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(54) Способ интрафасциальной гистерэктомии
(57) Изобретение относится к медицине, а именно к акушерству и гинекологии, предназначено для использования при гнойно-септических осложнениях в акушерстве, при релапаротомии, когда изменяется топография органов малого таза.

Задачей изобретения является разработка способа гистерэктомии со снижением риска травмы мочеточников, мочевого пузыря, близлежащих сосудов.

Поставленная задача решается в способе интрафасциальной гистерэктомии, включающем лапаротомию, вход в интрафасциальное пространство, отсечение придатков матки, пересечение круглых связок матки маточных сосудов и отсечение шейки матки от сводов влагалища, где разрез проводят в продольном направлении длиной около двух сантиметров по задней стенке шейки матки между крестцово-маточными связками, далее, надсекают фасцию задней поверхности шейки матки полукруглым разрезом от одной сосудистой ножки до другой, при этом матку оттягивают кпереди в сторону симфиза.

1 н. п. ф., 1 пр., 1 фиг.

<SDODE> Изобретение относится к медицине, а именно к акушерству и гинекологии, предназначено для использования при гнойно-септических осложнениях в акушерстве, при релапаротомии, когда изменяется топография органов малого таза.
Известен способ лапароскопически проводимой интрафасциальной гистерэктомии по К. Земму (CISH) в 1983 году. Операция начинается с создания пневмоперитонеума и введения трех троакаров (одного 10 мм, двух 5 мм) для лапароскопии и инструментов. Перфорация дна матки с помощью инструментов CURT (Calibrated Uterine Resector Tool) состоит из трех частей: перфорационного зонда диаметром 5 мм и длиной 50 см; центрирующего цилиндра; зазубренного макроморцеллятора (диаметром 10, 15 и 22 мм). Проводится обнажение шейки матки при помощи ложкообразных зеркал и ее фиксация на 9 и 13 часах. Цервикальный канал расширяют с помощью расширителей Гегара до № 5-6, затем в полость матки вводят перфорационный зонд. Продвижение перфорационного зонда должно проводиться по центру к дну матки с последующей ее перфорацией с обязательным лапароскопическим контролем. Матку «сажают» на зонд. Перфорационный зонд продвигают в брюшную полость еще на 2-3 см и фиксируют с помощью зажима. Дальнейший ход операции проводится лапароскопически. (Ищенко А. И., Кудрина Е. А., Красников Д. Г., Слободянюк А. И. Лапароскопическая гистерэктомия - М.: 1999. - 80 с.: ил. ISBN 5-225-04205-8. Стр. 55-68).
Недостатком является то, что способ требует дорогостоящей аппаратуры, значительных экономических затрат, отсутствие приема, который позволил бы проводить гистерэктомию в случае, когда поперечный размер матки превышает 12 см, операции проводятся в плановом порядке и в лечебных учреждениях третичного здравоохранения и частных медицинских центрах, требуется специально обученный персонал высокого класса с опытом работы, проводится лечение только гинекологических пациентов.
Известен способ интрафасциальной экстирпации матки, проводимый при лапаротомии (Патент № 2124870 С1, кл. А61В 17/42, 1999), где при вскрытии брюшной полости клеммируют, пересекают и лигируют придатки матки, круглые связки матки и собственные связки яичников с обеих сторон. Вскрывают пузырно-маточную складку париетального листка брюшины, и мочевой пузырь тупым путем низводят к лону. Обнажают сосудистые пучки матки с обеих сторон, затем пересекают и лигируют на 1-1,5 см выше уровня внутреннего зева. Культи сосудов мобилизуют. Далее, в области проксимальных культей маточных сосудов проникают в интрафасциальное клетчаточное пространство, ограниченное стенкой матки и висцеральной тазовой фасцией, после чего по ходу клетчаточного пространства циркулярно выделяют шейку матки из интрафасциального пространства до сводов влагалища острым путем. После отсечения шейки матки от сводов влагалища формируют его купол, при этом сшивают край передней стенки влагалища с пузырно-маточной складкой брюшины, край задней стенки влагалища с задней стенкой висцеральной фасции в области прикрепления крестцово-маточных связок и париетальным листком брюшины, прошивают и стягивают края боковых стенок влагалища, сшивают круглые и крестцово-маточные связки между собой. Перитонизация за счет листков широких связок матки, брюшины пузырно-маточной складки.
Недостатком этого способа является возможность травматизации близлежащих органов: мочевого пузыря, мочеточников, кишечника, прямой кишки, вследствие чего увеличивается период восстановления и длительность пребывания в стационаре.

Задачей изобретения является разработка способа гистерэктомии со снижением риска травмы мочеточников, мочевого пузыря, близлежащих сосудов.
Поставленная задача решается в способе интрафасциальной гистерэктомии, включающем лапаротомию, вход в интрафасциальное пространство, отсечение придатков матки, пересечение круглых связок матки маточных сосудов и отсечение шейки матки от сводов влагалища, где разрез проводят в продольном направлении длиной около двух сантиметров по задней стенке шейки матки между крестцово-маточными связками, далее, надсекают фасцию задней поверхности шейки матки полукруглым разрезом от одной сосудистой ножки до другой, при этом матку оттягивают кпереди в сторону симфиза.
Сущность способа заключается в том, что вход в интрафасциальное пространство проводится между крестцово-маточными связками по задней стенке шейки матки, проводится безопасное и полное усечение слизисто-мышечного слоя шейки матки. Сохранение кардинальных и крестцово-маточных связок. Снижение риска травмы мочеточников, мочевого пузыря и близлежащих сосудов. Уменьшается время операции. Все манипуляции выполняют внутри фасциальных структур, кольцевидно охватывающих шейку матки, оставаясь в пределах фасциального листка, что предупреждает повреждение мочеточника, мочевого пузыря и близлежащих сосудов.
Способ осуществляют следующим образом. После вскрытия брюшной полости клеммируют, пересекают и лигируют придатки матки, круглые связки матки, собственные связки яичников с обеих сторон. Мобилизация матки: после выведения матки, на маточные трубы, на собственные связки яичников и круглые маточные связки с обеих сторон накладываются зажимы Кохера, отступя 2-3 см от матки. Проводят обнажение шейки матки, разрез в продольном направлении длиной около двух сантиметров, за ткани шейки матки заднего свода между крестцово-маточными связками. После мобилизации маточных сосудов с помощью скальпеля, надсекают фасцию по задней стенке шейки матки полукруглым разрезом от одной сосудистой ножки до другой. При этом матку оттягивают кпереди в сторону симфиза. Глубина разреза составляет 1 мм (фиг.). Фасция свободно отходит от подлежащих тканей. Иссечение слизисто-мышечного слоя шейки матки и тела матки. Отсечение тела матки от шейки в области внутреннего зева. Матка отсекается выше лигатур на сосудистых пучках, затем ушивается культя шейки матки. Формируется ее купол, при этом сшивают край передней стенки влагалища с пузырно-маточной складкой брюшины, край задней стенки влагалища с задней стенкой висцеральной фасции в области прикрепления крестцово-маточных связок и париетальным листком брюшины, прошивают и стягивают края боковых стенок влагалища, сшивают круглые и крестцово-маточные связки между собой. Перитонизация за счет листков широких связок матки, брюшины пузырно-маточной складки.
Пример. Больная X. К. Ш., 06.10.82 г. р., и/б № 3148, поступила в тяжелом состоянии машиной скорой помощи в Национальный хирургический центр при Министерстве здравоохранения Кыргызской Республики 06.05.2008 г. в 13 ч. 15 мин. Выписана 24.05.2008 г. Диагноз при поступлении: Послеродовый сепсис. Вялотекущий перитонит. Острая почечная недостаточность (олигоанурическая фаза). Острая печеночная недостаточность. Септическая пневмония. Постгеморрагическая септическая анемия крайне тяжелой степени. ДВС-синдром подострый. Состояние после родов. Состояние после выскабливания полости матки. Начало операции 07.05.2008 г. в 12 ч. 43 мин. Конец - 13 ч. 37 мин. Продолжительность 50 мин. Ход операции: От момента заболевания через 10 суток и от момента поступления через 1 сутки, произведено: Нижне-срединная лапаротомия. Интрафасциальная экстирпация матки без придатков. Санация и дренирование малого таза.
Диагноз до операции: Послеродовый сепсис. Вялотекущий перитонит. Острая почечная недостаточность (олигоанурическая фаза). Острая печеночная недостаточность. Септическая пневмония. Постгеморрагическая септическая анемия крайне тяжелой степени. ДВС-синдром подострый. Острая сердечно-сосудистая недостаточность (ОССН). Состояние после родов. Состояние после выскабливания полости матки. Преэклампсия тяжелой степени. 

Диагноз после операции: Острый послеродовый гнойно-некротический эндомиометрит. Преэклампсия тяжелой степени. Острая печеночно-почечная недостаточность. ОССН. Постгеморрагическая септическая анемия крайне тяжелой степени. Септическая пневмония. Диффузный серозно-геморрагический перитонит. ДВС-синдром.
Под общим интубационным наркозом, поперечным разрезом по Пффаненштилю послойно вскрыта брюшная полость. Гемостаз. По вскрытии в брюшной полости 350,0 мл серозно-геморрагический выпот, распространенный по всей брюшной полости. К ране предлежит матка до 10 недель беременности тестоватой консистенции, дряблая, придатки с обеих сторон без изменений. С обеих сторон на придатки наложены зажимы Кохера, и матка выведена на рану. Маточная артерия ушита и перевязана,  а также  связочный аппарат в области придатков перевязаны одним блоком: крестцово-маточные связки сверху взяты на зажимы и перевязаны. Вскрыт мешок широкой связки и plica uterinae, тупо смещена вниз. Произведена интрафасциальная экстирпация матки без технических затруднений. Культя влагалища ушита непрерывным кетгутовым швом с фиксацией сосудистых пучков и связочный аппарат с последующей перитонизацией. Контрольный гемостаз. Подсчет тампонов - все. Послойные швы на рану. Асептическая повязка.
Послеоперационный период протекал без осложнений. Выписана в удовлетворительном состоянии. 

Преимущества способа:
1. Проводится операция в медицинских учреждениях вторичного и третичного уровня здравоохранения.
2. Применяется в акушерстве при гнойно-септических осложнениях, требующих экстренного оперативного лечения.
3. При релапаротомии, когда изменяется топография органов малого таза.
4. Применяется при гинекологических операциях (миома матки, гиперплазия эндометрия и другие).
5. Требует специалистов среднего уровня, обученных данной методике.
6. Не требует больших экономических затрат.
7. Безопасное и полное усечение слизисто-мышечного слоя шейки матки.
8. Сохранение кардинальных и крестцово-маточных связок, проведение надежного гемостаза, перицервикальной иннервации.
9. Снижение риска пересечения мочеточников, травмы мочевого пузыря, близлежащих сосудов.
10. Сохранение прежнего состояния влагалища, без укорочения.
11. Уменьшение объема интраоперационной кровопотери и продолжительности операции.
<SDOCL> Формула изобретения 
Способ интрафасциальной гистерэктомии, включающий лапаротомию, вход в интрафасциальное пространство, отсечение придатков матки, пересечение круглых связок матки, маточных сосудов и отсечение шейки матки от сводов влагалища, отличающийся тем, что разрез проводят в продольном направлении длиной около двух сантиметров по задней стенке шейки матки между крестцово-маточными связками, далее надсекают фасцию задней поверхности шейки матки полукруглым разрезом от одной сосудистой ножки до другой, при этом матку оттягивают кпереди в сторону симфиза.
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Способ интрафасциальной гистерэктомии
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