций влагалищным доступом явля-
ется фиксация стенок влагалища к стабильным 
анатомическим структурам, таким как крест-
цово-остистая связка, подвздошно-копчиковая 
мышца и тазовая фасция [9]. Классической 
операцией при энтероцеле является операция 
Варда, которая заключается в нахождении 
дефекта в области верхней или поперечной 
частей прямокишечно-влагалищной фасции, 
через который органы брюшной полости про-
лабировали во влагалище, с последующим иссе-
чением грыжевого мешка, наложением швов на 
грыжевые ворота и устранением фасциального 
дефекта [14, 33, 34]. В современной литературе 
нет единого мнения о применении синтети-
ческого материала при влагалищном доступе. 
Авторы указывают на безопасную и эффектив-
ную технику восстановления энтероцеле без 
использования протезов, путем подшивания к 
крестцово-маточным или крестцово-остистым 
связкам с восстановлением пубоцервикальных 
и ректовагинальных фасций и закрытием гры-
жевых ворот [35, 36, 37]. Также существуют 
исследования с хорошими послеоперацион-
ными результатами при односторонней или 
двухсторонней крестцово-остистой фиксации 
сетчатым эндопротезом [38, 39]. Согласно ис-
следованию, проведенному под руководством 
Международной ассоциации урогинекологов, 
большинство хирургов предпочитают транс-
вагинальную реконструкцию апикального про-
лапса, а крестцово-остистая фиксация является 
наиболее популярной операцией [40, 41].

Коррекция энтероцеле абдоминальным до-
ступом предусматривает облитерацию прямоки-
шечно-маточного углубления [14] и включает в 
себя три операции. Первая – операция Мошко-
вича,  заключающаяся  в ушивании брюшины, 
образующей грыжевой мешок, несколькими 
кисетными швами, возможно с захватом зад-
ней стенки влагалища [42]; вторая – операция 
Гальбана, которая заключается в наложении 
швов в сагиттальной плоскости между перед-
ней стенкой прямой кишки и задней стенкой 
влагалища, при этом уменьшается риск захвата 
в шов мочеточника [43]. Третья операция – это 
сшивание крестцово-маточных связок. В 1957 
году Милтон Л. Макколл из Луизианы разра-
ботал методику кульдопластики, выполняемой 
во время гистерэктомии. Автор предполагал, 
что эта операция предотвратит энтероцеле и 

постгистерэктомический пролапс. При этом 
ряд постоянных швов накладывают на крест-
цово-маточные связки и серозную оболочку 
сигмовидной кишки, перемещаясь каудально до 
тех пор, пока не будет достигнута культя вла-
галища. Затем верхушку влагалища связывают 
в комплексе с крестцово-маточными связками 
[44]. Еще одна операция, применяемая при 
энтероцеле, — это кольпоклейзис, т.е. сшива-
ние передней и задней стенки влагалища. Эта 
операция считается безопасным методом опе-
ративного лечения выпадения тазовых органов 
(в том числе и энтероцеле) у пожилых женщин, 
которые не являются сексуально активными 
[16]. 

Современные абдоминальные операции 
также направлены на фиксацию к стабильным 
анатомическим структурам. Иногда фиксацию 
дополняют имплантацией синтетической сет-
ки [9, 45]. Лапароскопические операции при 
энтероцеле выполняются с теми же целями, 
что и абдоминальные, облитерация прямоки-
шечно-маточного углубления [16, 46]. Кроме 
того, целью операции является восстановление 
нормальной поддерживающей системы влагали-
ща с уменьшением вместимости и сохранением 
половой функции [3]. Одной из таких опера-
ций является сакрокольпопексия, при которой 
происходит фиксация дистальных 2/3 задней 
стенки влагалища и тела матки (при наличии) 
к передней продольной связке крестца при 
помощи сетчатого протеза. Возможна допол-
нительная фиксация сетки к передней стенке 
влагалища и пликация крестцово-маточных 
связок. Эффективность применения сакроколь-
попексии, по данным современной литературы 
превосходит различные методики [47, 48]. При 
апикальном пролапсе и энтероцеле с хорошими 
результатами выполняется пектопексия. В этом 
методе пролапс устраняется с помощью фикса-
ции опущенных структур сеткой к куперовской 
связке с обеих сторон. Сетка повторяет круглые 
и широкие связки матки, восстанавливая утра-
ченный подвешивающий связочный аппарат, 
и не вступает в конфликт с мочеточниками и 
толстой кишкой [49]. Новый метод лапароско-
пической пектопексии имеет сопоставимые по-
ложительные результаты наблюдения с обычной 
процедурой крестцово-остистой фиксации [50].

При сигмоидоцеле иногда резецируют сиг-
мовидную кишку или выполняют сигмоидопек-
сию, чтобы избежать синдрома обструктивной 
дефекации [3, 51].

P.E. Zimmern et al. отмечают, что эффек-
тивность операций составляет в раннем после-
операционном периоде около 90%. Интраопе-
рационные осложнения включают повреждение 
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мочевого пузыря и мочеточника, повреждение 
кишечника и прямой кишки, а также значи-
тельное кровотечение. Отсроченные осложне-
ния включают рецидив пролапса, недержание 
или задержку мочи, вагинальное укорочение, 
кишечно-влагалищный свищ [16]. 

В доступной нам зарубежной и отечествен-
ной литературе мы не нашли частоту рецидивов 
при оперативных вмешательствах при изо-
лированном энтероцеле, однако известно, что 
в целом частота рецидивов пролапса остается 
высокой, достигая 40% [52]. 

Заключение

Анализ литературы показал, что не суще-
ствует однозначных ответов на многие вопросы 
касающиеся энтероцеле. Понимание тазовой 
анатомии, патофизиологии влагалища и задне-
го отдела таза, а также их роли в клинических 
симптомах имеет решающее значение в диагно-
стике и лечении этого заболевания. Существует 
множество подходов к хирургическому лечению 
энтероцеле, при этом опыт хирурга и его пред-
почтения определяют выбор метода лечения.
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