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Abstract – Background. The purpose of this article is to show
anatomical and functional results of surgical repair with mesh
patch of large rectocele.

Methods. From July 2000 to February 2001 five surgical re-
pairs of large rectocele with mesh patch were performed at the
Department of Gynecology and Obstetrics of General Hospi-
tal Slovenj Gradec. The pre- and postoperative evaluation of
vaginal status was made by the Pelvic Organ Prolapse Quan-
titation (POP-Q) system. Posterior vaginal prolapses, with the
stage III by POP-Q were defined as large rectonceles. The pre-
and postoperative functional status was made by questionna-
ire of accompanying symptoms (pelvic pain, tenesmus, diffi-
cult defecation, incontinence of gas and liquid stool) and of
sexual function. Mesh patch (Prolene®) of appropriate size
was used as a plug for defect in rectovaginal septum. The pro-
cedure was either the second or the first correction of the poste-
rior vaginal prolapse, it was unconnected or connected with
other gynecological surgical repair, for instance with hysterec-
tomy or with TVT (Tension free Vaginal Tape).

Results. Posterior vaginal prolapse was abolished by that sur-
gicale procedure and in all five cases the vaginal status was
valued as stage 0 by POP-Q.The anorectal symptoms disap-
peared and the sexual function was unimpeded.

Conclusions. Regarding to first short-term results the mesh
patch for correction of large defect in static of posterior vagi-
nal wall and for the relief of its symptoms proved to be success-
ful. At the same time this innovative surgical procedure makes
it possible to preserve appropriate volume of vagina for unim-
peded sexual function.

Ključne besede: zdrs zadnje vaginalne stene; defekt rekto-
vaginalnega septuma; operativna korekcija; mrežna krpa;
ano-rektalni simptomi

Izvleček – Izhodišča. Namen članka je prikazati anatomske
in funkcionalne rezultate operativne korekcije velike rektoke-
le z uporabo mrežne krpe.

Metode. Od julija 2000 do februarja 2001 smo na Ginekolo-
ško-porodniškem oddelku Splošne bolnišnice Slovenj Gradec
opravili pet korekcij velike rektokele z uporabo mrežne krpe.
Pred- in pooperativni nožnični status smo opisali s standari-
zirano oceno POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quantitation).
Kot veliko rektokelo smo opredelili zdrs zadnje stene nožnice,
ki se je ujemal s POP-Q stopnjo III. Z vprašalnikom o spremlja-
jočih simptomih (pelvična bolečina, tenezmi, otežena defeka-
cija, nehotno uhajanje vetrov in blata) in o spolni dejavnosti
smo ocenili funkcionalno stanje pred operacijo in po njej. Mrež-
no krpo (Prolene®) primerne velikosti smo uporabili kot »za-
plato« za okvaro v rektovaginalnem septumu. Operacija je
bila ali ponovna ali prva korekcija zdrsa zadnje nožnične
stene, lahko samostojna ali združena z drugo ginekološko ope-
racijo, kot na primer s histerektomijo ali s TVT (Tension free
Vaginal Tape).

Rezultati. Zdrs zadnje nožnične stene smo pri vseh operiran-
kah v celoti odpravili tako, da je bila statika nožnice po opera-
ciji ocenjena s stopnjo 0 po standardizirani POP-Q. Odpravlje-
ni so bili anorektalni simptomi. Koitiranje je bilo neovirano.

Zaključki. Glede na prve kratkoročne rezultate je uporaba
mrežne krpe koristna pri korekciji velike motnje v statiki zad-
nje nožnične stene in odpravi simptomov, ki jo je ta motnja
povzročala. Hkrati ta izvirna operativna metoda omogoča,
da ohranimo primeren volumen nožnice za neovirane spol-
ne odnose.

Uvod
Pri podpori medeničnih organov sodelujejo kosti, mišice,
živci in vezivne strukture medenice. Primerna podpora me-
deničnim organom in njihovo normalno delovanje sta kom-
pleksno povezani (1). Popuščanje medeničnega dna se kaže
z znaki motene pelvične podpore kot zdrs sprednje in/ali
zadnje stene ter vrha nožnice oziroma kot uterovaginalni
zdrs različne stopnje. Vse oblike motene pelvične podpore

lahko primerjamo s hernijami. Čeprav razen pri enterokeli
drugod ni zajeta protruzija peritonealne vreče z intraabdomi-
nalno vsebino, gre dejansko v vseh primerih za okvaro v
kontinuiteti podpornih vezivnih struktur nožnice (cistokela
in/ali rektokela) in/ali za okvaro v lateralni pritrditvi in apikal-
ni suspenziji nožnice in uterusa oziroma vrha nožničnega
krna pri stanjih po histerektomiji (2). Tudi dinamika poruše-
ne pelvične podpore je nadvse podobna poteku, ki ga pozna-
mo pri kilah. Spremembe so ali stabilne ali se pa večajo. Pri
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veliki rektokeli je okvara rektovaginalnega septuma obsežna
(3), pogosto tako, da se s klasičnim operativnim pristopom
ne da zadovoljivo korigirati in odpraviti rektalno-analni simp-
tomi, ne da bi pri tem močno zmanjšali volumen nožnice (4).
Predvidevali smo, da bi lahko podobno kot pri hernioplasti-
kah z izvirno uporabo polipropilenske mrežne krpe v rekto-
vaginalnem septumu uspešno popravili motnjo v porušeni
statiki zadnje nožnične stene in odpravili njene simptome,
bolnica pa bi po operaciji ohranila oziroma izboljšala mož-
nost za spolne odnose.

Bolnice in metode dela
Od julija 2000 do februarja 2001 smo na Ginekološko-poro-
dniškem oddelku Splošne bolnišnice Slovenj Gradec opravili
pet korekcij velike rektokele z uporabo mrežne krpe (Prole-
ne® mesh). Pri vseh petih bolnicah smo pred- in pooperativno
opisali nožnični status s standardizirano oceno POP-Q (Pelvic
Organ Prolapse Quantitation) (5) (tab. 1). Kriterij za izbor v
skupino je bila velika rektokela, ki smo jo s kliničnim pregle-
dom opredelili kot zdrs zadnje stene nožnice, ki se je ujemal
po POP-Q z zdrsom III. stopnje (tab. 1). Maksimalni zdrs zad-
nje nožnične stene smo dosegli z napenjanjem bolnice v pol-
sedečem položaju in z digitalnim rektalnim pregledom. Ma-
ksimalno izbočenje zadnje nožnične stene skozi himenalni
obroč je bolnica vedno potrdila glede na največje izbočenje,
ki ga je ob naporu imela doma. Operiranke so bile stare po-
vprečno 60,6 leta (rang od 50 do 68, mediana 64 let). Z vprašal-
nikom o spremljajočih simptomih (pelvična bolečina, tene-
zmi, otežena defekacija, nehotno uhajanje vetrov in blata) in
o spolni dejavnosti smo ocenili funkcionalno stanje pred in
po operaciji.

Kirurška tehnika

Na vrhu zadnje nožnične stene, ki je pri treh bolnicah ustrezal
brazgotini na vrhu nožnice po totalni histerektomiji, smo na-
mestili držalni šiv. S tem šivom smo označili najbolj proksi-
malni del zadnje nožnične stene. Pri dveh bolnicah s hkratno
nožnično histerektomijo smo šiv nastavili na vrh nožnice, kjer
smo sešili oba sakrouterina ligamenta. Nato smo namestili dve
zobati prijemalki na rob zadnje nožnične komisure in del ko-
misure med prijemalkama odstranili s škarjami. S škarjami smo
odpreparirali nožnično steno od spodaj ležečega rektuma.
Nožnično steno smo prerezali po medialni liniji od komisure
proti držalnemu šivu v dolžini dveh tretjin. Lateralno in api-
kalno smo nato še dodatno ločili nožnično steno od rektuma
vse do držalnega šiva na vrhu nožnice oziroma do roba peri-
toneja rektouterinega prostora (Douglas) in robov sakroute-
rinih ligamentov, lateralno pa do roba še ohranjene endopel-
vične fascije ob robu mišic levator ani. Na robove še ohranje-
ne endopelvične fascije in sakrouterinih ligamentov smo všili
5–7 sidrnih šivov (Vicryl 2-0). Na vestibulumu nožnice smo
izpreparirali obe mišici levator ani. Sledila je izdatna rektorafi-
ja z mošnjatim šivom in dodatnimi prečnimi šivi (Vicryl 2-0)
(sl. 1). V to prerektalno oziroma rektovaginalno ložo smo všili
s prej nastavljenimi sidrnimi šivi robove prolenske mrežne
krpe primerne srčaste oblike na predvideno mesto (sl. 2, sl. 3).
Nato smo nastavili tudi po dva šiva na izpreparirana dela mi-
šic levator ani in ju sešili. Nožnično steno smo le minimalno
reducirali z ekscizijo, višek smo sešili v vzdolžno vaginalno
duplikaturo – gubo. V vseh primerih smo ob koncu posega
nožnico zatamponirali za 24 ur.

Rezultati
Ker je operacija nova, imamo za vse operiranke le rezultate pre-
gleda, ki smo ga opravili 5 do 7 tednov po operaciji (tab. 1).

Sl. 1. Prerektalna loža s sidrnimi šivi, stanje po opravljeni rek-
torafiji.

Fig. 1. Prerectal loge with anchor sutures, the state by comple-
ted rectorrhaphy.

Sl. 2. Priprava mrežne krpe za namestitev v prerektalno ložo s
pomočjo sidrnih šivov.

Fig. 2. Mesh patch makes ready for placing in prerectal loge by
help of anchor sutures.

Sl. 3. Mrežna krpa (Prolene®), vložena v prerektalno oziroma
rektovaginalno ložo.

Fig. 3. Mesh patch (Prolene®) inserted in prerectal or recto-
vaginal loge.
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Kratkoročni rezultati so bili odlični tako pri dveh operirankah,
kjer smo mrežno krpo uporabili pri korekciji rektokele hkrati
z nožnično histerektomijo, kakor tudi pri treh bolnicah, pri ka-
terih je bil to ponovni poseg po že opravljeni histerektomiji,
od teh pri dveh s sprednjo in zadnjo nožnično plastiko. Zdrs
nožnice smo praktično v celoti odpravili, tako da so bile vse
ženske po operaciji ocenjene s stopnjo 0 po standardizirani
POP-Q. Pri dveh bolnicah smo opravili kontrolni pregled tudi
po 6 oz. 9 mesecih. Pri obeh se stanje ni razlikovalo od zgod-
njega pooperativnega pregleda. Vse bolnice so pred operaci-
jo navajale anorektalne simptome, predvsem kot nehotno uha-
janje vetrov in tekočega blata ter občasnih tenezmov. Prva dva
simptoma sta praktično povsem izginila že takoj po operaciji.
Vse bolnice so bile še tudi spolno aktivne, čeprav so bili spol-
ni odnosi pred operativnim posredovanjem močno ovirani.
Kljub temu nobena od njih ne bi bila pristala na operacijo, po
kateri ne bi več mogla imeti spolnih odnosov. Do pooperativ-
ne kontrole po 5 do 7 tednih so vse navedle spolni odnos. Dve
operiranki sta bili tudi po 6 oz. 9 mesecih zmožni neovirane
spolne aktivnosti. To pričakujemo tudi pri ostalih treh.

Razpravljanje
Polipropilensko mrežno krpo primerne velikosti smo upora-
bili kot »zaplato« za okvaro v rektovaginalnem septumu. Pro-
lenska mrežica deluje sčasoma tudi kot pospeševalec vrašča-
nja veziva v njo in v njeno okolico (6), zato pričakujemo, da
bodo dobri kratkoročni rezultati trajni. Odklonilne reakcije na
mrežico nismo zasledili niti v enem primeru uporabe tega ma-
teriala, čeprav smo propilensko mrežico začeli uporabljati na
Ginekološko-porodniškem oddelku Splošne bolnišnice Slo-
venj Gradec že leta 1998 pri kolposakropeksijah za korekcijo
evertiranega krna nožnice pri ženskah po totalni histerekto-
miji (7) in nadaljevali z uporabo prolenskega traku pri TVT (8).
V veliko pomoč pri operaciji velike rektokele sta nam bila
sakrouterina ligamenta, in to predvsem pri zdrsih zadnje nož-
nične stene po histerektomiji. O uporabnosti teh ligamentov
za fiksacijo in nožnično rekonstrukcijo zdrsnjene vagine pri
uterovaginalnem zdrsu oziroma pri zdrsu vrha nožničnega
krna po histerektomiji poroča Jenkins (9). Z ojačitvijo predela
med sakrouterinima ligamentoma smo dejansko korigirali na-
stajajočo enterokelo oziroma s tem zmanjšali tveganje za njen
nastanek. Višina vrha nožničnega krna, ki smo ga opisali s
točko C, se je v vseh teh primerih tudi izboljšala, kar pripisuje-
mo pritrditvi roba mrežice na sakrouterini ligament. Za pritr-
ditev nožnice na sakrospinalni ligament se nismo odločali,
čeprav nekateri operaterji priporočajo ta način (10–12). Opi-
sani so že primeri prišitja nožnice na oba sakrospinalna liga-
menta, s čimer se zmanjša njena nezaželena dislokacija, ki na-
stane pri enostranski pritrditvi (13).

Zaključki
Prvi rezultati izvirne uporabe prolenske mrežice za korekcijo
velike okvare v rektovaginalnem septumu so zelo spodbudni.
Ker so kratkoročni rezultati odlični in ker pričakujemo, da
bodo takšni tudi dolgoročni, menimo, da se bodo indikacije
za uporabo mrežne krpe v rektovaginalnem septumu zelo ver-
jetno še razširile tudi za pomoč ženskam z zdrsom zadnje ste-
ne nožnice, ki se opredeli po POP-Q s prolapsom II. Pričakuje-

Tab. 1. I. ocena nožničnega stanja pred operacijo, II. ocena
nožničnega stanja po operaciji.

Tab. 1. I The preoperative evaluation of vaginal status, II The
postoperative evaluation of vaginal status.

I. ocena stanja nožnice pred operacijo
I The preoperative evaluation of vaginal status

Bolnica Aa Ba C D Bp Ap tvl gh pb
stopnja
zdrsa

U. E. 1933 (1335/00)
St. p. VTU s spr. in zad. –3 –3 –5 / +4 +2 8 4 2 III.
nožnična plastika

F. M. 1932 (3329/00)
St. p. VTU s spr. in zad. –3 –3 –5 / +3 +1 8 4 2,5 III.
nožnična plastika

H. M. 1950 (444/01)
–3 –3 –6 / +3 +2 9 5 1 III.St. p. TELA z op. sec. Burch

O. U. 1936 (2715/00)
–1 –1 0 –2 +3 +3 10 5,5 1,5 III.brez poprejšnje op.

J. A. 1946 (3230/00)
brez poprejšnje op.

–1 –1 0 –3 +2 +2 10 5 1,5 III.

II. ocena stanja nožnice po operaciji
II The postoperative evaluation of vaginal status

Bolnica Aa Ba C D Bp Ap tvl gh pb
stopnja
zdrsa

U. E. 1933 (1335/00)
St. p. VTU s spr. in zad. –3 –3 –7 / –3 –3 8 3 3 0
nožnična plastika

F. M. 1932 (3329/00)
St. p. VTU s spr. in zad. –3 –3 –7 / –3 –3 8 3 3,5 0
nožnična plastika

H. M. 1950 (444/01)
St. p. TELA z op. sec. Burch

–3 –3 –8 / –3 –3 9 3 3 0

O. U. 1936 (2715/00)
brez poprejšnje op.

–3 –3 –9 / –3 –3 9 3 4 0

J. A. 1946 (3230/00)
brez poprejšnje op.

–3 –3 –9 / –3 –3 9 3 3,5 0

Aa – točka na sredini sprednje nožnične stene 3 cm proksimalno od
zunanjega meatusa uretre. Po definiciji je rang točke Aa glede na
himen od –3 (odsoten prolaps) do +3 cm.

Ba – točka, ki predstavlja najbolj distalni del kateregakoli dela spred-
nje nožnične stene od vrha nožnice oziroma sprednjega nožnič-
nega svoda do točke Aa. Po definiciji je točka Ba –3 cm pri odsot-
nosti zdrsa in ima pozitivno vrednost pozicije vrha nožnice gle-
de na himen pri ženskah s totalno pohisterektomijsko everzijo
nožnice.

C – točka, ki predstavlja ali najbolj distalni del roba cerviksa ali vodil-
ni rob vrha nožnice (histerektomijska brazgotina) po totalni hi-
sterektomiji.

D – točka, ki predstavlja zadnji svod nožnice pri ženskah, ki še imajo
cerviks. Točka D se ovrže pri odsotnosti materničnega vratu.

Bp – točka, ki predstavlja najbolj distalni del kateregakoli dela zadnje
nožnične stene od vrha nožnice oziroma zadnjega nožničnega
svoda do točke Ap. Po definiciji je točka Bp na –3 cm pri odsotno-
sti zdrsa in ima pozitivno vrednost pozicije vrha nožnice glede
na himen pri ženskah s totalno posthisterektomijsko everzijo nož-
nice.

Ap – točka, nameščena na sredino zadnje nožnične stene 3 cm proksi-
malno od himna. Po definiciji je rang točke Ap glede na himen od
–3 (odsoten zdrs) do +3 cm.

tvl – največja globina nožnice, izražena v centimetrih, ko je točka C ali
D na povsem normalnem mestu.

gh – genitalni hiatus, izmerjen v cm, od sredine zunanjega meatusa
uretre do zadnjega medialnega roba himna.

pb – višina perinea, izmerjena v cm, od zadnjega roba genitalnega
hiatusa do sredine anusa.

Stopnja
zdrsa – po standardizirani oceni POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quanti-

tation).
Stopnja 0 – Zdrsa ni. Točke Aa, Ap, Ba in Bp so vse na –3 cm in ali C ali D so

med –tvl v cm in
– –(tvl-2) cm (vrednost za C in D je ≤ –[tvl-2] cm).

Stopnja I – Kriteriji za stopnjo 0 niso izpolnjeni, toda najbolj distalni del zdr-
sa je > 1 cm nad nivojem himna (vrednost je < –1 cm).

Stopnja II – Najbolj distalni del zdrsa je ≤ 1 cm proksimalno oziroma distalno
od ravnine himenalnega roba (vrednost je ≥ –1 cm toda ≤ +1 cm).

Stopnja III – Najbolj distalni del zdrsa je > 1 cm pod himenalno ravnino in ne
zdrsne dalj kot 2 cm manj, kot je celotna dolžina nožnice v cm
(vrednost je > +1 cm toda < +[tvl–2] cm).

Stopnja IV – Popolni zdrs – everzija spodnjega genitalnega trakta. Distalni del
zdrsa zdrsne do najmanj (tvl-2) cm (vrednost je ≥ +[tvl-2] cm). V
večini primerov je vodilni del pri tej stopnji zdrsa cerviks ali bra-
zgotina na vrhu nožnice po totalni histerektomiji.
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mo, da se bo s primerno prvo operativno korekcijo rektovagi-
nalnega septuma zmanjšalo tudi število ponovnih operacij za-
radi motene statike zadnje nožnične stene in njenih simpto-
mov.
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