
որ այս բնույթի թուլամտությանը բնորոշ է հիմնականում օշախային շերտա- 
դըրական նշաններ, որոնց աոկայությունը վկայում է անցյալում տարած ին- 
Աոլլտների մասին. Նշվում է, որ միշտ չէ, որ այդ օջախները բազմակի են, 
կան դեպքեր, ուր չի հայտնաբերված ոչ մի օջախ. ֊

Ուստի նպատակահարմար չէ դիտել աթերոսկլերոտիկ թուլամտությունը 
ինչպես «բազմաինֆարկտային թուլամտությունս, ինչն արվում է որոշ Սվի

նակների կողմից.
Աթերոսկլերոտիկ թուլամտությունը ավելի լայն հասկացություն է. ՀՀ

Տ. G. Soukiassran

“Multiinfarctial Demention" and Method of Computer Tomography 
of the Brain .'.

On the base of computer-tomographic studies, of 61 patients with 
verified diagnosis “atherosclerotic dementia" from the puinbof view of:the 
conception .“multiinfarctial demention” there arg described the main types 
of the brain structural changes.
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Л. У. Назаров, Э. Б. Акопян, А. Ю. Баяхчиянц

ЭТИОПАТОГЕНЕЗ, КЛИНИКА, ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ РЕКТОЦЕЛЕ 
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Известно, что мышечные структуры тазового дна играют важную- 
роль в функционировании прямой кишки и ее сфинктерного аппара
та. Заболевания структур тазового дна встречаются довольно часто, 
и среди них одним из основных является ректоце.ге. В основе дан
ного заболевания лежит расхождение медиальных порций- мышц, под
нимающих задний проход (МПЗП) и, как следствие, ослабление мы
шечного каркаса тазового дна, тканей ректовагинальной перегородки 
с проламбированием передней стенки прямой кишки во влагалище Г7, 
И, 12, 19, 29, 39].
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. Этиология ректоцеле достаточно хорошо изучена и получила л- 
ражение в работах отечественных֊ и зарубежных авторов. Главными 
факторами, вызывающими заболевание, являются: травматичные или 
многократные роды, упорные запоры любой этиологии, ожирение, тя
желый физический труд, дегенеративные возрастные изменения, врож
денная слабость аппарата, поддерживающего тазовые органы и т. д. 
[2, 6., 7, 13, 14, 21, 27, 29]. Среди указанных причин главной является 
родовая травма, которая, по данным различных авторов [2, 3, 6, 12, 
17, 18], встречается у 4,2—60% рожениц. Как отмечает Snooks et al. 
[44], у 20% женщин после нормальных родов отмечается замедле
ние .дистальной проводимости в срамных нервах. Вероятно, у много- 
рожавших женщин такое повреждение является куммулятивным, так 
что риск возрастает при повторных беременностях [7, 44].

В. результате действия указанных факторов передняя стенка пря
мой ..кишки приоб-ретает подвижность, ректовагинальная перегородка 
истрцчрртс.я и при повышении внутрибрюшного давления происходит 
ее выбухание во влагалище [7, 19]. Исследованиями установлено, что 
для .выведения плотного кала через относительно узкий задний про
ход необходимо, чтобы тонус анального жома постоянно активировал
ся мышца ми. тазового- дна, иначе пик повышенного внутрибрюшного 
давления будет растрачиваться ир раздувание нижней части прямой 
кишки. Вялость мышц тазового дна, обусловленная постоянными на- 
туживаниями, может привести к затруднению выталкивания кала, что 
в .полной мере проявляется при ректоцеле {7].

. Клинически ректоцеле отличается прогрессирующим характером. 
По- мере развития заболевания больные предъявляют жалобы на за
трудненный акт дефекации, чувство неполного опорожнения прямой 
кишки, на необходимость длительных натуживаний с активным вовле
чением. брюшного пресса^ эвакуацию кала с помощью ручного посо
бия, на частые и неэффективные ֊позывы к дефекации [7, 29]. Харак- 
тер.ным.. является также чувство дискомфорта с давлением книзу, как 
приводах. Все эти симптомы указывают на нарушение моторной ак
тивности дистальных участков толстой • кишки и заднего прохода ՜[7].

Нарушение процесса эвакуации кала сопровождается воспали
тельными изменениями дистальных отделов толстой кишки, метеориз- 
мс>Л(. болевыми ощущениями в брюшной полости [7, 29].-

- Р.ектоцеле может оказаться основной • причиной неизлечимого за
пора, ,н. многие больные при этом .замечают,- что кишечник срабаты
вает, если поддерживать пальцем . заднюю стенку влагалища. Слабая 
стенка .влагалища также может выпячиваться в прямую кишку (ре
версионное ректоцеле), вызывая тенезмы н ощущение закупорки [7].

.В. Д. Федоров и Ю. В. ՛ Дульцев- [29] по выраженности клиниче
ских, признаков различают-три степени ректоцеле- Главны^ в класси
фикации является отношение слепого мешка- ректоцеле к наружному 
сфинктеру заднего прохода-(НСЗП), преддверию, влагалища. Первая 

-степень, определяется только при пальцевом исследовании прямой 
кишки как-небольшой карман-ее передней стенки,вторая ■характери-' 
зуется наличием выраженного кармана, доходящего до уровня НСЗП 
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или преддверия влагалища, третья степень—выбухание задней стенки 
влагалища н передней стенки прямой кишки за пределы половой 
щели и анального жома. Эта степень ректоцеле часто сочетается с 
выпадением передней стенки влагалища, цистоцеле, опущением н вы
падением матки [4, 7, 8, 23, 24, 30, 32].

При длительном сроке заболевания у больных возрастает риск 
возникновения недостаточности анального сфинктера [1, 7, 9, 29], а 
также вероятность геморроя и анальной трещины [7].

Диагноз ректоцеле не представляет трудностей. Заболевание легко 
выявляется с помощью тщательного сбора анамнеза и данных объек
тивного исследования. При натуживании больной выявляется выпячи
вание задней стенки влагалища и передней стенки прямой кишки [7, 
29]. Слабость мышц тазового дна, связанная с ректоцеле, подтверж
дается при обследовании пальцем, введенным в задний проход, при 
проталкивании его вперед над сфинктерным механизмом [7]. Произ
водят также бимануальное исследование—со стороны влагалища и 
прямой кишки.

Из дополнительных методов обследования используют ректорома
носкопию, фнброколоноск<*1ию, рентгенологические исследования, 
анальную манометрию и электроншиографию (ЭМГ). Ректороманоско
пия и фиброколоноскопия позволяют определить состояние слизистой 
оболочки толстой кишки, выявить сочетанную патологию прямой и 
ободочной кишок.

Из рентгенологических методов наиболее информативны баллон
ная проктография и дефекографня, которые дают точную анатомиче
скую картину изменений в прямой кишке и анальном канале во Ъремя 
дефекации. С помощью проктографии определяют аноректальный 
угол, наличие недостаточности МПЗП, а также степень опущения про
межности. Компьютерная томография позвдляет получить изобра
жение МПЗП, седалищно-прямокишечных ямок и прямой кишки [7]. 
Анальная манометрия в комбинации с рентгенологическими Исследо
ваниями обеспечивает надежную базовую информацию для понимания 
физиологии тазового дна и механизмов аноректальных нарушений 
[7, 33].

Применение ЭМГ может дать полезную клиническую информа
цию о функциях мускулатуры тазового дна, особенно НСЗП и лобко
во-прямокишечных мышц. Однако МПЗП трудно доступны для об
следования с помощью ЭМГ [12, 15]. По мнению Rutter [43], лучшим 
методом определения дефектов тазового дна является кннопроктогра- 
фия, но в настоящее время проведение данного исследования не 
всегда возможно из-за отсутствия необходимой аппаратуры [7].՜

Лечение ректоцеле в основном хирургическое [29, 38, 40]. Консер
вативные методы показаны только'в начальной стадии заболевания. 
Назначение при этом специальной диеты, комплекса упражнений по 
лечебной физкультуре, физиотерапевтических процедур и т. д. зача
стую носит паллиативный характер, н несмотря на длительное лече
ние нередко заболевание прогрессирует. Операция возможна при 
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1-П ст. чистоты влагалища, производится под общим обевболива- 
нием или перидуральной анестезией [10].

По данным различных авторов, доступ к структурам тазового дна 
может быть влагалищным, промежностным или комбинированным 
(влагалищно-промежностным) [2, 6, 11, 12, 13, 19, 20, 21, 30, 34]. Во 
время вмешательства ректовагинальную перегородку инфильтрируют ра
створом новокаина. На границе верхней и средней трети заднюю 
•стенку влагалища иссекают по методу Отто или Гегара. Переднюю 
стенку прямой кишки гофрируют в продольндм направлении без про
калывания слизистой оболочки кишки. Производят сшивание М.ПЗП. 
При наличии недостаточности анального сфинктера леваторопластику 
дополпяют .сфинктеропластикой. Редкими кетгутовыми швами уши
вают слизистую оболочку влагалища, между швами вводят дренажи 
из перчаточной резины [1, 2, 3, 5, 6, 9, 18, 19, 20, 21, 23, 26, 29, 
35, 36].

В послеоперационном периоде производят катетеризацию мочево
го пузыря в первые 5—6 дней. Во время перевязок спринцуют вла
галище раствором марганцево-кислого калия, на рану накладывают 
повязку с 6% метилурациловой мазью [29]. Пастельный режим наз- 
•иачают на 7—10 дней и на те же сроки—закрепляющие средства. 
Первый стул вызывают на 8—9-е сутки приемом накануне вазелино
вого масла н очистительной клизмой. Выписку больных при благо
приятном течении производят на 12—44-й день [2, 15, 29]. По дан
ным литературы, одним из самых частых осложнений в послеопера
ционном периоде является нагноение промежностной раны [9, 18]. 
При выписке больным рекомендуют ограничение физической нагрузки 
и исключение половой жизни в течение 1,5—2 мес. [29].

Успех лечения ректоцеле прежде всего зависит от своевременной 
диагностики заболевания, что, к сожалению, в нашей стране нахо
дится ие на должном уровне. Только путем осведомления широкого 
круга специалистов (хирургов, проктологов, гинекологов) с методами 
выявления данной патологии можно улучшить оказание своевремен
ной специализированной медицинской помощи этому контингенту 
больных.

НИИ проктологии М3 Армении Поступила 26/Х 1989 г.

Լ. Հ. Նազարօվ, է. Р. Հակսթյան, Ա. Յոս Օայախչյա&ց

1Ո-ԵԿՏ1№ԵԼԵ1> ЪРЫМДОПОДЪЯС, ԿԼԻՆԻԿԱՆ, ԱԽՅՈՐՈՇՈԻՄՈ ԵՎ РПН41МЛ!

զոդվածում բերված են հայրենական և արտասահմանյան գրականու
թյան տվյալները ոեկտոցնլեյի վերաբերյալ։ Նկարագրված են տվյալ հիվան
դության էթիոլոգիական /պատճառները, պաթոֆիզոլոգիական, ախտորողման 
մեթոդները, կլինիկական արտահայտությունները, վիրաբուժական միքամը֊ 
■տության եղանակները ն կանխարգեր!ան միջոցները։
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L. H. NazarJV. E. В Kakopian, A. '։u. Bayakhchants 

Etfopathogenesls, Clinics' Picture, Diagnosis and Treatment of 
Rectnce e (Literature Review)

The data of nitlvj and foreign literature are presented, concerning 
rectocele. The etlolugl al f dor.-, pathophysiology, diagnostic principles, 
clinical manifest.iti ins, methods of surgl.al Intern ntion and prophylactic- 
measures as well a e discussed.
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