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Аннотация
Введение. Оценка отдаленных результатов пластики ректовагинальной перегородки после хирурги-

ческой коррекции нижнего ректоцеле 2–3-й степеней является важной и актуальной задачей, включающей 
в себя диагностику как анатомического дефекта, так и рецидива клинических симптомов, ухудшающих каче-
ство жизни пациенток.

Материалы и методы. В одноцентровое проспективное обсервационное исследование с 2005 по 2019 г. 
включено 38  пациенток с  нижним ректоцеле и  потребностью в  ручном пособии при дефекации, которым 
проведена пластика ректовагинальной перегородки местными тканями в отделении колопроктологии Сверд-
ловской областной клинической больницы № 1. У всех женщин до и через 3 года после операции проведены 
дефекография, заполнены опросник шкалы запоров Кливлендской клиники (шкалы Векснера) и SF-36.

Результаты. Через 3  года по  данным дефекографии ректоцеле определялось у  11/38 (29,0 %) пациен-
ток. Показатель положения аноректальной зоны покоя снизился с 35,0 [30,0; 40,0] мм до 30,0 [30,0; 34,8] мм 
(p < 0,001), а показатель аноректальной зоны при натуживании — с 55,0 [50,0; 60,0] мм до 41,0 [40,0; 55,0] мм 
(p < 0,001). Повторная потребность в ручном пособии при дефекации появилась у 3/38 (7,9 %) женщин. Оцен-
ка по шкале запоров Кливлендской клиники снизилась с 9 до 7 баллов (р < 0,001). По 7 из 8 шкал SF-36 изме-
нения не определены. Показатель шкалы «Интенсивность боли» через 3 года после коррекции уменьшился 
с (74,7±22,4) до (52,5±27,2) баллов (р = 0,001), что свидетельствует о возрастании общего болевого синдрома.

Заключение. Пластика ректовагинальной перегородки местными тканями у пациенток с нижним ректо-
целе 2–3-й степеней через 3 года после операции приводит к сохранению анатомического результата и улуч-
шению функции опорожнения прямой кишки у большинства женщин, при этом интегральные показатели 
качества жизни существенно не изменяются.

Ключевые слова: ректоцеле, качество жизни, пластика ретовагинальной перегородки, леватеропласти-
ка, SF-36, синдром опущения тазового дна 
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Abstract
Materials and methods. A single-center, prospective, observational study from 2005 to 2019 included 38 patients 

with lower rectocele and the need for manual assistance during defecation, who underwent rectovaginal septum plastic 
surgery with local tissues in the proctology department of the Sverdlovsk Regional Clinical Hospital No. 1. All women 
underwent defecography, Cleveland Clinic Constipation Scale (Wexner Scale) and SF‑36 questionnaires before and 
3 years after surgery.

Results. After 3 years, defecography data showed that rectocele was detected in 11/38 (29.0 %) patients. The an-
orectal resting zone position index decreased from 35.0 [30.0; 40.0] mm to 30.0 [30.0; 34.8] mm (p < 0.001), and the 
anorectal straining zone index decreased from 55.0 [50.0; 60.0] mm to 41.0 [40.0; 55.0] mm (p < 0.001). 3/38 (7.9 %) 
women returned to the need for manual assistance during defecation. The Cleveland Clinic Constipation Scale score 
decreased from 9 to 7 points (p < 0.001). Six of the eight SF‑36 scales showed no changes. The scores of the “Pain Inten-
sity” and “Social Functioning” scales decreased from 74.7 (22.4) to 52.5 (27.2) (p = 0.001) 3 years after the correction, 
respectively.

Conclusion. Rectovaginal septum plastic surgery with local tissues in patients with grades 2–3 lower rectocele 
3 years after the surgery leads to the preservation of the anatomical result and improvement of the rectal emptying 
function in most women, while the quality of life indicators do not increase.

Keywords: rectocele, quality of life, retovaginal septum plastic surgery, levatorplasty, SF‑36, perineal prolapse 
syndrome 
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Список сокращений
ANOVA — дисперсионный анализ (англ. analysis of variance) 
BP — телесная боль (англ. bodily pain) 
GH — общее здоровье (англ. general health) 
M — среднее (англ. mean) 
MCS — психологический компонент здоровья (англ. mental component score) 
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Me — медиана (англ. median) 
MH — психическое здоровье (англ. mental health) 
PCS — физический компонент здоровья (англ. physical component score) 
PF — физическое функционирование (англ. physical functioning) 
Q1 & Q3 — 1‑й и 3‑й квартили (англ. 1st and 3rd quartiles) 
RE — эмоциональное состояние (англ. role-emotional) 
RP — ролевая деятельность (англ. role-physical functioning) 
SD — стандартное отклонение (англ. standard deviation) 
SF — социальное функционирование (англ. social functioning) 
SF‑36 — опросник качества жизни в краткой форме (англ. Short Form (36) Health Survey) 
VT — жизнеспособность (англ. vitality) 

Введение
Нижнее переднее ректоцеле — это заболевание, характеризующееся грыжеподобным 

выпячиванием ректовагинальной перегородки в сторону нижней трети влагалища, пато-
генетически связанное с синдромом опущения тазового дна [1, 2]. Анатомический дефект 
промежности определяет жалобы пациенток на нарушение дефекации и часто сопровожда-
ется потребностью пациенток в ручном пособии при опорожнении прямой кишки [3, 4].  
Задачами оперативного лечения этой патологии является устранение анатомических 
и функциональных проблем, а также улучшение качества жизни пациенток [5]. Для коррек-
ции нижнего переднего ректоцеле широко применяется трансвагинальная пластика мест-
ными тканями [6]. Методика устраняет анатомический дефект, однако с течением времени 
количество рецидивов достигает 56,5 % [3, 7]. Безусловно, проблемы, связанные с хирурги-
ческим лечением ректоцеле, отражаются на качестве жизни оперированных женщин [8, 9].

Для количественного определения качества жизни в  популяционных исследованиях 
используется опросник SF‑36 1 [10–12]. Имеются данные о применении этого инструмента 
для оценки эффективности оперативного лечения синдрома опущения тазового дна [13]. 
Однако работ в  доступной литературе, сведений, описывающих качество жизни после 
коррекции именно нижнего ректоцеле, не обнаружено. В связи с этим описание качества 
жизни с применением количественных показателей опросника SF‑36 является актуальной 
и важной задачей для оценки эффективности оперативного лечения.

Цель исследования — оценить отдаленные результаты коррекции через 3 года и изме-
нения качества жизни пациенток с нижним ректоцеле.

Материалы и методы
В одноцентровое проспективное обсервационное исследование с 2005 по 2019 г. вклю-

чено 38 пациенток, страдающих нижним ректоцеле и нарушениями дефекации с потреб-
ностью в  ручном пособии при опорожнении прямой кишки. Всем женщинам проведена 
пластика ректовагинальной перегородки местными тканями на базе отделения колопрок-
тологии Свердловской областной клинической больницы № 1.

Критерии включения: наличие переднего нижнего изолированного ректоцеле 2–3‑й 
степеней; потребность в ручном пособии при акте дефекации; отсутствие эффекта от кон-
сервативного лечения.

1  SF‑36 — опросник качества жизни в краткой форме (англ. Short Form (36) Health Survey).
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Критерии невключения: среднее и  верхнее ректоцеле; выраженная недостаточность 
мышц тазового дна; рентгенологические признаки внутренней инвагинация прямой кишки 
и спазма пуборектальной петли; тяжелая соматическая патология, препятствующая прове-
дению плановой операции; наличие сопутствующих онкологических заболеваний; наличие 
гнойных заболеваний перианальной области.

Критерий исключения — отказ от обследования в послеоперационном периоде.
Характеристика группы женщин, включенных в исследование, представлена ниже:
1)	возраст пациенток (абс./общ. (отн.)):

•	 1‑й период зрелого возраста (21–35 лет) — 4/38 (10,5 %);
•	 2‑й период зрелого возраста (36–55 лет) — 19/38 (50,0 %);
•	 пожилой возраст (56–74 года) — 15/38 (39,5 %);

2)	тяжесть заболевания (абс./общ. (отн.)):
•	 ректоцеле 2‑й степени — 28/38 (73,7 %);
•	 ректоцеле 3‑й степени — 10/38 (26,3 %);

3)	сопутствующая патология (абс./общ. (отн.)):
•	 гипертоническая болезнь — 15/38 (39,0 %);
•	 сахарный диабет 2‑го типа — 8/38 (21,0 %);
•	 язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки — 2/38 (5,0 %);
•	 желчнокаменная болезнь — 2/38 (5,0 %);
•	 бронхиальная астма — 1/38 (3,0 %);

4)	акушерский анамнез:
•	 количество беременности на 1 больную (Ме [Q1; Q3]

 1) — 2 [1; 5];
•	 количество родов на 1 больную (Ме [Q1; Q3]) — 2 [1; 2];
•	 перинеотомия в родах (абс./общ. (отн.)) — 4/38 (10,5 %);
•	 эпизиотомия в родах (абс./общ. (отн.)) — 10/38 (45,0 %);
•	 акушерские щипцы, вакуум-экстракция плода (абс./общ. (отн.)) — 11/38 (29,0 %);
•	 разрывы промежности в родах (абс./общ. (отн.)) — 5/38 (13,0 %);
•	 кесарево сечение (абс./общ. (отн.)) — 1/38 (2,0 %).

Средний возраст женщин в исследовании составил (49,17±12,01) года2. Большинство 
пациенток было 2‑го периода зрелого и пожилого возраста. Полученные данные соответ-
ствуют возрастному контингенту пациенток, страдающих ректоцеле, без учета локализа-
ции дефекта в ректовагинальной перегородке [14, 15].

Степень тяжести анатомического дефекта во  влагалище не  соответствовала выра-
женности нарушений дефекации. Все обследованные женщины сообщали о потребности 
в ручном пособии при опорожнении прямой кишки, при этом 3‑я степень заболевания об-
наружена лишь у 10/38 (26,3 %) пациенток. Нижнее ректоцеле 2‑й степени наиболее часто 
встречалось у исследованного пула женщин.

Длительность заболевания составила 4,5 [2,0; 9,5] года.
В структуре сопутствующей патологии присутствовали различные заболевания, ха-

рактерные для указанной возрастной группы, но превалировали гипертоническая болезнь 
и сахарный диабет 2‑го типа в стадии компенсации, позволившие провести плановую опе-
рацию.

1  Me — медиана (англ. median). Q1 & Q3 — 1-й и 3-й квартили (англ. 1st and 3rd quartiles).
2  Данные представлены в виде M±SD, M — среднее (англ. mean), SD — стандартное отклонение (англ. 

standard deviation).
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При анализе акушерского анамнеза исследованного контингента женщин обращает 
на себя внимание преобладание естественных родов. Оперативное родоразрешение отме-
чено у 1/38 (2,6 %) пациентки.

Выше представлены различные акушерские пособия во время родов: перинео- и эпи-
зиотомии, акушерские щипцы и вакуум-экстракция плода, а также разрывы промежности 
во время родов, которые, по данным литературы, являются этиологическими факторами 
ректоцеле, но в исследовании выявлены только у четверти пациенток [16].

Все женщины жаловались на  тяжелые нарушения дефекации с  неэффективностью 
слабительных средств и очистительных клизм. Для осуществления дефекации они были 
вынуждены прибегать к проведению ручного пособия путем надавливания на грыжепо-
добное выпячивание во  влагалище. В  связи с  выраженными нарушениями дефекации 
и  неэффективностью консервативной терапии всем пациенткам проведена стандартная 
трансвагинальная пластика ректовагинальной перегородки местными тканями. Суть 
операции заключается в иссечении ромбовидного лоскута слизистой оболочки влагали-
ща и  кожи промежности в  границах грыжевого выпячивания, формирование полости 
ректовагинальной перегородки, диссекция мышц леваторов и  сшивание их 3  узловыми  
швами.

Для оценки качества жизни все пациентки заполняли опросник SF‑36 до оперативного 
лечения и через 3 года после операции. Опросник отражает удовлетворенность пациенток 
физическим и психологическим компонентом (англ. physical and mental component scores, 
PCS & MCS) здоровья, неспецифичен, может быть применен при оценке любых заболева-
ний, содержит 36 вопросов, формирующих 8 шкал: физическое функционирование (англ. 
physical functioning, PF), ролевая деятельность (англ. role-physical functioning, RP), телесная 
боль (англ. bodily pain, BP), общее здоровье (англ. general health, GH), жизнеспособность 
(англ. vitality, VT), социальное функционирование (англ. social functioning, SF), эмоциональ-
ное состояние (англ. role-emotional, RE) и психическое здоровье (англ. mental health, MH) 
[10]. Оценка по шкалам ведется от 0 до 100 баллов (чем выше балл, тем выше удовлетворен-
ность параметром по шкале) [11].

Через 3 года после оперативного лечения оценены данные дефекографии и шкалы за-
поров Кливлендской клиники, или шкалы С. Д. Векснера (англ. Cleveland Clinic Constipation 
Scale, or S. T. Wexner Scale) [17, 18]. При анализе эвакуаторных проктограмм оценивались 
размер и  локализация грыжевого выпячивания передней стенки прямой кишки относи-
тельно задней стенки влагалища, положение аноректальной зоны покоя и при натуживании, 
остаточный объем бариевой взвеси после акта дефекации [17]. Шкала запоров Кливленд-
ской клиники содержит 8 вопросов, характеризующих констипацию и обструктивную де-
фекацию. Сумма баллов опросника составляет от 0 (нет нарушений) до 30 (выраженные 
нарушения) [18].

Размер выборки предварительно не рассчитывался. Для анализа результатов исследо-
вания использовался пакет статистических программ Jamovi 2.6 (The jamovi project, Австра-
лия). Количественные показатели оценивались на предмет соответствия нормальному рас-
пределению с помощью критерия Шапиро — Уилка. Количественные данные описывались 
с помощью M±SD, а также Me [Q1; Q3]. Категориальные данные описывались с указанием 
абсолютных и относительных значений. Сравнение количественных показателей при нор-
мальном распределении проводилось с использованием критерия Стьюдента; распределе-
нии, отличавшемся от  нормального, — критерия Уилкоксона. Сравнение парных непре-
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рывных (количественных) показателей выполнялось с помощью дисперсионного анализа 
повторных измерений Фридмана и попарных сравнений Дурбина — Коновера (ANOVA1). 
Различия считались статистически значимыми при p < 0,050.

Результаты
Через 3  года после оперативного лечения отмечено достоверное снижение коли-

чества женщин с  потребностью в  ручном пособии при дефекации: с  38  до  3/38 (7,9 %)  
(р < 0,001).

При этом данные шкалы запоров Кливлендской клиники свидетельствуют о снижении 
выраженности нарушения дефекации с 9 баллов в предоперационном периоде до 7 баллов 
через 3 года после коррекции (р < 0,001).

Результаты дефекографического исследования до  и  после операции представлены 
в табл. 1.

Таблица 1
Сравнение результатов дефекографии до операции и через 3 года после пластики  

ректовагинальной перегородки местными тканями 

Дефекографические показатели Пациентки до операции  
(n = 38)

Пациентки через 3 года 
после операции (n = 8) р

Глубина ректоцеле, мм (Ме [Q1; Q3]) 30,0 [30,0; 40,0] 0,0 [0,0; 17,5] <0,001
Аноректальный угол, градусы  
(Ме [Q1; Q3]) 100,0 [96,0; 102,5] 97,0 [94,0; 100,0] 0,007

Положение аноректальной зоны покой, 
мм (Ме [Q1; Q3]) 35,0 [30,0; 40,0] 30,0 [30,0; 34,8] <0,001

Положение аноректальной зоны при 
натуживании, мм (Ме [Q1; Q3]) 55,0 [50,0; 60,0] 41,0 [40,0; 55,0] <0,001

Количество пациенток с остаточным 
объемом бариевой взвеси более 20 % 
(абс./общ. (отн.))

38/38 (100 %) 13/38 (34,2 %) <0,001

Осмотр прямой кишки и влагалища, а также показатели дефекографии оперирован-
ных женщин свидетельствуют о  коррекции анатомического дефекта ректовагинальной 
перегородки через 3  года после пластики у  27/38 (71,0 %). Рецидив нижнего ректоцеле 
отмечен у 11/38 (29,0 %) пациенток. Полученные данные свидетельствуют о достоверной 
коррекции синдрома опущения тазового дна и тяжелых нарушений дефекации в виде по-
требности в ручном пособии. Однако у 13/38 (34,2 %) женщин остаточный объем бариевой 
взвеси превышал 20 %-й порог, что свидетельствует о присутствии синдрома обструктив-
ной дефекации. У 4/13 (30,8 %) пациенток обнаружены и грыжевое выпячивание задней 
стенки влагалища, и рентгенологические данные нарушения акта дефекации, из них 3/4 
(75,0 %) женщинам вновь понадобилось ручное пособие во время опорожнения прямой 
кишки.

Данные опросника SF‑36 у исследованного пула пациенток через 3 года после операции 
приведены в табл. 2. Для оценки динамики показателей качества жизни полученные пока-
затели были сравнены с дооперационными.

1  ANOVA — дисперсионный анализ (англ. analysis of variance).
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Таблица 2
Динамика показателей опросника SF‑36 до и через 3 года после пластики  

ректовагинальной перегородки местными тканями, балл (M±SD) 

Показатель опросника Пациентки до операции (n = 38) Пациентки через 3 года  
после операции (n = 38) р*

PF 71,9±25,3 68,4±28,6 0,746
RP 59,4±41,1 63,8±28,0 0,440
BP 74,7±22,4 52,5±27,2 0,001
GH 50,9±12,2 52,4±12,3 0,418
VT 66,1±17,9 63,1±23,6 0,323
SF 78,8±29,2 65,3±21,2 0,309
RE 55,8±49,7 65,0±47,7 0,711
MH 73,8±17,2 69,4±23,8 1,000
PCS 44,3±7,4 41,4±8,1 0,210
MCS 48,6±10,4 47,8±11,9 0,534

Примечание: * проведен дисперсионный анализ повторных измерений Фридмана, достоверность изменений оцене-
на с помощью попарных сравнений Дубина — Коновера (ANOVA).

Через 3  года после операции у обследованных женщин по 7 из 8 шкал не выявлены 
изменения. Отмечено снижение показателя шкалы BP, которое характеризует увеличение 
болевого синдрома при выполнении пациентками повседневных функций. При этом инте-
гральные показатели PCS и MCS не изменились 

Таким образом, изменения уровня качества жизни пациенток через 3 года после опера-
ции, согласно интегральным показателям SF‑36, не выявлено.

Для объективной оценки проведено сравнение показателей опросника SF‑36 пациен-
ток с восстановленной ректовагинальной перегородкой и анатомическим рецидивом забо-
левания через 3 года после коррекции ректоцеле (табл. 3).

Таблица 3
Сравнение показателей опросника SF‑36 у пациенток с анатомическим рецидивом заболевания  

и без выявленного ректоцеле через 3 года после пластики ректовагинальной перегородки  
местными тканями, балл (Me [Q1; Q3]) 

Показатель 
опросника

Пациентки без анатомического рецидива 
(n = 27)

Пациентки с анатомическим рецидивом 
(n = 11) р*

PF 80,0 [62,5; 93,8] 50,0 [30,0; 73,8] 0,166
RP 75,0 [50,0; 100,0] 50,0 [6,25; 93,8] 0,568
BP 40,0 [40,0; 74,0] 40,5 [32,5; 41,0] 0,029
GH 56,0 [47,0; 62,0] 43,5 [36,3; 47,0] 0,237
VT 75,0 [66,3; 80,0] 55,0 [37,5; 60,0] 0,399
SF 65,0 [62,5; 87,5] 56,9 [50,3; 63,4] 0,086
RE 100,0 [33,3; 100,0] 50,0 [33,3; 100,0] 0,534
MH 84,0 [64,0; 88,0] 56,0 [45,0; 72,0] 0,439
PCS 44,5 [39,1; 46,9] 36,5 [30,7; 39,7] 0,097
MCS 54,1 [45,0; 57,2] 44,5 [35,1; 53,4] 0,461

Примечение: * тест Уилкоксона.
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При анализе показателей качества жизни пациенток через 3 года после операции об-
наружены более низкие показатели всех шкал опросника у женщин с анатомическим ре-
цидивом заболевания по сравнению с пациентками без него. Вероятно, за счет маленького 
размера выборки не удалось подтвердить достоверность уменьшения баллов шкал SF‑36. 
Исключение составила шкала BP, однако, несмотря на статистическую значимость разли-
чий, Me баллов указанной шкалы через 3 года практически одинаковы у пациенток и с вос-
становленной анатомией, и с возвращением дефекта ректовагинальной перегородки.

Рассмотрены показатели шкал SF‑36 пациенток с рецидивом ректоцеле до и через 3 года 
после операции (табл. 4).

Таблица 4
Динамика показателей опросника SF‑36 у пациенток с анатомическим рецидивом заболевания  

до и через 3 года после пластики ректовагинальной перегородки местными тканями, балл (Me [Q1; Q3]) 

Показатель  
опросника Пациентки до операции (n = 11) Пациентки через 3 года после операции 

(n = 11) р*

PF 62,5 [42,5; 85,0] 50,0 [30,0; 73,8] 0,052
RP 50,0 [12,5; 100,0] 50,0 [6,25; 93,8] 0,168
BP 52,0 [43,5; 74,0] 40,5 [32,5; 41,0] 0,168
GH 42,0 [36,6; 54,5] 43,5 [36,3; 47,0] 0,726
VT 65,0 [41,3; 75,0] 55,0 [37,5; 60,0] 0,168
SF 62,5 [50,0; 75,0] 56,9 [50,3; 63,4] 0,279
RE 33,3 [0,0; 91,7] 50,0 [33,3; 100,0] 0,193
MH 64,0 [46,0; 88,0] 56,0 [45,0; 72,0] 0,168
PCS 43,0 [34,6; 44,7] 36,5 [30,7; 39,7] 0,051
MCS 39,9 [33,4; 57,3] 44,5 [35,1; 53,4] 0,555

Примечание: * проведен дисперсионный анализ повторных измерений Фридман, достоверность изменений оценена 
с помощью попарных сравнений Дубина — Коновера (ANOVA).

У пациенток с анатомическим рецидивом нижнего ректоцеле через 3 года после пла-
стики ректовагинальной перегородки, в сравнении с дооперационными данными шкалы 
SF‑36, наблюдается тенденция к снижению всех показателей, но достоверности изменений, 
вероятно в связи с небольшим размером исследуемой группы, не выявлено.

Таким образом, в нашем исследовании не удалось убедительно подтвердить влияние 
анатомического рецидива выпячивания ректовагинальной перегородки на динамику каче-
ства жизни пациенток, страдающих нижним ректоцеле.

Проведено сравнение показателей шкалы SF‑36 у пациенток с функциональным реци-
дивом (с остаточным объемом по данным дефекографии более 20 %) и женщин с нормаль-
ными показателями опорожнения прямой кишки через 3 года после коррекции нижнего 
ректоцеле (табл. 5).

У 13 пациенток с признаками обструктивной дефекации по данным дефекографии, как 
и у пациенток с анатомическим рецидивом, определяются более низкие показатели шкал 
BP, SF и интегрального показателя PCS через 3 года после хирургической коррекции пато-
логии в сравнении с общей группой.

Проведено сравнение шкал SF‑36 у пациенток с функциональным рецидивом до опера-
тивного лечения и через 3 года после коррекции нижнего ректоцеле (табл. 6).
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Таблица 5
Сравнение показателей опросника SF‑36 у пациенток с остаточным объемом бария менее 20 %  

и более 20 % по данным дефекографии через 3 года после пластики ректовагинальной перегородки 
местными тканями, балл (Me [Q1; Q3]) 

Показатель  
опросника

Пациентки с остаточным объемом 
бария менее 20 % (n = 25)

Пациентки с остаточным объемом 
бария более 20 % (n = 13) р*

PF 82,5 [67,5; 95,0] 52,5 [45,0; 71,3] 0,208
RP 75,0 [50,0; 100,0] 62,5 [10,0; 100,0] 0,675
BP 45,5 [40,0; 88,0] 40,0 [30,0; 40,3] 0,007
GH 59,5 [47,0; 63,2] 46,0 [40,0; 49,0] 0,784
VT 75,0 [68,8; 80,0] 57,5 [46,3; 63,8] 0,397
SF 65,0 [62,5; 87,5] 56,9 [47,5; 65,0] 0,025
RE 100,0 [33,3; 100,0] 50,0 [5,0; 100,0] 0,918
MH 84,0 [64,0; 88,0] 62,0 [44,0; 74,0] 0,284
PCS 44,6 [40,4; 47,7] 37,0 [32,7; 39,6] 0,042
MCS 54,1 [43,5; 57,4] 49,0 [33,8; 53,4] 0,569

Примечание: * тест Уилкоксона.

Таблица 6
Динамика показателей опросника SF‑36 у пациенток с остаточным объемом бария более 20 %  

по данным дефекографии до и через 3 года после пластики ректовагинальной перегородки  
местными тканями, балл (Me [Q1; Q3]) 

Показатели  
опросника Пациентки до операции (n = 13) Пациентки через 3 года  

после операции (n = 13) р*

PF 55,0 [48,8; 72,5] 52,5 [45,0; 71,3] 0,336
RP 100,0 [37,5; 100,0] 62,5 [10,0; 100,0] 0,091
BP 74,0 [48,5; 88,0] 40,0 [30,0; 40,3] 0,004
GH 48,5 [41,5; 57,0] 46,0 [40,0; 49,0] 0,193
VT 65,0 [47,5; 75,0] 57,5 [46,3; 63,8] 0,178
SF 68,8 [50,0; 87,5] 56,9 [47,5; 65,0] 0,029
RE 100,0 [0,0; 100,0] 50,0 [5,0; 100,0] 0,292
MH 74,0 [62,0; 88,0] 62,0 [44,0; 74,0] 0,016
PCS 44,9 [35,7; 46,9] 37,0 [32,7; 39,6] 0,008
MCS 51,0 [37,5; 56,9] 49,0 [33,8; 53,4] 0,128

Примечание: * проведен дисперсионный анализ повторных измерений Фридман, достоверность изменений оценена 
с помощью попарных сравнений Дубина — Коновера (ANOVA).

У представленного контингента женщин через 3 года после коррекции выявлена тен-
денция снижения всех пунктов опросника SF‑36. Статистическая достоверность умень-
шения показателей выявлена у шкал BP, SF, PCS, а также MH, низкие показатели которой, 
по мнению В. Н. Амирджановой, свидетельствуют о наличии депрессивных, тревожных со-
стояний и психологическом неблагополучии пациенток [12].

Проведено сравнение групп женщин только с анатомическим и функциональным ре-
цидивами. Исключены из обеих групп 4 пациентки с сочетанием возвращения грыжевого 
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выпячивания в нижней трети влагалища и нарушений дефекации по данным дефекогра-
фии (табл. 7).

Таблица 7
Сравнение показателей опросника SF‑36 у пациенток с анатомическим и функциональным рецидивами 

через 3 года после пластики ректовагинальной перегородки местными тканями, балл (Me [Q1; Q3]) 

Показатели  
опросника

Пациентки с анатомическим  
рецидивом (n = 7)

Пациентки с функциональным  
рецидивом (n = 9) р*

PF 80,0 [75,0; 95,0] 50,0 [38,8; 61,3] 0,147
RP 75,0 [50,0; 100,0] 50,0 [18,8; 81,3] 0,204
BP 74,0 [51,0; 87,0] 40,5 [37,5; 41,0] 0,030
GH 62,0 [43,5; 64,5] 43,5 [33,8; 47,0] 0,104
VT 75,0 [70,0; 82,5] 55,0 [42,5; 60,0] 0,023
SF 87,5 [76,3; 100,0] 56,9 [46,9; 62,8] 0,008
RE 100,0 [50,0; 100,0] 50,0 [25,0; 100,0] 0,231
MH 88,0 [72,0; 90,0] 56,0 [47,0; 72,0] 0,045
PCS 44,5 [41,2; 51,0] 36,5 [32,7; 38,7] 0,069
MCS 56,2 [50,8; 57,9] 43,2 [34,2; 53,4] 0,039

Примечание: * тест Уилкоксона.

Из данных в табл. 7 прослеживается тенденция к снижению всех показателей шкалы 
SF‑36 у пациенток с функциональным рецидивом относительно женщин с возвращением 
анатомического дефекта влагалища через 3 года после коррекции. Статистически значимо 
отличаются шкалы BP, VT, SF, MH и MCS.

Обсуждение
Через 3 года после пластики ректовагинальной перегородки местными тканями достиг-

нута коррекция как анатомического дефекта, так и тяжелых нарушений дефекации в виде 
потребности в ручном пособии у большинства пациенток. При этом количество пациенток 
с анатомическим рецидивом было меньше (n = 11), чем женщин с возвращением симпто-
мов обструктивной дефекации (n = 13). У 4 пациенток отмечено сочетание анатомического 
и функционального рецидивов.

Данные А. В. Наумова и др. свидетельствуют о 4 % рецидивов и 76 % коррекции прок-
тогенных запоров через год после трансвагинальной пластики ректоцеле местными тка-
нями [6]. В  работе А. П. Кривчиковой и  др. была применена стандартная и  модернизи-
рованная задняя кольпорафия с  передней леваторопластикой с  хорошими отдаленными 
результатами через 3 года после операции [19], при этом в метаанализе А. Л. Милани и др. 
(англ. A. L. Milani et al.) описываются хорошие результаты только у 54 % пациенток в отда-
ленном послеоперационном периоде [5].

По мнению П. В. Царькова и др., концепция полного излечения мало применима в оцен-
ке эффективности оперативного лечении ректоцеле как проявления тазового пролапса, т. к. 
далеко не всегда восстановление анатомических взаимоотношений органов малого таза оз-
начает, что лечение прошло успешно. Если при этом сохраняются функциональные нару-
шения толстой кишки, то провести суммарную оценку эффективности лечения становится 
крайне затруднительно [17]. На помощь приходят специфические и неспецифические опро-
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сники, выявляющие качество жизни после операции [20]. Они незаменимы при оценке вли-
яния анатомического и функционального рецидивов заболевания на PCS и MCS пациенток.

Функциональные расстройства опорожнения прямой кишки влияют на  психологи-
ческий аспект жизни пациенток. М. Пескатори и  др. (англ. M. Pescatori et al.) обследовали 
100  пациенток с  ректоцеле, сопровождавшимся выраженными нарушениями дефекации, 
и у 66 % выявили тревожный или депрессивный синдром, который назвали «синдромом 
айсберга» [21].

На основе настоящего исследования и в свете данных литературы невозможно сделать 
однозначный вывод о полученных низких показателях шкалы MH — причина это или след-
ствие выявленных нарушений дефекации через 3 года после коррекции нижнего ректоцеле. 
Можно лишь утверждать, что выраженность влияния обструктивной дефекации при функ-
циональном рецидиве на качество жизни выше, нежели при возвращении анатомического 
дефекта нижней трети ректовагинальной перегородки.

В метаанализе К. Л. Гримс и др. (англ. C. L. Grimes et al.), а также работе К. Й. Ван Ла-
арховена и др. (англ. C. J. Van Laarhoven et al.) приводятся данные, что ректоцеле у женщин 
среднего и пожилого возраста частая находка при проктографии и профилактических ос-
мотрах (до  80 % обследованных) [22, 23]. Ю. А. Шелыгин неоднократно подчеркивал, что 
при наличии ректоцеле клинические проявления заболевания отмечаются в среднем у 25 % 
пациенток [24]. В  связи с  этим показания к  операции определяются в  большей степени 
не  фактом наличия обнаруженных анатомических изменений, а  характером нарушений 
опорожнения прямой кишки [24, 25].

Таким образом, исходя из литературных и полученных данных в исследовании, для оп-
тимизации исходов оперативного лечения нижнего ректоцеле следует дифференцировать 
функциональные и органические нарушения прямой кишки, используя не только объек-
тивные тесты, но и субъективные опросники [24–26].

Выводы
Через 3 года после пластики достигнута коррекция как анатомического дефекта, так 

и  синдрома обструктивной дефекации у  большинства пациенток. Рецидив дефекта рек-
товагинальной перегородки отмечен у  29 % пациенток, нарушение опорожнения прямой 
кишки выявлено у 34 % обследованных, а  сочетание анатомического и функционального 
рецидивов отмечено у 10 % женщин, при этом в указанной группе пациенток потребность 
в ручном пособии при опорожнении прямой кишки зафиксирована у 75 %.

Через 3 года после коррекции повышается интенсивность неспецифического болевого 
синдрома, согласно данным опросника SF‑36. Более низкие баллы шкал опросника SF‑36 
через 3 года после коррекции нижнего ректоцеле имеют пациентки с функциональным ре-
цидивом по сравнению с женщинами с возвращением анатомического дефекта влагалища.
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