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(57) Изобретение относится к медицине, в частности к урологии, и может быть использовано при дренировании уретры и мочевого пузыря. Задачей изобретения является разработка способа дренирования уретры и мочевого пузыря, позволяющего повысить эффективность дренирования, обеспечивая поступление лекарственных средств непосредственно в зону анастомоза и сохранение нормального просвета анастомозированного участка уретры. Задача решается тем, что в способе послеоперационного дренирования уретры и мочевого пузыря, включающем пластику уретры, дренирование мочевого пузыря с использованием одной или двух надлонных эпицистостомических трубок, а также введение уретральной трубки в просвет уретры с выведением проксимального конца наружу, вместо уретральной трубки вводится силиконовый внутриуретральный микроирригатор диаметром 0.3 и длиной 30-40 см с радиально расположенными отверстиями на дистальном конце, помещаемом ниже зоны анастомоза на 3-4 см, при этом в средней части микроирригатор фиксируется к шейке мочевого пузыря одним узловым кетгутовым швом, а проксимальный конец выводится наружу, закрепляется в области послеоперационной раны над лоном и закупоривается плотноприлегающей к отверстию пробкой. Способ послеоперационного дренирования уретры и мочевого пузыря обеспечивает поступление лекарственных средств непосредственно в зону анастомоза уретры, через отверстия на дистальном конце микроирригатора и сохранение нормального просвета анастомозированного участка уретры, тем самым повышая эффективность дренирования. 2 пр., 5 ил.
Изобретение относится к медицине, в частности к урологии, и может быть использовано при дренировании уретры и мочевого пузыря.
Известен способ пластики уретры, включающий дренирование мочевого пузыря, когда используются одна или две надлонные эпицистостомические трубки, выполняющие функцию выведения мочи и орошения мочевого пузыря в послеоперационном периоде, а также уретральная трубка для сохранения просвета уретры, проксимальный конец которой выводится из наружного отверстия уретры (Русаков В.И. Хирургия мочеиспускательного канала. – М.: Медицина, 1991. – С. 20-25).

Однако этот способ имеет следующие недостатки: выведенная уретральная трубка является источником инфекции, что часто вызывает развитие уретритов, орхоэпидидимитов. Уретральная трубка способствует образованию пролежней в области анастомоза и последующему формированию свищей, что приводит к развитию рубцовой ткани и рестенозу уретры. Отсутствует реальная возможность локального лечебного воздействия на область анастомоза с применением эффективных фармакологических средств.

Задачей изобретения является разработка способа дренирования уретры и мочевого пузыря, позволяющего повысить эффективность дренирования, обеспечивая поступление лекарственных средств непосредственно в зону анастомоза и сохранение нормального просвета анастомозированного участка уретры.

Задача решается тем, что в способе послеоперационного дренирования уретры и мочевого пузыря, включающем пластику уретры, дренирование мочевого пузыря с использованием одной или двух надлонных эпицистостомических трубок, а также введение уретральной трубки в просвет уретры с выведением проксимального конца наружу, вместо уретральной трубки вводится внуриуретральный микроирригатор, представляющий собой силиконовую трубку диаметром 0.3 см, длиной 30-40 см с радиально расположенными отверстиями на дистальном конце, помещаемом ниже зоны анастомоза на 4-5 см. В средней части микроирригатор фиксируется к шейке мочевого пузыря одним узловым кетгутовым швом. Проксимальный конец микроирригатора выводится наружу, закрепляется в области послеоперационной раны над лоном и закупоривается плотноприлегающей к отверстию пробкой.

Способ осуществляется следующим образом.

После проведения пластики уретры по общепринятой методике и дренирования мочевого пузыря, с использованием одной или двух эпицистостомических трубок, в просвет уретры вводится внутриуретральный микроирригатор, представляющий собой силиконовую трубку диаметром 0.3 см, длиной 30-40 см с радиально расположенными отверстиями на дистальном конце, помещаемом ниже зоны анастомоза на 4-5 см. В средней части микроирригатор фиксируется к шейке мочевого пузыря одним узловым кетгутовым швом. Проксимальный конец микроирригатора выводится наружу, закрепляется в области послеоперационной раны над лоном и закупоривается плотноприлегающей к отверстию пробкой.

Пример 1.

1. Больной К.М., 24 года, поступил 11.01.1999 г. в урологическое отделение ГКБСМП г. Бишкек с жалобами на наличие эпицистостомической трубки и гнойное отделяемое из раны промежности.

Из анамнеза: больной в 1997 г. получил сочетанную травму тазовых костей с повреждением уретры в результате автоаварии. По месту поступления из-за невозможности самостоятельного мочеиспускания ему была установлена эпицистостомическая трубка. В августе 1998 г. в отделении хирургии – политравмы произведена операция по поводу параректального свища.

Объективно: общее состояние относительно удовлетворительное, положение активное, астенический тип конституции, кожа и видимые слизистые обычной окраски, периферические лимфатические узлы не пальпируются, перкуторно над легкими легочной звук, аускультативно дыхание везикулярное, сердечные тоны ясные, ритмичные, АД – 120/80 мм рт.ст., пульс – 78 в мин, язык чистый, живот мягкий, в акте дыхания участвует равномерно, пальпаторно печень и селезенка не пальпируются.

Локальный статус: поясничная область симметрична, почки не пальпируются, над лоном эпицистостомическая трубка, которая функционирует удовлетворительно, в области промежности слева имеется свищ размером 0.3x0.3 см с гнойным отделяемым, пальпаторно определяется патологическая подвижность седалищной кости слева, резкая болезненность.

На обзорной рентгенограмме таза определяется консолидированный перелом лонной и седалищной костей таза, слева виден отломок седалищной кости (рис. 1).

На ретроградной уретроцистограмме имеется затек контраста на уровне простатического отдела уретры. На фистулограмме тазовых костей, выполненной через свищевой ход, отмечается обширный затек контраста в параректальную область слева (рис. 2). Кроме того, контраст поступает в мочевой пузырь, задняя уретра контрастирована в виде тонкого извитого шнура. Отломок горизонтальной ветви лонной кости справа с участками деструкции и остеосклероза.

Картина периферической крови: число лейкоцитов – 7.8х109/л. Биохимические показатели плазмы крови в пределах нормальных величин. Общий антиоксидантный статус – 0.91 ммоль/л.

На основании анамнестических данных, результатов объективного осмотра, инструментальных и лабораторных исследований поставлен клинический диагноз: посттравматический разрыв задней уретры. Уретропромежностный свищ. Вторичный цистит. Хронический пиелонефрит в фазе ремиссии. Консолидированный перелом лонной и седалищной костей таза. Остеомиелит лонной кости.

На основании поставленного диагноза было решено провести операцию секвестрэктомию, иссечение свища, пластику заднего отдела уретры по В. Русакову и дренирование мочевых затеков.

В предоперационном периоде в течение 7 дней назначали метилурацил внутрь по 500 мг 3 раза в день и α-токоферола ацетат внутримышечно по 300 мг однократно, ципрокс по 1 г 2 раза в сутки внутривенно. Кроме этого, проведена дезинтоксикационная терапия, включавшая растворы глюкозы, витамины, реополиглюкин и др. Мочевой пузырь ежедневно промывали через эпицистостомическую трубку антисептическими растворами. Также проводили ежедневный туалет промежностного свища.

Операция (15.01.1999) выполнялась под внутривенным наркозом. Произведена операция рассечения и иссечения свища седалищной области таза, ревизия седалищных костей.

Во время операции было выявлено отсутствие остеомиелита седалищной и лонной костей, наличие мочевого затека по внутренней поверхности бедра и надлонной области слева, исходившего из уретры на уровне мембранозного отдела. В ходе операции не было обнаружено гноя в мочевых затеках.

После продольного кожного разреза промежности, послойно выделена уретра под контролем встречных бужей. При ревизии обнаружена стриктура в области свища, где определялись отложения мочевого камня. Произведена резекция уретры вместе со свищом, пластика уретры конец в конец по В. Русакову. В области анастомоза был оставлен внутриуретральный ирригатор и трехканальный катетер Фоли над лоном согласно предложенному методу дренирования мочевого пузыря и уретры.

По передней внутренней поверхности левого бедра сделан кожный разрез, при этом был обнаружен подкожный ход, сообщающийся с промежностным свищом. Все свищевые ходы дренированы микроирригатором и резиновыми выпускниками.

Послеоперационный диагноз:

Посттравматический разрыв уретры в мембранозном отделе, осложненный мочевым затеком промежности надлонной области и левого бедра, эпицистостома, вторичный цистит, хронический пиелонефрит. Закрытый консолидированный перелом седалищных костей таза со смещением отломков.

Гистологическое исследование резецированного участка уретры: уретра с множественными ложными ходами, выраженный фиброз стенки с очаговыми хроническими воспалительными инфильтратами.

В послеоперационном периоде продолжили общую противовоспалительную, антиоксидантную и антимикробную терапию, а также проводили орошение участка анастомоза уретры комбинированной смесью (дибунол, химотрипсин, нитрофурал, метиленовый синий) для локального воздействия через внутриуретральный микроирригатор в комплексе с лазеротерапией в течение 10 дней. Для исключения попадания мочи в область швов уретры, а также для вымывания крови, слизи и фибрина из полости мочевого пузыря проводили постоянное орошение мочевого пузыря антисептическим раствором (нитрофурал) с помощью трехканального катетера Фоли над лоном в течение 5 дней. Одну надлонную трубку удалили на 5-е сутки. Швы на ране над лоном и в промежности сняты на 8-9-е сутки. Уретральный ирригатор удален на 11-е сутки. Надлонная трехканальная трубка удалена на 15-е сутки после самостоятельного мочеиспускания. Промежностная рана сухая, чистая, мочевых затеков не обнаружено. Рана зажила первичным натяжением.

Общий анализ крови на 2-е сутки после операции выявил: лейкоциты в количестве 7,5х109/л, ускорение СОЭ – 15 мм/ч, палочкоядерные нейтрофилы (%) – 1, сегментоядерные нейтрофилы – 61, эозинофилы – 5, моноциты – 5, лимфоцитов – 28. Биохимические показатели плазмы крови без каких-либо особенностей. При исследовании мочи лейкоцитурия и бактериурия не обнаружены. Общий антиоксидантный статус – 1.0 ммоль/л.

На уретроцистограмме проходимость уретры восстановлена, свищевые ходы не обнаружены (рис. 3). При бужировании уретра пропускает буж №19-20 по шкале Шарьера. Урофлуометрический индекс составил 25 мл/с. Остаточная моча – 50 мл. Больной выписан с выздоровлением на 20-е сутки после операции.

Контрольное обследование через 4 года, результат оказался удовлетворительным.

Пример 2.
Больной К.А., 66 лет, поступил 15.10.2001 г. в урологическое отделение ГКБСМП г. Бишкек с жалобами на невозможность самостоятельного мочеиспускания, наличие эпицистостомической трубки, общую слабость, сухость во рту.

Из анамнеза: больной в 2000 г. перенес операцию одномоментную чрезпузырную аденомэктомию в больнице по месту жительства. После выписки на 10-12-е сутки стало беспокоить затрудненное мочеиспускание, по поводу чего неоднократно выполнялось бужирование до мая 2001 г., а затем была произведена эпицистостомия по поводу острой задержки мочеиспускания.

Объективно: общее состояние удовлетворительное, положение активное, кожа и видимые слизистые обычной окраски, периферические лимфатические узлы не пальпируются, перкуторно над легкими легочной звук, аускультативно дыхание жесткое, хрипов нет, сердечные тоны приглушенные, ритмичные, АД – 140/90 мм рт.ст., пульс – 98 в мин, язык чистый, живот мягкий, в акте дыхания участвует равномерно, печень и селезенка не пальпируются.

Локальный статус: поясничная область симметрична, почки не пальпируются, симптом Пастернацкого слабоположительный слева, над лоном послеоперационный рубец и эпицистостомическая трубка, которая функционирует удовлетворительно. Ректально пальпируется ложе предстательной железы.

При попытке проведения ретроградной уретроцистографии контрастное вещество оказалось абсолютно не проходимым в область заднего отдела уретры. В связи с подозрением на возможность полной облитерации задней уретры произведена уретрограмма встречными бужами, на которой концы бужей расходятся и определяется непроходимый участок уретры длиной 3 см (рис. 4).

При ультразвуковом исследовании выявлены конкременты в мочевом пузыре. На обзорной и экскреторной урограмме почек на 10-20 минутах тени, подозрительной на конкремент, не обнаружено. Функция почек удовлетворительная.

Показатели периферической крови и данные биохимического исследования плазмы крови без отклонений от нормы. Общий антиоксидантный статус при поступлении 0.71 ммоль/л, ЛИИ – 1.04.

Общий анализ мочи: лейкоцитурия, эритроцитурия. Бактериологически в моче обнаружены Рr. Аеruginosa, чувствительные к ципрофлоксацину.

На ЭКГ умеренная синусовая тахикардия, число сердечных сокращений – 93 в минуту. На вдохе полувертикальное положение электрической оси сердца. 

На основании анамнестических данных, результатов объективного осмотра, инструментальных и лабораторных исследований поставлен клинический диагноз: Послеоперационная облитерация простатического отдела уретры. Эпицистостомия, камень мочевого пузыря, вторичный цистит. ИБС, атеросклеротический кардиосклероз.

На основании выполненных исследований было решено провести операцию – пластику заднего отдела уретры по В. Русакову.

В предоперационном периоде в течение 7 дней назначали метилурацил внутрь по 500 мг 3 раза в день и α-токоферола ацетат внутримышечно по 300 мг однократно, ципрокс – по 1 г 2 раза в сутки внутривенно. Кроме этого, проведена дезинтоксикационная терапия. Мочевой пузырь ежедневно промывали через эпицистостомическую трубку антисептическими растворами. Операция выполнялась под эндотрахеальным наркозом (22.10.2001). Произведен кожный разрез по Кею и иссечен старый послеоперационный рубец над лоном. Затем послойно выделен мочевой пузырь, который взят на держалку и вскрыт. При ревизии мочевого пузыря обнаружены два конкремента размерами 3.0x3.5 и 2.8x3.0 см, которые удалены. В области простатического отдела уретры обнаружен облитерированный участок. Выполнен кожный разрез на промежности и, послойно рассекая ткани, выделена уретра. Облитерированный простатический отдел уретры резецирован и наложен анастомоз конец в конец по В. Русакову, а также послойные швы на рану. Мочевой пузырь ушит кисетным швом. При этом через контрапертуру выведен трехканальный катетер Фоли и дистальный конец внутриуретрального ирригатора.

При гистологическом исследовании резецированного участка уретры обнаружена фиброзная ткань уретры с единичными сдавленными («задушенными») железами предстательной железы и резко суженный просвет уретры с умеренно выраженными явлениями воспалительной инфильтрации.

В послеоперационном периоде продолжали общую противовоспалительную, антиоксидантную и антимикробную терапию, обязательно проводили орошение участка анастомоза уретры комбинированным средством (дибунол, химотрипсин, нитрофурал, метиленовый синий) для  локального воздействия через внутриуретральный ирригатор в комплексе с чрезпромежностной контактной лазеротерапией в течение 10 дней. Для исключения попадания мочи в область швов уретры, а также для вымывания крови, слизи и фибрина из полости мочевого пузыря в течение 5 дней проводили постоянное орошение мочевого пузыря антисептическим раствором (нитрофурал) с помощью катетера Фоли, который удалили на 12-е сутки после самостоятельного мочеиспускания. Швы на ране над лоном и в области промежности сняты на 7-8-е сутки. Уретральный ирригатор удален на 7-е сутки. Промежностная рана чистая, без инфильтрации мягких тканей, мочевых затеков не обнаружено, рана зажила первичным натяжением.

При рассмотрении показателей периферической крови установлено: на 3-и сутки после операции в общем анализе крови выявлен незначительный лейкоцитоз – 9.2x109/л, ускорение СОЭ – до 25 мм/ч. Биохимические показатели плазмы крови без каких-либо отклонений от нормы. Общий антиоксидантный статус – 1.0 ммоль/л, ЛИИ – 1.5. При исследовании мочи лейкоцитурия и бактериурия не обнаружены.

На уретроцистограмме проходимость уретры восстановлена (рис. 5). При бужировании уретра пропускает буж №20-23 по шкале Шарьера. Урофлуометрический индекс составил 30 мл/с. Остаточная моча не обнаружена.

Больной выписан с выздоровлением на 17-е сутки после операции.

Контрольное обследование через 3 года, результат обследования удовлетворительный. Следовательно, разработанные меры оказали положительное влияние послеоперационного периода на течение. Вышеуказанный способ дренирования использован на 43-х больных – результаты положительны.

Таким образом, применение данного способа дренирования уретры обеспечивает поступление лекарственных средств непосредственно в зону анастомоза уретры через отверстия на дистальном конце микроирригатора и сохранение нормального просвета анастомозированного участка уретры, тем самым повышая эффективность дренирования.

Формула изобретения

Способ послеоперационного дренирования уретры и мочевого пузыря, включающий пластику уретры, дренирование мочевого пузыря с использованием одной или двух надлонных эпицистомических трубок, а также введение силиконовой уретральной трубки в просвет уретры с выведением проксимального конца наружу, отличающийся тем, что вместо уретральной трубки вводится внутриуретральный микроирригатор диаметром 0.3 и длиной 30-40 см с радиально расположенными отверстиями на дистальном конце, помещаемом ниже зоны анастомоза на 3-4 см, при этом в средней части микроирригатор фиксируется к шейке мочевого пузыря одним узловым кетгутовым швом, а проксимальный конец выводится наружу, закрепляется в области послеоперационной раны над лоном и закупоривается плотноприлегающей к отверстию пробкой.
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Рис. 1. Обзорная рентгенограмма костей таза больного К.М.
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Рис. 2. Фистулограмма тазовых костей больного К.М. перед операцией
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Рис. 3. Уретроцистограмма больного К.М. после операции
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Рис. 4. Уретроцистограмма встречными бужами больного К.А. до операции
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Рис. 5. Антеградная уретроцистограмма больного К.А. после операции
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