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(54) Способ трансуретральной резекции простаты при доброкачественной гиперплазии предстательной железы

(57) Изобретение относится к медицине, а именно к урологии, и может быть использовано в эндовидеохирургии при лечении доброкачественной гиперплазии предстательной железы.

Задачей изобретения является обеспечение возможности качественного резецирования аденоматозных узлов при росте аденомы простаты в сторону прямой кишки и интратригональном характере роста при оптимальной визуализации аденоматозных узлов.

Поставленная задача решается в способе трансуретральной резекции простаты при доброкачественной гиперплазии предстательной железы, включающем резекцию средней доли на 5-7 часах условного циферблата, высвобождение капсулы, тщательный гемостаз, резекцию вентральных тканей, удаление апикальных тканей, где в начале оперативного вмешательства в полость прямой кишки на 4-6 сантиметров вводят эластичный катетер Нелатона №16, с прикрепленным на его кончике надувным резиновым баллончиком, затем через проксимальный конец дренажа с помощью шприца Жанэ вводят 0,9 % физиологический раствор в количестве 150-200 мл, где при необходимости, регулируется количество введенной жидкости, катетер зажимают до конца операции.

Способ трансуретральной резекции аденомы простаты при доброкачественной гиперплазии предстательной железы позволяет обеспечить качественное резецирование аденоматозных узлов при росте аденомы простаты в сторону прямой кишки и интратригональном характере роста, что сокращает время операции; регулировать давление со стороны прямой кишки надувным оборудованием, что обеспечивает оптимальную визуализацию аденоматозных узлов.   1 н. п. ф., 1 пр., 2 фиг.
Изобретение относится к медицине, а именно к урологии, и может быть использовано в эндовидеохирургии при лечении доброкачественной гиперплазии предстательной железы.

Известен способ трансуретральной резекции простаты, заключающийся в том, что удаление гиперплазированной части предстательной железы начинается с предварительного формирования в шейке мочевого пузыря слизисто-мышечной муфты и сохранением дорсального участка слизистой уретры шириной 1-5 мм и длиной 5-10 мм с подлежащей под ней тканью простаты проксимальнее семенного бугорка (Патент RU №2157105 C1, кл. A61B 17/00, A61B 17/11, 2000).

Недостатком известного способа является недостаточная визуализация аденоматозных узлов, в особенности при интратригональном росте, росте аденомы в сторону прямой кишки, что удлиняет время операции и приводит к недостаточному резецированию аденоматозных узлов при средних и больших размерах. 

Наиболее близким по существенным признакам является способ трансуретральной резекции простаты (А.Г. Мартов, Н.А. Лопаткин. Руководство по трансуретральной эндоскопической электрохирургии доброкачественной гиперплазии простаты. – М., 1997. – С. 18-36), принятый за прототип, заключающийся в том, что трансуретральную резекцию простаты начинают с удаления эндовезикальных (внутрипузырных) частей аденомы. Резекцию начинают с удаления средней доли на 5-7 часах условного циферблата путем серии коротких или продленных горизонтальных срезов (зависит от размеров доброкачественной гиперплазии простаты) по направлению от шейки мочевого пузыря к семенному бугорку. При обнажении волокон "внутреннего сфинктера" на 5-7 часовой позиции расширяют зону резекции до 3-9 часовой позиции, углубляют ее до простатической капсулы по дорсальной полуокружности задней уретры и постепенно смещают дистально к семенному бугорку, оставляя достаточный "защитный" слой апикальной ткани. В результате проведенного этапа резекции высвобождается дно простатической полости и образуется горизонтально срезанный полуконус, основание которого составляет нижняя полуокружность шейки мочевого пузыря, а верхушку – семенной бугорок. После тщательного гемостаза поворачивают резектоскоп на 180 и продолжают резекцию вентральных тканей доброкачественной гиперплазии простаты. Находят переднюю комиссуру – место соединения боковых долей по вентральной поверхности задней уретры и начинают резекцию боковых долей сверху вниз, высвобождая капсулу простаты по боковой поверхности простатической полости на позиции 1-3 и 9-11 часов условного циферблата. Выполняют гемостаз. 

Следующий этап операции – окончательное удаление вентральных тканей доброкачественной гиперплазии простаты. Резекция выполняется на позиции от 1 до 11 часов условного циферблата перевернутым на 180 резектоскопом, начиная от шейки мочевого пузыря по направлению к семенному бугорку. Заключительный этап операции – удаление апикальных тканей производят по классическим правилам.

Недостатком известного способа является ограниченность к адекватным срезам аденоматозных узлов, в особенности при интратригональном росте, росте аденомы в сторону прямой кишки, что удлиняет время операции и приводит к недостаточному резецированию аденоматозных узлов при средних и больших размерах. 

Задачей изобретения является обеспечение возможности качественного резецирования аденоматозных узлов при росте аденомы простаты в сторону прямой кишки и интратригональном характере роста при оптимальной визуализации аденоматозных узлов.

Поставленная задача решается в способе трансуретральной резекции простаты при доброкачественной гиперплазии предстательной железы, включающем резекцию средней доли на 5-7 часах условного циферблата, высвобождение капсулы, тщательный гемостаз, резекцию вентральных тканей, удаление апикальных тканей, где в начале оперативного вмешательства в полость прямой кишки на 4-6 сантиметров вводят эластичный катетер Нелатона №16, с прикрепленным на его кончике надувным резиновым баллончиком, затем через проксимальный конец дренажа с помощью шприца Жанэ вводят 0,9 % физиологический раствор в количестве 150-200 мл, где при необходимости, регулируется количество введенной жидкости, катетер зажимают до конца операции.

Способ поясняется следующими рисунками, где на фиг. 1 изображено надувное оборудование, на фиг. 2 – ультразвуковое исследование (УЗИ) мочевого пузыря и простаты больного Б., 65 лет.

Способ осуществляется следующим образом.

Подготовка больного традиционная. Эластичный катетер Нелатона №16, с прикрепленным на его кончике надувным резиновым баллончиком, вводят в полость прямой кишки на 4-6 см, затем через проксимальный конец дренажа с помощью шприца Жанэ вводят 0,9 % физиологический раствор в количестве 150-200 мл с целью раздувания баллончика (фиг. 1). При этом регулируется количество введенной жидкости, в зависимости от визуализации аденоматозных узлов во время трансуретральной резекции аденомы простаты. До конца операции катетер зажимают.

После спинномозговой анестезии, начинают с удаления средней доли на 5-7 часах условного циферблата путем серии коротких или продленных горизонтальных срезов по направлению от шейки мочевого пузыря к семенному бугорку. При обнажении волокон "внутреннего сфинктера" на 5-7 часовой позиции расширяют зону резекции до 3-9 часовой позиции, углубляют ее до простатической капсулы по дорсальной полуокружности задней уретры и постепенно смещают дистально к семенному бугорку, оставляя достаточный "защитный" слой апикальной ткани. В результате проведенного этапа резекции высвобождается дно простатической полости и образуется горизонтально срезанный полуконус, основание которого составляет нижняя полуокружность шейки мочевого пузыря, а верхушку – семенной бугорок. После тщательного гемостаза поворачивают резектоскоп на 180 и продолжают резекцию вентральных тканей доброкачественной гиперплазии простаты. Находят переднюю комиссуру – место соединения боковых долей по вентральной поверхности задней уретры и начинают резекцию боковых долей сверху вниз, высвобождая капсулу простаты по боковой поверхности простатической полости на позиции 1-3 и 9-11 часов условного циферблата. Выполняют гемостаз. На позиции от 1 до 11 часов условного циферблата перевернутым на 180 резектоскопом, начиная от шейки мочевого пузыря по направлению к семенному бугорку, удаляют апикальные ткани. Надувное оборудование из прямой кишки удаляют.

Клинический пример: Больной Б., 65 лет, история болезни №006919, был госпитализирован в урологическое отделение Ошской городской клинической больницы 09.07.18 г. с острой задержкой мочи. Было установлено, что на протяжении 7 лет отмечал учащенное и затрудненное мочеиспускание, никтурию, которая постепенно прогрессировала, однако за эти сроки не обследовался и не лечился. Моча выпущена около 800 мл и оставлен временно уретральный катетер Фолея.

При поступлении состояние больного относительно удовлетворительное, сердечные тоны приглушены, ритмичны. АД 140/90 мм рт. ст., частота сердечных сокращений – 84 в минуту. Консультирован терапевтом. Заключение: Гипертоническая болезнь II ст. Живот мягкий, безболезненный. Почки не прощупывались. Симптом поколачивания по ХII ребру отрицателен с обеих сторон. 

Обзорная урография: четко определялись контуры нефрограммы почек. Явных теней конкрементов не выявлено. Лакунарная цистограмма: контуры мочевого пузыря ровные, без патологических образований, а в проекции пузырно-уретрального сегмента дефект наполнения, характерный для гиперплазии простаты. 

УЗИ: гиперплазия простаты, размером 58х56х54 мм с преимущественным внутрипузырным ростом (выступает в полость мочевого пузыря на 2,0 см). Стенка шейки мочевого пузыря утолщена, отечна, отмечается неровность слизистой, других патологических образований не было обнаружено (фиг. 2). 

Почки обычных размеров, чашечно-лоханочная система с обеих сторон равномерно расширена, диаметр лоханки составляет 3,0 и 4,0 см.

Ректальное обследование простаты: простата увеличена в размере, тугоэластической консистенции, поверхность гладкая и не спаяна с окружающими тканями, умеренно болезненная. Срединная борозда отсутствует.

После обследования в урологическом отделении установлен клинический диагноз: Доброкачественная гиперплазия предстательной железы. Острая задержка мочеиспускания. Хронический цистит и пиелонефрит вне обострения. Гипертоническая болезнь II ст, высокого риска. 

Под спинномозговым обезболиванием 11.07.18 года была произведена операция – трансуретральная резекция простаты. Во время операции использован надувной ректальный баллончик. В послеоперационном периоде больной получал противовоспалительный препарат в течение 8 суток (Цефазолин по 1,0 два раза в день в/м), дезинтоксикационную терапию (внутривенно капельно получено S. NaCl 0,9 % – 200,0 + картан 5,0 мл ежедневно в течение 7 дней, раствор Рингера 400,0 мл, ацесоль 400,0 мл). 

Уретральный катетер Фолея удален на 5 сутки после операции, самостоятельно мочится с умеренной резью в уретре, которая через день прошла. Выписан больной в удовлетворительном состоянии на 8 сутки после операции.
Через 2 недели больной был опрошен и ответ на опросник IPSS составил – 11 баллов, качество своей жизни больной оценивал на 2 балла. Ночных мочеиспусканий не отмечал. Контрольные анализы крови и мочи без отклонений от нормы. Данные урофлоуметрии составили 17,8 мл/сек. 

Способ трансуретральной резекции аденомы простаты при доброкачественной гиперплазии предстательной железы позволяет обеспечить качественное резецирование аденоматозных узлов при росте аденомы простаты в сторону прямой кишки и интратригональном характере роста, что сокращает время операции; регулировать давление со стороны прямой кишки надувным оборудованием, что обеспечивает оптимальную визуализацию аденоматозных узлов.

Формула изобретения
Способ трансуретральной резекции простаты при доброкачественной гиперплазии предстательной железы, включающий резекцию средней доли на 5-7 часах условного циферблата, высвобождение капсулы, тщательный гемостаз, резекцию вентральных тканей, удаление апикальных тканей, отличающийся тем, что в начале оперативного вмешательства в полость прямой кишки на 4-6 сантиметров вводят эластичный катетер Нелатона №16, с прикрепленным на его кончике надувным резиновым баллончиком, затем через проксимальный конец дренажа с помощью шприца Жанэ вводят 0,9 % физиологический раствор в количестве 150-200 мл, где при необходимости, регулируется количество введенной жидкости, катетер зажимают до конца операции.

Способ трансуретральной резекции простаты 

при доброкачественной гиперплазии предстательной железы
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Фиг. 1
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Фиг. 2

Выпущено отделом подготовки официальных изданий
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