От авторов

             Предлагаемая читателю  книга посвящена хирургической анатомии и оперативной хирургии таза.  Практическое пособие входит в серию изданий, выполняемых в  рамках алгоритмов поиска анатомических элементов с позиций послойного строения  и синтопии любой подобласти и алгоритмов действия при выполнении оперативного вмешательства.

           Наряду с современными методами выполнения операций на тканях и органах малого таза изложены методы, выдержавшие испытание временем и дающие, тем не менее, в руки хирургов надежные способы дренирования клетчаточных пространств, современные методы лечения свищей, пластические операции на прямой кишке, матке, влагалище, мочевом пузыре. В книге использованы современные данные о доброкачественной гиперплазии предстательной железы, о самых последних достижениях в эндоскопической хирургии простаты, мочевого пузыря, мочеточников.

           Издание  содержит в каждой главе логическую последовательность излагаемого текста, имеющей цель запомнить большой фактический материал как в области хирургической топографической анатомии, так и в области  известных оперативных вмешательств. В   левых текстовых колонках книги изложена логическая последовательность  строения области или организации органа, выполнения  операции. В правых текстовых колонках указаны особенности выполнения каждого этапа. Императивный стиль изложения текста дисциплинирует выполнение этапа. 

           Целью практического пособия является не изучение, а  запоминание изложенной информации, систематизация знаний, приобретенных в капитальных руководствах описательного характера.
 В книге использованы обучающие иллюстрации из солидных руководств Г.К.Корнинга, В.Х.Фраучи, В.Н.Шевкуненко, Г.Е.Островерхова, Littmann, Tillaux.

 Процессу запоминания информации способствует характерное расположение текста с разлиновкой листа, выделение практически значимых слов и фраз.

           Практическое пособие предназначено для студентов медицинских  ВУЗов, хирургов – субординаторов, врачей -  интернов, ординаторов, курсантов факультетов усовершенствования врачей, преподавателей  высших медицинских заведений. Авторы надеются на конструктивный подход в оценке учебно -  методического пособия и с благодарностью воспримут замечания по существу его содержания.  

Профессор   И.Н. БОЛЬШАКОВ
СОДЕРЖАНИЕ

Определение “ таз “……..................................................................................…………….
19

Костная основа ……....................................................................................…………….....
19

Связки таза ……............................................................................................…………........
19

Мышцы полости малого таза …….............................................................………..……..
19

Фасции таза ……...................................................................................................………..
20

Клетчаточные пространства таза ……...........................................................……………
20

Отделы  (этажи) полости таза ……..............................................................……………..
25

Кровоснабжение малого таза ……................................................................………..……
26

Венозный отток…............................................................................………….……
27

Иннервация малого таза ……....................................................................…………….......
27

Лимфатический отток …….......................................................................……………........
28




Мужская и женская промежность …….............................................…………............
28

Границы ……........................................................................................………................
28

Отделы …….........................................................................................……….................
28

Мочеполовая диафрагма (послойное строение) ……....................…………......……..
28

Тазовая диафрагма (послойное строние) ……...............................………….......……..
29

Кровоснабжение диафрагмы таза …….............................................…………..............
30

Венозный отток от диафрагмы таза ……........................................…………................
30

Иннервация диафрагмы таза …….....................................................…………...............
30

Лимфатический отток от диафрагмы таза ……..............................…………................
30




Срамная область у мужчин….................................................…………....………
30

Половой член ……..............................................................................………...........…….
30

Составные части …….........................................................................……….........………
30

Послойное строение ……..................................................................………...........……..
30

Мочеиспускательный канал …….....................................................…………....………...
31

Пути распространения гематом и мочевых затеков ……...............…………....………..
32

Кровоснабжение …….......................................................................................………….
32

Венозный отток ……......................................................................................……..…….
32

Иннервация ……..............................................................................................…………..
33

Лимфатический отток …….............................................................................…………..
33

Мошонка ……........................................................................................................………
33

Оболочки яичка (слои мошонки) ……......................................................……….……..
33

Кровоснабжение …….........................................................................................………..
33

Венозный отток ……..........................................................................................………..
33

Иннервация ……..................................................................................................………
33

Лимфатический отток ……............................................................................…..………
34

Содержимое мошонки ……..........................................................................................
34

Яичко ……..................................................................................................................……
34

Отношение к серозной оболочке …….................................................................………
34

Кровоснабжение …….............................................................................................……..
34

Венозный отток ……...............................................................................................…….
34

Иннервация …….......................................................................................................…..
34

Лимфатический отток ……......................................................................................……
34

Придаток яичка  ……......................................................................................................
34

Расположение …….........................................................................................................
34

Образование ……............................................................................................................
34

Отношение к серозной оболочке ……...................................................................…….
34

Кровоснабжение …….....................................................................................................
34

Венозный отток ……......................................................................................................
34

Иннервация …….............................................................................................................
35

Лимфатический отток ……....................................................................................……..
35




Срамная область у женщин …….............................................................................……
35

Большие половые губы ……..........................................................................................
35

Малые половые губы …….............................................................................................
35

Наружное отверстие мочеиспускательного канала …….....................................……
35

Отверстие влагалища …….............................................................................................
35

Кровоснабжение ……....................................................................................................
35

Иннервация ……............................................................................................................
35




Органы мужского малого таза …….......................................................………………
36




Прямая кишка ……............................................................................................................
36

Скелетотопия ……..........................................................................................................
36

Отделы кишки ……........................................................................................................
36

Части кишки ……...........................................................................................................
36

Отличия от других отделов толстой кишки ……........................................................
36

Искривления кишки ……..............................................................................................
36

Отношение к брюшине ……....................................................................................…..
36

Синтопия …….........................................................................................................…….
37

Мышечные слои ……..............................................................................................……
37

Кровоснабжение ……............................................................................................……..
37

Венозный отток …….............................................................................................……..
37

Иннервация …….....................................................................................................…….
37

Лимфатический отток ……...................................................................................……..
38




Мочевой пузырь …….............................................................................................………...
38

Скелетотопия  …….............................................................................................………..
38

Части мочевого пузыря ……..........................................................................................
38

Сфинктеры мочевого пузыря …….................................................................................
38

Синтопия ……..................................................................................................................
38

Отношение к брюшине ……...........................................................................................
39

Кровоснабжение ……......................................................................................................
39

Венозный отток …….......................................................................................................
39

Иннервация ……..............................................................................................................
39

Лимфатический отток …….............................................................................................
39




Тазовые отделы мочеточников ……...........................................................................….
39

Протяженность …….........................................................................................................
39

Части мочеточника ……..................................................................................................
39

Синтопия правого мочеточника …….....................................................................…….
39

Синтопия левого мочеточника ……......................................................................………
40




Предстательная железа ……..................................................................................………
40

Капсула железы ……........................................................................................................
40

Отношение к брюшине ……...................................................................................……..
40

Синтопия ……...................................................................................................................
40




Семенные пузырьки ……...........................................................................................………
40

Образование …….............................................................................................................
40

Отношение к брюшине ……..................................................................................………
40

Синтопия ……...................................................................................................................
40




Семявыносящий проток ( тазовая часть ) …….................................................………..
41

Отделы …….......................................................................................................................
41

Синтопия пристеночного отдела ……...............................................................………...
41

Синтопия пузырного отдела …….....................................................................……….....
41




Органы женского малого таза ……..........................................…………..……….………
42




Прямая кишка  ……...............................................................................................…………
42

Скелетотопия  ……...........................................................................................................
42

Отделы кишки ……..........................................................................................................
42

Части кишки …….............................................................................................................
42

Синтопия ……...................................................................................................................
42




Мочевой пузырь ……..........................................................................................…………....
42

Синтопия ……...................................................................................................................
42

Отношение к брюшине …….....................................................................................…….
43




Уретра …….................................................................................................................……..
43

Начало (пузырное отверстие) ……...............................................................………..…..
43

Направление …….............................................................................................................
43

Синтопия ……..................................................................................................................
43




Тазовые отделы мочеточников …….........................................................................…..
43

Протяженность ……........................................................................................................
43

Части мочеточников ……...............................................................................................
43

Отношение к брюшине ……...........................................................................................
43

Синтопия ……..................................................................................................................
43




Матка ……...................................................................................................................…….
44

Отделы …….....................................................................................................................
44

Синтопия  ……................................................................................................................
44

Положение в малом тазу ……........................................................................................
44

Отношение к брюшине ……...........................................................................................
44

Связки матки ……............................................................................................................
44

Кровоснабжение ……......................................................................................................
45

Венозный отток …….......................................................................................................
45

Иннервация ……..............................................................................................................
45

Лимфатический отток  ……..................................................................................………
45




Придатки матки ……................................................................................................……
45

Составные элементы ……..............................................................................................
45

Связки яичника …….......................................................................................................
46

Концы яичника …….......................................................................................................
46

Поверхности яичника ……............................................................................................
46

Края яичника ……..........................................................................................................
46

Отношение к брюшине ……..........................................................................................
46

Синтопия …….................................................................................................................
46




Маточная труба  ……............................................................................................……….
46

Местонахождение …….........................................................................................………
46

Отделы …….....................................................................................................................
47

Кровоснабжение ……..........................................................................................………..
47

Венозный отток …….......................................................................................………......
47

Иннервация ……..............................................................................................………......
47

Лимфатический отток ……..............................................................................……….....
47




Влагалище ……........................................................................................................………
47

Отделы ……......................................................................................................……….....
47

Своды ……..............................................................................................................……..
47

Синтопия …….......................................................................................................………
47

Кровоснабжение …….........................................................................................……….
47

Венозный отток ……..........................................................................................………..
47

Иннервация ……................................................................................................………...
47

Лимфатический отток …….............................................................................……….....
47




ОПЕРАЦИИ


Внутритазовая новокаиновая  блокада по Школьникову – Селиванову ……………..
49

Оперативные доступы к клетчаточным пространствам таза:  …….………….…….…
50

Дренирование предпузырного пространства по Напалкову ……...........………….
50

Дренирование предпузырного пространства по Федорову ……..............………….
51

Дренирование пред – парапузырного пространства


по Буяльскому – Mc Worter‘ у …….......................................................……………......
52

Дренирование предпузырного пространства по Куприянову ……........……………
53

Дренирование бокового клетчаточного пространства 


по Старкову – Kreiselburd’ у ……................................................................…………..
53

Дренирование ретроректального пространства по Федорову …….........……………
54

Дренирование параметральной клетчатки влагалищным доступом …..…………..
55

Дренирование параметральной клетчатки брюшностеночным


(экстраперитонеальным) доступом …….................................................………..…….
56

Дренирование тазового перитонита при влагалищном доступе ……...……………..
56




Операции при свищах прямой кишки ……........................................………….………
57




Классификация ……......................................................................................................
57

Рассечение интрасфинктерного параректального свища ……...................……….....
58

Рассечение свища по Stephen’ у – Smith’ у …….........................................................
59

Оперативное лечение геморроя  ……...............................................………..………
59

Операции при выпадении прямой кишки ( prolapsus recti ) …………….....….…..
60

Операция при выпадении слизистой оболочки прямой кишки …….......………......
61

Пластическое укрепление тазового дна по Брайцеву …….......................………......
62

Пластическое сужение заднепроходного отверстия


по Tiersch’у – Kirschner’ у – Pair’ у ……..............................................................…….
63

Пластическое сужение заднепроходного отверстия по Matti ……...........….………
63

Пластическое сужение заднепроходного отверстия по Вредену ……............……..
64

Укрепление сфинктера прямой кишки при ее выпадении 


по Rehn’ у – Delorme – Bier’ у ……..............................................................................
64

Укрепление тазового дна при prolapsus recti по Гаген – Торну ……..............………
65

Укрепление тазового дна по Отту – Алферову …….................................……….....
66




Атрезия прямой кишки ……....................................................................……………….
67

Промежностная проктопластика по Stoune ……................................................……..
67

Интраректальная брюшно – промежностная проктопластика по Romualdi .……..
68




Операции при раке прямой кишки …….................................................……………….
70

Оперативные доступы для  обнажения и удаления опухоли прямой кишки ……..
70

Брюшно – промежностная экстирпация прямой кишки ……......................…………
71

Одномоментная  брюшно – промежностная экстирпация 


прямой кишки ……..........................................................................................………….
72

Одномоментная  брюшно – промежностная резекция прямой кишки ……………..
75







Операции на матке, влагалище, влагалищной 


части шейки матки. Хирургическое лечение свищей ……............….………………
79

Энуклеация фиброматозных узлов ………………………………………………………
79

Дефундация (резекция) матки ……..............................................................…..………..
80

Надвлагалищная ампутация матки ……..................................................…………........
81

Экстирпация матки …….........................................................................………..............
82

Удаление кист больших желез преддверия влагалища ……................………….........
84

Пункция заднего свода влагалища  ……..............................................………...............
84

Задняя кольпотомия ……...........................................................................………..........
85

Зондирование и расширение шеечного канала при его атрезии  …….......………….
85

Диатермокоагуляция шейки матки …….....................................................………........
86

Удаление слизистого полипа шеечного канала ……...............................…………......
86

Удаление фиброзного полипа шейки из полости матки ……................…………......
87

Ушивание разрывов шейки матки по Emmet’ у ……..............................………..........
87

Диатермоэксцизия шейки маки ……........................................................………..........
88

Ампутация шейки матки по Sturmdorf’ у …….......................................………...........
89

Клиновидная ампутация  шейки матки по Schreder’ у ……................………….........
90

Диагностическое выскабливание слизистой оболочки матки ……...…………..........
91

Техника артифициального аборта ……...............................................…………............
92




Хирургическое лечение свищей ……...........................................………………………..
95

Причины формирования ……..............................................................………...............
95

Локализация свищей ……....................................................................………...............
95

Условия закрытия свища и профилактика его рецидивов………. ….…………..............
95

Хирургическое лечение уретровагинальных свищей ……..................................…….
96

Операция пластики уретры при обширных свищах по  Ott’ у ……..............………..
97

Операция пластики уретры при обширных свищах по Olshausen’ у …….......…….
98

Операция пластики уретры и коррекции замыкательного 


аппарата мочевого пузыря …….........................................................................……….
99

Хирургическое лечение пузырно – влагалищных свищей …….....................……….
100

Пластическое закрытие пузырно – влагалищного свища 


аллотрансплантатом по Буйко ……................................................................………...
101

Пластическое закрытие пузырно – влагалищного свища 


аутотрансплантатом по Mandelschtam’ у …….................................................………
102

Хирургическое лечение пузырно – шеечных свищей ……...........................………...
102

Хирургическое лечение мочеточниково – влагалищных свищей …….........……….
103

Техника операции  по Mackenrodt’ у …………………………………………………..
103

Техника операции по Mandelschtam’ у ……...................................................………..
104

Хирургическое лечение ректовагинальных и ректоперинеальных свищей ……..
105

Оперативное лечение ректовагинального свища – отверстия ……................………
105

Оперативное лечение трубчатого ректовагинального 


(ректоперинеального) свища ……......................................................................……….
106

Операции на маточных трубах ……..................................................………………….
107

Удаление маточной трубы ……........................................................................………...
107

Сальпингостомия …….........................................................................................……….
108

Резекция облитерированного участка маточной трубы, 


имплантация здоровой части в матку по Пичуеву – Чепигину ……...............………
108

Операция стерилизации ……..............................................................................……….
110




Операции на яичниках ……....................................................................………….…….
110

Резекция яичника ……..................................................................................………........
110

Овариэктомия ……............................................................................................………....
111

Удаление кисты с перекрученной ножкой …….............................................………....
112

Удаление интралигаментарной кисты яичника ……....................................…………..
112




Операции по поводу внематочной беременности ……............................................
113

Локализация ……....................................................................................................……..
113

Дифференциальная диагностика внематочной беременности ……...............………..
114

Операция при трубной беременности с перитубарной гематомой ……..........………
114

Операция консервативного характера при трубной беременности …….......………..
115

Операция при яичниковой беременности ……..............................................……….....
115

Операция при беременности в рудиментарном роге матки ……....................………..
116

Операция при брюшной беременности. Марсупиализация …….................…………..
117




Пластические операции на матке, влагалище,


 наружных половых органах, промежности ……..................................………………
118

Хирургическое лечение кист больших желез преддверия ……...................……….....
118

Передняя кольпорафия …….......................................................................………...........
118

Задняя кольпорафия ……...............................................................................……….......
119

Срединная кольпорафия по Neigebauer’ у – Le For’ у ……..........................……….....
121

Хирургическое лечение сочетанного выпадения матки и прямой кишки ………….
122




Хирургическое лечение опущений стенок влагалища


 и несостоятельности замыкающего аппарата мочевого пузыря…….........………...
124

Передняя кольпорафия с подвешиванием мочевого пузыря по Figurnov’ у.………
124

Операция при относительном недержании мочи по Martius’ у – Figurnov’ у………
125




Операции по исправлению положения матки ……...........................................……….
127

Операция укорочения круглых связок матки по Dartig – Webster’ у …….....………..
127

Операция вентрофикации матки по Kocher’ у …….........................................………..
128




Операции образования искусственного влагалища ……..................................………..
129

Кольпопоэз из отрезка тонкой кишки по Baldvin’ у …….............................………....
129

Кольпопоэз из отрезка сигмовидной кишки по Александрову ……...........……….....
131




Операции на мочевом пузыре …….......................................................…………………
133

Надлобковая капиллярная пункция ……...........................................................………..
133

Троакарная надлобковая эпицистостомия …….................................................………
133

Высокое сечение мочевого пузыря ……................................................................…….
134

Эпицистостомия ……......................................................................................................
136

Операции при стенозе шейки мочевого пузыря ……...........................................…….
137

Клиновидная резекция шейки мочевого пузыря ……........................................……..
139

Y – V – пластика шейки мочевого пузыря …….....................................................…….
140

Конусовидная резекция шейки мочевого пузыря по Marion’ у ……...............………
141

Пластика шейки мочевого пузыря по Heise ……...............................................……….
142

Внепузырные доступы к шейке мочевого пузыря………………………………………..
143

Позадилобковый доступ и рассечение шейки мочевого пузыря по Young’ у…………..
143

Позадилобковый доступ и рассечение шейки мочевого пузыря по Babics’ у …………
144

Операции при разрывах мочевого пузыря ……..................................................………... 
145

Операция при закрытых внутрибрюшинных повреждениях 


мочевого пузыря ……......................................................................................................
145

Операция при закрытых внебрюшинных разрывах мочевого пузыря …….…………
146




Операции при экстрофии мочевого пузыря ……...................................………………
149

Создание мочевого пузыря из местных тканей ……....................................………......
149

Операция Баирова ……....................................................................................………..
149

Операция Константиновой …….................................................................…………..
151

Операция Swenson’ а ……...............................................................................………….
153

Операция Фрумкина ……............................................................................…………….
154




Операции отведения мочи в тонкую или толстую кишку ……....................…………
156

Операция Михельсона ……..........................................................................……………
156

Операция Терновского ……......................................................................……………….
158

Операция Maydl’ я ……...........................................................................………………..
159

Операция Mathisen’ а ……...................................................................……………….....
160

Операция Кадырова ……..............................................................................……….….
162

Операция Духанова …….....................................................................……………....…..
164




Создание искусственного мочевого пузыря из изолированного 


сегмента кишки ……..................................................................................………......……
167

Операция Мельникова – I ……..............................................................…………..…….
167

Операция Мельникова – II ……...........................................................…………….……
170

Операция Garmsen’ а ……...................................................................…………….…….
173

Операция Gersuny – Lowsley ……......................................................……………………
176

Операция Спасокукоцкого …….........................................................……………………
180

Операция Фрумкина …….....................................................................……………......
182

Операция Городинского ……...............................................................……………......
186

Операция Rotenberg’ а …….................................................................…………….......
188




Операции на тазовых отделах мочеточников  ……...........................……………….
193

Уретеролитотомия ……...........................................................................................……
193

Уретероуретероанастомоз ……...............................................................................…..
194

Уретероцистопликация по Gregoir’ у ……..................................................................
194




Пластика мочеточников сегментами мочевого пузыря …...............................…….
197

Уретероцистонеоанастомоз по Politano – Leadbetter’ у ….....................…………….
197

Уретероцистонеоанастомоз по Mathisen’ у – Hill’ у …...........................…………....
199

Уретероцистонеоанастомоз по Hill’ у …..................................................…………...
201

Уретероцистонеоанастомоз по Лопаткину – I …..................................…………....
203

Уретероцистонеоанастомоз по Hutsch’ у …............................................…………....
204

Уретероцистонеоанастомоз по Bischoff’ у ….........................................………….....
206

Уретероцистонеоанастомоз по Петровскому – Соловьеву – 


Ярмолинскому –Крылову ….......................................................................………......
207

Уретероцистонеоанастомоз по Деревянко – II …...................................…………...
209

Уретероцистонеоанастомоз по van Hook – Boari …................................…………..
211

Уретероцистонеоанастомоз по Лопаткину – II …..................................…………...
212

Уретероцистонеоанастомоз по Boari – Фрумкину ….............................…………....
214

Уретероцистонеоанастомоз по Bedrna – Добровольскому …................…………....
216

Уретероцистонеоанастомоз по Gregoir’ у …................................................…………
218

Уретероцистонеоанастомоз по Demel’-ю – Деревянко …............................………..
220




Пластика мочеточников сегментами кишки …...............................................……....
223

J – образная уретероилеоцистопластика …...............................................…………....
223

L – образная уретероилеоцистопластика …............................................……….……..
226

U – образная уретероилеоцистопластика …...........................................………..……..
229

J – образная уретероилеоцистопластика по Moor’ у …........................………..……..
232

Уретероилеопластика по Shoomaker’ у – Rovinescu ….......................………...……..
236




Операции на мочеиспускательном канале ….................................…….………..……
239

Операции при гипоспадии …...................................................................……………….
239

Уровни дистопии ….......................................................................................................
239

Факторы учета объема операции ….............................................................................
239

 Клинические формы тяжести гипоспадии ….............................................................
239

 Этапы операции при гипоспадии …............................................................................
240

 Меатотомия …......................................................................................................……...
241

Операция при гипоспадии по Савченко ….....................................................………..
241

Операция при гипоспадии по Smith’ у – Blackfield’ у – Савченко ….........………....
243

Операция при тяжелой форме гипоспадии по Савченко …........................…….....
244

Операция формирования уретральной трубки по Duplay …........................………
247

Пластика кожного дефекта полового члена …...............................................………
248

Пластика кожного дефекта полового члена по Cecil – Culp – Bucknall …............
249

Одномоментные операции при гипоспадии …...........................................................
250

Выпрямление полового члена без удлинения уретры по Nesbit’ у ….......………...
250

Операция при гипоспадии по Beck’ у – I …...................................................……....
251

Операция при гипоспадии по Hacker’ у – Bardenheuer’ у …........................……...
251

Операция при гипоспадии по Хохолку – Marion’ у …...................................……...
252

Операция при гипоспадии по Bevan’ у ….......................................................……...
253

Операция при гипоспадии по Devis’ у – Tirmann’ у …...................................……..
254

Операция при гипоспадии по Ombredanne ….................................................……..
256

Операции при гипоспадии по Кулакову ….....................................................……..
257

Операция при гипоспадии по Gorhammer’ у …............................................……....
259

Операция при гипоспадии по Beck’ у – II ….................................................……....
260

Операция при гипоспадии по Bucknall – Landerer’ у …...............................……....
262

Операция при гипоспадии по Roche …..........................................................……....
263

Операция при гипоспадии по Meyer’ у …......................................................……....
264

Операция при гипоспадии по Nove – Josserand’ у …..................................……......
266




Операции при эписпадии …..........................................................................................
268

Уровни эписпадии …...................................................................................................
268

Факторы учета объема операции …...........................................................................
269

Операция при эписпадии по Contwell – Young’ у …...........................................…..
269

Операция при эписпадии по Beck’ у  …...........................................................……..
271

Операция при эписпадии по Nelaton’ у …......................................................……...
272

Операция при эписпадии по Duplay …...........................................................……....
274

Операция при эписпадии по Rosenberg’ у …................................................…….....
275

Операция при эписпадии по Tirsch’ у …......................................................……......
276

Операция при эписпадии по Young’ у ….......................................................…….....
279

Операция при эписпадии по Michalowski – Modelski  …................................……..
280

Операция при эписпадии по Young’ у – Dees – Culp’ у …..............................……...
283

Операция при эписпадии по Gross’ у – Cresson’ у …......................................……...
285

Операция при эписпадии по Державину …....................................................……..
287




Операции при повреждении уретры ….......................................................................
289

Оперативные доступы к отделам уретры …..............................................................
289

Висячий отдел …..................................................................................................…….
289

Мошоночный отдел …......................................................................................……....
289

Промежностный отдел …..................................................................................………
289

Перепончатый и предстательный отделы ….................................................………..
290

Операция при разрыве задней уретры по Подрезу – Вишневскому …......….……..
290

Операция при разрыве задней уретры по Русанову …..................................…….....
291

Формирование поврежденной уретры на трубке ….......................................……....
292

Ушивание открытых повреждений висячего отдела губчатой части уретры ……
293

“ Первичный шов “ висячего отдела губчатой части 


уретры по Michalowski …...................................................................................……...
294

“ Первичный шов “ предстательной части уретры ….....................................….…..
294




Операции при стриктурах уретры …................................................................……...
297

 Внутренняя уретротомия …..............................................................................….….
297

 Наружная уретротомия …................................................................................………
297

 Резекция стриктуры и пластика уретры по Хольцову – Marion’ у ….................…..
299

 Резекция стриктуры и пластика уретры по Соловову …....................................……
300

 Резекция стриктуры и пластика уретры по Русакову ….....................................…..
303

 Резекция стриктуры и пластика уретры по Подрезу – Albarran’ у –


 Вишневскому …............................................................................................................
305

Пластика висячего и мошоночного отделов губчатой части уретры


по Iohanson’ у – I …......................................................................................................
306

Пластика висячего и мошоночного отделов губчатой части уретры 


по Iohanson’ у – II ….....................................................................................................
308

Пластика промежностного отдела губчатой части уретры 


по Iohanson’ у – III …....................................................................................................
309

Резекция стриктуры и пластика уретры по Boude …...........................................…..
311

Резекция стриктуры и пластика уретры по Фрумкину …....................................….
313




Операции при свищах мочеиспускательного канала ….........................................…
316

Определение …...................................................................................................………
316

Классификация свищей …...............................................................................………..
316

Причины образования ….................................................................................……….
316

Противопоказания к хирургическому лечению …......................................…………
316

Обезболивание ….............................................................................................………..
316

Операция при свище стволового отдела губчатой части 


уретры по Alliot’ у….......................................................................................……………….
317

уретры по Albarran’ у….......................................................................................……..
318

Операция при свище стволового отдела губчатой части 


уретры по Guyon’ у-I….........................................................................................…….
319

Операция при свище промежностного отдела 


уретры по Guyon’ у-II….......................................................................................……..
320

Операция при свище стволового отдела губчатой части 


уретры по Хольцову….............................................................................................…..
320

Операция при свище промежности по Троянову…...........................................…….
321




Операции на мужских половых органах ….......................................…………..…….
323

Операции на половом члене …...................................................................................…
323

Фимоз. Круговое иссечение крайней плоти при фимозе…..............................………..
323

Операция при фимозе по Roser’ у…................................................................……….
324

Операция при фимозе по Schloffer’ у….........................................................………..
324

Операция при фимозе по Welsch’ у…............................................................………..
325

Операция при фимозе по Fordel’ ю…...........................................................………...
325

Операция при фимозе по Drachter’ у…........................................................………...
326




Парафимоз. Снятие ущемляющего кольца…..................................................………....
326

Ручное вправление головки полового члена……………………………………………….
327

Расечение ущемляющего кольца при парафимозе…………………………………………
327

Круговое иссечение крайней плоти при парафимозе…………………………………….
327

Операция скальпирования полового члена по Сапожкову…......................………..
328

Ампутация полового члена…........................................................................…..……...
329

Экстирпация полового члена…......................................................................…..……..
330

Эмаскуляция…..................................................................................................…..……..
332




Приапизм. Определение.Характер течения. …................................................………….
333

Показание к хирургическому лечению…......................................................…….…….
333

Сафено – кавернозный анастомоз при приапизме по Grayhack’ у…...........…………
333

Спонгиокавернозный анастомоз при приапизме  по Bollinger’ у….................…………
335

Спонгиокавернозный шунт при приапизме  по Winter’ у….................………………….
336

Спонгиокавернозный шунт при приапизме по Al – Chorab’ у…..................…..…….
337




Операции на половом члене при половых расстройствах у мужчин …...........……
337

Показания к хирургической коррекции….................................................……………
337

Способы коррекции ….....................................................................................…………
337

Пути введения синтетических протезов …...................................................………….
338

Внутреннее шинирование полового члена по Богоразу …..............................….…..
338

Внутреннее шинирование полового члена между пещеристыми телами ….......….…..
339

Внутреннее шинирование полового члена по Красулину …..........................………
340

Внутреннее шинирование полового члена по  Small – Carrion’ у ….............…..……
341

Фаллопластика и пластика уретры по Богоразу – Гольдину – 


Русакову – Маяту ….............................................................................................….……
343

Фаллопластика и пластика уретры по Kaplan’ у – Wesser’ у …......................………..
348




Операции на мошонке и ее органах …................................................................…….....
350

Крипторхизм ….................................................................................................…….......
350

Эктопия яичка ….................................................................................................…….....
350

Операция при задержке яичка по Емельянову – Соколову …......................…………
352

Операция при задержке яичка по Katzenstein’ у – Герцену – Torek’ у ….....………..
354

Операция фиксации яичка при крипторхизме по Petrivalsky …................………….
356

Операция при задержке яичка по Mixter’ у …..............................................…………
357

Операция фиксации яичка при крипторхизме  по Kitli – Сахаровичу …..………….
359

Операция при задержке яичка по Чухриенко – Люлько ….........................……….…
360

Операция фиксации яичка при крипторхизме по Ombredan’ у …...............…………
362




Операции при водянке оболочек яичка ….............................................................………
363

Операция Winkelmann’ а ….............................................................................…………
363

Операция Bergmann’ а …..................................................................................………...
364

Операция при сообщающейся водянке оболочек яичка …..........................…………
365




Операции при варикозном расширении вен семенного канатика …............……..
366

Варикоцеле …..................................................................................................…………..
366

Определение …………………………………………………………………………
366

Причины варикоцеле …………………………………………………………….….
366

Стадии варикоцеле  …………………………………………………………….……
366

Показания к операции ………………………………………………………….……
366

Противопоказания к операции ………………………………………………….…..
366

Методы оперативного лечения ………………………………………………….…..
366

Операция при варикоцеле по способу Palomo ……………………………………..
367

Операция при варикоцеле по способу Ivanissevich’а …………………………..…
368

Проксимальный тестикулосафенный венозный анастомоз ……………………….
369

Проксимальный тестикулосафенный венозный анастомоз по Лопаткину …..…
371

Вазорезекция …………………………………………………………………………….
373

Орхиэктомия ……………………………………………………………………………
373

Эпидидимэктомия по Васильеву ……………………………………………………
374

Субкапсулярная орхиэктомия ……………………………………………………….
376

Биопсия яичка ………………………………………………………………………..
377

Вазопунктура …………………………………………………………………………
377




Пластика семявыносящих путей ……………………………………………………
378

Способы восстановления проходимости …………………………………………..
378

Условия для выполнении операции ………………………………………………..
379

Способы соединения концов семявыносящего протока …………………………..
379

Материалы-эндопротезы ……………………………………………………………
379

Обезболивание ………………………………………………………………………
379

Анастомоз концов семявыносящего протока ………………………………………
379

Анастомоз концов семявыносящего протока с придатком яичка по Hanley ……
380

Анастомоз концов семявыносящего протока с паренхимой


яичка по Разумовскому ……………………………………………………………..
381

Операции на предстательной железе ………………………………………………
383

Доброкачественная гиперплазия (аденома) предстательной железы………………
383

Заболевания-синонимы …………………………………………………………….
383

Преимущественный возраст заболевания …………………………………………
383

Классификация по Guyon’ у – Лопаткину……………………………………………….
383

Оперативные доступы к предстательной железе …………………………………

384

Экстрауретральная чрезпузырная аденомэктомия 


по Пытелю-Сергиенко-Карпенко …………………………………………………

384

Техника провизорного гемостатического шва по Новикову 


при чрезпузырной аденомэктомии предстательной железы …………………….

388

Техника провизорного гемостатического шва по Жувару 


при чрезпузырной аденомэктомии предстательной железы …………………….

390

Техника провизорного гемостатического шва по Фиксману 


при чрезпузырной аденомэктомии предстательной железы …………………….

392

Внепузырная позадилобковая аденомэктомия …………..…………………………

394

Промежностная аденомэктомия ……………………………………………………
…….
396

Трансуретральная резекция (ТУР) аденомы предстательной железы


Показания  ………………………………………………………………………….…
…….
398

Варианты ТУР ……………………………………………………………………………….
398

Электрохирургические эффекты при ТУР ……………………………………….…
…….
398

Виды резекции ткани аденомы простаты …………………………………………………
400

Основные правила гемостаза …………………………………………………….…………
401

Основные правила техники ТУР аденомы простаты ……………………………………..
401

Удаление доброкачественной гиперплазии простаты небольших размеров …………..
402

Трансуретральная резекция аденомы простаты по Nesbit’у ……………………………..
405

Трансуретральная резекция аденомы простаты по Barnes’у ……………………………..
409

Трансуретральная резекция аденомы простаты по Alcock’у-Flocks’у ………………….
411

Трансуретральная резекция аденомы простаты по Мартову-Лопаткину …………….
414

Трансуретральная эндоскопическая инцизия простаты  …………………………………
417




Контрольные вопросы …........................................................................................……….
419

Ситуационные задачи и эталоны ответов …...................................................……….
422

Литература ….........................................................................................................….……
437

Обучающие иллюстрации …..........................................………………………………….
439

ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ И ОПЕРАТИВНАЯ ХИРУРГИЯ ТАЗА

ЦЕЛЬ: ЗАПОМНИТЬ ТОПОГРАФО – АНАТОМИЧЕСКИЕ ВЗАИМООТНОШЕНИЯ ФАСЦИЙ И КЛЕТЧАТОЧНЫХ ПРОСТРАНСТВ, ПОЛОЖЕНИЯ ОРГАНОВ И СОСУДИСТО-НЕРВНЫХ ОБРАЗОВАНИЙ ТАЗА, ОСВОИТЬ ТЕХНИКУ КЛАССИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ НА ОРГАНАХ И ТКАНЯХ МАЛОГО ТАЗА

АЛГОРИТМ ПОИСКА


ПРИМЕЧАНИЯ

1.   Определение “ таз “ -  часть тела, ограниченная костями тазового кольца; 


2.   Костная основа:

а )   две тазовые кости;
образуются из двух подвздошных, двух седалищных и двух лобковых костей;

б )   крестец;
подвздошные кости и крестец образуют малоподвижные сочленения; лобковые кости соединены малоподвижным сочленением (симфиз); 

в )   копчик;


г )   V поясничный позвонок;


3.   Связки таза:


а )   крестцово – бугристая;
формирует с седалищной вырезкой тазовой кости и крестцово – остистой связкой малое седалищное отверстие; 

б )   крестцово – остистая;
формирует с седалищной вырезкой тазовой кости большое седалищное отверстие;

седалищные отверстия образуют связь полости малого таза с  ягодичной и седалищно – прямокишечной областями 

(по ходу мышц, сосудов и нервов );

в )    мембрана запирательного отверстия;
пропускает запирательный сосудисто – нервный пучок в медиальное ложе бедра;

4.   Мышцы полости малого таза:


а )   париетальные:

                грушевидная;

                внутренняя запирательная;
образуют стенки таза;

берет начало от передней поверхности крестца, выходит в ягодичную область через большое седалищное отверстие;

берет начало от внутреннего периметра запирательного отверстия таза, выходит в ягодичную область через малое седалищное отверстие;

б )   висцеральные:

              поднимающая заднепроходное

              отверстие;

       наружный сфинктер заднего 

              прохода; 
берет начало двумя порциями от лобковой (лобково – копчиковая мышца) и подвздошной (подвздошно – копчиковая мышца ) костей таза, сухожильной дуги фасции таза, имеет треугольную форму;

правая и левая половины мышц формируют воронку; воронка суживается книзу и охватывает прямую кишку спереди и сзади, вплетается в ее стенку, подкожную клетчатку и кожу;

мышца прикрепляется к копчику посредством анально – копчиковой связки,

охватывает анальный отдел прямой кишки;

5.   Фасции таза:


а )   париетальная
выстилает стенки таза (париетальные мышцы, кости, связки, внутренние и наружные подвздошные сосуды);

является продолжением внутренней брюшной фасции брюшной полости;

б )   висцеральная
покрывает органы малого таза (матку, мочевой пузырь, простату, прямую кишку) со всех сторон, образует для них футляры, является продолжением париетальной фасции;

6.   Клетчаточные пространства таза: 
выражены хорошо;

а )   париетальные:

              боковые пристеночные
прилежат к подвздошным и лобковым костям таза, к верхней поверхности мышцы, поднимающей заднепроходное отверстие;

заключены между париетальной брюшиной и париетальным листком тазовой фасции;

содержат внутренние подвздошные сосуды и их ветви;

сообщаются с:

1. поверхностным клетчаточным пространством ягодичной области;

2. забрюшинным пространством брюшной полости;

3. параметральной клетчаткой;

4. околопузырной клетчаткой;

5.   клетчаткой седалищно – прямокишечной ямки;

              предпузырное (позадилобковое)
выражено хорошо;

прилежит к лонным костям  и симфизу;

заключено между поперечной фасцией передней брюшной стенки, симфизом и предпузырной фасцией;

содержит венозное сплетение;

сообщается с:

1. околопузырной клетчаткой;

2. предбрюшинной клетчаткой передней брюшной стенки и мочевого пузыря;

3. предпузырной висцеральной клетчаткой;

4. клетчаткой приводящего 

5. (  медиального) ложа бедра;

                  околопузырные 

                 (правое и левое)
выражены хорошо;

прилежат к боковым стенкам мочевого пузыря, запирательному отверстию таза, лонной части мышцы, поднимающей заднепроходное отверстие;

заключены между внутренним листком тазовой фасции и предпузырной фасцией 

(частично париетальным листком брюшины);

содержат венозное сплетение, запирательный сосудисто – нервный пучок (артерию, вену, нерв), передние верхние и нижние пузырные артерии;

 сообщаются с:

1. предпузырной париетальной клетчаткой;

2. предпузырной и предбрюшинной висцеральной клетчаткой мочевого пузыря;

3. латеральными клетчаточными пространствами таза;

4. предбрюшинной клетчаткой передней брюшной стенки;

5. медиальным фасциально -  

6. мышечным ложем бедра;

                   позадипрямокишечное
выражено хорошо;

прилежит к передней поверхности крестца;

заключено между париетальным и висцеральным листками тазовой фасции;

содержит венозное сплетение, срединную и латеральные (верхнюю и нижнюю) крестцовые артерии, симпатические нервы, лимфатические узлы;

сообщается с:
1. околопрямокишечной клетчаткой;

2. клетчаткой забрюшинного

      пространства брюшной полости;

                    передне – нижнее

                    околопростатическое
прилежит к задне – нижней поверхности лонного сочленения, мочеполовой диафрагме;

заключено между нижним отделом предпузырной фасции, внутренним листком тазовой фасции (мочеполовая диафрагма) и висцеральным листком тазовой фасции (простата у мужчин, уретра у женщин );

содержит венозное сплетение простаты и мочевого пузыря;

сообщается с:

1.  висцеральной предпузырной

     клетчаткой;

2.  предбрюшинной клетчаткой 

     мочевого пузыря;

                     околопрямокишечные
выражены хорошо;

прилежат к передне – латеральным поверхностям крестца, крестцовым и срамным нервным сплетениям, грушевидным мышцам, внутренним подвздошным сосудам и началам их ветвей;

заключены между париетальными листками брюшины и тазовой фасции, ампулой прямой кишки и внутренними подвздошными сосудами;

содержат венозное сплетение, средние и нижние прямокишечные артерии, симпатические нервы, лимфатические узлы;

сообщаются с:
1. забрюшинной клетчаткой брюшной полости;

2. париетальной позадипрямокишечной 

      клетчаткой;

                      клетчатка седалищно –

                      прямокишечной ямки
занимает подкожный отдел (этаж) малого таза;

расположение париетальное;

прилежит  к тазовой диафрагме ( снизу ) и внутренней запирательной мышце 

( медиально );

заключена между кожей седалищно – анальной области ( внизу ), тазовой диафрагмой (наружным листком тазовой фасции) ( вверху ), наружным сфинктером прямой кишки ( медиально),

седалищным бугром, внутренней запирательной мышцей ( латерально ), нижними краями больших ягодичных мышц ( сзади ), поверхностной поперечной мышцей промежности

( спереди );

сообщается с:

1. подкожной клетчаткой бедра;

2. поверхностным ягодичным клетчаточным пространством;

3. латеральным клетчаточным пространством таза (через малое ( большое седалищные отверстия);

4. околоматочной клетчаткой (через малое  (   большое седалищные отверстия;

б )   висцеральные:
выражены слабо;

                       предпузырное
прилежит к передней стенке мочевого пузыря;

заключено между предпузырной фасцией и висцеральным листком тазовой фасции мочевого пузыря;

содержит венозное сплетение, передние 

( верхние и нижние ) пузырные артерии;

сообщается с:

1.  предбрюшинной клетчаткой  мочевого 

      пузыря;

2.  предпузырной париетальной клетчаткой;

3.   околопростатической париетальной клетчаткой ( мужчины ), околоуретральной париетальной клетчаткой ( женщины );

                       позадипузырное
выражено слабо;

прилежит к задне – латеральным отделам мочевого пузыря;

заключено между висцеральными листкам брюшины и тазовой фасции;

содержит венозное сплетение, задние 

( верхние и нижние ) пузырные артерии;

сообщается с:

8. предбрюшинной клетчаткой мочевого 

      пузыря;

2.   париетальной клетчаткой тазовой диафрагмы;

                         предбрюшинное

                      (мочевого пузыря)
выражено хорошо;

прилежит к верхушке мочевого пузыря;

заключено между переходной складкой париетальной брюшины ( вверху ) и предпузырной фасцией ( внизу );

содержит венозное сплетение, передние  верхние пузырные артерии;

сообщается с:

1.  предпузырной висцеральной клетчаткой;

2.  предпузырной париетальной клетчаткой;

3.  позадипузырной висцеральной 

      клетчаткой;

4.   предбрюшинной клетчаткой передней брюшной стенки;

                           околоматочные

                          (правое и левое)
выражены хорошо;

прилежат к латеральным отделам надвлагалищной части шейки матки;

заключены между листками широкой связки матки (передним и задним висцеральными листками тазовой брюшины);

содержат вены маточно – влагалищного сплетения, маточные артерии, мочеточники, маточно – влагалищные нервные сплетения;

сообщаются с:
1.   клетчаткой диафрагмы таза ( внизу );

2.   забрюшинной клетчаткой подвздошной

      ямки ( вверху );

3.   латеральными париетальными   

      клетчаточными пространствами таза 

      ( латерально );

4.   клетчаткой ягодичной области 

     (через большое седалищное отверстие);

5. клетчаткой круглой связки матки и  

      пахового канала;

                      впередипрямокишечное
выражено слабо;

прилежит к передней стенке прямой кишки;

заключено между висцеральным листком тазовой фасции и стенкой прямой кишки;

содержит прямокишечное венозное сплетение, ветви средней и нижней прямокишечных артерий;

сообщается с  позадипрямокишечной висцеральной клетчаткой;   

                       позадипрямокишечное
выражено слабо;

прилежит к задней стенке прямой кишки;

заключено между висцеральным листком тазовой фасции и стенкой прямой кишки;

содержит прямокишечное венозное сплетение, ветви средней и нижней прямокишечных артерий;

сообщается с  впередипрямокишечной висцеральной клетчаткой;

                      позадипростатическое
прилежит к задней стенке предстательной железы;

заключено между висцеральным листком тазовой фасции простаты и брюшинно – промежностным апоневрозом;

содержит семенные пузырьки и семявыносящие протоки, предпузырные отделы мочеточников, венозное сплетение;

сообщается с  околопузырной париетальной клетчаткой;

7.   Отделы ( этажи ) полости таза:


Брюшинный


нижняя часть полости брюшины

а )   границы:
       верхняя -  плоскость входа в  

       малый таз;

       нижняя -  дно полости брюшины
деление условное;

выстилает стенки и органы малого таза;

б )   содержимое  :  часть ампулы прямой кишки, верхняя и задне – латеральные поверхности мочевого пузыря,

       большая часть матки (яичники и маточные трубы), широкие маточные связки, верхний участок влагалища 

        ( 1 – 2 см);
мужчины и женщины;

женщины;



Подбрюшинный
пельвиоректальное пространство;

содержит большинство клетчаточных пространств таза;

а )   границы:

верхняя -  нижний париетальный листок брюшины;

нижняя -  внутренний листок тазовой фасции и мышца, поднимающая заднепроходное отверстие;


б )   содержимое  :  

забрюшинный отдел ампулы прямой кишки, мочевого пузыря, тазовые отделы мочеточников;

предстательная железа, семенные пузырьки, тазовые отделы семявыносящих протоков и их ампулы;

шейка матки, начальный отдел влагалища;
мужчины и женщины;

мужчины;

женщины;


Органы подбрюшиннного отдела таза заключены в соединительнотканные футляры, образованные тазовой фасцией;

кровеносные сосуды, нервы, лимфатические узлы;


Подкожный


составляет область промежности;

а )   границы:

верхняя – тазовая диафрагма;

нижняя -  кожа седалищно – анальной области;


б )   содержимое:

    анальный отдел прямой кишки и седалищно – прямокишечная клетчатка, влагалище 

     ( женщины ), уретра 

     (промежностный отдел);


8.   Кровоснабжение малого таза: внутренняя подвздошная артерия;
формирование артерии на уровне крестцово – подвздошного сочленения;

направление – книзу, латерально и кзади  ( задне – латеральная стенка полости малого таза);  ствол короткий 

( 3 – 4 см);

деление -  передняя и задняя ветви 

(уровень верхнего края большого седалищного отверстия)  ;

а )   задняя ветвь внутренней подвздошной артерии;
формирует только париетальные артерии (пристеночные) ;

б )   передняя ветвь внутренней подвздошной артерии;
формирует преимущественно только висцеральные артерии (органные);

9.   Венозный отток:
в систему нижней полой вены и частично воротной вены;

а )   париетальные вены;
сопровождают одноименные артерии в виде парных сосудов;

б )   висцеральные вены;
образуют вокруг органов массивные сплетения:

1.  прямокишечное (геморроидальное);

2.  пузырное;

3.  простатическое (срамное ) ;

4.  маточное;

5.   влагалищное;

10.   Иннервация:


а )   крестцовое сплетение;
прилежит спереди к грушевидной мышце;

формируют передние ветви IV и  V поясничных нервов,  I, II, III передние крестцовые нервы ( верхний и нижний ягодичные, задний кожный нерв бедра, седалищный, короткие мышечные ветви);

б )   срамное сплетение;
прилежит к нижнему краю грушевидной мышцы и крестцового сплетения;

формируют II, III, IV крестцовые нервы;

в )   запирательный нерв;
прилежит к латеральной стенке таза и внутренней запирательной мышце;

формируется из поясничного сплетения 

( L2 – L4 );

г )   правый и левый стволы симпатического нерва;
ветви стволов представлены правым и левым подчревными нервами;

расположены медиально от передних крестцовых отверстий;

д )   внутренностные нервы таза;
парасимпатические ветви от  II, III, IV крестцовых нервов;


ветви симпатических стволов и крестцовых нервов формируют верхнее и нижнее подчревные сплетения -  иннервация органов таза;

11.   Лимфатический отток:


а )   группа лимфоузлов наружной и общей подвздошных артерий;
сбор лимфы от нижней конечности, поверхностных тканей ягодичной области, передне – нижнего  участк а брюшной стенки, поверхностных слоев в промежности, наружных половых органов;

б )   группа лимфоузлов внутренней подвздошной артерии;
сбор лимфы от тазовых органов и стенок малого таза;

в )   группа лимфоузлов передней поверхности крестца;
сбор лимфы от задней стенки таза и прямой кишки;


Главные коллекторы лимфооттока от всех групп лимфоузлов составляют паракавальные и парааортальные лимфоузлы;

Мужская и женская промежность




1.   Границы:

передняя – нижние ветви лонных и седалищных костей;

задняя -  копчик и крестец;

билатеральная -  седалищные бугры и крестцово – бугровые связки;
на кожных покровах – нижние края больших ягодичных мышц;

на кожных покровах -  бедренно – промежностные складки;

2.   Отделы:


а )   передний -  мочеполовой
содержит части органов мочеполовой системы;

б )   задний -  заднепроходной
содержит промежностный отдел прямой кишки;

в )   промежуточный – сухожильный центр промежности;
соответствует межседалищной линии;

1. Мочеполовая диафрагма
основу составляет глубокая поперечная мышца промежности; занимает пространство под лонной дугой между передне – медиальными краями мышцы, поднимающей заднепроходное отверстие  и медиальными краями лобково – седалищных костей;

пропускает мембранозную часть уретры 

( мужчины ), уретру и влагалище 

( женщины ); 

               Послойное строение:

 ( снизу (   вверх и спереди (  назад )


а )   кожа;  


б )   подкожная клетчатка;
содержит наружные срамные сосуды и нервы;

в )   поверхностная промежностная фасция;


г )   собственная фасция промежности;


д )   поверхностная поперечная мышца промежности;
имеет три порции 

е )   седалищно – пещеристные (  2  ) и луковично – пещеристая мышцы;


ж )   тазовая фасция 

        (наружный листок);


з )   дорсальные артерии, вены и нервы полового члена, луковично – уретральные железы;
по одному элементу с латеральных сторон мочеполовой диафрагмы;

и )   глубокая поперечная мышца промежности;


к )   внутренние срамные артерии, вены и нервы;
по одной с латеральной стороны моче – половой диафрагмы;

л )   тазовая фасция 

        (внутренний листок);


м )   париетальная клетчатка мочевого пузыря и простаты;
содержит венозные и лимфатические сплетения;

н )   тазовая фасция 

       (висцеральный листок);
покрывает простату ( мужчины ) и мочевой пузырь;

2. Тазовая  диафрагма


основу составляет мышца, поднимающая заднепроходное отверстие; 

                  Послойное строение:

                    ( снизу  (  вверх )


а )   кожа;


б )   подкожная клетчатка;
хорошо выражена, выполняет седалищно – прямокишечную ямку, содержит наружные срамные сосуды и нервы; 

в )   поверхностная промежностная фасция;


г )   тазовая фасция 

       (наружный листок);


д )   правые и левые ветви внутреннего срамного сосудисто – нервного пучка;


е ) мышца, поднимающая заднепроходное отверстие;


ж )   внутренние срамные артерии,  

        вены и нервы
по одной справа и слева;

з )   тазовая фасция 

      (внутренний листок);


и )   париетальная клетчатка прямой кишки;
содержит венозные и лимфатические сплетения;

к )   тазовая фасция 

       (висцеральный листок);
покрывает прямую кишку;

л )   висцеральная клетчатка прямой кишки;


3.   Кровоснабжение диафрагмы таза -  ветви внутренней срамной артерии;
бассейн внутренней подвздошной артерии;

4.   Венозный отток от диафрагмы таза – 

      по  одноименным венам;
в систему нижней полой вены;

5.   Иннервация диафрагмы таза -  ветви срамного нерва;
начало от крестцовых и срамных сплетений полости малого таза;

6.   Лимфоотток от диафрагмы таза:


а )   в паховые лимфоузлы;


б )   в крестцовые лимфоузлы;


Срамная область у мужчин




               Составные части:


а )   половой член;


б )   мошонка и ее содержимое;


               Половой член


1.   Составные части:


а )   луковица;
утолщение заднего конца пещеристого тела уретры;

б )   пещеристые тела;
два верхних (полового члена) и одно нижнее (уретральное); каждое изолировано плотной белочной оболочкой;

в )   шейка;


г )   головка и венчик;
представляет передний конец уретрального пещеристого тела, основание головки спаяно с верхними пещеристыми телами;

2.   Послойное строение:

      ( дорсальная ( волярная

                поверхности )
средняя треть длины

а )   кожа тыльной поверхности полового члена;
значительно подвижна; передний конец образует дубликатуру (крайнюю плоть);

б )   подкожная рыхлая пластинка;


в )   дорсальные поверхностные вены 

                                 (две);


г )   фасция полового члена;
имеет замкнутую форму, является продолжением фасции промежности;

д )   дорсальная  подфасциальная вена полового члена 

                               и

    дорсальные подфасциальные артерии

(две) и нервы (два) полового члена; 
занимает продольное срединное положение (главный путь венозного оттока от пещеристых тел);

расположены билатерально от дорсальной подфасциальной вены;

е )   белочная оболочка верхних кавернозных тел полового члена;
по срединной продольной линии оболочка формирует перегородку;

ж )   верхние кавернозные тела полового члена;
каждое содержит в центре глубокую артерию полового члена;

з )   белочная оболочка верхних кавернозных тел полового члена;


и )   белочная оболочка нижнего уретрального кавернозного тела;


к )   нижнее кавернозное тело уретры;
содержит в центре уретру;

л )   белочная оболочка нижнего уретрального кавернозного тела;


м )   фасция полового члена;


н )   подкожная рыхлая пластинка;


о )   кожа волярной поверхности полового члена;


3.  Мочеиспускательный канал (уретра)


               Отделы:


а )   предстательный: 

       интрамуральная часть

       собственно предстательная часть
длина 3 – 4 см; 

сужен в начальном отделе, расширен в средней части;

имеет синус с устьями выводных протоков простаты, семенной бугорок  с непарным отверстием простатического канальца и парными отверстиями – устьями семявыбрасывающих протоков;

б )   перепончатый;
длина 1,5 см;

 самый узкий отдел;

соответствует толщине урогенитальной диафрагмы;

в )   луковичный;
начальная часть пещеристого отдела уретры; соответствует луковице уретры;

отдел расширен; имеет устья протоков бульбоуретральных желез;

г )   пещеристый;
длина 14 – 15 см;

сужен конечный отдел, расширен в области  ладьевидной ямки 

(конец канала);


Все отделы уретры  растяжимы до 10 мм в диаметре (за исключением наружного отверстия);

луковичный отдел уретры (предлонный)

и предмембранозный (подлонный) искривлены; при отведении полового члена к передней брюшной стенке предлонное искривление исчезает 

(возможность проведения металлического катетера);

4.   Пути распространения гематом и мочевых затеков 
формируются при переломах тазового кольца;

а )   в ткани мошонки;
при разрыве луковичного отдела уретры и ее пещеристого тела;

б )   в подкожную клетчатку мошонки и полового члена, на переднюю брюшную стенку;
при разрыве луковичного отдела уретры и промежностного апоневроза; 

в )   на передний отдел промежности 

     ( кпереди от биседалищной линии);
при разрыве луковичной части уретры и формировании мочевой инфильтрации и свища;

г )   в клетчатку подбрюшинного отдела таза, околопрямокишечную или (и) предпузырную клетчатку;
при разрыве простатической части уретры и распространении мочевой инфильтрации кзади или кпереди ;

д )   на задний отдел промежности

      ( кзади от биседалищной линии);
при разрыве простатической части уретры и проникновении мочевой инфильтрации через волокна мышцы, поднимающей заднепроходное отверстие, и наружный листок ее тазовой фасции;

5.   Кровоснабжение:


а )   тыльные артерии полового члена;

б )   глубокие артерии полового 

       члена;
бассейны внутренней срамной и внутренней подвздошной артерий;

6.   Венозный оток -  тыльные вены полового члена;
коллектор внутренней подвздошной вены;

7.   Иннервация – ветви срамного нерва 

      (срамное и крестцовое сплетения , 

       нижнее подчревное спелетение); 


8.   Лимфатичекий отток:


а )   в паховые лимфоузлы;


б )   в наружные подвздошные лимфоузлы;


                            Мошонка


9.   Оболочки яичка ( слои мошонки )

               ( снаружи (   внутрь  ):


а )   кожа мошонки;
закладка кожи передней брюшной стенки;

б )  мясистая оболочка и рыхлая клетчатка;
производное подкожной клетчатки передней брюшной стенки;

в )   наружная семенная фасция;
производное апоневроза наружной косой мышцы живота;

г )   мышца, поднимающая яичко;
производное внутренней косой и поперечной мышц живота;

д )   внутренняя семенная фасция;
производное поперечной фасции

живота;

е )   париетальный листок влагалищной оболочки яичка;
производное париетальной брюшины полости живота;

ж )   висцеральный листок влагалищной оболочки яичка;
производное париетальной брюшины полости живота; сращен с белочной оболочкой яичка;

з )   белочная оболочка яичка;
представляет плотную пластинку, прилежит к паренхиме органа;

2.   Кровоснабжение:


а )   ветви наружной срамной артерии;
бассейн бедренной артерии;

б )   ветви внутренней срамной артерии;
бассейн внутренней подвздошной артерии;

в )   яичковая артерия;
ветвь аорты;

3.   Венозный  отток:


а )   наружные семенные вены 

      (правая и левая);
притоки нижней полой вены;

б )   правая внутренняя семенная вена;
приток правой общей подвздошной

 вены;

в )   левая внутренняя семенная вена 

      (вены); 
приток левой почечной вены;

4.   Иннервация:


а )   срамной нерв;


б )   подвздошно – паховый нерв;


в )   бедренно – половой нерв;


г )   задний кожный нерв бедра;


5.   Лимфатический отток -  в паракавальные и парааортальные лимфоузлы;
по  лимфатическим сосудам семенного канатика;

          Содержимое мошонки


1.   Яички с придатками;


2.   Мошоночный отдел семенного канатика;


                     Яичко


1.   Отношение к серозной оболочке -  покрытие практически полное;


2.   Кровоснабжение – яичковая артерия;
ветвь аорты ( справа ), ветвь левой почечной артерии ( слева );

3.   Венозный отток:


а )   наружные семенные вены (правая и левая);
притоки нижней полой вены;

б )   правая внутренняя семенная вена;
приток правой общей подвздошной

 вены;

в )   левая внутренняя семенная вена 

      (вены);
приток левой почечной вены;

4.   Иннервация:


а )   срамной нерв;


б )   подвздошно – паховый нерв;


в )   бедренно – половой нерв;


5.   Лимфатический оток – в паракавальные и парааортальные лимфоузлы;
по лимфатическим сосудам семенного канатика;

                     Придаток яичка


1.   Расположение -  вдоль заднего края яичка;


2.   Образование:


а )   головка;


б )   тело;


в )   хвост;
переходит в семявыносящий проток;

3.   Отношение к серозной оболочке:


а )   головка и тело –

   внутриоболочечное;


б )   хвост – внеоболочечное;


4.   Кровоснабжение -  артерия семявыносящего протока;


5.   Венозный отток -  внутренние и наружные семенные вены, вены семявыносящего протока;
в составе семенного канатика;

6.   Иннервация:


а )   ветви срамного нерва;


б )   ветви полово – бедренного нерва;

в )   ветви подвздошно – пахового нерва;
в составе семенного канатика;

7.   Лимфатический отток -  в паракавальные и парааортальные лимфоузлы;


Срамная область у женщин


составляют наружные половые органы;

1.   Большие половые губы
ограничивают половую щель; образуют переднюю спайку ( на границе с лобком) и заднюю спайку (в области промежности);

                 Послойное строение:


а )   кожа;
содержит большое число потовых и сальных желез, волосяных фолликулов;

б )   подкожная жировая клетчатка;
представляет жировой комок, содержит венозное сплетение;

в )   поверхностная фасция;
слабо выражена, формирует тяжи жировой клетчатки, последние сращены с надкостницей лобковых костей;

г )   надкостница  лобковых костей;


2.   Малые половые губы:
расположены медиально и кзади от больших половых губ, ограничивают преддверие влагалища;

а )   передний отдел;
расщеплен на две части:

1.   крайняя плоть клитора 

     (поверх клитора);

2.   уздечка клитора (под клитором);   

б )   задний отдел;
образует уздечку половых губ;

3.   Наружное отверстие мочеиспускательного канала ; 
расположено в преддверии влагалища под клитором;

4.   Отверстие влагалища ;
образовано медиальными поверхностями малых половых губ с устьями выводных протоков бартолиновых желез;

5.   Кровоснабжение -  ветви наружной и внутренней срамных артерий


6.   Иннервация – кожные нервы из:


а )   подвздошно – паховых нервов;


б )   полово – бедренных нервов;


в )   срамных нервов;


г )   задних кожных нервов бедра;


ОРГАНЫ МУЖСКОГО МАЛОГО ТАЗА

Прямая кишка




1.   Скелетотопия:

вверху – верхний край  III крестцового позвонка;

внизу -  на 3 – 4 см  ниже копчикового позвонка;


2.   Отделы кишки:


а )   тазовый;
расположен выше диафрагмы таза;

б )   промежностный;
расположен ниже диафрагмы таза;

3.   Части кишки:


а )   ректосигмоидная;
надампулярная часть и конечный отдел сигмовидной кишки;

б )   ампулярная;
самая широкая часть прямой кишки;

в )   анальная;
промежностный отдел прямой кишки;

4.   Отличия от других отделов толстой кишки:


а )   продольная мускулатура равномерна;
отсутствие тений;

б )   продольное расположение кровеносных сосудов;
ветви верхней прямокишечной артерии;

в )   наличие ампулы (расширения);
с уровня III крестцового позвонка;

5.   Искривления кишки:


а )   во фронтальной плоскости 

       ( влево );


б )   в сагитальной плоскости;
соответствует двум кривизнам крестца и копчика;

6.   Отношение к брюшине:


а )   ректосигмоидная часть -  интраперитонеальное;


б )   верхняя ампулярная часть -  мезоперитонеальное;


в )   нижняя ампулярная часть -  экстраперитонеально;
уровень IV крестцового позвонка;

г )   анальная часть -  экстраперитонеальное (подкожное);


7.   Синтопия:

     спереди -  предстательная железа,  задняя стенка мочевого пузыря, ампулы семявыносящих протоков, забрюшинные части  семенных пузырьков, предпузырные части мочеточников;

     сзади -  позадипрямокишечная клетчатка, крестец, копчик;

     латерально и вверху -  клетчатка боковых стенок таза;

     латерально и внизу -  клетчатка седалищно – прямокишечных ямок;
к  ректосигмоидному отделу и верхнему ампулярному прилежат петли тонкой кишки;

1. Мышечные слои:

     ( просвет кишки (   наружные 

        покровы кишки );


а )   кольцевая мускулатура:

     внутренний сфинктер;

     наружный сфинктер;

     мышца Гепнера
3 – 4 см от заднепроходного отверстия;

1 – 2 см от заднепроходного отверстия;

10 см от заднепроходного отверстия;

б )   продольная мускулатура;


в )   мышца, поднимающая заднепроходное отверстие;
составляет стенку кишки в анальной ее части;

9.   Кровоснабжение:


а )   верхняя прямокишечная артерия;
бассейн нижней брыжеечной артерии;

б )   средняя прямокишечная артерия;
бассейн внутренней подвздошной артерии;

в )   нижняя прямокишечная артерия;
бассейн внутренней срамной артерии;

10.   Венозный отток  -  по одноименным венам от:
в системы воротной ( верхняя прямокишечная вена) и нижней полой 

(средняя и нижняя прямокишечные) вен;

а )   подкожного сплетения;


б )   подслизистого сплетения;
подслизистое сплетение в геморроидальной зоне кишки в виде узлов;

в )   подфасциального спелетения;


11.   Иннервация:


а )   симпатическая -  верхнее прямокишечное и подчревные 

сплетения;
по ходу верхней и средней прямокишечных артерий, аорты;

б )   парасимпатическая -  II – IV крестцовые нервы;


в )   чувствительная -  ветви срамного нерва;
промежностный отдел кишки;

12.   Лимфоотток:


а )   нижняя зона -  в паховые лимфатические узлы;
зона наружной подвздошной и нижней полой вен;

б )   средняя зона -  во внутренние подвздошные и крестцовые лимфоузлы;
зона внутренней подвздошной и нижней полой вен;

в )   верхняя зона -  в лимфатические узлы нижней брыжеечной артерии;
зона верхней брыжеечной и воротной вен;

Мочевой пузырь




1.   Скелетотопия -  уровень лонного сращения и горизонтальных ветвей лобковых костей;
в раннем детском возрасте положение выше лонного сращения;

2.   Отделы мочевого пузыря:


а )   верхушка;
переходит вверху в срединную пупочную складку (облитерированный мочевой проток);

б )   тело;
слизистая подвижна по отношению к мышечному слою;

в )   дно;
содержит площадку, лишенную складок слизистой оболочки 

( литодиев треугольник );

г )   шейка;


3.   Сфинктеры мочевого пузыря:


а )   внутренний;
непроизвольный, охватывает начальный отдел уретры;

б )   наружный (уретры);
произвольный, охватывает перепончатую часть уретры;

4.   Синтопия:

спереди – симфиз, горизонтальные ветви лобковых костей, предбрюшинное и предпузырное клетчаточные пространства;

сзади -  ампулы семявыносящих протоков и семенные пузырьки, околопузырные части мочеточников;

снизу -  тело простаты, начало уретры;

латерально  ( справа и слева ) -  семявыносящие протоки, околопузырная клетчатка;

сверху и латерально -  петли тонких кишок, сигмовидная кишка 

         ( слева ), слепая кишка с аппендиксом 

        ( справа );  
синтопия спереди значительно изменяется при наполнении мочевого пузыря;

5.   Отношение к брюшине -  мезоперитонеальное;


6.   Кровоснабжение -  передние и задние парные пузырные артерии;
бассейн внутренних подвздошных артерий;

7.   Венозный отток  -  по одноименным венам от:


а )   интрамурального венозного сплетения;

б )   экстрамурального венозного сплетения;
в систему внутренней подвздошной и нижней полой вен;

имеет связи с срамным и геморраидальным сплетениями;

8.   Иннервация:


а )   симпатическая -  верхнее и нижнее подчревные сплетения;
по ходу пузырных артерий;

б )   парасимпатическая -  II – IV крестцовые нервы;


9.   Лимфоотток -  в лимфатические узлы по ходу:


а )   наружной подвздошной артерии;


б )   внутренней подвздошной 

       артерии;


в )   передней поверхности крестца;


Тазовые отделы мочеточников




1.   Протяженность – от пограичной линии таза до впадения в мочевой пузырь;    


2.   Части мочеточника:


а )   пристеночная;


б )   висцеральная (внутристеночная);


3.   Синтопия правого мочеточника:

спереди -  париетальная брюшина;

сзади -  наружная подвздошная артерия;
уровень пограничной линии таза;

спереди -  париетальная брюшина;

сзади -  внутренняя подвздошная артерия;

слева – прямая кишка;
уровень задней стенки таза;

спереди -  мочевой пузырь, семявыносящий проток;

сзади – передне – боковая стенка прямой кишки, семенной пузырек;
уровень полости таза;

4.   Синтопия левого мочеточника:

спереди -  париетальная брюшина;

сзади -  общая подвздошная артерия;
уровень пограничной линии таза;

спереди -  париетальная брюшина;

сзади -  внутренняя подвздошная артерия;

справа – прямая кишка;
уровень задней стенки таза;

спереди – мочевой пузырь, семявыносящий проток;

сзади – передне – боковая стенка прямой кишки, семенной пузырек;
уровень полости таза;

Предстательная железа




1.   Капсула железы -  образована висцеральной тазовой фасцией;
капсула Пирогова – Ретция;

2.   Отношение к брюшине -  экстраперитонеальное;


3.   Синтопия:

вверху -  дно мочевого пузыря, семенные пузырьки, ампулы семявыносящих протоков;

спереди -  клетчатка с венозным сплетением, симфиз;

сзади -  ампула прямой кишки;

       билатерально -  мышца, поднимающая заднепроходное отверстие;
сплетение Santorini;
отделена от простаты брюшинно – промежностным апоневрозом Денонвилье;

Семенные пузырьки




1.   Образование – мешковидные выпячивания семявыносящих протоков;
ширина – 15-20 мм, длина 45-55 мм, толщина 10 мм;

2.   Отношение к брюшине – экстраперитонеальное;


3.   Синтопия:

спереди – дно мочевого пузыря и конечный отдел мочеточников;

сзади -  ампула прямой кишки с брюшинно – промежностным апоневрозом ( Денонвилье );

сверху – нависание брюшины с петлями кишок;

снизу -  основание простаты;

медиально -  ампулы семявыносящих протоков;

латерально -  мышца, поднимающая задний проход, внутренняя запирательная мышца;


Семявыносящий проток

(тазовая часть)




1.   Отделы:


а )   пристеночный;
примыкает к боковой стенке таза;

б )   пузырный;
примыкает к мочевому пузырю;

2.   Синтопия пристеночного отдела:

сверху -  пристеночная брюшина;

снизу и латерально – подвздошно – поясничная мышца, наружные подвздошные артерия и вена, облитерированная пупочная артерия;
после выхода из внутреннего кольца пахового канала;

3.   Синтопия пузырного отдела:
спереди -  висцеральная брюшина, стенка мочевого пузыря;

сзади -  предпузырный отдел мочеточника, верхушки семенных пузырьков;
боковая стенка мочевого пузыря;

спереди -  висцеральная тазовая фасция, стенка мочевого пузыря;

сзади и латерально -  семенные пузырьки, ампула прямой кишки с брюшинно – промежностным апоневрозом Денонвилье; 
задняя стенка и дно мочевого пузыря;

ОРГАНЫ ЖЕНСКОГО МАЛОГО ТАЗА

Прямая кишка




1.   Скелетотопия:
вверху -  верхний край III крестцового позвонка;

внизу -  на 3 – 4 см ниже копчикового позвонка;


2.   Отделы кишки:


а ) тазовый;
расположен выше диафрагмы таза;

б )   промежностный;
расположен ниже диафрагмы таза;

3.   Части кишки:


а )   ректосигмоидная;
надампулярная часть и конечный отдел сигмовидной кишки;

б )   ампулярная;
самая широкая часть прямой кишки;

в )   анальная;
промежностный отдел прямой кишки;

4.   Синтопия:

спереди – задняя стенка шейки матки, задний свод влагалища;

сзади -  позадипрямокишечная клетчатка, крестец, копчик; 
брюшинная часть ампулы 

прямой кишки;

спереди – прямокишечно – влагалищная перегородка, задняя стенка влагалища
подбрюшинная часть прямой кишки;

латерально и вверху -  клетчатка латеральных стенок таза;

латерально и внизу – клетчатка седалищно – прямокишечных ямок;


Мочевой пузырь




1.    Синтопия:

спереди -  предпузырные клетчатка и фасция, симфиз;

сзади -  тело и дно матки;

сзади -  влагалище;

сверху и латерально -  петли тонких кишок, сигмовидная кишка 

    ( слева ), слепая кишка с аппендиксом ( справа );

снизу и билатерально -  мышца, поднимающая заднепроходное отверстие;
брюшинный отдел таза; связь с маткой рыхлая;

подбрюшинный отдел таза;

связь с влагалищем и шейкой матки прочная;

основание мочевого пузыря;

2.    Отношение к брюшине -  

      мезоперитонеальное;
отношение к брюшине зависит от степени наполнения его полости и состояния матки; 

Уретра


короткая, длина около 3 см, прямолинейна, легко растяжима;

1.   Начало ( пузырное отверстие ) -  уровень нижнего края симфиза;

       окончание – преддверие влагалища;


2.   Направление -  сверху  (   вниз  и   

                  сзади  (   наперед;


3.   Синтопия:

спереди -  висцеральная клетчатка и венозное сплетение;

спереди -  клитор;

сзади -  передняя стенка влагалища и уретро – влагалищная перегородка;
выше мочеполовой диафрагмы;

ниже мочеполовой диафрагмы;

плотная перегородка прочно скрепляет уретру с влагалищем;

Тазовые отделы мочеточников




1.   Протяженность -  от пограничной линии таза до впадения в мочевой пузырь;


2.   Части мочеточников:


а )   пристеночная;


б )   висцеральная;


3.   Отношение к брюшине -  

       экстраперитонеальное;   


4.   Синтопия мочеточников:

спереди -  париетальная брюшина;

сзади – наружная подвздошная артерия ( справа ), общая подвздошная артерия ( слева );
уровень пограничной линии таза;

спереди -  забрюшинная клетчатка, париетальная брюшина;

сзади – внутренняя подвздошная артерия, начало маточной артерии;

слева -  прямая кишка;
уровень задней стенки таза;



спереди -  параметральная клетчатка 

          (основание), маточная артерия, 

          передний листок широкой связки

          матки;

сзади – параметральная клетчатка 

            (основание), задний листок широкой связки матки;

медиально -  надвлагалищная часть шейки матки;

латерально -  параметральная клетчатка (основание), маточная артерия;
уровень полости таза;

спереди -  мочевой пузырь 

      (основание), клетчатка дна полости таза;

сзади – передняя стенка влагалища; 
предпузырный отдел мочеточника;

Матка




1.   Отделы:


а ) дно;


б ) тело;


в ) шейка;
имеет надвлагалищную и влагалищную части;

2.   Синтопия:

спереди -  мочевой пузырь;

сзади – ампула прямой кишки, петли тонких кишок, верхний отдел прямокишечно – маточного пространства;

сверху -  петли тонких кишок, реже сигмовидная кишка;

снизу -  влагалище;


3.   Положение в малом тазу -  наклонное кпереди к главной продольной оси и к оси шейки матки;
anteversio ;

anteflexio ;

4.   Отношение к брюшине:


а )   тело и перешеек матки – интраперитонеальное;


б )   надвлагалищная часть шейки матки – интраперитонеальное;


в )   влагалищная часть шейки матки – экстраперитонеальное;


5.   Связки матки  :


а )   фиксирующие:
                  лонно – маточные;

                  крестцово – маточные;

                  кардинальные;
проходят вдоль маточных артерий, содержат пучки гладких мышечных волокон;

б )   поддерживающие:

                  широкие;

                   круглые;
образуются при схождении заднего и переднего листков висцеральной брюшины (покрывают матку сзади и спереди);

в их основании проходят:

1.   мочеточник;

2.   маточная артерия;

3.   вены маточно – влагалищного сплетения;

4.   ветви маточно – влагалищного нервного сплетения;

содержат параметральную клетчатку;

проходят от угла матки до внутреннего отверстия пахового канала;   

6.   Кровоснабжение:


а )   две маточные артерии;
бассейн внутренней подвздошной артерии;

б )   две яичниковые артерии;
ветви брюшной аорты;

7.   Венозный отток -  по одноименным венам в систему внутренних подвздошных вен;


8.   Иннервация  - обширное маточно – влагалищное сплетение;
сплетение Франкенгейзера;

продолжение нижнего подчревного сплетения;

9.   Лимфатический отток:


а )   в лимфоузлы по ходу подвздошных артерий, вен, нижней полой вены, аорты;


б )   в лимфатические узлы крестца;


в )   в паховые лимфатические узлы по ходу круглой связки матки;


Придатки матки




1.   Составные элементы:


а )   яичники;


б )   маточные трубы 

      (фаллопиевые);


2.   Связки яичника:


а )   поддерживающая (воронко – тазовая);
место перехода широкой связки матки на брюшину латеральной стенки таза;

содержит артерию и вену яичника;

расположена на пограничной линии таза кпереди от мочеточника, достигает воронки маточной трубы;

б )   собственная;
связывает маточный конец яичника с телом матки, расположена в толще широкой связки;

в )   аппендико – яичниковая;


3.   Концы яичника:


а ) верхний (трубный);
обращен кверху;

б )   нижний (маточный);
обращен книзу;

4.   Поверхности яичника:


а )   медиальная;
обращена в полость таза;

б )   латеральная;
обращена к стенке таза;

5.   Края яичника:


а )   передний;
соединен с широкой маточной связкой посредством короткой брыжейки;

б )   задний ;
свободный; обращен к прямой кишке;

6. Отношение к брюшине -  практически

внебрюшинное;
покрытие брюшиной переднего края в области узкой брыжейки, остальная поверхность покрыта за счет зародышевого эпителия;

7.   Синтопия:

латерально -  брюшина латеральной стенки таза;

сзади -  брюшина и бифуркация общей подвздошной артерии;

медиально и вверху -  петли тонких кишок, иногда аппендикулярный отросток;

внизу – брюшина, подбрюшинная клетчатка, мочеточник, начало маточной артерии;


Маточная труба




1. Местонахождение -  верхний край 

широкой маточной связки;
расположена между листками;

2.   Отделы:


а )   интерстициальный;
заложен в толще матки;

б )   перешеек;
отдел сужен;

в )   ампулярный;
отдел расширен, переходит в воронку;

г )   воронка;
снабжена бахромками, примыкает к заднему краю яичника;

3.   Кровоснабжение -  яичниковая артерия;


4.   Венозный отток -  по одноименным венам;


5.   Иннервация – маточно – влагалищное сплетение;
продолжение нижнего подчревного сплетения;

6.   Лимфатический отток -  в лимфатические узлы по ходу подвздошных артерий, вен, нижней полой вены, аорты;


Влагалище




1.   Отделы:


а )   маточный (шеечный);


б )   промежностный;


2.   Своды:


а )   задний;
самый глубокий, граничит с маточно – прямокишечным карманом;

б )   передний ;


в )   боковые (два)


3.   Синтопия:

спереди – мочевой пузырь и уретра, предпузырный отдел мочеточника;

сзади -  прямая кишка;
взаимоотношение плотное;

4.   Кровоснабжение: 


а )   маточные артерии;
верхние 2\ 3 влагалища;

б )   внутренние срамные артерии;
нижняя  1\ 3 влагалища;

5.   Венозный отток -  по одноименным венам;


6.   Иннервация – маточно – влагалищное сплетение;
нижний отдел нижнего подчревного сплетения;

7.   Лимфатический отток:


а )   в лимфатические узлы по ходу подвздошных сосудов, нижней полой вены и аорты;


б )   в лимфатические узлы крестца;


в )   в паховые лимфатические узлы по ходу круглой связки матки;


ОПЕРАЦИИ

АЛГОРИТМ  ДЕЙСТВИЯ

ПРИМЕЧАНИЯ

Внутритазовая  новокаиновая блокада 

по Школьникову – Селиванову
выполняют при переломах костей таза, повреждении тазовых органов, размозжении нижних конечностей, как профилактика шока при транспортировке пострадавших

1.   Противопоказания -  инфицирование мягких тканей на стороне выполнения блокады;


2.   Положение больного -  на спине;


3.   Ввести 1 – 2 мл 0,25% раствора новокаина внутрикожно и подкожно в области передней верхней ости подвздошной кости;
вкол иглы на 1 см медиально от ости;

4.   Провести иглу на 10 – 15 см 

спереди  (  назад по крылу 

           подвздошной кости по направлению к

           крестцово – подвздошному сочленению;
а )   длина иглы 14 – 25 см;

б )   предпосылать струю новокаина движению иглы;

в )   срез иглы обращен к кости;

5.   Ввести до 100 мл новокаина (дети) или до 400 мл новокаина

      (  взрослые);
а )   произойдет отслойка подвздошно – поясничной мышцы от кости;

б )   возрастет давление во внутритазовой гематоме с остановкой кровотечения из внутрикостных полостей;

в )   при повреждении тазовых органов добавить растворы антибиотиков;

г )   при двухсторонней блокаде ввести с каждой стороны до 60 мл (дети) или до 250 мл (взрослые);

6.   Удалить иглу, обработать место вкола антисептиком, фиксировать стерильный марлевый шарик;


Оперативные доступы к клетчаточным пространствам таза




Дренирование предпузырного пространства по Напалкову




1.   Показания -  мочевые затеки и флегмоны предпузырной клетчатки;
результат ранения передней стенки мочевого пузыря;

2.   Положение больного -  на спине;


3.   Обезболивание -  местная инфильтрационная анестезия или

       наркоз;


4.   Выполнить вертикальный срединный разрез кожи и подкожно-жировой клетчатки, произвести гемостаз;
от симфиза до уровня на 3 – 4 см ниже пупочного кольца;

5.   Рассечь апоневроз белой линии живота, сместить пирамидальные и прямые мышцы билатерально;
с помощью крючков Фарабефа или эластичных держалок;

6.   Рассечь поперечную фасцию, проникнуть в предпузырное клетчаточное пространство;
горизонтально и непосредственно над симфизом;

7.   Сдвинуть кверху поперечную фасцию, предпузырные жировую клетчатку и  фасцию;
тупым путем;

обнажается передняя стенка мочевого пузыря  (розовый цвет);

8.   Отслоить кверху поперечную складку брюшины и предбрюшинную жировую клетчатку;
с помощью марлевого тупфера у верхнего края мочевого пузыря;

9.   Прошить мышечный слой мочевого пузыря двумя лигатурами;
по краям от разрыва стенки;

лигатуры в качестве держалок;

подтянуть переднюю стенку мочевого пузыря в операционную рану;

10.   Наложить швы на мышечный слой раны мочевого пузыря;
отдельные узловые кетгутовые;

слизистую оболочку не прошивать;

11.   Ввести в предпузырное пространство два резиновых выпускника или две полихлорвиниловые трубки;
по одному дренажу справа и слева;

12.   Сшить края прямых мышц живота до выпускников;
узловые кетгутовые швы;

13.   Сшить края апоневроза белой линии живота до выпускников;
узловые шелковые швы;

14.   Наложить швы на кожу до

         дренажей;
узловые шелковые швы;

дренажи вывести через верхний угол раны, удалить через 5-7 дней 

(контроль - прекращение выделения мочи или отделяемого);

Дренирование предпузырного пространства по Федорову




1.   Показания -  мочевые затеки и флегмоны предпузырного пространства;
результат ранения передней стенки мочевого пузыря;

2.   Положение больного – на спине;


3.   Выполнить горизонтальный разрез кожи и подкожно-жировой клетчатки, произвести гемостаз;
на 2 – 2,5 см выше симфиза над медиальными отделами паховых связок;

4.   Пересечь прямые и пирамидальные мышцы, апоневроз белой линии живота, сместить ткани вверх и вниз;
рассечение с помощью скальпеля, смещение с помощью крючков Фарабефа;

5.   Рассечь поперечную фасцию, проникнуть в предпузырное клетчаточное пространство;
горизонтально и непосредственно над симфизом;

рассекать вдоль кожной раны;

6.   Сдвинуть кверху поперечную фасцию, предпузырную жировую клетчатку и предпузырную фасцию;
тупым путем;

обнажается передняя стенка мочевого пузыря (розовый цвет);

7.   Отслоить кверху поперечную складку брюшины и предбрюшинную жировую клетчатку;
с помощью марлевого тупфера у верхнего края мочевого пузыря;

8.   Прошить мышечный слой мочевого пузыря двумя лигатурами;
по краям от разрыва стенки;

лигатуры в качестве держалок;

подтянуть переднюю стенку мочевого пузыря в рану;

9.   Наложить швы на мышечный слой раны мочевого пузыря;
отдельные узловые кетгутовые;

слизистую оболочку не прошивать;

10.   Ввести в предпузырное пространство два резиновых   выпускника или две полихлорвиниловых трубки;
по одному дренажу справа и слева;

11.   Сшить края прямых и пирамидальных мышц животадо выпускников;
узловые П-образные кетгутовые швы;

12.   Сшить края апоневроза белой линии живота до выпускников;
узловые П-образные шелковые швы;

13.   Наложить швы на кожу до

         дренажей;
узловые шелковые швы;

дренажи вывести через латеральные углы раны, удалить через 5-7 дней 

(контроль - прекращение выделения мочи или отделяемого);

Дренирование пред- парапузырного пространства 

по Буяльскому – Mc Worter’ у


способ Буяльского – Мак Уортера выполняют при наличии признаков флегмоны через запирательное отверстие таза

1.   Положение больного -  на спине с отведенной нижней конечностью или как для промежностных операций;


2.   Обезболивание -   местная, перидуральная анестезия или наркоз;


3.   Выполнить разрез кожи и подкожной клетчатки на внутренней поверхности бедра, произвести гемостаз;
отступить 2-4 см книзу и  параллельно бедренно – промежностной складке;

длина разреза 7-8 см;

4.   Рассечь широкую фасцию бедра по ходу кожного разреза;
обнажаются продольно идущие приводящие мышцы бедра;

5.   Раздвинуть промежуток между длинной приводящей и нежной мышцами;
с помощью крючков Фарабефа; 

обнажается короткая приводящая мышца;

6.   Рассечь короткую приводящую мышцу в поперечном направлении;


7.   Проникнуть через передне-нижний квадрант запирательного отверстия таза в предпузырную клетчатку, развести бранши инструмента;
тупым путем с помощью корнцанга у переднего края запирательного отверстия;

инструмент прободает наружную запирательную мышцу, запирательную перепонку, внутреннюю запирательную мышцу;

8.   Ввести в клетчатку дренажную трубку и резиновый выпускник;
удалить через 7-8 дней 

(контроль - прекращение выделения мочи или отделяемого);


Способ по Буяльскому – Mc Worter’ у в модификации Фрумкина заключается в антеградном выведении дренажей на бедро через передне-медиальный квадрант запирательного отверстия таза со стороны его полости;

Дренирование предпузырного пространства по Куприянову


выполняют через мочеполовую диафрагму 

1.   Положение больного -  на спине, ягодицы на краю стола, конечности согнуты в коленных и тазобедренных суставах, разведены;
положение для промежностной операции;

2.   Обезболивание -  местная анестезия или наркоз;


3.   Выполнить разрез кожи и подкожной клетчатки вдоль нижней лобковой и седалищной костей таза;
мошонку (у мужчин) или большую половую губу (у женщин)  отвести максимально в противоположную сторону;

4.   Рассечь  наружную тазовую фасцию между седалищно – кавернозной и луковично -  кавернозной мышцами;


5.   Проникнуть в предпузырную клетчатку через глубокую мышцу промежности, развести бранши инструмента;
тупым путем  с помощью корнцанга;

направление инструмента снизу   вверх с прижатием к внутренней поверхности лобковой кости;

6.   Ввести в образованный канал дренажную трубку и резиновые выпускники;
удалить через 7-8 дней 

(контроль - прекращение выделения мочи или отделяемого);

Дренирование латерального клетчаточного пространства таза 

по  Старкову – Kreiselburd’ у


способ Старкова –Крайзельбурда

1.   Положение больного -   на спине, ягодицы на краю стола, конечности согнуты в коленных и тазобедренных суставах, разведены;
положение для промежностной операции;

2.   Обезболивание – наркоз;


3.   Выполнить разрез кожи, подкожной клетчатки и двух листков поверхностной фасции в подвздошно – паховой области  по Пирогову;
параллельно и выше паховой связки на 

4 – 5 см от латерального края прямой мышцы живота до передней верхней подвздошной ости;

4.   Произвести гемостаз;


5.   Рассечь апоневроз наружной косой мышцы живота, расслоить волокна внутренней косой и поперечной мышц;


6.   Рассечь поперечную фасцию, проникнуть в слой предбрюшинной клетчатки;
рассекать по ходу кожной раны;

7.   Отделить париетальную брюшину  от предбрюшинной клетчатки вплоть до linea innominata;
тупым путем;

при отделении возможно опорожнение гнойных затеков подвздошной ямки и передней брюшной стенки;

8.   Отделить париетальную брюшину от латеральной стенки таза ниже linea innominata, эвакуировать гнойный экссудат;
вскрывается латеральное пристеночное клетчаточное пространство таза;

9.   Осмотреть мочевой пузырь, семенные пузырьки;
при наличии экссудата в предпузырном пространстве расширить операционный разрез медиально, рассечь прямую мышцу живота;

10.   Выполнить полулунный разрез кожи и подкожной клетчатки, окаймляющий седалищный бугор медиально;
проникнуть в клетчатку седалищно – прямокишечной ямки;

выполняют в случае панфлегмоны 

таза;

11.   Удалить часть клетчатки, обнажить мышечный слой тазовой диафрагмы;
тупым и острым путем;

12.   Выполнить прободение мышцы, поднимающей заднепроходное отверстие, и внутритазовой фасции, развести бранши инструмента;
с помощью корнцанга;

проводить инструмент, прижимаясь к кости; направление снизу  (  вверх;

повторное проникновение в подбрюшинный этаж таза;

13.   Ввести в образованный канал дренажную трубку и резиновые выпускники;
контроль правильной установки дренажа провести через подвздошно – паховый оперативный доступ по Пирогову (контрапертура);

Дренирование ретроректального пространства по Федорову   




1.   Положение больного -   на спине, ягодицы на краю стола, конечности согнуты в коленных и тазобедренных суставах, разведены;
положение для промежностной операции;

2.   Обезболивание  - наркоз;


3.   Выполнить задний полукружной разрез кожи;
между копчиком и анальным отверстием; на  1 см кнаружи от наружного сфинктера прямой кишки;

4.   Проникнуть через жировую клетчатку седалищно – прямокишечной ямки к нижней поверхности мышцы, поднимающей заднепроходное отверстие;
обойти край наружного сфинктера прямой кишки;

проникать тупым путем;

5.   Расслоить мышцу, поднимающую заднепроходное отверстие;
под контролем глаза с помощью бранш ножниц Купера или зонда Кохера;

6.   Удалить гнойное содержимое, завести пальцы рук в полость прямой кишки и полость абсцесса;
исключить наличие дополнительных гнойных затеков;

7.   Ввести в гнойную полость марлево – целлофановые дренажи или резиновые выпускники;
на всю глубину полости на срок 4 – 5 дней;

Дренирование параметральной клетчатки влагалищным доступом




1.   Положение больной -   на спине, ягодицы на краю стола, конечности согнуты в коленных и тазобедренных суставах, разведены;
положение при влагалищных операциях;

2.   Раскрыть широко влагалище зеркалами;


3.   Захватить заднюю губу шейки матки, отвести к лону, обработать антисептиками задний свод влагалища;
с помощью пулевых щипцов;

обнажается и становится доступным задний свод влагалища;

4.   Рассечь слизистую оболочку заднего свода влагалища;
рассекать вплотную к шейке матки 

(опасность проникновения в маточно – прямокишечный карман);

5.   Продвинуть корнцанг в сторону нижнего участка инфильтрата;
постепенно и осторожно тупым путем; расслоить клетчатку до ощущения плотной капсулы абсцесса;

6.   Произвести пункцию гнойника под контролем пальца;
с помощью пункционной иглы;

7.    Вскрыть капсулу гнойного инфильтрата, расширить отверстие для дренирования;
с помощью корнцанга;

8.   Ввести широкую дренажную трубку с боковыми отверстиями в полость абсцесса;
после опорожнения содержимого;

а )   на внутреннем конце трубки установить крестовину 

      (профилактика выпадения из полости);

б )   обвернуть влагалищную часть трубки марлевым тампоном 

      (профилактика излишнего погружения в полость);

в )   удалить дренаж после прекращения отделения экссудата;

9.   Обрабатывать влагалище до полного закрытия кольпотомического отверстия;


Дренирование параметральной клетчатки брюшностеночным 

( экстраперитонеальным ) доступом


в случае распространения гнойного процесса к передней брюшной стенке и отслойки от нее брюшины 

1.   Выполнить разрез кожи и подкожной клетчатки над паховой связкой;
на 2 – 2, 5 см параллельно связке;

2.   Рассечь апоневроз наружной косой мышцы живота, расслоить волокна подлежащих мышц;
осторожное расслоение над местом флюктуации;

3.   Опорожнить гнойную полость;
увеличить дренажное отверстие браншами корнцанга;

при обширном параметрите выполнить:

а )   контрапертуру на противоположной стороне передней брюшной стенки;

б )   подслизистую кольпотомию заднего свода;

4.   Установить дренажную трубку в опорожненную полость;


Дренирование тазового перитонита при влагалищном доступе




1.   Положение больной  -   на спине, ягодицы на краю стола, конечности согнуты в коленных и тазобедренных суставах, разведены;
положение при влагалищных операциях;

2.   Раскрыть широко влагалище зеркалами;


3.   Захватить заднюю губу шейки матки, отвести к лону, обработать антисептиками задний  свод влагалища;
с помощью пулевых щипцов;

обнажается и становится доступным задний свод влагалища;

4.   Захватить слизистую оболочку заднего свода по средней линии, подтянуть легко кпереди ;
с помощью длинного зажима Кохера 

на 1 – 1,5 см ниже шейки;

подтягивание обеспечит фиксацию свода;

5.   Произвести пункцию свода иглой, набрать в шприц содержимое прямокишечно – маточного кармана;
игла достаточной длины с широким просветом;

6.   Проколоть скальпелем задний свод и плотную капсулу абсцесса, эвакуировать содержимое;
капсула гнойной полости прилежит к слизистой оболочке влагалища;

при сохранении нерасплавленной клетчатки между слизистой оболочкой и капсулой абсцесса клетчатку предварительно расслоить тупым путем (пальцем);

7.   Ввести в гнойную полость дренажную трубку;
трубка с широким просветом и боковыми отверстиями;

а )   на внутреннем конце трубки установить крестовину 

      (профилактика выпадения из полости);

б )   обвернуть влагалищную часть трубки марлевым тампоном 

      (профилактика излишнего погружения в полость);

в )   удалить дренаж после прекращения отделения экссудата;

8. Обрабатывать влагалище до полного закрытия кольпотомического отверстия;


Операция при остром парапроктите


при локализации абсцесса в седалищно – прямокишечной ямке 

1.   Положение больного -   на спине, ягодицы на краю стола, конечности согнуты в коленных и тазобедренных суставах, разведены;
положение для промежностной операции;

2.   Обезболивание  - наркоз;


3.   Выполнить разрез кожи параллельно боковой окружности заднего прохода;
над максимальной выпуклостью абсцесса;

4.   Раскрыть широко гнойную полость, эвакуировать содержимое, промыть раствором перекиси водорода;


5.   Разъединить перемычки, отделяющие основную полость от ее карманов;
тупым путем (пальцами рук);

6.  Ввести в полость тампон с мазью Вишневского;
на всю глубину полости;

Операции при свищах прямой кишки




               Классификация:


1.   Свищи полные
fistula ani completa;

свищевой ход открывается одним отверстием в кишку, другим – на кожу;

2.   Свищи неполные:
fistula ani incompleta;

а )   наружные;
fistulaе ani incompleta externa

открываются на кожу, слепо заканчиваются рядом с кишкой;

б )   внутренние;
fistulaе ani incompleta interna 

(  fistulaе recti );

открываются в прямую кишку, слепо заканчиваются в жировой клетчатке;

Рассечение интрасфинктерного параректального свища
способ обеспечивает 75% случаев полного выздоровления и 3% рецидивов;

ход свища расположен медиально от наружного сфинктера прямой кишки; 

1.   Положение больного -  как для промежностных операций;


2.   Обозболивание -  наркоз;


3.   Ввести в анус указательные пальцы обеих рук, растянуть его в стороны;
медленная осторожная, но настойчивая тракция по направлению к обоим седалищным буграм;

растяжение сфинктера сопровождается частичным разрывом мышечных волокон, расширением просвета и пролабированием слизистой оболочки наружу;

4.   Ввести в анус палец (в перчатке), продвинуть под его контролем желобоватый зонд в свищевой ход;
перчатку смазать вазелином;

зонд провести в просвет кишки;

неполный наружный или внутренний свищ насильственно превратить в полный;

5.   Изогнуть конец зонда в виде крючка в просвете кишки, вывести через анус наружу;


6.   Приподнять на зонде все мягкие ткани, отделяющие свищевой ход от просвета кишки;


7.   Рассечь послойно мягкие ткани по зонду, обнажить дно свища; 
с помощью скальпеля или термокаутера;

8.   Выжечь тщательно дно свища термокаутером;


9.   Тампонировать плотно рану йодоформной марлей;


10.   Ввести в прямую. Кишку газоотводную трубку;
трубку обвернуть марлей, покрыть вазелином;

11.   Производить ежедневные перевязки с тщательной тампонадой раны;
использовать йодоформную марлю;

края раны имеют наклонность быстро склеиваться с поверхности;

Иссечение свища по Stephen’ у – Smith’ у
способ Стефена – Смита дает 80% случаев заживления первичным натяжением; применяется при расположении свища транс – экстрасфинктерно 

1.   Положение больного -  как для промежностных операций;


2.   Обезболивание – наркоз;


3.   Ввести в анальное отверстие указательные пальцы обеих рук, растянуть его в стороны  
медленная осторожная, но настойчивая тракция по направлению к обоим седалищным буграм;

4.   Ввести в анус тампон на корнцанге, вывернуть слизистую оболочки кишки на значительном протяжении;   
при трудно доступном внутреннем отверстии свища;

5.   Завести в свищ желобоватый зонд, ввести 1% раствор метиленового синего по ходу зонда;
зонд провести в просвет кишки;

окраска свища уточнит его ход и возможные разветвления;

6.   Рассечь по ходу зонда все мягкие ткани, вскрыть все карманы, удалить содержимое, скарифицировать грануляции;
обработать рану 3% раствором перекиси водорода;

7.   Захватить стенку свища пинцетом, иссечь методично в пределах здоровых тканей;
введение зеркала в прямую кишку предупредит ранение здоровой части ее стенки;

рассекать все разветвления и карманы;

8.   Наложить шов на слизистую оболочку прямой кишки;
отдельные узловые кетгутовые швы;

9.   Наложить шов на мышечный слой кишки;
отдельные узловые швы кетгутом;

10.   Наложить 8 – образные швы на околокишечную клетчатку;
швы кетгутом;

тщательно ликвидировать щели и карманы;

11.   Наложить швы на наружный сфинктер прямой кишки и частично на кожу;
швы кетгутом;

тампонирование раны с мазью Вишневского;

Оперативное лечение геморроя




1.   Показания – повторные ущемления и воспаление геморроидальных узлов, частые кровотечения, приводящие к анемии;


2.   Противопоказания – острый период ущемления и воспаления;


3.   Положение больного -   на спине, ягодицы на краю стола, конечности согнуты в коленных и тазобедренных суставах, разведены;
положение для промежностной операции;

4.   Обезболивание -  местная анестезия:


цель – расслабить тонус сфинктера прямой кишки;

а )   ввести в анус салфетку, пропитанную 5% раствором новокаина;


б )   ввести по периметру границы слизистой оболочки 0,5% раствор новокаина;
образовать инфильтрационный вал;

в )   удалить салфетку, ввести палец в кишку, инфильтрировать под его контролем толщу сфинктера прямой кишки раствором новокаина;


г )   продвинуть иглу в глубину параллельно прямой кишке на 5 – 7 см, инфильтрировать новокаином подслизистую оболочку;


5.   Ввести в анальное отверстие указательные пальцы обеих рук, растянуть его в стороны;
медленная осторожная, но настойчивая тракция по направлению к обоим седалищным буграм;

6.   Захватить и легко оттянуть выпавшие геморроидальные узлы, надсечь кожу на границе с каждым узлом;
с помощью окончатых геморроидальных зажимов Люэра;

накладывать зажимы в радиальном направлении;

7.   Прошить основания узлов толстым шелком, перевязать на обе стороны;
прошивать под зажимом;

8.   Снять зажим с узла, лигатурные нити отсечь;


9.   Назначить полужидкий бесшлаковый рацион питания, слабительное на 6 – 7 сутки после операции;
задержка стула 3-х разовым назначением по 8 капель опия;

отторжение геморроидальных узлов после первого стула; 

Операции при выпадении прямой кишки

 ( prolapsus recti )




1.   Степени выпадения прямой кишки:  


а )   prolapsus ani;
выпадает при натуживании гипертрофированная и подвижная слизистая оболочка;

б )   prolapsus recti;
выпадают все слои кишечной стенки через расслабленный и расширенный сфинктер;

в )   prolapsus coli invaginatus;
выпадает вся прямая кишка с выворотом на изнанку, появляется стенка, покрытая брюшиной, смещается мочевой пузырь или влагалище и матка у женщин;

1. Патогенез выпадения прямой

                         кишки:


а )   расслабление (слабость) сфинктеров прямой кишки;
необходимо пластическое сужение заднепроходного отверстия;

б )   ослабление порций мышцы, поднимающей заднепроходное отверстие;
необходимо укрепление тазового дна;

в )   нарушение фиксации прямой кишки в малом тазу;
необходима ректоколопексия;

Операция при выпадении слизистой оболочки прямой кишки




1.   Положение больного -  как для промежностных операций;


2.   Ввести в анус салфетку, пропитанную 5% раствором новокаина;


3.   Ввести по периметру границы слизистой оболочки 0,5% раствор новокаина;
образовать инфильтрационный вал;

4.   Удалить салфетку, ввести палец в кишку, инфильтрировать под его контролем толщу сфинктера прямой кишки раствором новокаина;


5.   Продвинуть иглу в глубину параллельно прямой кишке на 5 – 7 см, инфильтрировать новокаином подслизистую оболочку;


6.   Ввести в анальное отверстие указательные пальцы обеих рук, растянуть его в стороны;
медленная осторожная, но настойчивая тракция по направлению к обеим седалищным буграм;

7.   Иссечь два овальных продольных лоскута слизистой оболочки кишки на передней и задней стенках;
ширина лоскута 1,5 см, длина 3 см;

8.   Ушить дефекты слизистой оболочки в поперечном направлении;
кетгутовые узловые швы;

цель -  подтянуть слизистую оболочку и спаять рубцами с подлежащими

тканями;

Пластическое укрепление тазового дна по Брайцеву


выполняют при безуспешности консервативных мероприятий, проводимых в течение 1 – 2 месяцев;

1.   Обезболивание – наркоз, спинномозговая или перидуральная анестезия;


2.   Положение больного – как для промежностных операций;


3.   Выполнить дугообразный кпереди разрез кожи и подкожножирового слоя от одного седалищного бугра к другому;
впереди анального отверстия;

4.   Проникнуть вдоль заднего края мочеполового треугольника на глубину 4 – 7 см:
кзади от поверхностной поперечной мышцы промежности;

проникать тупым путем, отделить передний край наружного сфинктера прямой кишки от луковично – пещеристой мышцы;

а )   оттянуть кзади наружный и внутренний сфинктеры прямой кишки;
первый этап проникновения в глубину;

б )   оттянуть кзади переднюю стенку прямой кишки;
до появления медиальных краев мышцы, поднимающей заднепроходное отверстие -  второй этап проникновения в глубину;

5.   Ввести палец через анальное отверстие в прямую кишку;
контроль попадания иглы в полость кишки;

6.   Наложить швы сверху ( вниз на оба медиальных края мышцы, поднимающей заднепроходное отверстие, с захватом стенки прямой кишки; 
4 кетгутовых шва;

7.   Стянуть и завязать наложенные швы;
а )   укрепляется тазовое дно;

б )   фиксируется и суживается нижний

        отдел прямой кишки;

8.   Наложить кожные швы на рану;


Пластическое сужение заднепроходного отверстия 

по Tiersch’ у – Kirschner’ у – Pair’ у


способ Тирша – Киршнера – Пайра

1.   Положение больного – как для промежностных операций;


2.   Обезболивание -  наркоз, спинномозговая или перидуральная анестезия;


3.   Иссечь апоневротическую полоску на латеральной поверхности средней трети бедра;
в области подвздошно – берцового тракта;

длина полоски 8 – 10 см, ширина 2 – 3 см;

4.   Выполнить продольные разрезы кожи длиной 1 см спереди и сзади от анального отверстия;


5.   Скрутить жгутом иссеченную полоску апоневроза;


6.   Провести апоневротический жгут от переднего разреза кожи к заднему;
с помощью изогнутого зажима;

проведение вокруг одной стороны заднепроходного отверстия;

7.   Провести апоневротический жгут от заднего разреза кожи к переднему;
вокруг другой стороны заднепроходного отверстия;

8.   Завязать узлом оба конца апоневротической полоски, сшить шелковым швом;
пальцем, введенным в прямую кишку, контролировать степень стягивания 

(плотный охват пальца апоневротическим кольцом);

9.   Наложить шелковые швы на оба  разреза кожи;


Пластическое сужение заднепроходного отверстия по Matti
способ Матти предусматривает  обхват анального отверстия прямой кишки в подкожном канале резиновой полоской или пучком резиновых нитей толщиной 4 – 5 мм;

1.  это не вызывает некрозов и нагноений;

2.  сфинктер приобретает нужную эластичность 

Пластическое сужение заднепроходного отверстия по Вредену
операция дает хорошие результаты;

достигается поворотом (торсией) прямой кишки на 90 ( и больше;

выпадение прямой кишки не превышает 

15 см 

1.   Положение больного -  как для промежностной операции;


2.   Обезболивание – наркоз, спинномозговая или перидуральная анестезия;


3.   Произвести тщательную дезинфекцию кожных покровов области промежности;


4.   Вправить выпавшую часть кишки;   


5.   Нанести циркулярный разрез кожи и подкожной клетчатки вокруг ануса;
на расстоянии 1 см;

6.   Отделить кожный венчик по направлению к стенке кишки до наружного сфинктера;   


7.   Высвободить прямую кишку из рыхлой клетчатки вместе со сфинктером и мышцей, поднимающей заднепроходное отверстие;
освободить мышцу, поднимающую заднепроходное отверстие, сзади до верхних границ, спереди -  до предстательной железы;

отделение прямой кишки у женщин спереди произвести до верхней границы шейки матки;

8.   Захватить кишку за кожный ободок и повернуть вокруг своей оси на 90 (, 180( и 270 (;
угол поворота зависит от степени выпадения кишки; объем сужения при скручивании контролировать пальцем в кишке (просвет пропускает кончик мизинца);

9.   Выполнить тщательный гемостаз;


10.   Наложить глубокие швы на края кишки и мышцы, поднимающей заднепроходное отверстие;
профилактика раскручивания прямой кишки;

отдельные узловые толстым хромированным кетгутом;

11.   Наложить поверхностные швы на кожу и подкожную клетчатку;
отдельные узловые шелком;

Укрепление сфинктера прямой кишки при ее выпадении 

по  Rehn’ у – Delorme – Bier’ у 


способ Рена – Делорма – Бира сочетает в себе резекцию выпавшей части кишки и укрепление растянутого сфинктера 

1.   Положение больного -  как для промежностной операции;


2.   Обезболивание -  наркоз, спинномозговая или перидуральная анестезия;


3.   Выполнить циркулярный разрез на границе кожи и слизистой оболочки ануса;


4.   Захватить край слизистой оболочки, отсепаровать вверх по всей периферии на протяжении выпадающей части кишки;
а )  сохранить мышечный слой;

б )   вытянуть выпадающую часть прямой кишки мышечной оболочкой наружу;

в )  футляр слизистой оболочки свободно свисает;

5.   Наложить гофрирующие швы на мышечную оболочку;
а )   кетгутовыми нитями по длине 

       выпавшего участка;

б )   начало шва -  у сфинктера, 

       окончание шва -  у вершины

       выпавшей части кишки;

6.   Стянуть кетгутовые швы, собрать стенку кишки в один круговой тампон;
расположить мышечный валик (тампон) у сфинктера (функция его подкрепления);

7.   Отсечь цилиндр слизистой оболочки на уровне анального отверстия;
с помощью ножниц;

8.   Наложить швы на края слизистого  цилиндра и разреза кожи;
отдельные узловые кетгутовые;

Укрепление тазового дна при prolapsus recti по Гаген – Торну
метод наиболее разработан в анатомо – физиологическом отношении, малотравматичен, низкий процент рецидивов и осложнений 

1.   Положение больного -  как для промежностных операций;


2.   Обезболивание – наркоз, спинномозговая или перидуральная анестезия;


3.   Выполнить дугообразный разрез кожи и подкожной клетчатки от одного седалищного бугра до другого;
а )  разрез выпуклостью обращен кпереди;

б )  разрез провести через bulbus –urethrae;

4.   Рассечь анально – луковичный шов промежности и глубокую пластинку анально – промежностного апоневроза;
у заднего края глубокой поперечной мышцы промежности;

5.   Развести края расслабленных леваторов, отделить стенку прямой кишки;
появляется нижний край брюшинно – промежностного апоневроза Денонвилье
( Denonvillier ); 

6.   Расслоить брюшинно – промежностный апоневроз на передний и задний листки;
а )   это значительно облегчит отслойку прямой кишки;

б )   устраняется опасность разрыва кишечной стенки;

7.   Отделить прямую кишку кзади;
вместе с задним листком брюшинно – промежностного апоневроза;

дугласов мешок не вскрывать;

8.   Ввести палец в прямую кишку, прошить ее стенку поперечными горизонтальными швами;
прошивать под контролем пальца;

а )   наложить 4 кетгутовых шва;

б )   2 шва из 4  провести через глубокую поперечную мышцу промежности;

9.   Сшить медиальные края разошедшейся мышцы, поднимающей заднепроходное отверстие;
укрепляется передний отдел тазового дна;

10.   Наложить послойные швы на поверхностные слои мягких тканей;


11.   Выполнить второй разрез мягких тканей в форме рогатки ( “ Y “ ):
цель -  укрепить задний отдел тазового дна;

а )   от копчика до анального отверстия;


б )   по обе стороны от анального отверстия;


12.   Обнажить послойно задние края мышцы, поднимающей заднепроходное отверстие, расслоить последние;


13.   Выделить заднюю стенку прямой кишки;
между краями расслоенной мышцы, поднимающей заднепроходное отверстие; 

14.   Наложить горизонтальные швы на отсепарованную стенку прямой кишки;
цель – дополнительно сузить просвет кишки;

15.   Подшить стенку прямой кишки к связкам и надкостнице копчика;
произвести заднюю ректопексию кетгутовыми узловыми швами;

16.   Наложить послойные швы на поверхностные слои мягких тканей;
отдельные узловые кетгутовые;

Укрепление тазового дна 

по Отту – Алферову




1.   Иссечь участок кожи в форме неправильного равнобедренного треугольника;
вершина треугольника обращена к мошонке;

основание треугольника огибает анус на границе слизистой оболочки;

2.   Обнажить и выделить края обоих леваторов и фасции промежности;
тупым путем;

3.   Наложить шелковые швы на края леваторов, сблизить их друг с другом;
на возможно большем протяжении;

4.   Сшить края кожной раны;
отдельные узловые шелковые швы;

Атрезия прямой кишки




1.   Недоразвитие заднепроходного отверстия;
atresia ani;

нет анального впячивания эктодермы, терминальный отдел прямой кишки расположен близко к промежности;

2.   Недоразвитие прямой кишки;
atresia recti;

есть анальное впячивание эктодермы, терминальный отдел прямой кишки расположен высоко;

3.   Недоразвитие заднепроходного отверстия и прямой кишки;
atresia ani  et  recti;

нет анального впячивания эктодермы, терминальный отдел прямой кишки расположен высоко;

Промежностная проктопластика 

по Stoune


метод Стоуна применяется при вестибулярной атрезии заднепроходного отверстия (не более 1,5 – 2 см от ануса) 

1.   Противопоказания – высокая атрезия прямой кишки, свищевая форма атрезии с соустьем в мочевую систему;


2.   Положение больного – на спине, под тазовым отделом валик, ноги подняты, разведены и фиксированы;
у новорожденных и грудных детей ноги подвесить ватно – марлевыми фиксаторами к дуге, у детей старшего возраста использовать ногодержатели;

3.   Обезболивание – наркоз, перидуральная анестезия;


4.   Ввести через уретру катетер в мочевой пузырь;
контроль сохранения целостности уретры;

5.   Выполнить разрез кожи вдоль кожного валика по проекции заднепроходного отверстия;
длина 3 – 3,5 см;

6.   Произвести гемостаз;
взять кровоточащие сосуды на зажимы;

7.   Определить расположение наружного сфинктера прямой   кишки;
с помощью механического раздражения;

8. Развести мягкие ткани в центре наружного сфинктера, обнаружить слепой конец атрезированной 

       кишки;
тупым путем с помощью кровоостанавливающего зажима на глубину 2 – 3 см;

слепой конец кишки в виде темного пузыря, наполненного меконием;

9.   Наложить зажим на слепой конец прямой кишки, мобилизовать ее заднюю стенку вдоль крестца до мыса;
тупым путем с помощью инструмента и пальца руки;

производить постоянную тракцию кишки вниз;

10.   Мобилизовать боковые стенки прямой кишки;
тупым путем;

11.   Мобилизовать переднюю стенку прямой кишки;
постоянный ориентир на уретральный катетер -  профилактика повреждения уретры и прямой кишки в случае наличия ректо – уретрального свища;

12.   Вывести в рану прямую кишку через аноректальный канал и наружный сфинктер, вскрыть просвет;
образовать избыток кишки длиной 

4 – 5 см;

удалить стерильный меконий;

13.   Фиксировать низведенную кишку к мышцам тазового дна;
провести через кожу П-образные шелковые швы № 4;

14.   Отсечь избыток кишки на 7 – 9 день после операции;
это предупредит загрязнение области швов;

15.   Фиксировать края кишки к коже по окружности;
узловые кетгутовые швы № 3;

Интраректальная брюшно – промежностная проктопластика 

по Romualdi


метод Ромуальди выполняют при высокой атрезии прямой кишки 

(более 2 см от кожной складки) и свищевых формах в мочевую систему;

1.   Положение больного – на спине, под тазом валик, ноги подняты, разведены и фиксированы;


2.   Обезболивание – наркоз, перидуральная анестезия;


3.   Ввести катетер через уретру в мочевой пузырь;
контроль сохранения целостности уретры;

4.   Выполнить разрез кожи вдоль кожного валика по проекции заднепроходного отверстия;
длина 3 – 3,5 см;

5.   Произвести гемостаз;
взять кровоточащие сосуды на зажимы;

Определить расположение наружного сфинктера прямой кишки;
с помощью механического раздражения;

7.   Мобилизовать дистальный конец аноректального канала, провести ревизию на глубину 2 – 3 см;
с помощью пальца;

слепой конец часто обнаружить не удается;

8.   Произвести срединную лапаротомию, послойно вскрыть полость брюшины;
от уровня пупка ( слева ) до лонного сочленения;

9.   Ввести марлевые салфетки с теплым физраствором в верхние отделы и правую половину брюшной 

       полости;
это предупредит эвентрацию тонкой кишки;

10.  Вывести в рану и осмотреть 

         S – образную кишку;
атрезированный ее конец находится за передней складкой брюшины;

11.   Наметить цветными лигатурами уровень резекции S – образной кишки;
с расчетом свободного расположения низведенной кишки в аноректальном канале и избытка в 4 – 5 см;

12.   Перевязать и пересечь сосуды брыжейки резецируемой петли кишки;
с помощью кровоостанавливающих зажимов и шелковых лигатур;

13.   Мобилизовать вышележащий отдел толстой кишки, подтянуть книзу ;
длина кишки должна соответствовать длине аноректального канала;

14.   Пересечь бессосудистую часть брыжейки мобилизованной кишки в поперечном направлении;
это приведет к дополнительной мобилизации;

15.   Инфильтрировать стенку толстой кишки по окружности 0,25% раствором новокаина;
на уровне 3 см над переходной складкой брюшины;

16.   Рассечь серозно – мышечный слой циркулярно в области инфильтрации новокаином;
до слизистого цилиндра;

17.   Наложить 4 – 6  П-образных кетгутовых швов – держалок на дистальный отдел кишки;
это облегчит выделение слизистого цилиндра;

18.   Отделить слизистую оболочку на всем протяжении дистального отдела кишки;
до уровня перехода кишки в соустье с мочевой системой;

19.   Перевязать свищевой ход;
максимально дистальнее;

 крепкая шелковая лигатура;

20.   Наложить две шелковые лигатуры на дистальный отдел серозно – мышечного цилиндра прямой кишки, пересечь между ними  кишку;
тотчас проксимальнее перевязки свищевого хода;

21.   Провести пальцевое исследование аноректального канала;
со стороны брюшной полости;

пройти через лобково – копчиковую связку ближе к мочевому пузырю;

22.   Провести в дистальный  отдел аноректального канала зажим Микулича, расслоить ткани;
вводить со стороны промежности;

ориентир на палец со стороны брюшной полости;

цель – соединить оба конца канала;

23.   Пересечь и удалить резецируемый отдел толстой кишки вместе со слизистым цилиндром аноректального канала;
наложить лигатуру на конец слизистого цилиндра мобилизованной кишки;

24.   Захватить лигатуру мобилизованного отдела толстой кишки, провести кишку через аноректальный канал;
с помощью зажима Микулича;

область свища надежно прикрывается здоровой стенкой низведенной кишки;

а )   не допускать перекрута кишки по оси;

б )   расположить брыжеечную часть кишки на задней стенке аноректального канала;

25.   Подшить переходную складку брюшины к серозной оболочке низведенной кишки;
узловые шелковые швы;

26.   Восстановить послойное строение брюшной стенки;
отдельные узловые швы кетгутом и шелком;

27.   Фиксировать низведенную кишку к мышцам тазового дна;
П – образные шелковые швы с прошиванием кожи; 

оставить избыток кишки 4 – 5 см;

28.   Отсечь ступенчато избыток кишки через

         3 недели:

а )   серозно – мышечный слой у края  

        кожи;

б )   слизистый цилиндр – на 0,3 – 0,4 см 

       дистальнее;


29.   Фиксировать края кишки к коже по окружности;   


30.   Производить ежедневное бужирование заднепроходного отверстия;
начало через 12 – 14 дней с помощью пальца и бужа Гегара ( 2 – 3 раза в день), курс 6 месяцев (через день);

Операции при раке прямой кишки



Оперативные доступы для обнажения и удаления опухоли прямой кишки




1.   Per  vias  naturales;
частичное иссечение слизистой оболочки вместе с опухолью;

выполняют при небольших и подвижных 

(на ножке) опухолях анального отдела; имеет ограниченное применение;

2.   Промежностные;
выполняют при ограниченных анальных раках;

3.   Влагалищные;
выполняют через заднюю стенку влагалища;

4.   Крестцовые ( задние ):


а )   латеральные;
иссечение правой или левой боковой массы крестца;

б )   билатеральные;
иссечение боковых масс крестца справа и слева;

в )   верхушечные;
резекция крестца ниже IV крестцового отверстия;

г )   поперечные;
резекция крестца выше IV крестцового отверстия;

5.   Комбинированные:


а )   брюшинно – инвагинационные;


б )   брюшинно – промежностные; 
1.  экстирпация кишки;

2.  ампутация кишки;

3.   резекция кишки;

в )   брюшинно – крестцовые;


Брюшинно – промежностная экстирпация прямой кишки:
удаление всей кишки с анальным отделом и анальным сфинктером;

выполняют при поражении дистального отдела кишки (ниже  6  см от анального отверстия);

а )   одномоментная экстирпация;
удаление кишки сочетают с формированием противоестественного одноствольного заднего прохода из сигмовидной кишки;

б )   двухмоментная экстирпация;
предполагает формирование противоестественного двуствольного  заднего прохода из сигмовидной кишки 

(  I момент );

 через 2 недели – удаление прямой кишки, формирование одноствольного заднего прохода из сигмовидной кишки  

( II момент ); 

Брюшинно – промежностная резекция прямой кишки
удаление прямой кишки с частью сигмовидной, сохранение анального сфинктера;

выполняют при высоком поражении кишки (выше 6 см от анального отверстия);

Брюшинно – промежностная ампутация прямой кишки
удаление дистального отдела части прямой кишки вместе с наружным сфинктером;

Одномоментная брюшинно – промежностная экстирпация прямой кишки




1.   Положение больного – по Тренделенбургу;


2.   Обезболивание -  наркоз или спинномозговая анестезия;


Внутрибрюшинный этап



3.   Выполнить нижнюю срединную лапаротомию, произвести гемостаз;
объем операции определить после:

а )   осмотра локализации опухоли;

б )   установления отношения опухоли к окружающим тканям;

в )   выяснения наличия метастазов;

4.   Отвести петли тонкой кишки вверх и вправо, извлечь сигмовидную кишку в рану, расправить ее брыжейку;
отведение с помощью кишечных зеркал и брюшных леваторов;

5.   Перевязать и пересечь верхнюю геморроидальную артерию 

      (артерии) между двумя лигатурами;
выше места впадения непарной сигмовидной артерии, на 4 см выше и слева от мыса таза;

6.   Продолжить разрез брыжейки вдоль хода сигмовидной артерии;
это позволит низвести сигмовидную кишку книзу на 10 – 20 см без значительного натяжения;

7.   Рассечь брюшину с двух сторон вдоль ампулы прямой кишки, соединить разрезы внизу впереди кишки;
боковые разрезы соединять в месте перехода кишки в забрюшинный отдел;

8.   Отслоить кишку с клетчаткой и лимфатическими узлами от крестца и боковых стенок таза;
с помощью пальцев;

9.   Отслоить кишку от мочевого пузыря, простаты и семенных пузырьков 

       (у мужчин), от шейки матки и влагалища (у женщин);
с помощью пальцев внизу и спереди кишки;

10.   Рассечь брыжейку сигмовидной кишки в месте резекции;
перевязать и пересечь краевую артерию в брыжейке;

11.   Наложить два кисетных шва на сигмовидную кишку на месте резекции;
циркулярно по периметру кишки на 

1,5 см по обе стороны от линии разреза;

12.   Рассечь сигмовидную кишку, погрузить культи в кисетные швы;
между двумя раздавливающими жомами;

13.   Погрузить дистальную культю с ампулой прямой кишки в малый таз, сшить над культей рассеченную брюшину;
экстраперитонизация культи;

частые кетгутовые узловые швы;

14.   Выполнить послойный разрез мягких тканей в левой подвздошно –паховой области, произвести гемостаз;
этап формирования противоестественного заднего прохода;

параллельно паховой связке на 4 см выше ее, длина 7 – 8 см;

15.   Подшить края париетальной брюшины раны к коже по всему периметру;
узловые швы полиамидной нитью с шагом 0,5 – 0,7 см;

профилактика флегмоны подкожной жировой клетчатки;

16.   Извлечь в подвздошную рану проксимальную культю сигмовидной кишки;
использовать срединный лапаротомный разрез;

17.   Подшить серозный покров культи кишки к париетальной брюшине по всему периметру;
а )   культя кишки выстоит над поверхностью кожи на 4 см;

б )   узловые швы полиамидной нитью с шагом 0,5 – 0,7 см (профилактика перитонита и случайного ущемления выпавшей петли тонкой кишки);

      формируется сигмовидный свищ

      “одностволка “;

18.   Наложить послойные швы на срединную лапаротомную рану;
париетальная брюшина – непрерывные кетгутовые;

белая линия живота – узловые отдельные шелковые;

подкожная жировая клетчатка -  отдельные узловые кетгутовые;

кожа – отдельные узловые шелком;

19.   Ввести катетер через уретру в мочевой пузырь;
контроль своих действий на этапе промежностного выделения прямой кишки;

Промежностный этап



20.   Наложить круговой подкожный шов на анальное отверстие, туго затянуть;
использовать толстый кетгут;

21.   Выполнить циркулярный разрез кожи и подкожной клетчатки вокруг ануса;
на расстоянии 2 – 3 см;

22.   Отсепаровать медиальные края кожного разреза к центру ануса, сшить друг с другом;
герметично замкнуть полость прямой кишки, отграничить операционное поле  от кишечного содержимого;

длинные концы нитей не срезать, использовать для фиксации и извлечения кишки;

23. Произвести два продольных разреза, 

        дополняющих циркулярный:

а )   задний срединный до копчика;

б )   передний срединный 5 см;
                 произвести гемостаз;

24.   Рассечь поверхностную фасцию, обнажить задний край луковично – пещеристой мышцы, отделить его от наружного сфинктера ануса;
рана углубляется по направлению кверху;

25.   Выделить задний край глубокой поперечной мышцы промежности;
осторожно обойти луковицу уретры;

контролировать свои действия положением катетера;

26.   Рассечь анально – промежностный апоневроз, обнажить передне – медиальные края мышцы, поднимающей заднепроходное отверстие;
обнажается передняя стенка прямой кишки;

27.   Натянуть прямую кишку за лигатуры в правую сторону, выделить наружный сфинктер, отсепаровать к прямой кишке;
это обеспечит послойное вхождение в седалищно – прямокишечную клетчатку слева;

препаровка обнажит нижние прямокишечные сосуды;

28.   Перевязать и пересечь нижние прямокишечные сосуды;
между двумя лигатурами;

29.   Выделить кишечную стенку до нижней поверхности мышцы, поднимающей заднепроходное отверстие;
а )   держать направление параллельно кишечной стенке;

б )   движение производить экстрафасциально;

30.   Натянуть обнаженный край мышцы, поднимающей заднепроходное отверстие, пересечь его на расстоянии 2 см от края сфинктера;
путем умеренного низведения прямой кишки;

31.   Выполнить идентичные действия справа;


32.  Натянуть прямую кишку за лигатуры кпереди, рассечь анально – копчиковую связку;
начало выделения задней стенки прямой кишки;

33.   Войти в слой рыхлой клетчатки между кишечной стенкой и копчиком, обнажить задние края мышцы, поднимающей заднепроходное отверстие;
с помощью пальцев и замкнутых ножниц Купера;

выполнять действия экстрафасциально;

34.   Рассечь задние края мышцы, поднимающей заднепроходное отверстие;
соединить боковые разрезы мышцы между собой;

прямая кишка становится подвижной и легко низводится;

35.  Обнажить, перевязать и пересечь средние прямокишечные сосуды справа и слева;
у верхней поверхности обоих леваторов;

36.   Удалить за лигатуры прямую кишку, произвести тщательный гемостаз в ране;


37.   Наложить швы на отсеченные края мышцы, поднимающей заднепроходное отверстие;
отдельные узловые кетгутовые;

38.   Ввести резиновые выпускники в клетчатку седалищно – прямокишечной ямки;
по два с каждой стороны на 48 – 72 часа;

39.   Наложить швы на луковично – пещеристую мышцу и анально – копчиковую связку;
отдельные узловые кетгутовые;

40.   Наложить швы на кожу до 

         дренажей;
отдельные узловые шелком;

41. Иссечь слепую культю сигмовидной кишки над линией кожных швов 

на 0,3 – 0,5 см;
через несколько дней после удаления прямой кишки;

открывается просвет “ одностволки “;

Одномоментная брюшинно – промежностная резекция прямой кишки




1.   Положение больного -  по Тренделенбургу;


2.   Обезболивание -  наркоз или спинномозговая анестезия;


Внутрибрюшинный этап




3.   Выполнить нижнюю срединную лапаротомию, произвести гемостаз;


4.   Отвести петли тонкой кишки вверх и вправо, извлечь сигмовидную кишку в рану, расправить ее брыжейку;
отведение с помощью кишечных зеркал и брюшных леваторов;

5.   Перевязать и пересечь верхнюю 

      геморроидальную артерию 

      (артерии) между двумя лигатурами;
выше места впадения непарной сигмовидной артерии, на 4 см выше и слева от мыса  таза; 

исключить повреждение мочеточника;

6.   Продолжить разрез брыжейки вдоль хода сигмовидной артерии;
это позволит низвести сигмовидную кишку книзу на 10 – 20 см без значительного натяжения;

7.   Рассечь брюшину с двух сторон вдоль ампулы прямой кишки, соединить разрезы внизу впереди кишки;
боковые разрезы соединять в месте перехода кишки в забрюшинный отдел;

8.   Отслоить ампулу прямой кишки с опухолью, клетчаткой и лимфатическими узлами от крестца и боковых стенок таза;
с помощью пальцев кисти;

исключить повреждение мочеточника;

9.   Отслоить кишку от мочевого пузыря, 

       простаты и семенных пузырьков 

       (у мужчин), от шейки матки и влагалища (у женщин);
с помощью пальцев кисти внизу и впереди кишки;

10.   Наложить послойные швы на срединную лапаротомную рану;


11.   Ввести катетер в уретру через мочевой пузырь;
контроль действий на этапе промежностного выделения прямой кишки;

Промежностный этап операции




12.   Ввести в анус указательные пальцы обеих рук, растянуть его в стороны;
медленная, осторожная, но настойчивая тракция по направлению к обоим седалищным буграм;

13.   Рассечь циркулярно слизистую оболочку заднего прохода;
на границе с кожей;

14.   Отсепаровать слизистую оболочку в виде цилиндра на 4 см кверху ;
наружный сфинктер кишки не затрагивать;

15.   Нанести полулунный разрез кожи и подкожной клетчатки впереди копчика;


16.   Отслоить анальный отдел прямой кишки от копчика, войти в слой рыхлой клетчатки;   
с помощью пальца и замкнутых ножниц Купера ;

17.   Пересечь циркулярно мышечную оболочку прямой кишки;
по верхней границе отсепарованного слизистого цилиндра;

это освободит кишку от связи с окружающими тканями;

18.   Извлечь наружу через заднепроходной жом и аноректальный канал мобилизованную часть прямой и сигмовидной кишок;
путем тракции за слизистый цилиндр;

19.   Произвести резекцию низведенной кишки в пределах здоровых тканей;
отсечь кишку на уровне кожи;

20.   Подшить проксимальный конец кишки к краю слизистой оболочки заднего прохода;
узловые кетгутовые швы;

21.   Ввести дренаж в клетчатку седалищно – прямокишечной ямки, наложить швы на кожную рану;
на 48 – 72 часа;

отдельные узловые шелком;

22.   Ввести газоотводную трубку, обернутую марлей;
марлю смазать вазелиновым маслом;

Операции на матке, влагалище, влагалищной части шейки матки

Хирургическое лечение свищей

АЛГОРИТМ ДЕЙСТВИЯ
ПРИМЕЧАНИЯ



Энуклеация фиброматозных узлов
оперативное лечение при фибромиоме выполняют при:

а )  быстром росте опухоли;

б )  длительном маточном кровотечении;

в )   дизурических расстройствах;

г )   болевом синдроме;

д )   в молодом возрасте;

1.   Выполнить нижний поперечный (дугообразный)  надлобковый разрез мягких тканей по Пфанненштилю;
на 4 см над симфизом и параллельно лобковым костям с вертикальным разведением волокон прямой мышцы живота;

2.   Произвести гемостаз;


3.   Подшить края париетальной брюшины к краям кожи;
отдельные редкие узловые шелковые швы;

4.   Подтянуть матку к брюшной ране, фиксировать в удобном положении;
использовать лигатуры – держалки или пулевые щипцы;

5.   Рассечь широко капсулу над узлом, захватить и подтянуть узел на поверхность матки;
с помощью пулевых щипцов, зажима Кохера или штопора;

6.   Отсепаровать узел и извлечь наружу;
острым и тупым путем;

исключить излишнюю травму окружающих тканей;

при кесаревом сечении удалять только поверхностные фиброматозные узлы 

(опасность проникновения в полость матки и начала инфекции);

7.   Ушить ложе узла швами в 2 – 3 этажа:
зависит от величины узла и глубины раны; узловые кетгутовые швы;

а )   мышечно – мышечный;
исключить проникновение лигатур через слизистую оболочку 

(опасность формирования внутреннего

 эндометриоза);

б )   мышечно – серозный;


в )   серо – серозный;


8.   Ушить брюшную стенку послойно наглухо;
отдельные узловые кетгутовые и шелковые швы;

Дефундация ( резекция ) матки   


выполняют редко при множественных фиброматозных узлах дна матки 

1.   Выполнить нижний поперечный (дугообразный)  надлобковый разрез мягких тканей по Пфанненштилю;
на 4 см над симфизом и параллельно лобковым костям с вертикальным разведением волокон прямой мышцы живота;

2.   Произвести гемостаз;


3.   Подшить края париетальной брюшины к краям кожи;
отдельные редкие узловые шелковые швы;

4.   Подтянуть матку к брюшной ране, фиксировать в удобном положении;
использовать лигатуры - держалки или пулевые щипцы;

5.   Наложить кровоостанавливающие зажимы на круглые связки матки и собственные связки яичника с маточными концами труб;
зажимы с обеих сторон от тела матки;

6.   Рассечь связки и трубы между зажимами, лигировать центральные концы;
кетгутовая нить; 

7.   Отслоить вниз центральные концы труб и пересеченных связок;
до уровня предполагаемой резекции дна матки и стволов маточных артерий;

8.   Выделить, пересечь и лигировать маточные артерии;
у ребер матки;

исключить ранение мочеточника (последний снизу и сзади);

9. Отсечь дно матки по подготовленной

       границе;
с помощью скальпеля;

спереди и сзади иссечение клиновидное - это облегчит совмещение раневых поверхностей;

10. Наложить первый ряд мышечно – 

        мышечных швов;
отдельные узловые кетгутовые;

исключить проникновение лигатур через слизистую оболочку 

( опасность формирования внутреннего эндометриоза );

11.   Подтянуть концы лигированных связок и труб к углам маточной раны, ввести в просвет раны, закрепить швами;


12.   Наложить серозно - мышечный 

         (второй ряд) и серо - серозный 

         (третий ряд) швов на рану матки;
узловые кетгутовые швы;

13.   Ушить брюшную стенку послойно наглухо;
отдельные узловые  кетгутовые и шелковые швы;

Надвлагалищная ампутация матки

( гистеротомия )


может сочетаться с удалением придатков или без удаления 

1.   Выполнить послойный надлобковый поперечный разрез передней брюшной стенки  по Czerny;
разрез Черни обеспечивает широкий и свободный доступ к органам малого 

таза;

длина разреза 10 - 12 см, на 5 - 6 см выше лонного сочленения;

2.    Произвести гемостаз;


3.   Подшить края париетальной брюшины к краям кожи;
отдельные редкие узловые шелковые швы;

4.   Произвести ревизию органов брюшной полости, отграничить петли кишки и большой сальник от органов малого таза;
с помощью теплой марлевой салфетки, закрепленной на операционном белье;

5.   Захватить дно матки, подтянуть орган к брюшной ране;
с помощью пулевых щипцов, штопора или провизорной лигатуры;

6.   Наложить кровоостанавливающие зажимы на круглые связки матки и собственные связки яичника с маточными концами труб;
зажимы с обеих сторон от тела матки;

7.   Рассечь связки и трубы между зажимами, лигировать центральные концы;
кетгутовая нить;

8.   Развести за лигатуры рассеченные круглые связки, рассечь брюшину по образовавшейся переходной

         складке;
рассекать по передней поверхности тела матки;

9.    Отвести книзу нижний край рассеченной брюшины вместе с мочевым пузырем;
тупым путем с помощью тупфера;

10.   Освободить область внутреннего зева матки;
путем отведения тканей параметрия;

11.   Рассечь брюшину на задней поверхности матки, отсепаровать книзу;
разрез брюшины соединить с культями собственных связок яичников;

12.   Пережать и пересечь маточные сосуды, лигировать;
на уровне внутреннего зева ближе к шейке матки;

использовать прочный кетгут;

концы сосудов оставить длинными;

исключить ранение мочеточника;

13.   Отсечь тело матки на уровне внутреннего зева;
выше лигированных маточных сосудов;

14.   Захватить и подтянуть культю шейки кверху, смазать шеечный канал культи 10%  настойкой йода;
использовать пулевые щипцы;

15.   Наложить первый ряд швов над  областью шеечного канала;
отдельные узловые кетгутовые;

16.   Подтянуть к углам культи шейки и погрузить в рану концы лигированных маточных сосудов;
фиксировать дополнительными лигатурами без натяжения; 

это предупредит соскальзывание лигатур и кровотечение; 

17.   Наложить второй ряд швов на культю шейки;
по краям от первого ряда швов;

отдельные узловые кетгутовые;

18.   Сшить задний и передний листки серозной оболочки матки;
перитонизация культи шейки;

непрерывный кетгутовый шов;

19.   Погрузить культи придатков между листками широкой связки;


20.   Произвести туалет брюшной полости;


21.   Ушить брюшную стенку послойно наглухо;
отдельные узловые кетгутовые и шелковые швы;

Экстирпация матки

( гистерэктомия )
выполняют при раке матки, фибромиоме с низким расположением узлов, при сочетании фибромиомы с хирургическими заболеваниями шейки матки 

1.   Выполнить послойный надлобковый поперечный разрез передней брюшной стенки по Czerny;
разрез Черни обеспечивает широкий и свободный доступ к  органам малого таза;

длина разреза 10 - 12 см, на 5 - 6 см выше лонного сочленения;

2.   Произвести гемостаз;


3.   Подшить края париетальной брюшины к краям кожи;
отдельные редкие узловые шелковые швы;

4.   Произвести ревизию органов брюшной полости, отграничить петли кишки и большой сальник от органов малого таза;
с помощью теплой марлевой салфетки, закрепленной на операционном белье;

5.   Захватить дно матки, подтянуть орган к брюшной ране;
с помощью пулевых щипцов, штопора или провизорной лигатуры;

6.   Наложить кровоостанавливающие зажимы на круглые связки матки и собственные связки яичника с маточными концами труб;
зажимы с обеих сторон от тела матки;

7.   Рассечь связки и трубы между зажимами, лигировать центральные концы;
кетгутовая нить;

8.   Развести за лигатуры рассеченные круглые связки, рассечь брюшину по образовавшейся переходной складке;
рассекать по передней поверхности тела матки;

9.   Отслоить мочевой пузырь с рассеченной брюшиной книзу до уровня переднего свода влагалища;
тупым и острым путем;

10.   Пережать, пересечь и лигировать маточные сосуды;
ниже уровня внутреннего зева;

11.   Пересечь и лигировать обе крестцово - маточные связки;
исключить ранение мочеточника;

12.   Освободить от окружающих тканей нижние отделы матки;
ткани отслаивать книзу за пределы шейки матки;

13.   Вскрыть переднюю стенку влагалища в области переднего свода;
ниже уровня влагалищной части шейки матки (определить пальпаторно);

рассечение с помощью скальпеля;

14.   Ввести узкую марлевую полоску в разрез свода влагалища со стороны брюшной раны;
полоску пропитать настойкой йода 

(профилактика инфицирования);

15.   Захватить влагалищную часть шейки матки пулевыми щипцами;
это упростит наложение зажимов на своды влагалища;

16.   Наложить зажимы на боковые, далее на заднюю стенки влагалища;
по мере подтягивания шейки матки 

кверху;

на каждую стенку влагалища - отдельный зажим;

исключить ранение мочеточника;

17.   Пересечь своды влагалища вкруговую до полного отделения матки
а )   контролировать положение лигированных маточных сосудов 

      (исключить их ранение ниже перевязки);

б )   рассекать своды ближе к шейке матки;

в )   рассечение сводов производить над зажимами;

18.   Обшить зажимы по краям стенок ,,,,влагалища, завязать швы, взять лигатуры от сводов на зажимы;
отдельные кетгутовые швы;

завязывание сузит просвет влагалища;

19.   Сформировать культю влагалища:


а )   сшить переднюю и заднюю стенки влагалища между собой, подтянуть  к ним боковые стенки;
1.   стенки сопоставлять с помощью лигатур;

2.   выполнить при отсутствии гематомы в параметрии и признаков инфицирования;

б )   подшить переднюю и заднюю стенки влагалища к соответствующим листкам брюшины;
1.   просвет влагалища остается открытым, выполняет роль бестампонного дренирования при наличии гематомы или признаков инфицирования;

2.   исключается сообщение влагалища с предпузырным и прямокишечным отделами параметрия;

20.   Наложить шов на передний и задний листки брюшины;
экстраперитонизация культи 

влагалища;

непрерывный кетгутовый шов;

включить влагалищные швы в шов брюшины;

21.   Произвести туалет брюшной полости;


22.   Ушить брюшную стенку послойно наглухо;
отдельные узловые кетгутовые и шелковые швы;

Удаление кист больших желез преддверия влагалища


заболевание носит ретенционный характер  

1.   Рассечь истонченную кожу в продольном направлении;
на максимально выпуклом участке;

длина разреза соответствует величине кисты;

2.   Захватить и развести в стороны края разреза;
с помощью  зажимов;

3.   Вылущить кисту из ложа без вскрытия ее полости, произвести гемостаз;
тупым и частично острым путем до задней стенки;

4.   Пережать, пересечь и лигировать связующие ткани ножки задней поверхности кисты;
это предупредит обильное кровотечение;

5.  Ушить рану ложа кисты в 2 - 3 этажа;
тонкие узловые отдельные кетгутовые швы;

6.   Наложить швы на кожу;
отдельные узловые шелковые;

Пункция заднего свода влагалища
цель - дифференциальная диагностика между нарушенной внематочной беременностью и воспалительными заболеваниями;

1.   Положение больной - по Тренделенбургу;


2.   Раскрыть широко влагалище, захватить заднюю губу шейки матки, приподнять кверху;
с помощью зеркал; захват пулевыми щипцами;

открывается доступ к заднему своду;

3.   Захватить слизитую оболочку заднего свода длинным зажимом;
это упростит пункцию;

4.   Произвести прокол свода на вершине выпуклого участка, получить искомое содержимое;
с помощью длинной широкопросветной иглы, соединенной со шприцом;

чувство  “ провала “ иглы через 4 - 5 мм;

Задняя кольпотомия


выполняют при наличии гнойного экссудата, крови при пункции заднего свода влагалища

1.   Положение больной - по Тренделенбургу;


2.   Раскрыть широко влагалище, захватить заднюю губу шейки матки, приподнять кверху;
с помощью зеркал; захват пулевыми щипцами;

открывается доступ к заднему своду;

3.   Рассечь ткани свода в поперечном направлении;
с помощью остроконечного скальпеля;

ширина разреза до 1,5 см;

4.   Ввести дренажную трубку в кольпотомическое отверстие;
а )  установить перекладину конца дренажной трубки за кольпотомическое отверстие 

      (фиксация в гнойной полости);

б )   фиксировать марлевый тампон к влагалищной части трубки 

       (профилактика погружения трубки в брюшную полость);

в )   в случае кровотечения - тугое марлевое тампонирование влагалища на несколько часов;

Зондирование и расширение шеечного канала  при его атрезии


окклюзия канала возникает в результате выскабливания слизистой оболочки шеечного канала или полости матки

1.  Уточнить положение матки в малом тазу, ее размеры, форму, плотность;


2.   Раскрыть широко влагалище, обработать спиртом и йодной 

      настойкой;
раскрытие с помощью зеркал;

3.   Захватить обе губы зева, подтянуть шейку матки к половой щели;
с помощью пулевых щипцов без излишнего натяжения;

4.   Обработать шеечный канал спиртом и йодной настойкой на протяжении проходимости;
с помощью зонда Плейфера;

5.   Произвести зондирование канала маточным зондом, проникнуть в полость матки;
а )   учитывать положение матки;

б )   использовать плоское заднее 

       зеркало Фрича;

в )   производить легкие поступательные

        движения зонда;

6.   Расширить шеечный канал;
в случае сужения канала на значительном протяжении;

использовать дилататоры Гегара;

Диатермокоагуляция шейки матки
выполняют при эрозии или эрозированном эктропионе слизистой оболочки шеечного канала на 3 - 4 день после окончания менструации 

1.   Положение больной - по Тренделенбургу;
положение для влагалищных операций;

2.   Фиксировать к поверхности бедра неактивный электрод;
через увлажненную марлевую

прокладку;

3.   Раскрыть широко влагалище;
с помощью переднего, заднего и боковых зеркал;

4.   Обработать спиртом и высушить тампоном слизистую оболочку влагалища, шейки матки и шеечного канала;


5.   Коагулировать измененную поверхность шейки матки;
с помощью активного электрода;

до образования равномерного струпа;

6.   Обработать ожоговую поверхность 

      5 - 10% раствором перманганата калия;
периодичность обработки раствором 

1 - 3 дня до полного отторжения струпа;

Удаление слизистого полипа шеечного канала


следует дифференцировать с полипом, спустившимся из полости матки;

имеет ножку и богатую сосудистую сеть;

1.   Положение больной -  по Тренделенбургу;


2.   Раскрыть широко влагалище;
с помощью переднего, заднего и боковых зеркал;

3.   Обработать влагалище и шеечный канал спиртом;


4.   Захватить полип за ножку, удалить путем перекрута;
прием удаления целесообразен, предупреждает кровотечение из ложа;

5.   Обработать ложе полипа йодной настойкой;
выскабливание кюреткой не производить (опасность инфицирования тканей в глубину);

Удаление фиброзного полипа шейки 

из полости матки 


расположены чаще вблизи наружного зева, могут иметь маточное происхождение 

1.   Положение больной -  по Тренделенбургу;


2.   Раскрыть широко влагалище;
с помощью переднего, заднего и боковых зеркал;

3.   Обработать влагалище и шеечный канал спиртом;


4.   Рассечь овальным разрезом слизистую оболочку передней стенки влагалища;
на близком расстоянии от наружного зева;

5.   Отсепаровать рассеченную слизистую оболочку с мочевым пузырем кверху;
тупым путем с помощью тупфера;

6.   Рассечь влагалищную часть шейки матки по передней стенке;
на высоту, достаточную для подхода к ножке полипа;

7.   Захватить нижний полюс рождающегося узла, подтянуть кнаружи;


8.   Надсечь циркулярно капсулу узла у основания ножки;
с помощью остроконечного скальпеля;

9.   Истончить ножку узла, подготовить к отделению;
тупым путем с помощью тонкого тугого тупфера;

10.   Перетянуть ножку узла, узел отсечь;
с помощью кетгутовой лигатуры;

11.   Наложить швы на рану шейки

        матки;
отдельные узловые кетгутовые на всю глубину раны;

12.   Установить отсепарованный лоскут слизистой оболочки влагалища в первоначальное положение, закрепить швами;
отдельные узловые кетгутовые;


при кровотечении тампонировать полость матки на 2 часа или полость влагалища на 10 часов;

Ушивание разрывов шейки матки 

по  Emmet’ у


способ Эммета выполняют при старых боковых разрывах шейки матки 

1.   Положение больной - по Тренделенбургу;
положение для влагалищных операций;

2.   Раскрыть широко влагалище, обработать его и шеечный канал спиртом, йодной настойкой;
с помощью переднего, заднего и боковых зеркал;

3.   Захватить шейку матки за обе губы и подтянуть к половой щели;
с помощью пулевых щипцов;

4.   Иссечь края старого разрыва шейки;
с помощью остроконечного скальпеля;

тщательное иссечение в области угла разрыва;

максимально сохранить ткани шейки матки;

5.   Сблизить освеженные края раны шейки одиночными швами;
узловые кетгутовые;

сформировать наружный зев матки;

6.   Наложить швы на боковые отделы слизистой оболочки шейки;
отдельные узловые кетгутовые;

7.   Произвести туалет операционного поля, снять пулевые щипцы, удалить зеркала;


8.   Установить матку в первоначальное положение;


Диатермоэксцизия шейки матки


выполняют при поражении тканей шеечного канала матки 

1.   Положение больной - по Тренделенбургу;


2.   Фиксировать неактивный электрод на влажной прокладке к бедру;


3.   Раскрыть широко влагалище, обработать его и шеечный канал спиртом, йодной настойкой;
раскрытие с помощью зеркал;

4.   Захватить шейку матки за обе губы, подтянуть к половой щели;
с помощью пулевых щипцов;

5.   Отграничить шейку матки резиновой манжеткой или длинными и плоскими леваторами;
это предохранит стенки влагалища от случайных ожогов;

6.   Снять пулевые щипцы, ввести в наружный зев стержень электроножа, включить ток;


7.   Погрузить (врезать) струну электроножа в ткани шейки;
до границы здоровой и пораженной части шейки матки;

8.   Произвести вращение активного электрода (стержня) по кругу;
до завершения ампутации внутренней части шейки;

9. Извлечь иссеченную часть шейки, обработать раневую поверхность 

      5 - 10% раствором перманганата калия;


10.   Удалить резиновую манжетку, сменить электронож на наконечник - коагулятор в форме оливы или шарика;
установить работу аппарата диатермии на режим коагуляции; 

11.   Произвести дополнительное коагулирование раневой поверхности шейки;


12.   Обработать коагулированную поверхность шейки в течение 7 - 10 дней;
5 - 10% раствором перманганата калия 

1 раз в день через 2 - 3 дня до отторжения струпа;

Ампутация шейки матки 

по Sturmdorf’ у
способ Штурмдорфа применяют при разрывах шейки матки, рецидивирующих эктропионах, значительном удлинении и деформации шейки 

1.   Положение больной - по Тренделенбургу;
положение для влагалищных операций;

2.   Раскрыть широко влагалище, обработать его и шеечный канал спиртом, йодной настойкой;
с помощью переднего, заднего и боковых зеркал;

3.   Захватить шейку матки за обе губы и подтянуть к половой щели;
с помощью пулевых щипцов;

4.   Ввести металлический катетер в мочевой пузырь;
это уточнит его расположение по отношению к шейке матки;

5.   Произвести круговое рассечение слизистой оболочки влагалища вокруг шейки матки;
с помощью острого скальпеля в пределах здоровых тканей;

6.   Отсепаровать лоскут слизистой оболочки кверху вместе с нижней частью мочевого пузыря;


7.   Рассечь ткань передней полуокружности шейки матки в виде конуса;
по границе отсепарованной слизистой оболочки;

с помощью остроконечного скальпеля;

конус направить к внутреннему зеву;

8.   Захватить оставшуюся переднюю часть шейки матки, рассечь конусовидно заднюю часть;
последовательный захват зажимами Кохера спереди и сзади ;

9.   Удалить ампутированный участок шейки матки, произвести гемостаз;
лигирование или обшивание кетгутовыми швами;

10.   Сформировать культю шейки матки швами Штурмдорфа:


а )   захватить и прошить передний край отсепарованного лоскута слизистой оболочки влагалища;
0,5 см от края и 0,3 см вправо от средней линии;

б )   провести этот же конец лигатуры из шеечного канала на переднюю стенку влагалища;
1.   через всю толщу ткани шейки;

2.   выкол на 2,0 - 2,5 см от края и латеральнее от первого вкола иглы;

3.   конец лигатуры извлечь из иглы, взять на зажим Кохера;

в )   ввести в иглу второй конец той же лигатуры, прошить передний край отсепарованного лоскута слизистой оболочки влагалища;
0,5 см от края и 0,3 см влево от средней линии;

г )   провести этот же конец лигатуры из шеечного канала на переднюю стенку влагалища;
1.   через всю толщу ткани шейки;

2.   выкол на 2,0 - 2,5 см от края и латеральнее от второго вкола иглы;

3.   конец лигатуры извлечь из иглы, взять на зажим Кохера;

д )   выполнить наложение идентичного шва на заднюю стенку шейки;
концы лигатуры не связывать, взять на зажимы;

е )   связать первый шов на передней поверхности шейки, взять концы лигатуры в зажим;
сблизить пинцетом слизистые оболочки передней стенки влагалища и канала шейки;

ж )   связать второй шов на задней поверхности шейки;
сблизить пинцетом слизистые задней стенки влагалища и канала шейки;

затягивание швов Штурмдорфа вворачивает отсепарованную слизистую влагалища в шеечный канал;

11.   Наложить швы на боковые отделы шейки матки, концы лигатур взять  в зажимы;
вблизи шеечного канала через всю толщу шейки справа и слева;

отдельные узловые кетгутовые;

тщательное сопоставление слизистых оболочек;

12.   Обработать шеечный канал и швы настойкой йода, проверить проходимость канала;
с помощью маточного зонда;

13.   Отсечь концы наложенных швов, опорожнить катетером мочевой пузырь;


Клиновидная ампутация шейки матки 

по Schreder’ у


способ Шредера

1.   Положение больной - по Тренделенбургу;
положение для влагалищных операций;

2.   Раскрыть широко влагалище, обработать его и шеечный канал спиртом, йодной настойкой;
с помощью переднего, заднего и боковых зеркал;

3.   Захватить шейку матки за обе губы и подтянуть к половой щели;
с помощью пулевых щипцов;

4.   Ввести металлический катетер в мочевой пузырь;
это уточнит его расположение по отношению к шейке матки;

5.   Произвести круговое рассечение слизистой оболочки влагалища вокруг шейки матки;
с помощью острого скальпеля в пределах здоровых тканей;

6.   Отсепаровать лоскут слизистой оболочки кверху вместе с нижней частью мочевого пузыря;


7.   Рассечь левую половину шейки матки в горизонтальном направлении;
через шеечный канал;

с помощью скальпеля;

до уровня здоровой ткани;

8.   Рассечь правую половину шейки матки в горизонтальном направлении;
через шеечный канал симметрично первому разрезу;

9.   Отсечь клиновидно заднюю половину рассеченной шейки;
направление клина к внутреннему зеву;

10.   Наложить швы в радиальном направлении на заднюю часть культи шейки;
а )   отдельные узловые кетгутовые;

б )   сначала срединный, далее боковые швы;

в )   прошить слизистую оболочку шеечного канала, толщу шейки, слизистый лоскут наружной поверхности шейки;

11.   Отсечь клиновидно переднюю половину рассеченной шейки;
под контролем уретрального катетера;

направление клина к внутреннему зеву;

12.   Наложить швы в радиальном направлении на переднюю часть культи шейки;
а )   отдельные узловые кетгутовые;

б )   сначала срединный, далее боковые швы;

в )   прошить слизистую оболочку шеечного канала, толщу шейки, слизистый лоскут наружной поверхности шейки;

13.   Обработать шеечный канал и швы настойкой йода, проверить проходимость канала;
с помощью маточного зева;

14.   Отсечь концы наложенных швов, опорожнить катетером мочевой пузырь;


Диагностическое выскабливание слизистой оболочки матки


выполняют для получения биоптического материала из всех отделов полости матки (при злокачественном росте опухоли)

1.   Положение больной - по Тренделенбургу;
положение для влагалищных операций;

2.   Раскрыть широко влагалище, обработать его и шеечный канал спиртом;
с помощью переднего, заднего и боковых зеркал;

3.   Захватить шейку матки за обе губы, низвести к половой щели;
с помощью пулевых щипцов;

4.   Расширить шеечный канал до

       № 8 - 10;
с помощью дилататоров Гегара;

5.   Ввести в полость матки маточный зонд с целью определения:

а )   длины полости;

б )   состояния стенок;

в )   наличия узлов или других объемных процессов;


6.   Ввести в полость матки кюретку средней величины, выполнить выскабливание слизистой поверхности:

       передней (  задней  (  боковых; 


7.   Ввести в полость матки кюретку малой величины, выполнить выскабливание углов матки;


8.   Собрать тщательно соскоб в пробирку, залить 10% раствором нейтрального формалина, направить на гистологическое исследование;


Техника артифициального аборта
выполняют в сроки до 12 недель  по медицинским показаниям или по желанию женщины;

1.   Противопоказания:


а )   инфицирование половых путей;


б )   хроничекие вяло протекающие воспалительные заболевания придатков матки и клетчатки таза;


в )   сроки беременности более 12 недель без медицинских показаний;
маточные кровотечения

г )   поражения других органов и систем;
противопоказания к хирургическому вмешательству;

2.  Положение больной - по Тренделенбургу;
положение для влагалищных операций;

3.   Обезболивание - поверхностный ингаляционный наркоз, вводный внутривенный наркоз;   


4.   Раскрыть широко влагалище, обработать его и шейку матки спиртом;
с помощью переднего, заднего и боковых зеркал;

5.   Захватить шейку матки за обе губы, низвести ко входу во влагалище;
с помощью пулевых щипцов;

6.   Уточнить длину и направление шеечного канала;
с помощью маточного зонда;

7.   Провести за внутренний зев расширитель Гегара № 3 или № 4;
соответственно направлению шеечного канала;

8.   Провести последовательно за внутренний зев расширители с возрастающим номером;
а )   каждый последующий расширитель увеличивать на единицу;

б )   довести расширение зева до №  9 - 10 (сроки беременности до 10 недель);

в )   довести расширение зева до № 12 - 13 (сроки беременности более 10 недель); 

9.   Ввести абортные щипцы в полость матки, разрушить плодное яйцо на мелкие части;
а )   в сроки, близкие к 12 неделям беременности;

б )   соблюдать крайнюю осторожность

   (захват тканей матки, прободение стенки матки, обильное кровотечение);

в )   обычная кровопотеря не превышает

      100 мл;

10.   Ввести в полость матки большую тупоконечную кюретку, продвинуть ее до дна;
продвигать до встречи с препятствием;

11.   Удалить остатки плодного яйца в полость влагалища;


12.   Ввести кюретку в полость до дна матки, произвести выскабливание книзу по передней стенке;
движение в полость осторожное;

движение из полости более энергичное;

происходит отделение остатков плодного яйца и выход их из наружного зева;

13.   Ввести кюретку повторно в полость до дна матки, произвести выскабливание книзу;
отделение остатков со следующего участка передней стенки;

14.   Повторить движения кюретки поочередно по передней, правой боковой, задней и левой боковой стенкам матки;
во время движений кюретку из полости матки не извлекать;

15.   Извлечь из полости матки большую кюретку, ввести кюретку меньших размеров;
сокращение полости матки препятствует движению большой кюретки;

выскабливание производить до появления признаков движения инструмента по мышце матки;

16.   Выполнить выскабливание углов матки;
удаление остатков оболочек и децидуальных элементов;

к концу выскабливания матка плотно сокращается, кровотечение останавливается -  это указывает на окончание операции;

17.   Удалить из влагалища сгустки крови и части плодного яйца, обработать шейку матки и канал настойкой 

        йода;


Хирургическое лечение свищей



1.   Причины формирования:


а )   травма при выполнении гинекологических операций;
травматические и трофические;

б )   травма при осложненном течении родового акта;
травматические и трофические;

в )   травма при артифициальных

       абортах;
травматические; 

г )   травма бытовая или производственная;
травматические; 

д )   лучевые ожоги тканей при использовании радиоактивных препаратов  с целью терапии;
травматические и трофические;


травматические свищи формируются в ближайшие 1-2 суток после операции или травмы, трофические свищи – на 8-10 сутки;

2.   Локализация свищей:


а )   уретро - влагалищный;


б )   пузырно - влагалищный;


в )   мочеточниково - влагалищный;


г )   пузырно - шеечный;


д )   пузырно - маточный;


е )   прямокишечно - влагалищный;


3. Условия закрытия свища и профилактика его рецидива: 


а )   ранения уретры, мочевого пузыря или прямой кишки во время гинекологических операций должны быть выявлены и тщательно ушиты;
выявление свищей с помощью красящих веществ, вводимых внутривенно или внутрипузырно;

в этих случаях свищи не формируются;

б )   ушивание сформированного свища производить после полной ликвидации воспалительных изменений;
внутренние и наружные половые органы;

в )   ушивание свища производить после замещения грануляционной ткани рубцовой;
продолжительность процесса 

не менее 4 месяцев;

постлучевое рубцевание – не менее 8-10 месяцев

г )   выполнять оперативное вмешательство по устранению свища после перевода реакции мочи в кислую сторону;
щелочная или нейтральная реакция мочи сопровождает восходящую инфекцию мочевых путей;

д )   установить точную локализацию свища и взаимоотношение его с устьями мочеточников;
цистоскопия при условии максимального растяжения пузыря;

е )   размягчить рубцовые изменения тканей в области свища;
инъекции ферментов, влагалищные  спринцевания при отсутствии противопоказаний к проведению физиотерапевтических процедур;

ж )   установить проходимость неповрежденных отделов уретры;
при длительно существующих свищах возможна облитерация уретры;

з )   рубцово  -  измененные края свища не иссекать, стремиться к их

     сохранению;
расщепление края свища и раздельное ушивание стенок пузыря и влагалища;

и )   при ушивании свища слизистую оболочку уретры или мочевого пузыря не прокалывать;
проникновение инфекции из половых органов в область ушитого свища;

к )   во время операции использовать фистульные ножи, зажимы, крючки и ножницы;


Хирургическое лечение уретро - вагинальных свищей

по Martius’у
выполняют при локализации свища до сфинктера мочевого пузыря и наличии оставшейся стенки уретры, достаточной для ее закрытия 

1.   Катетеризировать мочевой пузырь трансуретрально;
катетер постоянный в течение 7-8 суток;

2.   Обнажить и подтянуть к преддверию влагалища переднюю его стенку;
с помощью зеркал и зажимов;

низведение шейки матки пулевыми щипцами также выправляет переднюю стенку влагалища;

3.   Рассечь слизистую оболочку влагалища вокруг свища, продлить разрезы вверх и вниз;
с помощью остроконечного скальпеля по проекции задней стенки уретры;

4.   Отсепаровать в стороны от стенки уретры слизистую оболочку влагалища;
с помощью скальпеля до полного освобождения уретры из рубцов;

5.   Ушить свищевое отверстие уретры в продольном направлении над катетером;
сближение переднего и заднего краев;

отдельные узловые кетгутовые или викриловые швы на атравматической игле;

поперечное положение швов значительно сузит просвет уретры;

6.   Наложить на свищевой дефект второй ряд узловых кетгутовых швов;
при наличии избыточной ткани и достаточной подвижности отсепарованной уретры использовать волокна седалищно-пещеристой мышцы;

7.   Наложить поперечный шов на слизистую оболочку влагалища;
отдельный узловой кетгутовый или викриловый;

это укрепит уретральные швы;

8.   Произвести туалет операционного поля, обработать швы йодной настойкой;
При постлучевых свищах использовать раствор бриллиантового зеленого;

Операция пластики уретры при обширных свищах по Ott’ у


способ Отта (1894) выполняют при сохранившейся функции сфинктера мочевого пузыря и наличии боковых стенок уретры 

1.   Обнажить и подтянуть к преддверию влагалища переднюю стенку;
с помощью зеркал и зажимов;

низведение шейки матки пулевыми щипцами также выправляет переднюю стенку влагалища;

2.   Рассечь U - образно слизистую оболочку передней стенки влагалища вдоль краев разрушеной уретры;
с помощью остроконечного скальпеля;

нижняя часть разреза огибает пузырный конец дефекта уретры;

ширина образованного лоскута –20 мм, длина – 35 мм;

3.   Отсепаровать рассеченную слизистую оболочку влагалища билатерально от боковых отделов дефекта уретры;
препаровка широкая вместе с клетчаткой;

цель - освобождение боковых стенок уретры;

стенка влагалища при расслоении значительно тоньше, чем стенка уретры - это облегчит формирование уретральной трубки;

4.   Ввести катетер Фолея через уретру в мочевой пузырь;
формирование уретральной трубки производить на катетере;

катетер после операции не извлекать в течение 10 - 14 дней;

5.   Сшить освобожденные боковые края уретры;
а )   узловые вворачивающие кетгутовые или дексоновые швы № 3/ 0 - 4/ 0;

б )   начало шва -  от мочевого пузыря, окончание шва -  у наружного отверстия уретры;

в )   не допускать натяжение тканей и оставление щелей;

6.   Наложить на ушитый дефект уретры второй ряд швов;
узловые кетгутовые;

при наличии избыточной ткани;

7.   Наложить поперечный шов на слизистую оболочку влагалища;
непрерывный кетгутовый;

исключить избыточное натяжение 

тканей;

8.   Произвести туалет операционного поля, обработать швы йодной настойкой;


Операция пластики уретры при обширных свищах по Olshausen’ у
способ Ольсггаузена выполняют при значительных разрушениях уретры и невозможности сформировать канал из ее боковых стенок 

1.   Растянуть широко влагалище, низвести шейку матки за переднюю губу к его преддверию;
с помощью зеркал и пулевых щипцов;

это открывает переднюю стенку влагалища в операционное поле;

2.   Рассечь U - образно слизистую оболочку передней стенки влагалища вдоль краев разрушенной уретры;
с помощью остроконечного скальпеля;

отступить от краев уретры на 1 - 1,5 см;

нижняя часть разреза огибает пузырный конец дефекта уретры;

3.   Отсепаровать медиальные края рассеченной слизистой оболочки к краям разрушенной уретры;
рубцовое спаяние краев дефекта уретры и слизистой оболочки влагалища не разрушать;

края слизистой оболочки становятся мобильными;

4.   Отсепаровать латеральные края рассеченной слизистой оболочки в стороны от разрушенной уретры;
края слизистой оболочки становятся мобильными;

5.   Ввести катетер Фоллея через уретру в мочевой пузырь;
формирование уретральной трубки производить на катетере;

катетер после операции не извлекать в течение 10 - 14 дней;

6.   Сшить медиальные края отсепарованной слизистой оболочки друг с другом над дефектом уретры;
формируется задняя стенка уретры за счет слизистой оболочки передней стенки влагалища;

отдельные узловые кетгутовые швы;

не допускать натяжение тканей и оставление щелей;

7.   Сшить латеральные края отсепарованной слизистой оболочки друг с другом над дефектом уретры;
сформировать второй ряд швов;

непрерывный кетгутовый шов;

исключить избыточное натяжение 

тканей;

8.   Произвести туалет операционного поля, обработать швы йодной настойкой;



Подобные операции пластики уретры за счет  мобилизации слизистой оболочки влагалища и мобилизации самой уретры были предложены Warda, Каном, Атабековым, Люлько, Машбицем, Mandelschtam;

Операция пластики уретры и коррекции замыкательного аппарата мочевого пузыря 


предусматривается формирование жома с помощью мышечного пелота 

1.   Растянуть широко влагалище, низвести шейку матки за переднюю губу к преддверию;
с помощью зеркал и пулевых щипцов;

это открывает переднюю стенку влагалища в операционное поле;

2.   Рассечь U - образно слизистую оболочку передней стенки влагалища вдоль краев разрушенной уретры;
с помощью остроконечного скальпеля;

отступить от краев уретры на 1 - 1,5 см;

нижняя часть разреза огибает пузырный конец дефекта уретры;

3.   Отсепаровать медиальные края рассеченной слизистой оболочки к краям разрушенной уретры;
рубцовое спаяние краев дефекта уретры и слизистой оболочки влагалища не разрушать;

края слизистой оболочки становятся мобильными;

4.   Отсепаровать латеральные края рассеченной слизистой оболочки в стороны от разрушенной уретры;
края слизистой оболочки становятся мобильными;

5.   Ввести катетер Фолея через уретру в мочевой пузырь;
формирование уретральной трубки производить на катетере;

катетер после операции не извлекать в течение 10 - 14 дней;

6.   Сшить медиальные края отсепарованной слизистой оболочки друг с другом над дефектом уретры;
формируется задняя стенка уретры за счет слизистой оболочки передней стенки влагалища;

отдельные узловые кетгутовые швы;

не допускать натяжение тканей и оставление щелей;

7.   Сшить латеральные края отсепарованной слизистой оболочки друг с другом над дефектом уретры;
сформировать второй ряд швов;

непрерывный кетгутовый шов;

исключить избыточное натяжение 

тканей;

8.   Рассечь слизистую оболочку передней стенки влагалища ниже ушитой уретры; 
по срединной линии;

начало разреза - на 1 см от верхнего конца ушитой уретры;

окончание разреза - на 1,5 см от наружного зева матки; 

9.   Отсепаровать слизистую оболочку от подлежащих тканий в обе стороны;
до обнажения мышечных пучков луковично - пещеристой или седалищно - пещеристой мышц;

10.   Отсепаровать и пересечь задний отдел мышечного пучка;
справа или слева;

11.   Переместить свободный конец мышцы позади уретры к одноименной мышце противоположной стороны, закрепить швами;
узловые кетгутовые;

12.   Наложить поперечный шов на слизистую оболочку влагалища;
непрерывный кетгутовый;

исключить избыточное натяжение 

тканей;

13.   Произвести туалет операционного поля, обработать швы йодной настойкой;


Хирургическое лечение пузырно - влагалищных свищей по Grossen’ у




1.   Растянуть широко влагалище, низвести шейку матки за переднюю губу к преддверию;
с помощью зеркал и пулевых щипцов;

это открывает переднюю стенку влагалища в операционное поле;

2.   Рассечь края свищевого отверстия по всей окружности;
с помощью скальпеля;

3.   Расщепить края свища, отделить стенку мочевого пузыря от стенки влагалища;
острым и тупым путем;

оставить максимум тканей на пузыре и минимум на стенке влагалища;

цель - освободить ткани пузыря из рубцовых сращений;

придать подвижность стенке пузыря;

4.   Наложить поперечные швы на свищевое отверстие мочевого пузыря;
отдельные узловые вворачивающие кетгутовые или викриловые;

слизистую оболочку пузыря не прокалывать;

5.   Наложить на свищевой дефект пузыря второй ряд швов;
при наличии избыточной ткани и достаточной подвижности стенки пузыря;

отдельные узловые кетгутовые;

6.   Наложить продольный шов на слизистую оболочку влагалища;
непрерывный кетгутовый;

исключить избыточное натяжение

тканей;

7.   Произвести туалет операционного поля, обработать швы йодной настойкой;
 

8.   Ввести широкий эластический катетер в мочевой пузырь, оставить на срок

      4 - 8 суток;
катетер фиксировать лейкопластырем или шелковой лигатурой к коже наружных половых органов, лобковой, паховой или бедренной областей (профилактика прочного удержания в полости пузыря);

периодичное промывание полости пузыря 3% теплым раствором борной кислоты; 

Пластическое закрытие пузырно - влагалищного свища аллотрансплантатом по Буйко


в качестве пластического материала используется плацентарная ткань 

1.   Принять отделившийся послед в стерильную пеленку, очистить от лишних оболочек, поместить в стерильный сосуд;
сохранение плаценты при температуре

6 (С не дольше 12 часов;

2.   Иссечь на плаценте в межсосудистом участке ткань вместе с плодовой 

      тканью;
выполняют во время операции;

толщина ткани не более 2 - 3 мм, площадь соответствует величине свища (не более 1,5 см кв.);

3.   Растянуть широко влагалище, низвести шейку матки за переднюю губу к преддверию;
с помощью зеркал и пулевых щипцов;

это открывает переднюю стенку влагалища в операционное поле;

4.   Рассечь края свищевого отверстия по всей окружности;
с помощью скальпеля;

5.   Расщепить края свища, отделить стенку мочевого пузыря от стенки влагалища;
острым и тупым путем;

оставить максимум тканей на пузыре и минимум на стенке влагалища;

цель - освободить ткани пузыря из рубцовых сращений;

придать подвижность стенке пузыря;

6.   Наложить поперечные швы на свищевое отверстие мочевого пузыря;
отдельные узловые кетгутовые;

слизистую оболочку пузыря не прокалывать;

7.   Наложить на область ушитого свища плацентарный трансплантат, укрепить швами;
отдельные узловые кетгутовые;

8.   Сблизить и сшить края отсепарованной слизистой оболочки влагалища;
закрыть плацентарный трансплантат;

9.   Произвести туалет операционного поля, обработать швы йодной настойкой;


10.   Ввести постоянный катетер Фолея через уретру в мочевой пузырь;
на первые 10 часов послеоперационного периода;

Пластическое закрытие пузырно - влагалищного свища аутотрансплантатом по Mandelschtam’ у


способ Мандельштама выполняют при обширном свище в случае отсутствия у пациентки матки или атрофии ее (менопаузы)

1.   Растянуть широко влагалище, низвести шейку матки за переднюю губу к преддверию;
с помощью зеркал и пулевых щипцов;

это открывает переднюю стенку влагалища в операционное поле;

2.   Освежить передние и латеральные края свищевого отверстия;
с помощью остроконечного скальпеля;

задне - верхний край отверстия не иссекать;

3.   Выкроить и отсепаровать лоскут слизистой оболочки подковообразной формы на задней стенке влагалища;
основание лоскута - у задне-верхнего края свищевого отверстия;

площадь лоскута должна быть равна площади свища; 

4.   Развернуть слизистый лоскут

       сверху (   вниз на 180 (;
прикрыть свищевое отверстие;

5.   Сшить края слизистого лоскута с краями свищевого отверстия по периметру;
узловые кетгутовые швы;

6.   Наложить второй ряд швов на края лоскута и свищевого отверстия;
узловые кетгутовые швы;

7.   Произвести туалет операционного поля, обработать швы настойкой йода;


8.   Ввести постоянный катетер Фолея через уретру в мочевой пузырь;
на первые 10 часов послеоперационного периода;

Хирургическое лечение пузырно - шеечных свищей по Машбицу


выполняют не ранее, чем через 2 - 4 месяца после их возникновения 

(появление рубцовой ткани)  

1.   Растянуть широко влагалище, низвести шейку матки за переднюю или заднюю губу к его преддверию;
с помощью зеркал и пулевых щипцов;

передняя губа шейки может отсутствовать;

2.   Ввести катетер Фолея через уретру в мочевой пузырь;
это определит границу расположения мочевого пузыря;

3.   Рассечь слизистую оболочку передней стенки влагалища у места перехода переднего свода на шейку матки;
поперечный полуовальный разрез выппуклостью в сторону зева;

с помощью остроконечного скальпеля;

4.   Отсепаровать стенку влагалища вместе с мочевым пузырем кверху;
острым и тупым путем;

широко обнажается свищевое отверстие пузыря;

5.   Отсепаровать нижний край разреза влагалища в сторону наружного зева;
широко обнажается свищевое отверстие шейки матки;

6.   Выделить максимально пузырный свищ из рубцов;
освежить края отверстия;

7.   Наложить поперечные швы на свищевое отверстие пузыря;
отдельные узловые кетгутовые;

слизистую оболочку пузыря не прокалывать;

8.   Наложить второй этаж поперечных швов;
при наличии избыточной ткани и достаточной подвижности стенки 

пузыря;

9.   Наложить продольные швы на    свищевое отверстие шейки матки;
отдельные узловые кетгутовые;

10.   Установить лоскут слизистой оболочки передней стенки влагалища в первоначальное положение, сшить его края;
отдельные узловые кетгутовые;

11.   Произвести туалет операционного поля, обработать швы йодной 

        настойкой;


12.   Промыть мочевой пузырь, ввести постоянный катетер;
3% теплый раствор борной кислоты;

катетер на первые 10 часов послеоперационного периода;

Хирургическое лечение мочеточнико - влагалищных свищей
свищи встречаются редко, относятся к категории тяжелых (восходящая инфекция), являются, как правило, результатом ранения стенки при экстирпации или надвлагалищной ампутации матки

Техника операции по Mackenrodt’ у
метод Макенродта применяют при наличии матки и расположении свища в интрамуральном отделе мочеточника;

предусматривает пересадку свища с окружающими его тканями в созданное отверстие в мочевом пузыре 

1.   Ввести через уретру в мочевой пузырь раствор метиленового синего;
подтвердить мочеточниковый свищ и исключить пузырный;

2.   Положение больной по Тренделенбургу;
положение для влагалищных операций;

3.   Растянуть широко влагалище, низвести шейку матки за переднюю губу к преддверию;
обеспечить достаточный обзор области свища;

4.   Рассечь слизистую оболочку влагалища вокруг свища, отсепаровать от свища по всей окружности;
рассекать на расстоянии 1 см;

5.   Рассечь поперечно слизистую оболочку влагалища в области переднего свода, отсепаровать в обе стороны;
отступить от свищевого отверстия на 

2 - 2,5 см;

препаровать в пределах 1 - 2 см;

6.   Ввести металлический катетер через уретру в мочевой пузырь, выпятить стенку пузыря в области освеженного участка;  
вблизи свища;

7.   Рассечь стенку пузыря в месте выпячивания катетера;
размер и форма отверстия в пузыре соответствуют размеру и форме лоскута со свищом;

8.   Мобилизовать лоскут с мочеточниковым свищом к отверстию в мочевом пузыре;
ткани, окружающие свищ сохранить;

9.   Сшить края свища с краями искусственного отверстия в мочевом пузыре;
отдельные узловые кетгутовые швы;

10.   Наложить круговые швы на пузырно - свищевую клетчатку;
отдельные узловые кетгутовые;

11.   Наложить швы на слизистую оболочку влагалища;
отдельные узловые кетгутовые;

12.   Произвести туалет операционного поля, обработать швы йодной настойкой;


Техника операции по Mandelschtam’ у
способ Мандельштама выполняют при отсутствии матки с наличием двухсторонних мочеточнико- влагалищных свищей на уровне интрамуральных отделов

1.   Положение больной -  по Тренделенбургу;
положение для влагалищных операций;

2.   Растянуть широко влагалище, низвести шейку матки за переднюю губу к преддверию;
обеспечить достаточный обзор области свищей;

3.   Рассечь слизистую оболочку полукруглой формы кпереди от свищей;
на расстоянии 1 - 2 см;

4. Рассечь слизистую оболочку полукруглой формы кзади от свищей;
на расстоянии 1 - 2 см;

концы двух разрезов совместить, образовать фигуру овала;

5.   Рассечь освеженный участок тканей спереди от свищей в глубину, вскрыть полость мочевого пузыря;
размеры отверстия в пузыре соответствуют участку расположения двух мочеточниковых свищей;

6.  Сшить задний участок раны мочевого пузыря с верхним краем лоскута мочеточниковых свищей;
непрерывный обвивной кетгутовый шов;

7.   Сшить передний участок раны мочевого пузыря с нижним краем лоскута мочеточниковых свищей;
непрерывный обвивной кетгутовый шов;

весь участок выхода мочеточниковых свищей погружается в полость мочевого пузыря;

8.   Наложить погружные швы на пузырно - влагалищную клетчатку;
отдельные узловые кетгутовые;

9.   Наложить швы на слизистую оболочку влагалища;
отдельные узловые кетгутовые;

10. Произвести туалет операционного поля, обработать швы йодной настойкой;


Хирургическое лечение ректовагинальных и ректоперинеальных свищей
свищи формируются при погрешностях ушивания послеродового разрыва прямой кишки  III  степени, травмах прямой кишки после влагалищных операций, лучевых и  химических ожогов;


Операцию выполняют:
а )   после  ликвидации воспалительного процесса и формирования рубцовой ткани через 4  - 6 месяцев;

б )   через неделю после окончания менструации;

Оперативное лечение ректовагинального свища - отверстия


имеет вид отверстия с небольшой прослойкой тканей между прямой кишкой и влагалищем 

1.   Положение больной - по Тренделенбургу;
положение для влагалищных операций;

2.   Ввести в прямую кишку раствор метиленового синего;
с помощью клизмы;

это уточнит ход и свищевые отверстия во влагалище и прямой кишке;

3.   Низвести слизистую оболочку влагалища ко входу, выравнить и приблизить операционное поле;
наложить зажимы по обе стороны от свища;

4.   Рассечь слизистую оболочку влагалища вокруг свища;
с помощью остроконечного скальпеля;

5.   Расщепить рубцовые ткани между стенками кишки и влагалища;
с помощью скальпеля;

сохранять больше тканей на стенке кишки за счет истончения стенки влагалища;

6.   Ушить на кишке свищевое отверстие;
отдельные узловые кетгутовые швы в поперечном направлении;

слизистую оболочку кишки не захватывать;

при затягивании швов стенка кишки погружается в просвет;

7.   Наложить второй ряд фасциально - мышечных швов на участок свищевого  отверстия кишки;
отдельные узловые кетгутовые;

при избыточности тканей целесообразно наложить третий ряд швов;

8.   Наложить швы на слизистую оболочку влагалища;
отдельные узловые кетгутовые швы в продольном направлении;

9.  Произвести туалет операционного поля, обработать швы йодной настойкой;


Оперативное лечение трубчатого ректовагинального 

( ректоперинеального  свища )


способ предусматривает расширенный доступ к свищу с рассечением всех тканей влагалища и прямой кишки вместе с анальным жомом

1.   Расширить анальный сфинктер, оставить расширитель последнего размера в полости прямой кишки;
с помощью смазанных вазелиновым маслом расширителей Гегара 

до № 12 - 14;

2.   Рассечь продольно анальный сфинктер и прямокишечно - влагалищную перегородку;
рассекать на расширителе Гегара или на жолобоватом зонде;

рассекать сверху (  вниз от участка выше свищевого отверстия;

3.   Прошить концы рассеченного сфинктера кетгутовыми лигатурами с обеих сторон;
концы лигатур взять в зажимы Пеана;

4.   Наложить атравматические зажимы на стенки рассеченной кишки, зондировать и установить ход трубчатого свища;


5.   Высвободить свищевой ход из рубцов и иссечь на всем протяжении;
с помощью скальпеля;

6.   Наложить зажим на вершину влагалищно - кишечной раны;
выровнять операционное поле для ушивания тканей;

7.   Наложить швы на прямую кишку  и слизистую оболочку анального отверстия;
а )   узловые швы тонким шелком на круглой игле;

б )   вкол иглы на одной стороне и выкол иглы на другой стороне раны производить на слизистой оболочке;

в )   узел шва - в просвете кишки;

г )   каждый шов завязывать тотчас после прошивания, концы лигатур отсекать;

д )   первый шов - выше вершины разреза;

8.   Наложить второй ряд фасциально - мышечных швов на прямую кишку;
не допускать сквозное прокалывание стенки кишки;

целесообразно выполнить третий ряд швов;

9.   Связать между собой ранее наложенные лигатуры анального сфинктера;
замкнуть мышечное кольцо вокруг прямой кишки;

10.   Наложить дополнительные швы на анальный сфинктер;


11.   Наложить швы на ножки леваторов анального отверстия;
узловые кетгутовые;

восстановление целостности промежности;

12.  Наложить шов на стенку влагалища;
непрерывный кетгутовый;

13.  Наложить швы на ткани промежности;
узловые погружные;

14.  Наложить швы на кожу;
отдельные узловые шелковые;

15.  Произвести туалет операционного поля, обработать швы йодной настойкой;


Операции на маточных трубах



Удаление маточной трубы




1.   Положение больной -  лежа на спине;
положение для полостных внутрибрюшинных операций;

2.   Выполнить поперечный дугообразный разрез кожи и подкожной клетчатки передней брюшной стенки над симфизом;
оперативный доступ по Pfannenstiel’ ю;

3.   Произвести гемостаз;


4.   Рассечь и отсепаровать вверх переднюю стенку влагалища прямых мышц живота;
рассекать по направлению кожного разреза;

стенку мышечного влагалища подшить к коже;

5.   Расслоить прямые мышцы живота продольно;
тупым путем, развести крючками;

6.   Вскрыть полость брюшины по срединной линии;
края брюшины временно подшить 

к коже;

7.   Отграничить петли кишки и сальник от полости малого таза;
с помощью кишечных зеркал, целлофановой пленки;

8.   Захватить дно матки, подтянуть и вывести в рану;
с помощью пулевых,  двузубчатых щипцов или прошить лигатурой 

(эндометрий не прокалывать);

9.   Разъединить спайки, расправить трубу с брыжейкой;
острым путем;

10.   Пережать брыжейку маточной трубы до угла матки, отсечь трубу по зажимам;
последовательное наложение длинных зажимов Кохера;

11.   Обшить зажимы кетгутовыми лигатурами, перевязать культи

        брыжейки;


12.   Иссечь трубный угол матки вместе с трубой, ушить рану матки;
2 - 3 кетгутовых шва;

13.   Подтянуть культю мезосальпинкса к углу матки;
путем связывания первой и последней лигатур на культях брыжейки трубы;

14.   Перитонизировать культю мезосальпинкса и угол матки круглой связкой;
отдельные узловые кетгутовые швы;

подшить круглую связку к задней поверхности матки;

15.   Произвести туалет брюшной полости;
при воспалительном процессе установить дренаж в полости брюшины;

16.   Ушить рану передней брюшной стенки послойно наглухо;
отдельные узловые швы;

брюшина и мышцы кетгутом, апоневроз и кожа шелком;

Сальпингостомия
выполняют с целью хирургического лечения бесплодия при непроходимости маточной трубы в ампулярном отделе;

1.   Положение больной - лежа на спине;
положение для полостных внутрибрюшинных операций;

2.   Выполнить оперативный доступ к матке по Пфанненштилю;
поперечный дугообразный выпуклостью книзу на 4 см над симфизом;

3.   Отграничить петли кишки и сальник от полости малого таза;
с помощью кишечных зеркал, целлофановой пленки;

4.   Захватить дно матки, подтянуть и вывести в рану;
с помощью пулевых щипцов или прошить лигатурой без проникновения в эндометрий;

5.   Расправить маточную трубу с брыжейкой;
высвободить от возможных спаек;

6.   Отсечь циркулярно брюшной конец маточной трубы;
с помощью острого скальпеля;

7.   Обшить края трубы отдельными кетгутовыми швами;
слизистую оболочку вывернуть наружу;

8.   Произвести туалет брюшной полости;


9.   Ушить рану передней брюшной стенки послойно наглухо;
отдельные узловые швы кетгутом и шелком;

Резекция облитерированного участка маточной трубы, имплантация здоровой части в матку по Пичуеву - Чепигину
выполняют с целью хирургического лечения бесплодия при непроходимости трубы в интерстициальном отделе;

метод обеспечивает сравнительно удовлетворительный результат

1. Вскрыть послойно брюшную полость оперативным доступом 

      по Пфанненштилю, произвести

      гемостаз;


2.   Отграничить петли кишки и сальник от полости малого таза;
с помощью кишечных зеркал, целлофановой пленки;

3.   Захватить дно матки, вывести с придатками в рану;
с помощью пулевых щипцов или прошить лигатурой без проникновения в эндометрий;

4.   Расправить маточную трубу с брыжейкой;
высвободить от возможных спаек острым путем;

5.   Проверить проходимость трубы от ампулярного конца в направлении матки;
с помощью ретроградной пертурбации;

это определит периферическую границу резекции трубы;

центральная граница резекции уточняется до операции с помощью гистеросальпинго-графии;

6.   Пересечь трубу по периферичекой границе облитерации;
с помощью скальпеля;

7.   Иссечь трубу из угла матки, обшить брыжейку резецированного участка;
тонкий кетгут;

8.   Провести тонкую полиэтиленовую нить через оставшийся фрагмент трубы;
с помощью маточного зонда со стороны ампулярного отдела;

9.   Провести полиэтиленовую трубку через оставшийся фрагмент трубы;
со стороны ампулярного отдела параллельно полиэтиленовой нити;

10.   Ввести в полость матки через влагалище изогнутый раскрывающийся зонд;
с помощью третьего ассистента;

11. Выполнить отверстие (перфорацию) в области иссеченного угла матки, ввести изогнутый зонд в брюшную полость;
с помощью специального пробойника;

12.   Захватить маточные концы полиэтиленовой нити и трубки, провести через полость матки во влагалище;
с помощью изогнутого раскрывающегося зонда;

13.   Протянуть медиальный отрезок маточной трубы в перфорационное отверстие матки;
по ходу полиэтиленовых трубки и нити;

трубка сохранит проходимость маточной трубы в период формирования рубца;

14.   Подшить к матке снаружи медиальный отрезок трубы;
отдельные кетгутовые швы по окружности;

15.   Фиксировать ампулярный конец полиэтиленовой нити к задней стенке матки;
один кетгутовый шов;

это предупредит травму маточной трубы со стороны других органов;

16.   Фиксировать полиэтиленовые нить и трубку к боковой стенке влагалища у вульварного кольца;
это предупредит продвижение трубки и нити в полости матки и брюшины;

17.   Ушить рану передней брюшной стенки послойно наглухо;
отдельные узловые швы кетгутом и шелком;

18.   Извлечь полиэтиленовую трубку со стороны влагалища;
на 40 - й день после операции;

Операция стерилизации


способ наиболее надежный с технической точки зрения 

1.   Вскрыть послойно брюшную полость оперативным доступом по Пфанненштилю, произвести гемостаз;


2.   Отграничить петли кишки и сальник от полости малого таза;
с помощью кишечных зеркал, целлофановой пленки;

3.   Захватить дно матки, вывести с придатками в рану;
с помощью пулевых щипцов или прошить лигатурой без проникновения в эндометрий;

4.   Расправить правую маточную трубу с брыжейкой, перевязать шелковыми лигатурами в двух местах;
первая лигатура -  рядом с углом матки, вторая лигатура - на 1 - 1,5 см к периферии;

5.   Пересечь маточную трубу между лигатурами до брыжейки, перитонизировать пересеченные концы:


а )   маточный конец - в складке переднего листка широкой связки;
кетгутовые швы;

в области угла матки;

б )   периферический конец - в складке заднего листка широкой связки;
кетгутовые швы;

6.   Ушить вскрытый участок мезосальпинкса;
непрерывный кетгутовый шов;

7.   Расправить левую маточную трубу с брыжейкой, повторить идентичные действия как и справа;


8.   Ушить рану передней брюшной стенки послойно наглухо;


Операции на яичниках



Резекция яичника
выполняют с целью хирургического лечения синдрома Штейна - Левенталя, фолликулярной кисты, кисты желтого тела, эндометриоза яичника 

1.   Выполнить нижний поперечный (дугообразный)  надлобковый разрез мягких тканей по Пфанненштилю;
на 4 см над симфизом и параллельно лобковым костям с вертикальным разведением волокон прямой мышцы живота;

2.   Отграничить петли кишки и сальник от полости малого таза;
с помощью кишечных зеркал, целлофановой пленки;

3.   Захватить дно матки, вывести с придатками в рану;
с помощью пулевых щипцов или прошить лигатурой без проникновения в эндометрий;

4.   Расправить маточные трубы с брыжейкой;
высвободить яичники и трубы из спаек и сращений с соседними органами и тканями острым и тупым путем;

5.   Установить границу между здоровой и измененной тканями яичника, иссечь кисту (эндометриоз) клиновидно;
с помощью острого скальпеля;

исключить нарушение целостности стенки кисты;

6.   Ушить рану яичника;
непрерывный скорняжный шов тонким кетгутом;

исключить захват сосудов брыжейки;

7.   Ушить рану передней брюшной стенки послойно наглухо;
отдельные узловые швы кетгутом и шелком;

Овариэктомия




1.   Выполнить нижний поперечный (дугообразный)  надлобковый разрез мягких тканей по Пфанненштилю;
на 4 см над симфизом и параллельно лобковым костям с вертикальным разведением волокон прямой мышцы живота;

2.   Произвести тщательный осмотр органов  брюшной полости  ;
оценить состояние органов брюшной полости (червеобразного отростка ), характер роста и размеры кисты;

3.   Разъединить спайки между кистой яичника и соседними органами;
острым и тупым путем;

при распластании маточной трубы на кисте освобождение и оставление трубы не оправдано (нарушение кровоснабжения, причина внематочной беременности);

4.   Подвести кисту яичника к брюшной ране, наложить зажимы на воронкотазовую и собственную связки яичника,  мезосальпинкс;


5.   Отсечь опухоль яичника вместе с маточным концом трубы;
отсечение по поверхности зажимов с помощью скальпеля;

6.  Захватить дно матки, вывести в рану;
с помощью пулевых щипцов или прошить лигатурой без проникновения в эндометрий;

7.   Обшить раздельно культи рассеченных  связок, сблизить их путем связывания концов лигатур;
кетгутовые швы;

это обеспечит надежный гемостаз;

8.   Перекрыть культи рассеченных связок круглой связкой матки;
подшить круглую связку к заднему листку широкой связки и углу матки;

отдельные  кетгутовые швы;

9.   Произвести туалет брюшной полости;


10.   Ушить рану передней брюшной стенки послойно  наглухо;
отдельные узловые швы кетгутом и шелком;

Удаление кисты яичника с перекрученной ножкой


при повторяющемся перекручивании ножки теряется связь опухоли с ножкой, формируется сосудистая связь с сальником 

1.   Выполнить нижний поперечный (дугообразный)  надлобковый разрез мягких тканей по Пфанненштилю;
на 4 см над симфизом и параллельно лобковым костям с вертикальным разведением волокон прямой мышцы живота;

2.   Разъединить спайки между кистой яичника и соседними органами;
острым и тупым путем;

при распластании маточной трубы на кисте освобождение и оставление трубы не оправдано (нарушение кровоснабжения, причина внематочной беременности);

3.   Подвести кисту яичника к брюшной ране, наложить зажимы на воронко - тазовую связку и мезосальпинкс;


4.   Наложить зажимы на ножку кисты и маточный конец трубы;
ближе к центральному концу ножки до первого завитка перекрута;

5.   Расправить перекрут ножки кисты яичника, отсечь опухоль вместе с маточным концом трубы;
отсечение по поверхности зажимов с помощью скальпеля;

6.   Захватить дно матки, вывести в

       рану;
с помощью пулевых щипцов или прошить лигатурой без проникновения в эндометрий;

7.   Обшить раздельно культи рассеченных связок, сблизить их путем связывания концов лигатур;
кетгутовые швы;

это обеспечит надежный гемостаз;

8.   Перекрыть культи рассеченных связок круглой связкой матки;
подшить круглую связку к заднему листку широкой связки и углу матки;

отдельные кетгутовые швы;

9.   Произвести туалет брюшной полости;


10.   Ушить рану передней брюшной стенки послойно наглухо;
отдельные узловые швы кетгутом и шелком;

Удаление интралигаментарной кисты яичника
киста интимно сращена с задним листком широкой связки матки;

рост кисты смещает мочеточник как в нижне - латеральном, так и в нижне - медиальном направлении

1.   Выполнить нижний поперечный (дугообразный)  надлобковый разрез мягких тканей по Пфанненштилю;
на 4 см над симфизом и параллельно лобковым костям с вертикальным разведением волокон прямой мышцы живота;

2.   Разъединить спайки между кистой яичника и соседними органами;
острым и тупым путем;

при распластании маточной трубы на кисте освобождение и оставление трубы не оправдано (нарушение кровоснабжения, причина внематочной беременности);

3.   Захватить дно матки, вывести в

 рану;
с помощью пулевых щипцов или прошить лигатурой без проникновения в эндометрий;

4.   Рассечь продольно передний листок широкой связки матки;
с помощью скальпеля;

у вершины опухоли между круглой связкой и трубой;

5.   Высвободить кисту яичника из ложа, вывести из межсвязочного пространства;
пальцевыми движениями;

постепенная отслойка кисты предупредит разрыв ее капсулы, упростит выделение;

6.  Определить ножку кисты на задне - медиальной ее поверхности, наложить зажимы на воронкотазовую связку и мезосальпинкс;
в виде тканевого тяжа;

7.   Наложить зажимы на ножку кисты и маточный конец трубы;
исключить захват мочеточника;

8.   Отсечь опухоль вместе с маточным концом трубы;
отсечение по поверхности зажимов с помощью скальпеля;

9.   Обшить раздельно культи рассеченных связок, сблизить их путем связывания концов лигатур;
кетгутовые швы;

это обеспечит надежный гемостаз;

10.   Сшить листки брюшины широкой связки матки;
отдельные кетгутовые швы;

11. Перекрыть культи рассеченных связок круглой связкой матки;
подшить круглую связку к заднему листку широкой связки и углу матки;

отдельные кетгутовые швы;

12.  Произвести туалет брюшной 

        полости;


13.  Ушить рану передней брюшной стенки послойно наглухо;
отдельные узловые швы кетгутом и шелком;

Операция по поводу внематочной беременности
внематочная беременность составляет около 4% случаев всех гинекологических заболеваний и 10% всех операций в гинекологии

1.   Локализация внематочной беременности:


а )   яичниковая;


б )   внутрибрюшинная;
на брюшине мезосальпинкса;

в )   трубная ампулярная;


г )   трубная истмическая;


д )   трубная интерстициальная;


е )   в рудиментарном роге матки;
при отсутствии сообщения полости рога с влагалищем;

2.   Дифференциальная диагностика внематочной беременности с:


а )   маточным абортом;


б )   острым аппендицитом;


в )   воспалительными заболеваниями

       придатков матки;


г )   перекрученной кистой яичника;


д )   кистой желтого тела;
внематочная беременность по типу трубного аборта;

е )   кишечной непроходимостью;


Операция при трубной беременности с перитубарной гематомой


выполняют в экстренном порядке;

1.   Положение больной - лежа на спине;
положение для полостных внутрибрюшинных операций;

2.   Выполнить нижний поперечный (дугообразный)  надлобковый разрез мягких тканей по Пфанненштилю;
на 4 см над симфизом и параллельно лобковым костям с вертикальным разведением волокон прямой мышцы живота;

3.   Произвести осмотр органов брюшной полости, выделить трубу с перитубарной гематомой из сращений;
сращения  рыхлые, легко разъединяются тупым путем;

4.   Наложить зажимы на мезосальпинкс и маточный конец трубы;
это остановит кровотечение;

5.   Удалить из брюшной полости излившуюся кровь;


6.   Пересечь брыжейку беременной трубы между зажимами, иссечь трубу из угла матки;
удалить трубу с гематомой;

исключить глубокое иссечение угла матки (нарушение механизма генерации ее родовых сокращений);

7.   Заменить зажимы кетгутовыми лигатурами, наложить швы на угол матки;
2 - 3 кетгутовых шва;

8.   Перекрыть культи рассеченных связок круглой связкой матки;
подшить круглую связку к заднему  листку широкой связки и углу матки 

(при необходимости - к яичнику);

9.   Произвести туалет брюшной полости;
удалить остатки жидкой крови и ее сгустков;

10. Осмотреть придатки матки

      противоположной стороны;
исключить двухстороннюю трубную беременность;

11.  Ушить рану передней брюшной стенки послойно наглухо;
отдельные узловые швы кетгутом и шелком;

Операция консервативного характера при трубной беременности 


метод предусматривает оставление маточной трубы;

1.   Положение больной - лежа на спине;
положение для полостных внутрибрюшинных операций;

2.   Выполнить нижний поперечный (дугообразный)  надлобковый разрез мягких тканей по Пфанненштилю;
на 4 см над симфизом и параллельно лобковым костям с вертикальным разведением волокон прямой мышцы живота;

3.   Произвести осмотр органов брюшной полости, выделить трубу из 

       сращений;
сращения рыхлые, легко разъединяются тупым путем;

4.   Вывести придатки матки к брюшной ране, уложить на широкую марлевую салфетку;
это исключит попадание элементов плодного яйца в брюшную полость;

5.   Рассечь продольно беременную трубу по наружному краю;
над местом наибольшего расширения 

(плодный пузырь)  ;

6.   Удалить плодное яйцо;
путем осторожного выжимания;

7.   Выскоблить стенки плодовместилища;
с помощью кюретки;

8.   Наложить один этаж швов на края раны трубы;
отдельные узловые кетгутовые;

9.   Произвести туалет брюшной полости;
удалить кровяные сгустки и жидкую кровь;

10.   Ушить рану передней брюшной стенки послойно наглухо;
отдельные узловые швы кетгутом и шелком;

Операция при яичниковой беременности 
нарушение беременности сопровождается образованием обширной гематомы;

в состав гематомы включаются яичник и труба 

1.   Выполнить нижний поперечный (дугообразный)  надлобковый разрез мягких тканей по Пфанненштилю;
на 4 см над симфизом и параллельно лобковым костям с вертикальным разведением волокон прямой мышцы живота;

2.   Произвести осмотр органов брюшной полости, выделить трубу из 

      сращений;
выделять тупым путем;

3.   Вывести придатки матки в брюшную рану, наложить зажимы на собственную и воронкотазовую связки яичника;
с захватом маточного участка трубы;

4.   Наложить зажимы на мезоовариум и мезосальпинкс, пересечь и лигировать все связки;
иссекается маточный участок трубы;

5.   Сблизить культи рассеченных связок путем связывания концов лигатур;
кетгутовые швы;

это обеспечит надежный гемостаз;

6.   Перекрыть культи рассеченных связок круглой связкой матки;
подшить круглую связку к заднему листку широкой связки и углу матки;

отдельные кетгутовые швы;

7.   Произвести туалет брюшной полости;
удалить кровяные сгустки и жидкую кровь;

8.   Ушить рану передней брюшной стенки послойно наглухо;
отдельные узловые швы кетгутом и шелком;

Операция при беременности в рудиментарном роге матки




1.   Положение больной - лежа на спине;
положение для полостных внутрибрюшинных операций;

2.   Выполнить нижний поперечный (дугообразный)  надлобковый разрез мягких тканей по Пфанненштилю;
на 4 см над симфизом и параллельно лобковым костям с вертикальным разведением волокон прямой мышцы живота;

3.   Произвести осмотр органов брюшной полости, выделить трубу из 

      сращений;
сращения рыхлые, легко разъединяются тупым путем;

4.   Захватить дно матки, подвести вместе с придатками к брюшной ране;
с помощью пулевых щипцов или прошить лигатурой без проникновения в эндометрий;

5.   Расправить маточную трубу с брыжейкой со стороны рудиментарного рога;


6.   Наложить зажимы,  рассечь круглую связку и ножку зачаточного рога, собственную связку яичника, трубу, мезосальпинкс;
ножка рудиментарного рога соединяет его с развитой половиной матки;

7.   Удалить трубу с зачаточным рогом, лигировать рассеченные связки, ножку рога, мезосальпинкс;
кетгутовые лигатуры;

8.   Сблизить культи рассеченных связок путем связывания концов лигатур;
кетгутовые швы;

это обеспечит надежный гемостаз;

9.   Вшить концы культей связок в верхний отдел раны оставшейся матки;
перитонизация стенки матки;

отдельные кетгутовые швы на брюшину;

10. Произвести туалет брюшной полости;
удалить кровяные сгустки и жидкую кровь;

11. Ушить рану передней брюшной стенки послойно наглухо;
отдельные узловые швы кетгутом и шелком;

Операция при брюшной беременности

Марсупиализация
встречается в 0,4% случаев по отношению ко всем формам внематочной беременности;

вовлечение в состав плодовместилища петель кишки, ее брыжейки, печени, селезенки значительно осложняет технику операции;

операция предусматривает извлечение плода и удаление свободно свисающих оболочек с оставлением плаценты на месте  

1.   Выполнить нижний поперечный (дугообразный)  надлобковый разрез мягких тканей по Пфанненштилю;
на 4 см над симфизом и параллельно лобковым костям с вертикальным разведением волокон прямой мышцы живота;

2.   Произвести осмотр органов брюшной полости;
установить невозможность полного удаления плодного мешка (плаценты);

3.   Рассечь оболочки плодного пузыря, пережать в двух местах и пересечь пуповину, передать ребенка 

      акушерке;
при наличии живого плода действия идентичны как при классическом кесаревом сечении;

4.   Подтянуть плодные оболочки к брюшной ране, отсечь излишки;
с помощью лигатур - держалок и ножниц;

5.   Подшить плодные оболочки по периметру к париетальной брюшине;
брюшную полость изолировать от полости плодного мешка;

отдельные узловые кетгутовые швы;

6.   Сшить края прямых мышц и апоневроза брюшной стенки;
оставить отверстие-сообщение с полостью плодного мешка;

отдельные узловые шелковые швы;

7.   Ввести в плодный мешок тампон Микулича, наложить швы на кожу до тампона;


8.   Наложить повязку на брюшную рану, произвести широкое и тугое бинтование живота;
процесс некротизации и отторжения плаценты длится более двух месяцев;

брюшная рана заживает вторичным натяжением;

Пластические операции на матке, влагалище,

 наружных половых ораганах, промежности



Хирургическое лечение кист

 больших желез преддверия


кисты возникают вследствие закупорки выводного протока железы, затрудняют физиологические отправления

1.   Положение больной - по Тренделенбургу;
положение как для влагалищных операций;

2.   Рассечь продольно истонченную кожу на выпуклом участке;
длина разреза 5 - 6 см;

3.   Захватить края разреза зажимами, развести в стороны;


4.   Выделить передне - латеральные поверхности кисты из тканевого ложа, произвести гемостаз;
тупым и частично острым путем;

полость кисты не вскрывать;

5.   Наложить зажимы на ножку кисты, отсечь опухоль;
ножка связывает заднюю часть кисты с ложем;

6.   Заменить зажимы лигатурами, наложить швы на ложе кисты;
отдельные узловые кетгутовые в несколько этажей;

7.   Наложить швы на кожу;
узловые шелковые;

Передняя кольпорафия
выполняют по поводу неосложненного опущения или выпадения стенок влагалища или матки;

операция часто сочетается с укреплением сфинктера мочевого пузыря;

1.   Положение больной - по Тренделенбургу;
положение для влагалищных операций;

2.   Произвести катетеризацию мочевого пузыря;


3.   Растянуть широко влагалище, низвести шейку матки за переднюю губу к преддверию влагалища;
с помощью зеркал и пулевых щипцов;

открывается передняя стенка  влагалища в операционное поле;

4.   Выполнить разрез слизистой оболочки передней стенки влагалища овальной формы;
начало разреза -  на 11,5 - 2 см книзу от наружного отверстия уретры;

окончание разреза - на 1,5 - 2 см над областью наружного зева матки;

ширина удаляемого лоскута исключает чрезмерное натяжение оставшихся краев раны при сближении;

5.   Отсепаровать передний край лоскута слизистой оболочки, захватить его зажимом;
отделение лоскута с помощью

 скальпеля;

6.   Навернуть край отсепарованного лоскута на палец кисти, отделить полностью от подлежащих тканей;
а )   зажим с лоскута не удалять;

б )   попадание в рыхлый слой обеспечит легкое отделение;

в )   палец кисти контролирует толщину лоскута, предупреждает ранение уретры и стенки мочевого пузыря;

7.   Произвести тщательный гемостаз;


8.   Наложить погружные швы на освеженную поверхность влагалища;
а )   отдельные узловые кетгутом;

б )   производить захват основания рассеченной слизистой оболочки;

в )   швы обеспечат гемостаз, укрепят растянутые ткани передней стенки влагалища и стенки мочевого пузыря, сблизят края слизистой оболочки; 

9.   Сшить края слизистой оболочки влагалища;
непрерывный обвивной или отдельный узловой кетгутовый шов;

направление швов  сверху (  вниз;

10.   Произвести туалет операционного поля, обработать швы настойкой йода, извлечь зеркала;


Задняя кольпорафия
выполняют при перерастяжении и опущении задней стенки влагалища, при старых разрывах промежности после родов 

1.   Отвести переднюю стенку влагалища и шейку матки кверху;
с помощью переднего зеркала и пулевых щипцов;

это обнажит заднюю стенку влагалища;

2.   Наложить три зажима Кохера на заднюю стенку влагалища:


а )   верхний зажим - рядом с куполом заднего свода;
расстояние от купола зависит от сформировавшегося дефекта;

б )   боковые зажимы -  на латеральные отделы нижней части вульварного кольца;
при растяжении трех зажимов образуется лоскут треугольной формы;

размеры лоскута зависят от растяжении тканей задней стенки влагалища;

3.   Провести проверку глубины заднего свода и длины остающейся части задней стенки влагалища;
до начала отсепаровки слизистой оболочки с помощью пальцев;

4.   Уточнить величину будущего входа во влагалище;
путем соединения (сведения) боковых зажимов  и введения пальцев кисти в образованное отверстие;

5.   Рассечь слизистую оболочку задней стенки влагалища, отсепаровать лоскут треугольной формы;
а )   острым и тупым путем в пределах установленных зажимов Кохера;

б )   рыхлый слой соединительной ткани упрощает отделение слизистой оболочки;

в )   отделение лоскута на пальце кисти исключит травму сосудов венозной сети и ранение прямой кишки, обеспечит равномерную толщину лоскута;

6.    Отделить билатерально ножки мышц - леваторов от задней стенки влагалища;
тупым путем с помощью пальцев кисти;

7.   Подвести под ножки леваторов прочные кетгутовые лигатуры, взять на зажимы Пеана;
с помощью острой иглы Дешана;

число лигатур зависит от степени расхождения ножек и величины необходимого подъема промежности;

лигатуры временно не затягивать;

8.   Наложить погружные швы на освеженную поверхность 

        влагалища;
а )   отдельные узловые кетгутом;

б )   производить захват основания рассеченной слизистой оболочки;

в )   швы обеспечат гемостаз, укрепят растянутые ткани задней стенки влагалища и стенки прямой кишки, сблизят края слизистой оболочки;

г )   ушивание производить до области формирования задней спайки;

9.   Рассечь заднюю спайку вульварного кольца, наложить швы на пучки мышц анального сфинктера;
при старых разрывах промежности и наружного сфинктера прямой кишки;

10.   Связать концы лигатур, подведенных под ножки леваторов, между собой;
формируется промежность и укрепляются мышцы тазового дна;

11.   Сшить края слизистой оболочки влагалища до задней спайки;
непрерывный обвивной или отдельный узловой кетгутовый шов;

направление шва сверху (  вниз;

12.   Наложить погружные швы на рану промежности;
отдельные узловые кетгутовые;

13.   Наложить швы на кожу промежности;
отдельные узловые шелковые;

14.   Произвести туалет операционного поля, обработать швы настойкой йода, извлечь зеркала;


Срединная кольпорафия 

по Neigebauer’ у -  Le For’ у
способ Найгебауэра - Лефора выполняют у женщин пожилого возраста, не живущих половой жизнью, с полным выпадением матки, без нарушения мочеиспускания и дефекации

1.   Произвести катетеризацию мочевого пузыря;


2.   Уточнить состояние шейки матки и эндометрия;
после операции исключается доступ к шейке матки со стороны влагалища;

3.   Захватить влагалищную часть шейки матки, низвести наружу и вниз;
с помощью пулевых щипцов выводится матка и выпадающая часть влагалищной трубки;

4.   Выкроить и отсепаровать 4 - х угольный лоскут на передней стенке влагалища;
с помощью скальпеля и зажима;

вверху - отступить 2 см от наружного отверстия уретры;

внизу -  за 2 см до наружного зева матки;

боковые границы - установить индивидуально в зависимости от степени растяжения влагалища;

отслойка - максимально тонкая;

5.   Отвести шейку матки к лону, выкроить и отсепаровать идентичный 

      4 - х  угольный лоскут на задней стенке влагалища;


6.   Переместить шейку матки внутрь влагалища, совместить и сшить освеженные поверхности на передней и задней его стенках:


а )    одиночные швы на верхние края ран у наружного зева матки;
кетгут;

шейка матки вворачивается внутрь;

 формируются боковые своды влагалища;

б )   П - образные швы справа и слева на обе раневые поверхности влагалища;
кетгут;

вкол иглы - через слизистую  оболочку слева ( справа )  (  подхват подлежащей ткани передней стенки влагалища ( подхват подлежащей ткани  задней стенки влагалища (  выкол иглы через слизистую оболочку слева ( справа );

постепенный захват П-образными швами справа и слева в направлении сверху (  вниз;

шейка матки вворачивается внутрь при последовательном завязывании узлов;

7.   Сшить нижние края обеих четырехугольных ран влагалища;
узловые кетгутовые швы;

8.   Произвести туалет операционного поля, обработать видимый шов настойкой йода;
операция может дополняться леваторопластикой для укрепления тазового дна;

9.   Удалить мочу катетером;


Хирургическое лечение сочетанного выпадения матки и прямой кишки
метод предусматривает сочетание ректопексии по Кюммелю с задней кольпорафией и фиксацией матки 

по Дартигу - Вебстеру или Кохеру; обеспечивает стойкий эффект 

1.   Произвести катетеризацию мочевого пузыря, придать положение больной лежа на спине;
обязательная манипуляция при всех гинекологических операциях;

2.   Выполнить нижний поперечный (дугообразный)  надлобковый разрез мягких тканей по Пфанненштилю;
на 4 см над симфизом и параллельно лобковым костям с вертикальным разведением волокон прямой мышцы живота;

3.   Отграничить петли кишки и сальник от полости малого таза;
с помощью кишечных зеркал, целлофановой пленки;

4.   Рассечь билатерально от прямой кишки париетальную брюшину, соединить разрезы впереди кишки по переходной складке;
длина разрезов 7 - 8 см от уровня мыса вниз;

это приведет к мобилизации прямой кишки;

5.   Отслоить прямую кишку от крестца, подтянуть ее максимально кверху, установить на передней поверхности крестца;
с помощью пальцев руки;

анальный отдел кишки в положении втяжения;

6.   Наложить швы на  боковые отделы кишки и отсепарованные листки париетальной брюшины;
отдельные узловые тонким шелком;

7.   Произвести туалет брюшной полости, ушить рану брюшной стенки послойно наглухо;
отдельные узловые швы кетгутом и шелком;

8.   Придать положение больной по Тренделенбургу;
положение для влагалищных операций;

9.   Отвести переднюю стенку влагалища и шейку матки кверху;
с помощью переднего зеркала и пулевых щипцов; это обнажит заднюю стенку влагалища;

10.  Наложить три зажима Кохера на заднюю стенку влагалища:


а )   верхний зажим - рядом с куполом заднего свода;
расстояние от купола зависит от сформировавшегося дефекта;

б )   боковые зажимы -  на латеральные отделы нижней части вульварного кольца;
при растяжении трех зажимов образуется лоскут треугольной формы;

размеры лоскута зависят от растяжения тканей задней стенки влагалища;

11.   Рассечь слизистую оболочку задней стенки влагалища, отсепаровать лоскут треугольной формы;
а )   острым и тупым путем в пределах установленных зажимов Кохера;

б )   рыхлый слой соединительной ткани упрощает отделение слизистой оболочки;

в )   отделение лоскута на пальце исключит травму сосудов венозной сети и ранение прямой кишки, обеспечит равномерную толщину лоскута;

12.  Отделить билатерально ножки мышц - леваторов от задней стенки влагалища;
тупым путем с помощью пальцев кисти;

13. Подвести под ножки леваторов прочные кетгутовые лигатуры, взять на зажимы Пеана;
с помощью острой иглы Дешана;

число лигатур зависит от степени расхождения ножек и величины необходимого подъема промежности;

лигатуры временно не затягивать;

14.  Наложить погружные швы на освеженную поверхность влагалища;
а )   отдельные узловые кетгутом;

б )   производить захват основания рассеченной слизистой оболочки;

в )   швы обеспечат гемостаз, укрепят растянутые ткани задней стенки влагалища и стенки прямой кишки, сблизят края слизистой оболочки;

г )   ушивание производить до области формирования задней спайки;

15.   Связать концы лигатур, подведенных под ножки леваторов, между собой;
формируется промежность и укрепляются мышцы тазового дна;

16.   Сшить края слизистой оболочки влагалища до задней спайки;
непрерывный обвивной или отдельный узловой кетгутовый шов;

направление шва сверху (  вниз;

17.   Произвести туалет операционного поля, обработать швы настойкой йода, извлечь зеркала;


Хирургическое лечение опущений стенок влагалища и несостоятельности замыкающего аппарата мочевого пузыря



Передняя кольпорафия с подвешиванием мочевого пузыря по Figurnov’ у


способ Фигурнова целесообразно сочетать с задней кольпорафией и ушиванием леваторов прямой кишки

1.   Произвести катетеризацию мочевого пузыря, придать больной положение по Тренделенбургу;
с помощью катетера Фолея ;

катетеризация обеспечит контроль расположения уретры и шейки мочевого пузыря;

2.   Раскрыть широко влагалище, низвести шейку матки за переднюю губу к его преддверию;
с помощью зеркал и пулевых щипцов;

при значительном опущении низведение свободное;

3.   Рассечь продольно стенку влагалища до пузырно-влагалищной перегородки;
по срединной линии;

начало разреза - на 1,5 - 2 см ниже наружного отверстия уретры;

окончание разреза - за 2 см до наружного зева матки;

4.   Наложить ряд зажимов вдоль правого края рассеченной слизистой оболочки, отслоить мочевой пузырь от стенки влагалища;
главным образом, тупым путем;

отслоить до уровня задней поверхности нисходящих ветвей лобковых костей;

обнажается задняя стенка и шейка мочевого пузыря, большая часть уретры;

5.   Наложить ряд зажимов вдоль левого края рассеченной слизистой оболочки, отслоить мочевой пузырь от стенки влагалища;
последовательность отслойки ( справа или слева ) не имеет значения;

очень высокая отслойка слизистой оболочки грозит обильным кровотечением (вены параметральной клетчатки);

6.   Отвести мочевой пузырь и уретру влево и кверху, отсепарованную стенку влагалища вправо и книзу ;
до уровня задней поверхности лобкового сращения и предпузырного пространства с помощью узкого леватора;

7.   Завести иглу с лигатурой за надкостницу задне - медиальной поверхности нисходящей ветви правой лобковой кости;
использовать иглодержатель и режущую иглу большой изогнутости и прочности, крепкую шелковую лигатуру;

8.   Захватить конец иглы вторым иглодержателем, провести ее за надкостницу, вывести в рану;
продвижение иглы сзади  (  наперед;

9.   Провести концы лигатуры на наружную сторону отсепарованной слизистой оболочки влагалища;
на 2 - 3 см от края отсепарованного лоскута;

концы не завязывать, укрепить в 

зажиме;

10.   Выполнить идентичное проведение лигатуры в области левой лобковой кости;
мочевой пузырь и уретра отводятся вправо и кверху, отсепарованная стенка влагалища влево и книзу ;

11.   Отвести шейку матки книзу, края раны слизистой оболочки влагалища билатерально;
открываются стенка и шейка мочевого пузыря, уретра;

12.   Прошить и стянуть ткани с латеральных поверхностей стенки мочевого пузыря и уретры;
а )   отдельные узловые швы тонким кетгутом;

б )   на всем протяжении обнаженных тканей;

в )   исключить избыточное натяжение тканей;

г )   узловые швы в 2 - 3 этажа;

13.   Сшить края слизистой оболочки влагалища;
отдельный узловой или непрерывный обвивной кетгутовый шов;

14.   Произвести туалет операционного поля, обработать швы настойкой йода, снять пулевые щипцы, установить матку на место;


15.   Завязать раздельно лигатуры от нисходящих ветвей лобковых 

        костей;
на наружной поверхности влагалищной стенки;

это высоко поднимет переднюю стенку влагалища с обеих сторон;

16.   Произвести туалет операционного поля;
снять надкостничные швы на 15 - й день после операции;

надежная фиксация мочевого пузыря произойдет в результате сращений с поверхностью лобковых костей;

Операция  при относительном недержании  мочи по Martius’ у - Figurnov’ у
способ Марциуса - Фигурнова предусматривает подведение пелота под шейку мочевого пузыря за счет седалищно- кавернозной мышцы;

метод дополняет операцию Фигурнова 

1.   Ввести катетер Фолея через уретру в мочевой пузырь, придать больной положение по Тренделенбургу;
обеспечивается контроль расположения уретры и шейки мочевого пузыря;

2.   Раскрыть широко влагалище, низвести шейку матки за переднюю губу к его преддверию;
с помощью зеркал и пулевых щипцов;

при значительном опущении низведение свободное;

3.   Рассечь продольно или U-образно переднюю стенку  влагалища;
по срединной линии;

начало разреза - на 1,5 - 2 см ниже наружного отверстия уретры;

окончание разреза - за 2 см до наружного зева матки;

4.   Наложить ряд зажимов вдоль правого края рассеченной слизистой оболочки, отслоить мочевой пузырь от стенки влагалища;
тупым путем;

обнажаются задняя стенка и шейка мочевого пузыря, большая часть 

уретры;

5.   Наложить ряд зажимов вдоль левого края рассеченной слизистой оболочки, отслоить мочевой пузырь от стенки влагалища;
очень высокая отслойка грозит обильным кровотечением (вены параметральной клетчатки);

6.   Прошить и стянуть ткани с латеральных поверхностей стенки мочевого пузыря и уретры;
а )   отдельные узловые швы тонким кетгутом;

б )   на всем протяжении обнаженных тканей;

в )   исключить избыточное натяжение тканей;

г )   узловые швы в 2 - 3 этажа;

7.   Отсепаровать задний конец седалищно - кавернозной мышцы справа, отсечь от кости;
тупым и острым путем;

мышца тонкая и богато снабжена венами;

8.   Обнажить одноименную мышцу слева, подвести к ней отсеченный конец справа, наложить швы;
формируется пелот под шейкой мочевого пузыря;

отдельные узловые кетгутовые;

9.   Сшить края раны слизистой оболочки влагалища;
отдельный узловой или непрерывный обвивной кетгутовый;

10.   Произвести туалет операционного поля, обработать швы настойкой йода, снять зеркала и пулевые

       щипцы;


Операции по исправлению положения матки




вторичная ретродевиация матки требует операции по исправлению ее положения;

эта патология часто требует дополнительного вмешательства по восстановлению целостности тазового дна и пластике влагалища;

Операция укорочения круглых связок матки  по Dartig - Webster’ у
способ Дартига - Вебстера наиболее прост и достаточно эффективен;

производится у женщин детородного возраста (допускается наступление беременности)

1.   Положение больной  - лежа на спине;


2.   Выполнить поперечный оперативный доступ по Пфанненштилю, произвести гемостаз;
возможен нижний срединно - продольный разрез передней брюшной стенки (учет возраста и состояния брюшной стенки);

3.   Подшить края париетальной брюшины к краям кожи;
отдельные редкие узловые шелковые швы;

4.   Отграничить петли кишки  и сальник от полости малого таза;
с помощью зеркал и целлофановой пленки;

5.   Подвести матку к ране брюшной стенки за кетгутовые лигатуры;
захватить дно матки;

6.   Перфорировать сзади листки широкой связки в бессосудистом участке справа;
с помощью сомкнутого корнцанга под связкой яичника;

7.   Раскрыть корнцанг на передней поверхности широкой связки, захватить круглую связку, провести ее петлю на заднюю поверхность матки;


8.   Провести круглую связку матки через листки широкой связки слева;
действия, идентичные как и справа;

9.   Сблизить и укрепить обе петли круглых связок на задней поверхности матки;
отдельные кетгутовые швы;

матка фиксируется в новом, более высоком положении, ограничивается ее подвижность;

10.   Удалить лигатуру на дне матки, расправить сальник и петли кишок;


11.   Снять фиксирующие лигатуры с кожи и париетальной брюшины;


12.   Произвести окончательный туалет операционного поля, ушить рану брюшной стенки послойно наглухо;
отдельные узловые швы кетгутом и

шелком;

Операция вентрификации матки

по  Kocher’ у
способ Кохера используют у женщин, находящихся в менопаузе;

выполнение операции в детородном возрасте должно сочетаться со стерилизацией 

1.   Положение больной - лежа на спине;


2.   Выполнить нижний поперечный (дугообразный)  надлобковый разрез мягких тканей по Пфанненштилю;
на 4 см над симфизом и параллельно лобковым костям с вертикальным разведением волокон прямой мышцы живота;

3.   Отграничить петли кишки и сальник от полости малого таза;
с помощью зеркал, марлевых салфеток;

4.   Прошить заднюю стенку матки вблизи отхождения труб, вывести орган в рану на уровне апоневроза;
две крепкие кетгутовые лигатуры;

5.   Извлечь марлевые салфетки и зеркала  из брюшной полости;


6.   Ушить края париетальной брюшины по обе стороны от выведенной матки;
отдельные узловые кетгутовые швы;

7.   Подшить париетальную брюшину к серозной оболочке матки по периметру;
верхняя часть матки располагается экстраперитонеально; 

8.   Провести кетгутовые лигатуры углов дна матки через прямые мышцы и апоневроз передней брюшной стенки;
лигатуры на апоневрозе не затягивать;

9.   Сблизить края прямых мышц и апоневроза широких мышц живота между собой;
отдельные узловые кетгутовые и шелковые швы;

10.   Подтянуть матку за кетгутовые лигатуры,  завязать на апоневрозе отдельно с каждой стороны;
верхняя часть матки фиксируется к апоневрозу и прямым мышцам живота;

11.   Наложить швы на подкожную клетчатку и кожу, произвести туалет операционного поля;
отдельные узловые кетгутом и шелком;

Операции образования искусственного влагалища




а )   выполняют при врожденной аплазии влагалища;

б )   операции предусматривают использование двух оперативных доступов:

     брюшностеночного и влагалищного;

Кольпопоэз из отрезка тонкой кишки

по Baldvin’ у
способ Балдвина имеет существенный недостаток, не поддающийся устранению - выделение обильного кишечного секрета слизистой оболочкой аутотрансплантата

I этап. Создание ложа будущего влагалища




1.   Положение больной - по Тренделенбургу;
положение для влагалищных операций;

2.   Рассечь поперечно кожу промежности;
в области предполагаемого входа во влагалище;

3.   Расслоить клетчатку между мочевым пузырем и прямой кишкой до свода брюшины;
тупым путем с помощью пальцев кисти;

формируется ход для укладки искусственного влагалища;

4.   Тампонировать рыхло образованное ложе  (ход); 
с помощью марлевой полоски;

II этап. Выбор и  изоляция  отрезка тонкой  кишки




5.   Вскрыть послойно брюшную полость нижней срединной лапаротомией;
между лоном и пупочным кольцом;

6.   Наложить эластичные жомы на петлю подвздошной кишки, резецировать выбранный участок;
а )   выбрать участок брыжейки с хорошим сосудистым снабжением и подвижностью;

б )   длина участка кишки 25 см;

в )   локализация участка - близко от слепой кишки;

7.   Наложить глухой двухрядный шов на оба конца резецированного участка кишки;
первый ряд - сквозной обвивной кетгутовый ( Жели ) или сквозной погружной кетгутовый ( Шмиден );

второй ряд -  отдельный узловый серозно - мышечный  шелковый ( Ламбер );

8.   Наложить соустье между открытыми концами подвздошной кишки;
восстановить непрерывность желудочно - кишечного тракта;

 анастомоз по типу “конец в конец” или “бок в бок”;

последовательно использовать двухрядный шов:

задняя губа анастомоза - Ламбер + Жели,

передняя губа анастомоза -  Шмиден + Ламбер;

9.   Наложить редкие швы  на края брыжейки в области межкишечного соустья;
профилактика возможного ущемления подвижных образований брюшной полости;

10.   Удалить марлевый тампон со стороны промежности, ввести корнцанг во влагалищное ложе;
установить направление и место рассечения свода брюшины со стороны брюшной полости;

11.   Рассечь свод брюшины в месте выпячивания корнцанга;
с помощью ножниц;

отверстие в своде должно соответствовать длине брыжейки резецированного отрезка кишки;

12.   Захватить турникетом середину тонкокишечного аутотрансплантата, низвести во влагалищный ход до уровня кожной раны;
исключить перекрут и ущемление брыжейки в отверстии свода брюшины;

низведение только одного конца отрезка кишки создаст условия для перекрута брыжейки;

13.   Наложить швы на низведенный аутотрансплантат и края отверстия свода брюшины;
отдельные узловые кетгутовые;

14.   Ушить рану передней брюшной стенки послойно наглухо;
отдельные узловые швы кетгутом и 

шелком;

III этап. Ортотопическое формирование искусственного влагалища




15.   Вывести к промежностной ране низведенный отрезок кишки в виде

        “ двустволки ”;
с помощью турникета;

16.   Подшить колено отрезка кишки к краям кожной раны промежности;
отдельные узловые кетгутовые швы;

в шов захватывать прилежащую стенку колена;

17.   Вскрыть просвет кишки,тампонировать рыхло полость искусственной влагалищной трубки;
вскрывать с помощью скальпеля;

тампонада марлевой полоской с вазелиновым маслом;

18.   Производить систематическое бужирование искусственного влагалища;
с помощью расширителей Гегара;

это предупредит постепенное и значительное сужение влагалищной трубки после операции;

Кольпопоэз из отрезка сигмовидной кишки по Александрову
метод получил широкое распространение, является более совершенным, не вызывает сужение просвета искусственного влагалища;

толстая кишка значительно меньше секретирует, чем тонкая 

I этап. Создание ложа будущего влагалища




1.   Положение больной - по Тренделенбургу;
положение для влагалищных операций;

2.   Рассечь поперечно кожу 

      промежности;
в области предполагаемого входа во влагалище;

3.   Расслоить клетчатку между мочевым пузырем и прямой кишкой до свода брюшины;
тупым путем с помощью пальцев кисти;

формируется ход для укладки искусственного влагалища;

4.   Тампонировать рыхло образованное ложе  (ход); 
с помощью марлевой полоски;

II этап. Выбор и  изоляция  отрезка толстой  кишки




5.   Выполнить нижний поперечный (дугообразный)  надлобковый разрез мягких тканей по Пфанненштилю;
на 4 см над симфизом и параллельно лобковым костям с вертикальным разведением волокон прямой мышцы живота;

6.   Наложить эластичные жомы на петлю сигмовидной кишки, резецировать выбранный участок;
а )   выбрать участок брыжейки с хорошим сосудистым снабжением и подвижностью;

б )   длина участка кишки  

       не менее 25 см;     

7.   Наложить трехрядный шов на оба конца резецированного участка 

      кишки;
первый ряд -  сквозной погружной непрерывный кетгутовый ( Шмиден );

второй ряд - отдельный узловой серозно - мышечный шелковый ( Ламбер );

третий ряд - отдельный узловой серо - серозный шелковый ( Ламбер );

8.   Наложить соустье между открытыми концами сигмовидной кишки;
анастомоз по типу “конец в конец”;

последовательно использовать трехрядный шов:

задняя губа анастомоза -  Ламбер + Жели,

передняя губа анастомоза - Шмиден + Ламбер,

задняя губа анастомоза (повторно) - Ламбер,

передняя губа анастомоза (повторно) - Ламбер;

9.   Наложить редкие швы на края брыжейки в области межкишечного соустья;
профилактика возможного ущемления подвижных образований брюшной полости;

10.   Удалить марлевый тампон со стороны промежности, ввести корнцанг во влагалищное ложе;
установить направление и место рассечения свода брюшины со стороны брюшной полости;

11.   Рассечь свод брюшины в месте выпячивания корнцанга;
с помощью ножниц;

отверстие в своде должно соответствовать длине брыжейки резецированного отрезка кишки;

12.   Захватить турникетом середину тонкокишечного аутотрансплантата, низвести во влагалищный ход до уровня кожной раны;
исключить перекрут и ущемление брыжейки в отверстии свода брюшины;

низведение только одного конца отрезка кишки создаст условия для перекрута брыжейки;

13.   Наложить швы на низведенный аутотрансплантат и края отверстия свода брюшины;
отдельные узловые кетгутовые;

14.   Произвести туалет брюшной раны, ушить переднюю брюшную стенку послойно наглухо;
отдельные узловые швы кетгутом и 

шелком;

III этап. Ортотопическое формирование искусственного влагалища




15.   Вывести к ране промежности низведенный отрезок сигмовидной кишки в виде “двустволки”;
с помощью турникета или марлевой полоски;

16.   Подшить колено отрезка кишки к краям кожной раны промежности;
отдельные узловые кетгутовые швы;

 в шов захватывать прилежащую стенку колена;

17.   Вскрыть просвет кишки,тампонировать рыхло полость искусственной влагалищной трубки;
вскрывать с помощью скальпеля;

тампонада марлевой полоской с вазелиновым маслом;

18.   Удалить марлевый тампон из полости искусственного влагалища на 5 - 6 сутки;


Операции на мочевом пузыре



Надлобковая  капиллярная  пункция
выполняют для эвакуации мочи из мочевого пузыря при наличии противопоказаний к катетеризации, при травме уретры, ожогах наружных половых органов

1.   Противопоказания:


а )   малая вместимость пузыря;


б )   острые цистит и парацистит;


в )   тампонада пузыря кровяными сгустками;


г )   наличие кровоточащих новообразований пузыря;


д )   большие рубцы передней брюшной стенки и паховые грыжи;
возможное смещение мочевого пузыря, повреждения брюшины и кишки;

е )   выраженное ожирение;
манипуляция трудна и небезопасна;

2.   Выполнить премедикацию и обработку операционного поля;


3.   Положение больного - на спине, таз приподнят;


4.   Произвести вертикальный вкол иглы по срединной линии, вывести мочу;
на 2 - 3 см выше лобка;

игла длиной 15 - 20 см, диаметром 1 мм;

на павильоне иглы - стерильная мягкая трубка (регулировка скорости эвакуации мочи);

5.   Извлечь иглу, обработать место вкола антисептическим раствором, наложить клеоловую повязку;
повторные пункции возможны до 3 - 4 раз в сутки на протяжении 5 - 7 дней;

Троакарная надлобковая эпицистостомия
выполняют при острой и хронической задержке мочи, отсутствии показаний к ревизии мочевого пузыря;

как метод выбора для длительного дренирования пузыря, отведения мочи при подготовке к радикальному хирургическому вмешательству;

 1.   Противопоказания:


а )   малая вместимость пузыря;


б )   острые цистит и парацистит;


в )   тампонада пузыря кровяными сгустками;


г )   наличие новообразований пузыря;


д )   большие рубцы и паховые грыжи;
возможное смещение мочевого пузыря, повреждения брюшины и кишки;

е )   выраженное ожирение;
манипуляция трудна и небезопасна;

2.   Выполнить премедикацию и обработку операционного поля;


3.   Положение больного на спине, таз приподнят;


4.   Ввести по уретральному катетеру в пузырь 300 - 400 мл раствора фурацилина в разведении 1 : 5000;
или степень наполнения  пузыря мочой должна быть идентиченой;

4. Ввести новокаин (тримекаин, 

       ксилокаин) в кожу, подкожную 

       клетчатку, под апоневроз и в

       предпузырную клетчатку;
20 - 30 мл 0,5% раствора;

на 2 - 3 см  выше лобка;

6.   Рассечь кожу на месте предполагаемого вкола троакара, ввести вертикально тубус с троакаром или мандрен-стилет в мочевой пузырь;
разрез 1 - 1,5 см;

возможны осложнения:

а )   перфорация брюшной полости, ранение ее органов;

б )   повреждение вен предпузырной клетчатки, образование околопузырной гематомы;

в )    образование мочевых затеков и тазовых флегмон;

7.   Извлечь мандрен, ввести дренажную трубку и удалить тубус троакара;
предпочтительна градуированная трубка из полихлорвинила или другого синтетического материала;

8.   Фиксировать дренажную трубку шелковым швом к коже;
профилактика самопроизвольного выпадения;

Высокое сечение мочевого пузыря
выполняют внебрюшинно:

а )   при камнях и инородных телах пузыря;

б )   доброкачественной гиперплазии предстательной железы;

в )   травме уретры;

г )   при заболеваниях мочевого пузыря;

1.   Положение больного  - на спине, таз приподнят;  


2.   Обезболивание - местная инфильтрационная анестезия или наркоз;


3.   Промыть мочевой пузырь через катетер, наполнить раствором фурацилина 

      1 : 5000;
на наружном конце катетера зажим Кохера;

4.   Рассечь кожу, подкожную клетчатку и апоневроз белой линии живота;
строго по срединной линии;

длина разреза 10 - 12 см;

начало разреза - от уровня симфиза,

окончание разреза -  на 3 - 4 см ниже пупочного кольца;

5.   Развести билатерально внутренние края пирамидальных и прямых мышц живота;
с помощью крючков Фарабефа;

6.   Рассечь горизонтально поперечную фасцию, проникнуть в предпузырное клетчаточное пространство;
непосредственно над симфизом;

7.   Отвести кверху поперечную и предпузырную фасции, предпузырную клетчатку, заключенную между фасциями;
тупым путем;

обнажается передняя стенка мочевого пузыря (характерный розовый цвет);

8.   Отслоить кверху поперечную складку брюшины с жировой клетчаткой;
с помощью марлевой салфетки;

9.   Прошить две кетгутовые нити через мышечный слой мочевого пузыря;
ближе к вершине пузыря;

нити служат в качестве держалок;

10.   Подтянуть швы - держалки в рану, произвести продольный разрез стенки пузыря через складку между держалками;
с помощью брюшка лезвия скальпеля;

исключить отслойку слизистой оболочки;

рассечение сопровождать выведением жидкости через катетер;

11.   Выполнить оперативный прием;
извлечение камня, электрокоагуляция 

и т.д.;

12.   Наложить швы на стенку мочевого пузыря, надвинуть складку брюшины на линию шва;
а )   отдельные узловые кетгутовые;

б )   исключить прошивание слизистой оболочки;

13.   Ввести резиновый дренаж в предпузырное пространство;
наружный конец дренажа -  через нижний угол раны на 5-7 суток;

14.   Соединить края прямых мышц живота;
отдельные узловые хром - кетгутовые швы № 3 - 4;

15.   Соединить края апоневроза широких мышц живота;
узловые шелковые швы № 4 - 5;

16.   Ушить кожу узловыми шелковыми швами;


Эпицистостомия
выполняют для постоянного отведения мочи на различные сроки после операций на мочевом пузыре, предстательной железе, уретре;

1.   Положение больного  - на спине, таз приподнят;


2.   Обезболивание - местная инфильтрационная анестезия или наркоз;


3.   Промыть мочевой пузырь через катетер, наполнить раствором фурацилина 

      1 : 5000;
на наружном конце катетера зажим Кохера; 

4.   Рассечь кожу, подкожную клетчатку и апоневроз белой линии живота;
строго по срединной линии;

длина разреза 10 - 12 см;

начало разреза - от уровня симфиза,

окончание разреза -  на 3 - 4 см ниже пупочного кольца;

5.   Развести билатерально внутренние края пирамидальных и прямых мышц живота;
с помощью крючков Фарабефа;

6.   Рассечь горизонтально поперечную фасцию, проникнуть в предпузырное клетчаточное пространство;
непосредственно над симфизом;

7.   Отвести кверху поперечную и предпузырную фасции, предпузырную клетчатку, заключенную между фасциями;
тупым путем;

обнажается передняя стенка мочевого пузыря (характерный розовый цвет);

8.   Отслоить кверху поперечную складку брюшины с жировой клетчаткой;
с помощью марлевой салфетки;

9.   Прошить две кетгутовые нити через мышечный слой мочевого пузыря;
ближе к вершине пузыря;

нити служат в качестве держалок;

10.   Подтянуть швы - держалки в рану, произвести продольный разрез стенки пузыря через складку между держалками;
с помощью брюшка лезвия скальпеля;

исключить отслойку слизистой оболочки;

рассечение сопровождать выведением жидкости через катетер;

11.   Ввести в мочевой пузырь дренажную трубку, фиксировать ее к стенке пузыря;
катетер Петцера или Нелатона;

катетер не должен достигать шейки пузыря;

фиксация кетгутом ближе к верхушке пузыря;

12.   Зашить рану пузыря до дренажной трубки;
двухрядный узловой кетгутовый шов;

13.   Подшить стому к прямым мышцам живота;
отдельные узловые кетгутовые швы;

14.   Ввести резиновый дренаж в предпузырное пространство;
срок дренирования 5-7 суток;

наружный конец дренажа - через нижний угол раны; 

15.   Соединить края прямых мышц живота;
узловые кетгутовые швы;

16.   Соединить края апоневроза широких мышц живота;
узловые шелковые швы;

17.   Ушить кожу  узловыми шелковыми швами;
При необходимости дренировать подкожную клетчатку резиновыми выпускниками на 1 - 2 дня;



18.   Промывать полость мочевого пузыря с первого дня после операции;


Операции при стенозе шейки мочевого пузыря



Способы оперативного доступа:




I.  Трансвезикальные 

II.   Внепузырные

III. Трансуретральные
выполняют при контрактуре шейки мочевого пузыря, склерозе предстательной железы и клапанов предстательного отдела уретры;



I. Трансвезикальный способ

Рассечение шейки мочевого пузыря


показано при контрактуре шейки мочевого пузыря

1.   Положение больного - на спине, таз приподнят;


2.    Обезболивание - наркоз или перидуральная анестезия;


3.    Промыть мочевой пузырь через

        катетер, наполнить раствором      фурацилина       1 : 5000;
на наружном конце катетера зажим Кохера;

4.   Рассечь кожу, подкожную клетчатку и апоневроз белой линии живота;
строго по срединной линии;

длина разреза 10 - 12 см;

начало разреза - от уровня симфиза,

окончание разреза -  на 3 - 4 см ниже пупочного кольца;

5.   Развести билатерально внутренние края пирамидальных и прямых мышц живота;
с помощью крючков Фарабефа;

6.   Рассечь горизонтально поперечную фасцию, проникнуть в предпузырное клетчаточное пространство;
непосредственно над симфизом;

7.   Отвести кверху поперечную и предпузырную фасции, предпузырную клетчатку, заключенную между фасциями;
тупым путем;

обнажается передняя стенка мочевого пузыря (характерный розовый цвет);

8.   Отслоить кверху поперечную складку брюшины с жировой клетчаткой;
с помощью марлевой салфетки;

9.   Прошить две кетгутовые нити через мышечный слой мочевого пузыря;
ближе к вершине пузыря;

нити служат в качестве держалок;

10.   Подтянуть швы - держалки в рану, произвести продольный разрез стенки пузыря через складку между держалками, развести нижние края пузырной раны дополнительными двумя держалками;
с помощью брюшка лезвия скальпеля;

исключить отслойку слизистой оболочки;

рассечение сопровождать выведением жидкости через катетер;

11.   Произвести ревизию мочевого пузыря, рассечь его шейку продольно;
с помощью скальпеля  (электроножа);

у мальчиков - по задней полуокружности шейки,

у девочек -  по передней полуокружности шейки;

возможно пальцевое и инструментальное (корнцанг) расширение шейки пузыря;

12.   Установить постоянный катетер через уретру;
катетер Фолея с баллоном в мочевом пузыре на 14 - 21 день (у детей на 5-7 дней);

13.   Ввести в мочевой пузырь дренажную трубку, фиксировать ее к стенке пузыря;
катетер Петцера или Нелатона;

катетер не должен достигать шейку пузыря;

фиксация кетгутом ближе к верхушке пузыря;

14.   Зашить рану пузыря до дренажной трубки;
двухрядный узловой кетгутовый шов;

15.   Подшить стому к  прямой мышце живота и апоневрозу;
отдельные узловые кетгутовые швы;

16.   Ввести резиновый дренаж в предпузырное пространство;
срок дренирования 5-7 суток;

наружный конец дренажа - через нижний угол раны; 

17.   Соединить края прямых мышц живота
узловые кетгутовые швы;

18.   Соединить края апоневроза широких мышц живота;
узловые шелковые швы;

19.   Ушить кожу  узловыми шелковыми швами, ввести резиновый дренаж в подкожную клетчатку;
через нижний угол раны на 1 - 2 дня;

20.   Промывать полость мочевого пузыря с первого дня после операции;
при необходимости – постоянное орошение;

Клиновидная резекция шейки мочевого пузыря


выполняют при стенозе шейки, гипертрофии и склерозе задней ее губы, мышц внутреннего сфинктера

1.   Выполнить внебрюшинный доступ к передней стенке мочевого пузыря;
строго по срединной линии;

длина разреза 10 - 12 см;

начало разреза - от уровня симфиза,

окончание разреза -  на 3 - 4 см ниже пупочного кольца;

2.   Прошить две кетгутовые нити через мышечный слой мочевого пузыря;
ближе к вершине пузыря;

нити служат в качестве держалок;

3.   Подтянуть швы - держалки в рану, произвести продольный разрез стенки пузыря через складку между 

      держалками;
с помощью брюшка лезвия скальпеля;

исключить отслойку слизистой оболочки;

нижние края пузырной раны развести дополнительными держалками;

4.   Произвести ревизию мочевого пузыря, захватить пинцетом и резецировать выступающий участок нижнего сегмента шейки
с помощью скальпеля, электроножа;

слизисто - подслизисто - мышечный слой  в виде продольного равностороннего ромба;

длина ромба 2 - 3 см, верхний угол ромба -  на уровне и между устьев мочеточников; 

5.   Наложить шов в поперечном направлении;
отдельные вворачивающие узловые кетгутовые швы № 2/ 0-3/ 0;

6.   Установить постоянный катетер через уретру;
катетер Фолея с баллоном в мочевом пузыре на 14 - 21 день (у детей   на 5-7 дней);

7.   Ввести в мочевой пузырь дренажную трубку, фиксировать ее к стенке пузыря;
катетер Петцера или Нелатона;

катетер не должен достигать шейку пузыря;

фиксация кетгутом ближе к верхушке пузыря;

8.   Зашить рану пузыря до дренажной трубки;
двухрядный узловой кетгутовый шов;

9.   Подшить стому к  прямой мышце живота;
отдельные узловые кетгутовые швы;

10.   Ввести резиновый дренаж в предпузырное пространство;
срок дренирования 5-7 суток;

наружный конец дренажа - через нижний угол раны; 

11.   Соединить края прямых мышц живота;
узловые кетгутовые швы;

12.   Соединить края апоневроза широких мышц живота;
узловые шелковые швы;

13.   Ушить кожу  узловыми шелковыми швами, ввести резиновый дренаж в подкожную клетчатку;
через нижний угол раны на 1 - 2 дня;

14.   Промывать полость мочевого пузыря с первого дня после операции;
при необходимости – постоянное орошение;

Y - V - пластика шейки мочевого пузыря


выполняют при стенозе шейки (циркулярном ее поражении)

1.   Выполнить внебрюшинный доступ к передней стенке мочевого пузыря;
строго по срединной линии;

длина разреза 10 - 12 см;

начало разреза - от уровня симфиза,

окончание разреза -  на 3 - 4 см ниже пупочного кольца;

2.   Прошить две кетгутовые нити через мышечный слой мочевого пузыря;
ближе к вершине пузыря;

нити служат в качестве держалок;

3.   Подтянуть швы - держалки в рану, произвести продольный разрез стенки пузыря через складку между держалками;
с помощью брюшка лезвия скальпеля;

исключить отслойку слизистой оболочки;

нижние края пузырной раны развести дополнительными держалками;

4.   Произвести ревизию мочевого пузыря, рассечь продольно заднюю губу шейки по направлению к семенному холмику;
рассекать слизистую и мышечную 

оболочки;

5.   Произвести два симметричных разреза от верхнего края первого разреза до зон под устьями мочеточников;
рассекать билатерально под углом 120 (;

все три разреза одинаковой длины и глубины (  форма разрезов “ Y ”  );

6.   Низвести верхний треугольный лоскут вниз, сшить его вершину с нижним краем первого разреза;
отдельный узловой кетгутовый шов;

это расширит выходное отверстие мочевого пузыря;

7.   Сшить боковые края перемещенного лоскута с краями раны мочевого пузыря;
отдельные узловые кетгутовые швы 

(форма ушитой раны “ V “ );

8.   Установить постоянный катетер через уретру;
катетер Фолея с баллоном в мочевом пузыре на 14 - 21 день (у детей   на 5-7 дней);

9.   Ввести в мочевой пузырь дренажную трубку, фиксировать ее к стенке пузыря;
катетер Петцера или Нелатона;

катетер не должен достигать шейку пузыря;

фиксация кетгутом ближе к верхушке пузыря;

10.   Зашить рану пузыря до дренажной трубки;
двухрядный узловой кетгутовый шов;

11.   Подшить стому к прямой мышце живота;
отдельные узловые кетгутовые швы;

12.   Ввести резиновый дренаж в предпузырное пространство;
наружный конец дренажа - через нижний угол раны;

13.   Соединить края прямых мышц живота;
узловые кетгутовые швы;

14.   Соединить края апоневроза широких мышц живота;
узловые шелковые швы;

15.   Ушить кожу  узловыми шелковыми швами, ввести резиновый дренаж в подкожную клетчатку;
дренаж - через нижний угол раны 

на 1 - 2 дня;

16.   Промывать полость мочевого пузыря с первого дня после операции;
при необходимости – постоянное орошение;

Конусовидная резекция шейки мочевого пузыря по Marion’ у


способ Мариона ( при распространенном рубцовом циркулярном процессе)

1.   Выполнить внебрюшинный доступ к передней стенке мочевого пузыря;
строго по срединной линии;

длина разреза 10 - 12 см;

начало разреза - от уровня симфиза,

окончание разреза -  на 3 - 4 см ниже пупочного кольца;

2.   Прошить две кетгутовые нити через мышечный слой мочевого пузыря;
ближе к вершине пузыря;

нити служат в качестве держалок;

3.   Подтянуть швы - держалки в рану, произвести продольный разрез стенки пузыря через складку между держалками;
с помощью брюшка лезвия скальпеля;

исключить отслойку слизистой оболочки;

нижние края пузырной раны развести дополнительными держалками;

4.   Произвести ревизию мочевого пузыря, рассечь циркулярно слизистую и подслизистую оболочки;
вокруг суженного внутреннего отверстия уретры;

5.   Выделить конус уретры из рубцово -  измененных тканей и резецировать его;
на 2 - 3 см;

6.   Наложить циркулярные швы между слизистыми оболочками мочевого пузыря и уретры;
отдельные узловые кетгутовые  № 3\ 0;

7.   Установить постоянный катетер через уретру;
катетер Фолея с баллоном в мочевом пузыре на 14 - 21 день (у детей   на 5-7 дней);

8.   Ввести в мочевой пузырь дренажную трубку, фиксировать ее к стенке пузыря;
катетер Петцера или Нелатона;

катетер не должен достигать шейку пузыря;

фиксация кетгутом ближе к верхушке пузыря;

9.  Зашить рану пузыря до дренажной трубки;
двухрядный узловой кетгутовый шов;

10.   Подшить стому к прямой мышце живота;
отдельные узловые кетгутовые швы;

11.   Ввести резиновый дренаж в предпузырное пространство;
наружный конец дренажа - через нижний угол раны;

12.   Соединить края прямых мышц живота;
узловые кетгутовые швы;

13.   Соединить края апоневроза широких мышц живота;
узловые шелковые швы;

14.   Ушить кожу  узловыми шелковыми швами, ввести резиновый дренаж в подкожную клетчатку;
дренаж - через нижний угол раны 

на 1 - 2 дня;

15.   Промывать полость мочевого пузыря с первого дня после операции;
при необходимости – постоянное орошение;

Пластика шейки мочевого пузыря 

по Heise


способ Хайса  применяется при распространенном рубцовом процессе

1.   Выполнить внебрюшинный доступ к передней стенке мочевого пузыря;
строго по срединной линии;

длина разреза 10 - 12 см;

начало разреза - от уровня симфиза,

окончание разреза -  на 3 - 4 см ниже пупочного кольца;

2.   Прошить две кетгутовые нити через мышечный слой мочевого пузыря;
ближе к вершине пузыря;

нити служат в качестве держалок;

3.   Подтянуть швы - держалки в рану, произвести продольный разрез стенки пузыря через складку между держалками;
с помощью брюшка лезвия скальпеля;

исключить отслойку слизистой оболочки;

нижние края пузырной раны развести дополнительными держалками;

4.   Произвести ревизию мочевого пузыря, рассечь циркулярно слизистую и подслизистую оболочки;
вокруг суженного внутреннего отверстия уретры;

5.   Рассечь продольно заднюю губу шейки по направлению к семенному холмику;
рассекать слизистую и мышечную оболочки;

6.   Выкроить и отсепаровать прямоугольный слизисто - мышечный лоскут на задне - нижней стенке мочевого пузыря;
между устьями мочеточников;

основание лоскута - между устьями мочеточников,

вершина лоскута соединена с продольным разрезом задней губы шейки;

обеспечить контроль пальцем со стороны прямой кишки -  профилактика повреждения прямой кишки (мужчины), со стороны влагалища (женщины);  

7.   Низвести прямоугольный лоскут вниз и вшить в продольный разрез;
а )   тонкие отдельные узловые швы;

б )   вшивание лоскута расширит суженное внутреннее отверстие уретры;

8.   Установить постоянный катетер через уретру;
катетер Фолея с баллоном в мочевом пузыре на 14 - 21 день (у детей   на 5-7 дней);

9.   Ввести в мочевой пузырь дренажную трубку, фиксировать ее к стенке пузыря;
катетер Петцера или Нелатона;

катетер не должен достигать шейку пузыря;

фиксация кетгутом ближе к верхушке пузыря;

10. Зашить рану пузыря до дренажной трубки;
двухрядный узловой кетгутовый шов;

11.   Подшить стому к прямой мышце живота;
отдельные узловые кетгутовые швы;

12.   Ввести резиновый дренаж в предпузырное пространство;
наружный конец дренажа - через нижний угол раны;

13.   Соединить края прямых мышц живота;
узловые кетгутовые швы;

14.   Соединить края апоневроза широких мышц живота;
узловые шелковые швы;

15.   Ушить кожу  узловыми шелковыми швами, ввести резиновый дренаж в подкожную клетчатку;
дренаж - через нижний угол раны 

на 1 - 2 дня;

16.   Промывать полость мочевого пузыря с первого дня после операции;
при необходимости - постоянное орошение;

Внепузырные доступы 

к шейке мочевого пузыря




Позадилобковый доступ и рассечение шейки мочевого пузыря по Young’ у


способ Юнга выполняют при выраженном периуретрите

1.   Выполнить внебрюшинный доступ к передней стенке мочевого пузыря;
строго по срединной линии;

длина разреза 10 - 12 см;

начало разреза - от уровня симфиза,

окончание разреза -  на 3 - 4 см ниже пупочного кольца;

2. Выделить шейку мочевого пузыря
тупым путем тупфером или пальцем;

3. Выполнить продольный разрез через переднюю губу шейки мочевого пузыря, ввести постоянный катетер;
длина разреза соответствует диаметру катетера № 22-24 по Шарьеру;

удаление катетера через 10-12 дней;

4. Наложить швы в поперечном направлении на рассеченную шейку мочевого пузыря на катетере; 
узловые кетгутовые № 3-4;

5. Ввести резиновый или полихлорвиниловый дренаж в нижний отдел паравезикального пространства;
подведение дренажа к месту рассечения шейки;

срок дренирования 5-7 суток;

6. Выполнить послойное ушивание раны до дренажа;
мышцы –отдельные кетгутовые швы № 3-4, апоневроз (лавсановые)  и кожу – шелковые швы № 3-4;

Позадилобковый доступ и рассечение шейки мочевого пузыря по Babics’ у


способ Бабикса выполняют при выраженном периуретрите

1.   Выполнить внебрюшинный доступ к передней стенке мочевого пузыря;
строго по срединной линии;

длина разреза 10 - 12 см;

начало разреза - от уровня симфиза,

окончание разреза -  на 3 - 4 см ниже пупочного кольца;

2. Выделить шейку мочевого пузыря
тупым путем тупфером или пальцем;

3. Выполнить продольный разрез через переднюю губу шейки мочевого пузыря до слизистой оболочки, иссечь рубцово-склеротические ткани; 
слизистую оболочку не вскрывать;

4. Ввести постоянный катетер;
длина разреза соответствует диаметру катетера № 22-24 по Шарьеру;

удаление катетера через 10-12 дней; 

5. Наложить швы в поперечном направлении на рассеченную шейку мочевого пузыря на катетере; 
узловые кетгутовые № 3-4;

6. Ввести резиновый или полихлорвиниловый дренаж в нижний отдел паравезикального пространства;
подведение дренажа к месту рассечения шейки;

срок дренирования 5-7 суток;

7. Выполнить послойное ушивание раны до дренажа;
мышцы –отдельные кетгутовые швы № 3-4, апоневроз (лавсановые)  и кожу – шелковые швы № 3-4;

Операции при разрывах мочевого пузыря



Операция при закрытых внутрибрюшинных повреждениях мочевого пузыря


повреждения наблюдаются при тупой травме передней брюшной стенки и переполненном мочевом пузыре 

1.   Обезболивание - наркоз или перидуральная анестезия;


2.   Выполнить нижнюю срединную лапаротомию, осушить брюшную полость;
разрез от пупочного кольца до симфиза;

3.   Произвести ревизию органов брюшной полости;
а )   ушить разрывы паренхиматозных

        органов;

б )   ушить раны полых органов  

        (желудок, кишка); 

4.   Произвести ревизию раны мочевого пузыря;
а )   рана чаще в виде продольной щели на верхушке или задней стенке мочевого пузыря;

б )   дефект брюшины может быть меньше раны собственной стенки 

        пузыря;

в )   при затруднении поиска раны ввести в полость пузыря 5 мл 1% раствора метиленового синего или 0,4% раствора индигокармина;

5.   Наложить двухрядный шов на рану мочевого пузыря:


а )   мышечно - подслизистый;
кетгутовый узловой отдельный;

б )   серо - серозный;
отдельный узловой шелком 

(полиамидной нитью);

исключить попадание нитей через слизистую оболочку при наложении второго ряда швов;

6.   Отсепаровать кзади лоскуты висцеральной брюшины от стенки мочевого пузыря;
отслоить брюшину кзади от раны 

пузыря; при необходимости выполнить экстраперитонизацию пузыря;

7.   Сшить края отслоенной брюшины со стенкой мочевого пузыря и друг с другом;
кзади от места разрыва и двухрядного шва;

отдельные узловые кетгутовые;

это обеспечит экстраперитонизацию мочевого пузыря ( способ Василенко );

8.   Ввести в мочевой пузырь дренажную трубку, фиксировать к стенке 

      пузыря;
катетер Петцера или Фолея с баллоном на 10-12 дней;

фиксация кетгутом ближе к верхушке

пузыря;

9.   Подшить область стомы к прямой мышце живота и апоневрозу;
отдельные узловые кетгутовые швы;

10.   Ввести резиновый дренаж в предпузырное пространство;
наружный конец дренажа - через нижний угол раны;

11.   Соединить края прямых мышц живота;
узловые кетгутовые швы;

12.   Соединить края апоневроза широких мышц живота;
узловые шелковые швы;

13.   Ушить кожу, ввести резиновый дренаж в подкожную клетчатку;
узловые шелковые швы;

дренаж - через нижний угол раны 

на 1 - 2 дня;

Операция при закрытых внебрюшинных разрывах мочевого пузыря


повреждения наблюдаются при переломах  костей таза 

1.   Выполнить внебрюшинный доступ к передней стенке мочевого пузыря;
строго по срединной линии;

длина разреза 10 - 12 см;

начало разреза - от уровня симфиза,

окончание разреза -  на 3 - 4 см ниже пупочного кольца;

2.   Отслоить кверху поперечную складку брюшины с жировой клетчаткой;
с помощью марлевой салфетки;

3.   Опорожнить околопузырную урогематому;
с помощью электроотсоса и марлевых тампонов;

удалить свободно лежащие отломки костей;

4.   Прошить две кетгутовые нити через мышечный слой мочевого пузыря;
ближе к вершине пузыря;

нити служат в качестве держалок;

5.   Подтянуть швы - держалки в рану, произвести разрез стенки пузыря через складку между держалками;
а )   с помощью брюшка лезвия скальпеля;

б )   рассекать переднюю стенку

       независимо от локализации раны;

в )  исключить отслойку слизистой 

       оболочки;

6.   Зашить легкодоступные разрывы на передней и боковых стенках пузыря;
а )   узловые кетгутовые швы в два ряда без захвата слизистой оболочки;

б )   труднодоступные разрывы задней стенки и дна пузыря зашить со стороны его полости;

7.   Установить постоянный катетер через уретру;
катетер Фолея с баллоном в мочевом пузыре на 14 - 21 день;

при полном отрыве пузыря от уретры фиксировать шейку пузыря к уретре и капсуле простаты (узловые кетгутовые швы);

полная герметичность швов практически невозможна;

8.   Ввести в мочевой пузырь дренажную трубку, фиксировать ее к стенке пузыря;
а )   катетер Петцера или Нелатона;

б )   исключить касание катетером шейки

       пузыря;

в )   фиксация кетгутом ближе к верхушке

       пузыря;

г )    удалить катетер через 3-5 дней после извлечения резиновых дренажей из пред-околопузырного пространств; 

9.   Зашить рану пузыря до дренажной трубки;
двухрядный узловой кетгутовый шов;

10.   Подшить стому к прямой мышце живота и апоневрозу;
отдельные узловые кетгутовые швы;

11.   Вести резиновые дренажи в предпузырное и околопузырные пространства;
наружные концы дренажей - через нижний угол раны;

при необходимости произвести дренирование через передний отдел промежности и запирательное отверстие таза;

срок дренирования –  в зависимости от выделения мочи или раневого содержимого

12.   Соединить края прямых мышц живота;
узловые кетгутовые швы;

13.   Соединить края апоневроза широких мышц живота;
узловые шелковые швы;

14.   Ушить кожу, ввести резиновый дренаж в подкожную клетчатку;
узловые шелковые швы;

дренаж - через нижний угол раны 

на 1 - 2 дня;

15.   Установить активное отведение мочи через эпицистостому;
с помощью водоструйного насоса  или системы трех банок  по Пертесу -Гартерту или аппарата Юсупова;

Операции при экстрофии мочевого пузыря




патология представляет аномалию развития, выражающуюся в отсутствии передней стенки нижней половины живота и передней стенки мочевого пузыря, в сочетании с эписпадией и расхождением лобкого симфиза;

  I.  Создание мочевого пузыря 

             из местных тканей
способы Баирова, Константиновой, Свенсона, Фрумкина

  II.  Отведение мочи в тонкую 

             или толстую кишку
способы Михельсона, Терновского, Майдля, Матисена, Кадырова, Цулукидзе,  Духанова,  Беренгейма

  III.   Создание искусственного 

                мочевого пузыря из 

       изолированного сегмента кишки
способы Мельникова, Гармсена, Гершуни, Спасокукоцкого, Фрумкина, Городинского, Ротенберга

Создание мочевого пузыря из местных тканей



Операция Баирова
выполняют при размерах пузыря не менее 6 см; рекомедуется производить в первые часы и дни после рождения ребенка так как:

а )   отсутствие инфекции мочевых 

       путей;

б )   отсутствие рубцовых и

        полипозных изменений слизистой

        оболочки мочевого пузыря;

в )   возможность сблизить кости таза

       без остеотомии;

1.   Обработать пуповинный остаток натойкой йода, иссечь амниотические оболочки;


2.   Лигировать пупочные сосуды и пересечь выше места перевязки;
перевязка раздельная;

3.   Ввести в оба мочеточника тонкие эластичные полихлорвиниловые трубки;


4.   Выполнить окаймляющие разрезы на границе слизистой оболочки пузыря и кожи;
с помощью скальпеля;

5.   Продлить разрезы по обеим сторонам вдоль расщепленной уретры;


6.   Отсепаровать края стенки мочевого пузыря от апоневроза брюшных мышц и брюшины;
острым и тупым путем;

7.   Мобилизовать мышечный слой шейки мочевого пузыря вместе со сфинктером;
отсечь мышечный слой от расщепленных лобковых костей;

8.   Освободить широко уретральную пластинку от пещеристых тел;
у девочек - на одну треть длины;

это обеспечит смещение уретры между пещеристыми телами на нормальное место;

9.   Сшить стенку мочевого пузыря до его шейки;
отдельные тонкие узловые кетгутовые швы;

исключить захват слизистой оболочки;

10.   Вывести правый мочеточниковый катетер и баллон - катетер Фолея через отдельный прокол правой боковой поверхности пузыря;
катетеры провести через подкожный туннель на кожу подвздошно - паховой области;



11.   Сшить уретральную пластинку над левым мочеточниковым катетером;
отдельные узловые тончайшие выводные внутренние капроновые швы;

это сформирует уретру;

12.   Наложить на переднюю поверхность мочевого пузыря еще два ряда швов;
отдельные узловые кетгутовые;

13.   Сшить мобилизованные мышцы сфинктера и стенки пузыря в области шейки;
3 - 4 отдельных тонких узловых кетгутовых шва;

это сформирует наружный сфинктер мочевого пузыря;

при свободном движении катетера  наложить третий ряд отдельных капроновых швов;

14.   Соединить пещеристые тела над сформированной уретрой;
редкие отдельные кетгутовые швы;

у девочек соединить края расщепленного клитора;

15.   Сдавить пальцами рук боковые поверхности таза, сшить лобковое сращение;
сдавление сблизит лобковые кости;

2 - 3 крепких капроновых шва;

16.   Соединить края прямых мышц живота;
отдельные узловые кетгутовые швы;

17.   Соединить края апоневроза широких мышц живота;
отдельные узловые шелковые швы;

18.   Подшить апоневроз и прямые мышцы живота к лобковым костям;
отдельные узловые шелковые швы;

19.   Наложить швы на подкожную клетчатку и кожу;
отдельные узловые кетгутом и шелком не менее чем на 12 - 14 дней;

20.   Обеспечить активную аспирацию мочи из дренажей;
система трех банок по Пертесу - Гартерту или аппарат Юсупова;

Операция Константиновой


выполняют при размерах пузыря 

менее 6 см 

1.   Ввести в оба мочеточника тонкие эластичные полихлорвиниловые трубки;


2.   Выполнить окаймляющие разрезы на границе слизистой оболочки пузыря и кожи;
с помощью скальпеля;

3.   Продлить разрезы по обеим сторонам вдоль расщепленной уретры;


4.   Отсепаровать края стенки мочевого пузыря от апоневроза брюшных мышц и брюшины;
острым и тупым путем;

5.   Мобилизовать мышечный слой шейки мочевого пузыря вместе со сфинктером;
отсечь мышечный слой от расщепленных лобковых костей;

6.   Освободить широко уретральную пластинку от пещеристых тел;
у девочек - на одну треть длины;

это обеспечит смещение уретры между пещеристыми телами на нормальное место;

7.   Сшить шеечную часть пузыря на левом мочеточниковом катетере;
отдельные узловые тонкие кетгутовые швы;

исключить захват слизистой оболочки;

8.   Сшить уретральную пластинку над левым мочеточниковым катетером;
отдельные узловые тончайшие выводные внутренние капроновые швы;

это сформирует уретру;

9.   Наложить на шеечную часть пузыря второй ряд швов;
отдельные узловые кетгутовые;

10.   Сшить мобилизованные мышцы сфинктера и стенки мочевого пузыря в области шейки;
3 - 4 отдельных тонких узловых кетгутовых шва;

это сформирует наружный сфинктер мочевого пузыря;

при свободном движении катетера наложить третий ряд отдельных капроновых швов;

11.   Соединить пещеристые тела над сформированной уретрой;
редкие отдельные кетгутовые швы;

у девочек соединить края расщепленного клитора;

12.   Вывести правый мочеточниковый катетер и баллон - катетер Фолея через отдельный прокол правой боковой поверхности пузыря;
катетеры провести через подкожный туннель на кожу подвздошно - паховой области;



13.   Выполнить разрез кожи и подкожной клетчатки вверх от края неушитой верхушки мочевого пузыря;
по срединной линии, не доходя 3 - 4 см до пупочного кольца;

14.   Отсепаровать кожу с клетчаткой от передней стенки влагалища прямой мышцы живота;
отсепаровка справа от срединной линии;

15.   Выкроить фасциально - мышечную пластинку с передней стенки влагалища прямой мышцы живота;
отдельный тонкослойный аутотрансплантат;

лоскут превышает размеры дефекта мочевого пузыря на 1,5 см;

16.   Вскрыть полость брюшины, выкроить лоскут на ножке из большого сальника, вывести в рану внебрюшинно;
а )   размеры сальникового лоскута превышают размеры фасциально - мышечной пластинки в 2 раза;

б )    направление выкраивания - горизонтально - поперечное;

в )   место выкраивания - слева и ниже поперечной ободочной кишки;

17.   Завернуть фасциально - мышечный лоскут в мобилизованный участок сальника, приложить к дефекту верхушки мочевого пузыря;
прикладывание к дефекту фасциальной стороной;

18.   Пришить фасциально - мышечно - сальниковый аутотрансплантат к краям пузыря;
а )   отдельные узловые кетгутовые швы;

б )   исключить захват в шов наружного листка сальника;

19.   Фиксировать ножку сальника к париетальному листку брюшины;
отдельные узловые кетгутовые швы;

20.   Ушить донорский участок прямой мышцы живота и дефект 

         апоневроза;
над восстановленным пузырем;

21.   Сдавить пальцами рук боковые поверхности таза, сшить лобковое сращение;
сдавление сблизит лобковые кости;

2 - 3 крепких капроновых шва;

22.   Соединить края прямых мышц живота;
отдельные узловые кетгутовые швы;

23.  Соединить края апоневроза широких мышц живота;
отдельные узловые шелковые швы;

24.   Подшить апоневроз и прямые мышцы живота к лобковым костям;
отдельные узловые шелковые швы;

25.   Наложить швы на подкожную клетчатку и кожу;
отдельные узловые кетгутом и шелком не менее чем на 12 - 14 дней;

26.   Обеспечить активную аспирацию мочи из дренажей;
система трех банок по Пертесу - Гартерту или аппарат Юсупова;

Операция  Swenson’ а
способ Свенсона предусматривает пластику пузыря фасциальными лоскутами прямой мышцы живота

1.   Ввести в устья мочеточников тонкие эластичные полихлорвиниловые трубки;


2.   Выполнить окаймляющие разрезы на границе слизистой оболочки пузыря и кожи;
с помощью скальпеля;

3.   Продлить разрезы по обеим сторонам вдоль расщепленной уретры;


4.   Отсепаровать края стенки мочевого пузыря от апоневроза брюшных мышц и брюшины;
острым и тупым путем;

5.   Мобилизовать мышечный слой шейки мочевого пузыря вместе со сфинктером;
отсечь мышечный слой от расщепленных лобковых костей;

6.   Освободить широко уретральную пластинку от пещеристых тел;
у девочек - на одну треть длины;

это обеспечит погружение уретры между пещеристыми телами;

7.   Сшить стенку мочевого пузыря до его шейки;
отдельные тонкие узловые кетгутовые швы;

исключить захват слизистой оболочки;

8.   Вывести правый мочеточниковый катетер и баллон - катетер Фолея через отдельный прокол правой боковой поверхности пузыря;


9.   Сшить уретральную пластинку над левым мочеточниковым катетером;
отдельные узловые тончайшие выводные внутренние капроновые швы;

это сформирует уретру;

10.   Наложить на переднюю поверхность мочевого пузыря еще два ряда швов;
отдельные узловые кетгутовые;

11.   Сшить мобилизованные мышцы сфинктера и стенки пузыря в области шейки;
3 - 4 отдельных тонких узловых кетгутовых шва;

это сформирует наружный сфинктер мочевого пузыря;

при свободном движении катетера наложить третий ряд отдельных капроновых швов;

12.   Соединить пещеристые тела над сформированной уретрой;
редкие отдельные кетгутовые швы;

у девочек соединить края расщепленного клитора;

13.   Выполнить разрез кожи и подкожной клетчатки передней брюшной стенки вверх;
по срединной линии от ушитой верхушки мочевого пузыря до нижнего края пупочного кольца;

14.   Отсепаровать кожу с клетчаткой от передней стенки влагалища прямой мышцы живота;
тупым путем;

широкая отсепаровка во все стороны от линии разреза;

15.   Выкроить и отсепаровать симметричные фасциально - апоневротические лоскуты  из влагалища прямой мышцы живота;
справа и слева от мочевого пузыря в форме бабочки;

основания лоскутов соответствуют периметру мочевого пузыря;

16.   Прикрыть переднюю стенку мочевого пузыря одним из лоскутов, подшить свободный край к основанию противоположного лоскута;
а )   отдельные узловые капроновые 

       швы;

б )   правый мочеточниковый катетер провести через отверстия в лоскуте;

17.   Уложить второй фасциальный лоскут на первый, подшить к основанию первого лоскута;
а )    укладка в виде дубликатуры;

б )   отдельные узловые капроновые 

        швы;

в )   правый мочеточниковый катетер провести через отверстие во втором лоскуте;

18.   Сдавить пальцами рук боковые поверхности таза, сшить лобковое сращение;
сдавление сблизит лобковые кости;

2 - 3 крепких капроновых шва;

19.   Соединить края прямых мышц живота над мочевым пузырем;
отдельные узловые кетгутовые швы;

правый мочеточниковый катетер поместить между краями мышц;

20.   Подшить апоневроз и прямые мышцы живота к лобковым костям;
отдельные узловые шелковые швы;

21.   Наложить швы на подкожную клетчатку и кожу;
отдельные узловые кетгутом и шелком не менее, чем на 12 - 14 дней;

правый мочеточниковый катетер - через отдельный разрез кожи в правую подчревную область;

22.   Обеспечить активную аспирацию мочи из дренажей;


Операция Фрумкина
предусматривает пластику пузыря и дефекта передней брюшной стенки встречными кожными лоскутами 

1.   Ввести в устья мочеточников тонкие эластичные полихлорвиниловые трубки;


2.   Выполнить окаймляющие разрезы на границе слизистой оболочки пузыря и кожи;
с помощью скальпеля;

3.   Продлить разрезы по обеим сторонам вдоль расщепленной уретры;


4.   Отсепаровать края стенки мочевого пузыря от апоневроза брюшных мышц и брюшины;
острым и тупым путем;

5.   Мобилизовать мышечный слой шейки мочевого пузыря вместе со сфинктером;
отсечь мышечный слой от расщепленных лобковых костей;

6.   Освободить широко уретральную пластинку от пещеристых тел;
у девочек - на одну треть длины;

это обеспечит погружение уретры между пещеристыми телами;

7.   Сшить стенку мочевого пузыря до его шейки;
отдельные тонкие узловые кетгутовые швы;

исключить захват слизистой оболочки;

8.   Вывести правый мочеточниковый катетер и баллон - катетер Фолея через отдельный прокол левой боковой поверхности пузыря;


9.   Сшить уретральную пластинку над левым мочеточниковым катетером;
отдельные узловые тончайшие выводные внутренние капроновые швы;

это сформирует уретру;

10.   Наложить на переднюю поверхность мочевого пузыря еще два ряда швов;
отдельные узловые кетгутовые;

11.   Сшить мобилизованные мышцы сфинктера и стенки пузыря в области шейки;
3 - 4 отдельных тонких узловых кетгутовых шва;

это сформирует наружный сфинктер мочевого пузыря;

при свободном движении катетера наложить третий ряд отдельных капроновых швов;

12.   Соединить пещеристые тела над сформированной уретрой;
редкие отдельные кетгутовые швы;

у девочек соединить края расщепленного клитора;

13.   Выполнить разрезы кожи и подкожной клетчатки передней брюшной стенки;
по два параллельных разреза вправо и влево от верхушки и шейки мочевого пузыря параллельно паховой складке;

длина разрезов превышает величину пузыря в два раза;

14.   Отсепаровать два кожно - подкожножировых лоскута билатерально от подлежащих тканей;
тупым путем;

15.   Произвести деэпидермизацию медиальной половины левого лоскута;
скарификация поверхности кожи с помощью скальпеля;

16.   Сдавить пальцами рук боковые поверхности таза, сшить лобковое сращение;
сдавление сблизит лобковые кости;

2 - 3 крепких капроновых шва;

17.   Подшить апоневроз и прямые мышцы живота к лобковым костям;
отдельные узловые шелковые швы;

18.   Подтянуть леый кожный лоскут к правому краю дефекта прямой мышцы живота;
правый мочеточниковый катетер и баллон - катетер Фолея провести через отдельный прокол - разрез медиальной половины левого кожного лоскута; 

19.   Сшить правый край дефекта прямой мышцы живота с левым кожным лоскутом;
отдельные узловые крепкие капроновые швы;

20.   Подтянуть и наложить правый кожный лоскут на левый в виде дубликатуры;
в пределах деэпителизированной площади;

правый мочеточниковый катетер и баллон - катетер Фолея провести через отдельный прокол - разрез медиальной половины правого кожного лоскута;

21.   Сшить правый кожный лоскут с левым по деэпидермизированной границе;
отдельные узловые капроновые швы;

22.   Наложить швы на подкожную клетчатку и кожу;
в области выкроенных лоскутов;

отдельные узловые кетгутом и шелком не менее, чем на 12 - 14 дней;

Операции отведения мочи в тонкую или толстую кишку



Операция Михельсона


выполняют при сохранении зоны литодиева треугольника

1.   Ввести в устья мочеточников тонкие эластичные полихлорвиниловые трубки;


2.   Выполнить окаймляющие разрезы на границе слизистой оболочки пузыря и кожи;
вскрываются слизистая и мышечная 

оболочки;

исключить ранение пещеристых тел у мальчиков и влагалища у девочек в нижнем секторе слизистой оболочки пузыря (между цифрами 5  и 7 по условному циферблату часов);

3.   Выделить мочевой пузырь с окружающей клетчаткой, мочеточниками, нервами и 

         сосудами;
выделение единым блоком тупым и острым путем на 6 - 8 см над уровнем брюшной стенки;

4.   Развернуть слизисто - мышечную площадку пузыря книзу, вскрыть париетальную брюшину по переходной складке;
вскрывать на весу между двумя зажимами;

5.   Расширить отверстие в брюшине, извлечь в рану сигмовидную кишку;


6.   Наложить два шва - держалки на сигмовидную кишку и боковые края мочевого пузыря;
по ходу taenia libera;

7.    Наложить первый ряд швов по taenia libera  между швами -  держалками;
отдельные узловые кетгутовые швы;

в шов захватить серозно - мышечный слой кишки и мышечно - соединительнотканный слой мочевого пузыря 

( задняя губа анастомоза );

8.   Вскрыть просвет кишки по taenia libera параллельно первой линии швов, наложить второй ряд швов на слизистую оболочку мочевого пузыря и кишки;
вскрывать скальпелем или ножницами;

не доводить разрез на 0,5 см до швов - держалок;

шов непрерывный кетгутовый

( задняя губа анастомоза );

9.   Продолжить шов слизистых оболочек на переднюю полуокружность пузыря, извлечь катетеры из устьев мочеточников;
шов непрерывный кетгутовый

( передняя губа анастомоза );

шов сопровождать погружением пузыря в просвет кишки;

10.   Наложить второй ряд швов по передней полуокружности пузыря между швами - держалками;
отдельные узловые кетгутовые швы;

в шов захватить серозно - мышечный слой кишки и мышечно - соединительнотканный слой мочевого пузыря 

(передняя губа анастомоза );

11.   Погрузить в брюшную полость пузырно - кишечный анастомоз, подшить верхний листок париетальной брюшины к околопузырной клетчатке;
отдельные узловые кетгутовые швы;

12.   Сдавить пальцами рук боковые поверхности таза, сшить лобковое сращение;
сдавление сблизит лобковые кости;

2 - 3 крепких капроновых шва;

13.   Соединить края прямых мышц живота;
отдельные узловые кетгутовые швы;

14.   Соединить края апоневроза широких мышц живота;
отдельные узловые шелковые швы;

15.   Подшить апоневроз и прямые мышцы живота к лобковым костям;
отдельные узловые шелковые швы;

16.   Наложить швы на подкожную клетчатку и кожу;
отдельные узловые кетгутом и шелком не менее, чем на 12 - 14 дней;

17.   Ввести в прямую кишку дренажную трубку;
на 4 - 5 суток;

Операция Терновского


выполняют при сохранении зоны литодиева треугольника

1. Ввести в устья мочеточников тонкие эластичные полихлорвиниловые катетеры;


2. Выполнить окаймляющие разрезы на границе слизистой оболочки пузыря и кожи;
вскрыть слизистую и мышечную оболочки;

исключить ранение пещеристых тел у мальчиков и влагалища у девочек в нижнем секторе слизистой оболочки пузыря (между цифрами 5 и 7 по условному циферблату часов);

3. Выделить мочевой пузырь с окружающей клетчаткой, мочеточниками, нервами и сосудами;
выделять единым блоком тупым и острым путем на 6 - 8 см над уровнем брюшной стенки;

4. Выкроить лоскут с устьями обоих мочеточников размером 3 ( 4  см;
избыток стенки пузыря иссечь;

5. Развернуть слизисто-мышечную площадку пузыря книзу вскрыть париетальную брюшину по переходной складке;
вскрывать на весу между двумя зажимами;

6. Расширить отверстие в брюшине, извлечь в рану сигмовидную кишку;


7. Наложить два шва - держалки на сигмовидную кишку и боковые края пузырного лоскута;
по ходу taenia libera;

8. Наложить первый ряд швов по taenia libera между швами - держалками;
отдельные узловые кетгутовые швы;

 в шов захватить серозно-мышечный слой кишки и мышечно-адвентициальный слой мочевого пузыря (задняя губа анастомоза);

9. Вскрыть просвет кишки по taenia libera - параллельно первой линии швов, наложить второй ряд швов на слизистую оболочку мочевого пузыря и кишки;
вскрывать скальпелем;

 не доводить разрез на 0,3 см до швов-держалок;

 шов отдельный узловой кетгутовый

 ( задняя губа анастомоза );

10. Продолжить шов слизистых оболочек на переднюю полуокружность пузырного лоскута, извлечь катетеры из устьев мочеточников;
шов отдельный узловой кетгутовый

 ( передняя губа анастомоза );

11. Наложить второй ряд швов по передней полуокружности пузырного лоскута между швами-держалками;
отдельные узловые кетгутовые швы;

 в шов захватить серозно-мышечный слой кишки и мышечно-адвентициальный слой мочевого пузыря (передняя губа анастомоза);

12. Погрузить в брюшную полость пузырно-кишечный анастомоз, подшить верхний листок париетальной брюшины к околопузырной клетчатке;
отдельные узловые кетгутовые швы;

13. Соединить края прямых мышц живота;
отдельные узловые кетгутовые швы;

14. Соединить края апоневроза широких мышц живота;
отдельные узловые шелковые швы;

15. Наложить швы на подкожную клетчатку и кожу, ввести дренаж в нижний угол раны;
отдельные узловые кетгутом и шелком не менее, чем на 12 - 14 дней;

 дренаж на 5 - 6 дней;

16. Ввести дренажную трубку в прямую кишку;
на 5 - 6 дней;

Операция Maydl`я
способ Майдля

выполняют при сохранении литодиевого треугольника мочевого пузыря с устьями мочеточников

1. Ввести в устья мочеточников тонкие эластичные полихлорвиниловые катетеры;
контроль расположения мочеточников при из выделении;

2. Выполнить окаймляющие разрезы на границе слизистой оболочки пузыря и кожи;
вскрыть слизистую и мышечную оболочки, исключить ранение пещеристых тел у мальчиков и влагалища у девочек в нижнем секторе слизистой оболочки пузыря (между цифрами 5 и 7 по условному  циферблату часов);

3. Выделить мочевой пузырь с окружающей клетчаткой, мочеточниками, нервами и сосудами;
выделять единым блоком тупым и острым путем на 6 - 8 см над уровнем брюшной стенки;

4. Выкроить лоскут из задней стенки мочевого пузыря, включающий устья обоих мочеточников;
с помощью скальпеля;

 лоскут овальной или четырехугольной формы;



5. Освободить пузырный лоскут от окружающих тканей;
тупым путем;

6. Отвести пузырный лоскут книзу, вскрыть париетальную брюшину по переходной складке;
вскрывать на весу между двумя зажимами;

7. Расширить отверстие в брюшине, извлечь в рану сигмовидную кишку, удалить катетеры из устьев мочеточников;


8. Наложить два шва-держалки на сигмовидную кишку и верхне-нижние края пузырного лоскута;
по ходу taenia libera;

9. Выполнить разрез серозной и мышечной оболочек кишки по tanea libera;
с помощью скальпеля от верхнего шва-держалки  до нижнего;

 устье левого мочеточника - у верхнего края раны кишки, устье правого мочеточника - у нижнего;

10. Наложить швы на серозно-мышечно-адвентициальные слои кишки и пузыря;
отдельные узловые кетгутовые 

( левая губа анастомоза );

11. Рассечь слизистую оболочку кишки, вскрыть ее просвет, сшить слизистые оболочки кишки и пузыря;
отдельные узловые кетгутовые 

( левая губа анастомоза );

12 Наложить двухрядный шов на нижний отдел пузырно-кишечного анастомоза, удалить мочеточниковые катетеры;
отдельные узловые кетгутовые швы;

13. Сшить слизистые оболочки пузыря и кишки по правой губе анастомоза и в его верхнем отделе;
отдельные узловые кетгутовые швы;

14. Наложить серозно-мышечные швы по правой губе анастомоза и в его верхнем отделе;
отдельные узловые кетгутовые швы;

15. Погрузить в брюшную полость пузырно-кишечный анастомоз, ушить париетальную брюшину наглухо;
отдельные узловые кетгутовые швы;

16. Соединить края прямых мышц живота;
отдельные узловые кетгутовые швы;

17. Соединить края апоневроза широких мышц живота;
отдельные узловые шелковые швы;

18. Наложить швы на подкожную клетчатку и кожу, ввести дренаж в нижний угол раны;
отдельные узловые кетгутом и шелком не менее, чем на 12 - 14 дней,

 дренаж на 5 - 6 дней;

Операция Mathisen`а
способ Матисена

предусматривает имплантацию мочеточников в сигмовидную кишку с образованием муфты из кишечной стенки

1. Обезболивание - наркоз;


2. Ввести в устья мочеточников тонкие эластичные полихлорвиниловые катетеры;
контроль расположения мочеточников;

3. Выполнить окаймляющие разрезы на границе слизистой оболочки пузыря и кожи;
вскрыть слизистую и мышечную оболочки;

 исключить ранение пещеристых тел у мальчиков и влагалища у девочек в нижнем секторе слизистой пузыря

(между цифрами 5 и 7 по условному циферблату часов);

4. Выделить мочевой пузырь с окружающей клетчаткой, мочеточниками, нервами и сосудами;
выделять единым блоком тупым и острым путем на 6 - 8 см над уровнем брюшной стенки;

5. Отвести мочевой пузырь кпереди и книзу, отсепарировать висцеральную брюшину кверху;
отведение с помощью зажимов;

 отслойка тупым путем до задней поверхности простаты и семенных пузырьков (у мальчиков) или передней стенки влагалища (у девочек);

 ориентир на мочеточниковые катетеры;

6. Перевязать в околопузырной клетчатке органные сосуды;
использовать кетгутовые лигатуры;

7. Удалить катетеры, пересечь оба мочеточника в юкставезикальных отделах, захватить в швы-держалки;
использовать скальпель и кетгутовые нити 

№ 3/ 0;

 околомочеточниковую клетчатку не удалять;

8. Отвести мочевой пузырь кзади и кверху, перевязать и пересечь лобково-пузырные и лобково-предстательные связки (мышцы);
открывается дно мочевого пузыря;

9. Пересечь уретру в шеечном отделе, удалить мочевой пузырь, выполнить тщательный гемостаз;


10. Наложить двухрядный шов на шеечный отдел уретры;
отдельный узловой кетгутовый нитью 

№ 4/ 0;

11. Вскрыть париетальную брюшину по переходной складке;
вскрывать на весу между двумя зажимами;

 открывается доступ к органам брюшной полости;

12. Расширить отверстие в брюшине, извлечь в рану сигмовидную кишку;


13. Подвести конец правого мочеточника перпендикулярно к сигмовидной кишке, фиксировать к серозной оболочке;
два узловых шва кетгутом № 3/ 0 на круглой игле на расстоянии 2,5 см от конца мочеточника;

14. Выкроить овальный лоскут из стенки кишки вокруг фиксированного конца мочеточника;
с помощью скальпеля;

 ширина в 3 раза больше диаметра мочеточника, длина - 2 см;

 вершина лоскута - на одном уровне со срезом мочеточника;

15. Сшить вершину кишечного лоскута с окружностью среза мочеточника;
отдельные узловые кетгутовые швы

 № 4/ 0 на атравматической игле;

16. Сшить края кишечного лоскута друг с другом над мочеточником;
отдельные узловые кетгутовые швы

 № 4/ 0  на атравматической игле;

формируется околомочеточниковая муфта (снижается опасность кишечно-почечного рефлюкса)

17. Наложить двухрядный кишечный шов над околомочеточниковой муфтой;
отдельный узловой кетгутом № 3/ 0 на круглой игле:

а ) первый ряд - через все слои кишки

б ) второй ряд - серозно-мышечный;

 муфта погружается в просвет сигмовидной кишки;

18. Выполнить имплантацию левого мочеточника с помощью идентичной техники;


19. Погрузить в брюшную полость кишечно-мочеточниковый анастомоз, ушить париетальную брюшину наглухо;
отдельные узловые кетгутовые швы;

20. Выполнить дренирование пред-

     паравезикальной клетчатки по способу Буяльского - Мак Уортера, ввести дренаж через рану передней брюшной стенки;
на 48 - 72 часа;

21. Соединить края прямых мышц живота;
отдельные узловые кетгутовые швы;

22. Соединить края апоневроза трех широких мышц живота;
отдельные узловые шелковые швы;

23. Наложить швы на подкожную клетчатку и кожу, ввести дренаж в нижний угол раны;
отдельные узловые кетгутом и шелком не менее, чем на 12 - 14 дней, 

дренаж на 5 - 6 дней;

24. Ввести в прямую кишку дренажную трубку;
на 4 - 5 суток;

Операция Кадырова


выполняют внебрюшинно при сохранении зоны литодиева треугольника

1. Ввести в устья мочеточников тонкие эластичные полихлорвиниловые катетеры;
контроль расположения мочеточников;

2. Выполнить окаймляющие разрезы на границе слизистой оболочки пузыря и кожи;
вскрыть слизистую и мышечную оболочки;

 исключить ранение пещеристых тел у мальчиков и влагалища у девочек в нижнем секторе слизистой пузыря 

(между цифрами 5 и 7 по условному циферблату часов);

3. Продлить разрезы мягких тканей брюшной стенки вверх и вниз от полюсов пузыря по срединной линии;
длина разрезов 2 - 3 см;

 верхний разрез - до брюшины;

4. Выделить мочевой пузырь с окружающей клетчаткой, мочеточниками, нервами и 

       сосудами;
выделять единым блоком тупым и острым путем на 6 - 8 см над уровнем брюшной стенки;

5. Развернуть слизисто-мышечную площадку пузыря книзу, отсепаровать брюшину от пузыря и нижнего отдела прямой кишки;
отслойка тупым путем;

 получить свободный доступ к нижним отделам мочеточников;

6. Выкроить лоскут с устьями обоих мочеточников из задне - нижней стенки мочевого пузыря;
с помощью скальпеля;

лоскут овальной или четырехугольной формы;

края лоскута отстоят от устьев мочеточников на 1,5 - 2 см;

7. Выделить юкставезикальные отделы мочеточников вместе с окружающей клетчаткой;
тупым путем;

 это обеспечит хорошую трофику и заживление раны в области анастомоза;

8. Ввести указательный палец в анальное отверстие, приподнять кверху переднюю стенку прямой кишки;
на участке, освобожденном

 от брюшины;

9. Выполнить продольный разрез прямой кишки, вскрыть просвет;
с помощью скальпеля; 

длина 2 - 3 см;

10. Удалить катетеры из устьев мочеточников, фиксировать продольно пузырный лоскут к верхнему и нижнему краям раны прямой кишки;
два шва-держалки шелком № 2/ 0;

 устье левого мочеточника - у верхнего края раны, устье правого мочеточника - у нижнего;

11. Наложить швы на слизистые оболочки кишки и пузыря по периметру аутотрансплантата;
отдельные узловые кетгутовые № 4/ 0 ;

12. Наложить второй ряд швов по периметру пузырного аутотрансплантата;
сшить мышечно-адвентициальные слои;

 отдельные узловые кетгутовые №  4/ 0;

13. Ввести дренаж в подбрюшинное пространство таза;
через рану передней брюшной стенки 

на 48 - 72 часа;

14. Соединить края прямых мышц живота;
отдельные узловые кетгутовые швы;

15. Соединить края апоневроза трех широких мышц живота;
отдельные узловые шелковые швы;

16. Наложить швы на подкожную клетчатку и кожу, ввести дренаж в нижний угол раны;
 отдельные узловые кетгутом и шелком не менее, чем на 12 - 14 дней;

дренаж на 5 - 6 дней;

17. Ввести в прямую кишку дренажную трубку;
 на 8 - 10 суток;


способы Цулукидзе и Беренгейма  предусматривают раздельную пересадку каждого мочеточника с пузырным лоскутом в прямую кишку внебрюшинно;

Операция Духанова
способ предусматривает поэтапную аутопересадку мочеточников в сигмовидную кишку доступом через паховую область внебрюшинно

1. Ввести в устья мочеточников тонкие эластичные полихлорвиниловые катетеры;
отведение мочи во время операции, контроль расположения мочеточников;

2. Выполнить послойный разрез мягких тканей до брюшины в правой подвздошно-паховой области;
параллельно паховой складке на 4 см выше ее;

 длина 10 -14 см;

3. Отсепаровать париетальный листок брюшины медиально и кверху, обнажить тазовый отдел правого мочеточника;
отслойка брюшины тупым путем;

4. Пересечь правый мочеточник в юкставезикальном отделе, изолировать и вывести в рану его отрезок до 10 см;
сохранить околомочеточниковую клетчатку с сосудами и нервами;

5. Захватить конец мочеточника в шов-держалку, вскрыть париетальную брюшину;
длина разреза 5 - 6 см;

6. Извлечь в рану участок сигмовидной кишки, рассечь серозную оболочку по ходу taenia libera;
длина разреза 6 см;

7. Поместить изолированный мочеточник вдоль серозной раны кишки, наложить сверху фиксирующие швы;
 на протяжении 6 см;

 отдельные узловые серозно-мышечные капроном (викрилом) № 3/ 0 на круглой игле с легким захватом наружной стенки мочеточника;

8. Вскрыть просвет сигмовидной кишки на протяжении 1-1,5 см;
 с помощью скальпеля;

  окончание разреза - за 1,5 см до конца мочеточника;

9. Погрузить конец мочеточника в просвет кишки, наложить два фиксирующих шва;
на свободном протяжении до 1,5 см;

 захватить в шов мышечно-слизисто-адвентициальные слои;

 кетгут № 3/ 0;

10. Наложить на проникающую рану кишки трехрядный шов:

а ) сквозной, через все слои;

б ) серозно-мышечный;

в ) серо-серозный;
отдельный узловой кетгутовый № 3/ 0;

11. Выполнить идентичную аутопересадку левого мочеточника доступом через левую подвздошно-паховую область;
через 1,5 - 2 месяца после первой операции;

Этап удаления мочевого пузыря

12. Выполнить окаймляющие разрезы на границе слизистой оболочки пузыря и кожи;
вскрыть слизистую и мышечную оболочки;

 исключить ранение пещеристых тел у мальчиков и влагалища у девочек в нижнем секторе слизистой пузыря 

(между цифрами 5 и 7 по  условному циферблату часов);

13. Выделить мочевой пузырь с окружающей клетчаткой, нервами и сосудами;
выделять единым блоком тупым и острым путем;

14. Отвести мочевой пузырь кпереди и книзу, отсепаровать висцеральную брюшину кверху;
отведение с помощью зажимов;

отслойка тупым путем до задней поверхности простаты и семенных пузырьков (у мальчиков) или передней стенки влагалища (у девочек);

15. Перевязать в околопузырной клетчатке органные сосуды;
использовать кетгутовые лигатуры;

16. Отвести мочевой пузырь кзади и кверху, перевязать и пересечь лобково-пузырные и лобково-предстательные связки (мышцы);
открывается дно мочевого пузыря;

17. Пересечь уретру в шеечном отделе, удалить мочевой пузырь, выполнить тщательный гемостаз;


18. Наложить двухрядный шов на шеечный отдел уретры;
отдельный узловой кетгутовый нитью 

№ 4/ 0;

19. Ввести дренажи в подбрюшинное пространство таза;
на 48 - 72 часа;

20 Соединить края прямых мышц 

      живота;
отдельные узловые кетгутовые швы;

21. Соединить края апоневроза трех широких мышц живота;
отдельные узловые шелковые швы;

22. Наложить швы на подкожную клетчатку и кожу, ввести дренаж в нижний угол раны;
отдельные узловые кетгутом и шелком не менее, чем на 12 - 14 дней;

 дренаж на 5 - 6 дней;

Создание искусственного мочевого пузыря из изолированного сегмента кишки



Операция Мельникова - I
предусматривает формирование мочевого пузыря из ампулярно-анального отдела прямой кишки (I этап) и аутотрансплантацию мочеточников

(  II этап  )

                              I. Этап


1. Положение больного - на спине, таз приподнят, ноги подняты разведены и фиксированы;


2. Ввести в анус салфетку, пропитанную 5% раствором новокаина;


3. Ввести по периметру границы слизистой оболочки 0,5% раствор новокаина;
образовать инфильтрационный вал;

4. Удалить салфетку, ввести палец в кишку, инфильтрировать толщу сфинктера rectum новокаином;
под контролем пальца;

5. Продвинуть иглу параллельно rectum, инфильтрировать подслизистую оболочку;
на глубину  5 - 7 см;

6. Ввести в анус указательные пальцы обеих рук, растянуть его в стороны;
медленная, осторожная, но настойчивая тракция по направлению к обоим седалищным буграм;

7. Выполнить первый  разрез кожи по задней полуокружности ануса, рассечь анально-копчиковую связку;
между копчиком и анусом;

 натянуть rectum за лигатуры кпереди;

8. Войти в слой рыхлой клетчатки между кишечной стенкой и копчиком, обнажить  задние  края 

       m. levatоr ani;
с помощью пальца  кисти и замкнутых ножниц Купера;

 выполнять действия экстрафасциально;

9. Рассечь задние края m. levatоr ani, отслоить заднюю стенку прямой кишки от крестца;
с помощью пальцев кисти;

 до уровня брюшной складки;

10. Провести крепкую лигатуру вокруг прямой кишки, перевязать 

       ее просвет;
капрон № 6 - 8 перед складкой

брюшины;

11. Пересечь прямую кишку циркулярно дистальнее лигатуры;
с помощью скальпеля;

 отступить на 1 см;

12. Наложить двухрядный шов на верхний конец дистального отрезка кишки;

а ) слизисто-мышечный;

б ) мышечно-адвентициальный;
отдельный узловой кетгутовый № 3;

13. Захватить и рассечь брюшинную складку вокруг проксимального отрезка кишки;
с помощью пинцета и ножниц Купера;

14. Отслоить заднюю стенку прямой кишки от крестца;
с помощью пальцев руки выше уровня брюшной складки;

15. Рассечь брюшину справа и слева от прямой кишки;
по ходу отслойки кишки от крестца;

16. Низвести проксимальный конец прямой кишки в рану;
за капроновую лигатуру до уровня анального отверстия;

17 Выполнить второй разрез кожи по задней полуокружности заднепроходного отверстия;
с помощью скальпеля на границе кожи и слизистой оболочки;

18. Образовать туннель между слизистой и мышечной оболочками прямой кишки;
с помощью закрытых бранш ножниц Купера;

вдоль задней стенки кишки выше уровня внутреннего сфинктера;

19. Рассечь поперечно мышечную оболочку дистальной культи прямой кишки, соединить разрез с туннелем;
 с помощью скальпеля до слизистого слоя;

 отступить от кишечного шва дистально на 2 - 3 см;

20. Провести через мышечно-слизистый туннель проксимальный конец прямой кишки;
за капроновую лигатуру;

низведенный отрезок кишки расположен к центру от наружного сфинктера;

21. Наложить циркулярный шов на края низведенного отдела прямой кишки и кожу заднего прохода;
отдельные узловые кетгутовые № 3;

22. Восстановить герметичность брюшинного мешка;
сшивание краев между собой и подшивание к прямой кишке;

отдельные узловые кетгутовые швы № 3;

23. Сшить задние края m. levatоr ani;
отдельные узловые кетгутовые швы № 3;

24. Наложить швы на кожу;
отдельные узловые шелком №  3 - 4;

                     II Этап




25. Ввести в устья мочеточников тонкие эластичные полихлорвиниловые катетеры;
контроль расположения мочеточников;

 II этап операции -  аутопересадку мочеточников выполнить через 2 - 8 недель после I этапа;

26. Выполнить окаймляющие разрезы на границе слизистой оболочки пузыря и кожи;
вскрыть слизистую и мышечную оболочки;

 исключить ранение пещеристых тел у мальчиков и влагалища у девочек в нижнем секторе слизистой пузыря 

(между цифрами 5 и 7 по  условному циферблату часов)

27. Продлить разрезы мягких тканей брюшной стенки вверх и вниз от полюсов пузыря по срединной

       линии; 
длина разрезов 2 - 3 см;

 верхний разрез - до брюшины;

28. Выделить мочевой пузырь с окружающей клетчаткой, мочеточниками, нервами и сосудами;
выделять единым блоком, тупым и острым путем на 6 - 8 см над уровнем брюшной стенки;

29. Развернуть слизисто-мышечную площадку пузыря книзу, отсепаровать брюшину от пузыря и прямокишечного резервуара;
отслойка тупым путем;

 получить свободный доступ к нижним отделам мочеточников;

30. Выкроить лоскут с устьями обоих мочеточников из задне-нижней стенки мочевого пузыря, остатки пузыря удалить;
с помощью скальпеля;

лоскут овальной или  четырехугольной формы, размером 3 ( 4 см;

края лоскута отстоят от устьев мочеточников на 1,5 - 2 см;

31. Выделить юкставезикальные отделы мочеточников вместе с окружающей клетчаткой;
тупым путем;

 это обеспечит хорошую трофику и заживление раны в области анастомоза;

32. Ввести указательный палец в прямокишечный резервуар, приподнять кверху его переднюю стенку;


33. Выполнить поперечный разрез передней стенки культи прямой кишки;
с помощью скальпеля;

 длина 2 - 3 см;

34. Удалить катетеры из устьев мочеточников, фиксировать мочепузырную пластинку к правому и левому краям разреза культи прямой кишки;
два шва-держалки шелком № 2/ 0;

 устье правого мочеточника - справа, устье левого мочеточника - слева;

35. Наложить швы на слизистые оболочки кишки и пузыря по периметру аутотрансплантата;
отдельные узловые кетгутовые № 2/ 0;

36. Наложить второй ряд швов по периметру пузырного аутотрансплантата;
сшить мышечно-адвентициальные слои;

 отдельные узловые кетгутовые № 2/ 0;

37. Ввести дренаж в подбрюшинное пространство таза;
через рану передней брюшной стенки

на 48 - 72 часа;

38. Соединить края прямых мышц живота;
отдельные узловые шелковые швы

№ 3 - 4;

39. Соединить края апоневроза трех широких мышц живота;
отдельные узловые шелковые швы

№ 4 - 5;

40. Наложить швы на подкожную клетчатку и кожу, ввести дренаж в нижний угол раны;
отдельные узловые кетгутом и шелком не менее, чем на 12 - 14 дней;

 дренаж на 5 - 6 дней;

41. Ввести в прямокишечный резервуар и прямую кишку по дренажной трубке;
на 8 - 10 суток;

Операция Мельникова - II
предусматривает формирование мочевого пузыря из ампулярно-анального отдела прямой кишки (I этап) и аутотрансплантацию мочеточников

( II этап )

                   I этап


1. Положение больного - на спине, таз приподнят, ноги согнуты, разведены и фиксированы;


2. Ввести в анус салфетку, пропитанную 5% раствором новокаина;
образовать инфильрационный вал;

3. Удалить салфетку, ввести палец в кишку, инфильтрировать толщу сфинктера rectum новокаином;
под контролем пальца;

4. Продвинуть иглу параллельно rectum, инфильтрировать подслизистую оболочку;
на глубину 5 - 7 см;

5. Ввести в анус указательные пальцы обеих рук, растянуть его в стороны;
медленная, осторожная, но настойчивая тракция по направлению к обоим седалищным буграм;

6. Выполнить разрез кожи по задней полуокружности заднепроходного отверстия;
с помощью скальпеля на границе кожи и слизистой оболочки;

7. Образовать туннель между слизистой и мышечной оболочками прямой кишки;
с помощью закрытых бранш ножниц Купера;

 вдоль задней стенки кишки выше уровня внутреннего сфинктера;

8. Выполнить нижнюю срединную лапаротомию, гемостаз;
от пупочного кольца до верхушки расщепленного мочевого пузыря;

9. Рассечь брыжейку сигмовидной кишки в 

      2 - 3 бессосудистых зонах;
с помощью ножниц Купера ( Рихтера ) между сосудистыми аркадами;

 это мобилизует кишку и облегчит ее низведение;

10. Перевязать и пересечь сигмовидную кишку у места перехода ее в прямую, надеть и подвязать колпачок на проксимальный отрезок кишки;
шелковая лигатура №  5;

тонкий резиновый мешочек;

11. Наложить двухрядный шов на верхний конец дистального отрезка кишки:

а ) сквозной через все слои;

б ) серозно-мышечный;
ушивание культи rectum наглухо; 

отдельные узловые кетгутовые № 3;

12. Рассечь тазовую брюшину по задне-левой полуокружности культи rectum, выполнить туннель между культей и крестцом;
рассекать с помощью скальпеля и ножниц;

 отслойка тупым путем до диафрагмы таза;

13. Рассечь культю rectum поперечно сзади до слизистой оболочки, выполнить тщательный гемостаз;
с помощью скальпеля над диафрагмой таза;

 разрез длиной в 1/ 2 периметра;

14. Отслоить дистально слизистую оболочку от мышечной, соединить с туннелем со стороны промежности;
отслойка тупым путем;

15. Ввести кортцанг через туннель со стороны промежности в брюшную полость, захватить и низвести сигмовидную кишку;
низведение за лигатуру через заднепроходное отверстие с избытком в 3 - 4 см;

 исключить перекрут и натяжение брыжейки низводимой кишки;

16. Удалить резиновый мешочек и лигатуру с низведенной кишки, наложить швы по периметру ануса;
а ) отдельные узловые кетгутом № 2 на границе кожно-слизистого перехода;

б ) прокол иглой через все слои кишки;

в ) на передней границе - захват стенки прямой кишки;

17. Отсечь избыток низведенной сигмовидной кишки дистальнее шва;
на 1 - 1,5 см;

18. Ушить дефекты в брыжейке сигмовидной кишки и брюшине;
восстановить замкнутость брюшины тазового дна;

отдельные узловые кетгутовые швы № 4;

19. Ушить послойно мягкие ткани передней брюшной стенки;


20. Ввести в прямокишечный резервуар и  сигмовидную кишку по дренажной трубке;
на 8 - 10 суток;

                  II этап
II этап операции - аутопересадку мочеточников выполнить через 2 - 8 недель после I этапа;

21. Ввести в устья мочеточников тонкие эластичные полихлорвиниловые катетеры;
контроль расположения мочеточников;

 

22. Выполнить окаймляющие разрезы на границе слизистой  оболочки пузыря и кожи;
вскрыть слизистую и мышечную оболочки;

 исключить ранение пещеристых тел у мальчиков и влагалища у девочек в нижнем секторе слизистой пузыря 

(между цифрами 5 и 7 по условному циферблату часов);

23. Продлить разрезы мягких тканей брюшной стенки вверх и вниз от полюсов пузыря по срединной линии; 
длина разрезов 2 - 3 см;

 верхний разрез - до брюшины;

24. Выделить мочевой пузырь с окружающей клетчаткой, мочеточниками, нервами и сосудами;
выделять единым блоком, тупым и острым путем на 6 - 8 см над уровнем брюшной стенки;

25. Развернуть слизисто-мышечную площадку пузыря книзу, отсепаровать брюшину от пузыря и прямокишечного резервуара;
отслойка тупым путем;

 получить свободный доступ к нижним отделам мочеточников;

26. Выкроить лоскут с устьями обоих мочеточников из задне-нижней стенки мочевого пузыря, остатки пузыря удалить;
с помощью скальпеля;

 лоскут овальной или четырехугольной формы размером 3 ( 4 см;

края лоскута отстоят от устьев мочеточников на 1,5 - 2 см;

27. Выделить юкставезикальные отделы мочеточников вместе с окружающей клетчаткой;
тупым путем;

 это обеспечит хорошую трофику и заживление раны в области анастомоза;

28. Ввести указательный палец в прямокишечный резервуар, приподнять кверху его переднюю стенку;


29. Выполнить поперечный разрез передней стенки культи прямой кишки;
с помощью скальпеля;

 длина 2 - 3 см;

30. Удалить катетеры из устьев мочеточников, фиксировать мочепузырную пластинку к правому и левому краям разреза культи прямой кишки;
два шва-держалки шелком № 2/ 0;

 устье правого мочеточника - справа, устье левого мочеточника  - слева;

31. Наложить швы на слизистые оболочки кишки и пузыря по периметру аутотрансплантата;
 отдельные узловые кетгутовые № 2/ 0;

32. Наложить второй ряд швов по периметру пузырного аутотрансплантата;
сшить мышечно-адвентициальные слои;

 отдельные узловые кетгутовые № 2/ 0;

33. Ввести дренаж в подбрюшинное пространство таза;
через рану передней брюшной стенки 

на 48 - 72 часа;

34. Соединить края прямых мышц живота;
отдельные узловые кетгутовые швы 

 № 3 - 4;

35. Соединить края апоневроза трех широких мышц живота;
отдельные узловые шелковые швы 

 № 4 - 5;

36. Наложить швы на подкожную клетчатку и кожу, ввести дренаж  в нижний угол раны;
отдельные узловые кетгутом и шелком не менее, чем на 12 - 14 дней;

 дренаж на 5 - 6 дней;

37. Ввести в прямокишечный резервуар и сигмовидную кишку по дренажной трубке;
на 8 - 10 суток;

Операция Garmsen`а
способ Гармсена

предусматривает формирование мочевого пузыря из изолированной петли подвздошной кишки (I этап) и трансплантацию в резервуар мочеточников 

( II этап )

                  I этап


1. Положение больного на спине, таз приподнят, ноги согнуты, разведены и фиксированы;


2. Выполнить нижнюю срединную лапаротомию, гемостаз;
от пупочного кольца до верхушки расщепленного мочевого пузыря;

3. Наложить две пары мягких зажимов на петлю подвздошной кишки, пересечь между зажимами;
на 20 - 30 см от илеоцекального угла;

 выключается кишечная петля длиной

15 - 20 см;

4. Наложить межкишечное соустье конец в конец:

а ) обвивной непрерывный шов через все слои

    ( задняя губа анастомоза );

б ) погружной (скорняжный) шов через все слои

    ( передняя губа анастомоза );

в ) отдельный узловой серозно-мышечной 

    ( задняя губа анастомоза );

г ) отдельный узловой серозно-мышечный

    ( передняя губа анастомоза );
восстановить непрерывность кишечной трубки двухрядным швом;

        все швы кетгутом № 2;


5. Соединить концы выключенной петли кишки друг с другом конец в конец;
двухрядный кишечный шов, идентичный предыдущему;

 образуется кольцо - будущий  мочевой пузырь;

6. Рассечь тазовую брюшину по передне-боковой переходной складке прямой кишки, захватить изолированную петлю кишки на турникет;
проникнуть в подбрюшинный отдел таза до m. levator ani;

 использовать шелковую (капроновую) лигатуру;

7. Ввести катетер через уретру в мочевой пузырь;
контроль своих действий на этапе промежностного выделения прямой кишки;

8. Выполнить разрез кожи по передней полуокружности заднего прохода;
с помощью скальпеля на расстоянии от ануса 2 - 3 см;

9. Рассечь поверхностную фасцию, обнажить задний край луковично-пещеристой мышцы, отделить его от наружного сфинктера ануса;
рана углубляется по направлению кверху;

10. Выделить задний край глубокой поперечной мышцы промежности;
осторожно обойти луковицу уретры;

 контролировать свои действия положением катетера;

11. Рассечь анально-промежностный апоневроз, обнажить передне-медиальные края m. levator ani;
обнажается передняя стенка прямой кишки;

12. Натянуть rectum за лигатуры вправо, выделить наружный сфинктер, отсепаровать к прямой кишке;
это обеспечит послойное вхождение в седалищно-прямокишечную клетчатку слева;

 препаровка обнажит нижние прямокишечные сосуды;

13. Выделить кишечную стенку до нижней поверхности m. levator ani;
а ) держать направление параллельно кишечной стенке;

б ) движение производить экстрафасциально;

14. Натянуть обнаженный край m. levator ani, пересечь его, выполнить гемостаз;
натяжение путем умеренного низведения прямой кишки;

 пересекать на расстоянии 2 см от края сфинктера;

15. Выполнить идентичные действия справа;


16. Ввести корнцанг в брюшную полость со стороны промежности, низвести за лигатуру изолированную петлю кишки;


17. Наложить серозно-мышечные швы на заднюю поверхность изолированного сегмента кишки и переднюю поверхность ампулы rectum;
отдельные узловые кетгутом № 3;

фиксация сразу выше наружного сфинктера rectum;

удалить турникет;

18. Наложить швы на отсеченные края 

      m. levator ani;
отдельные узловые кетгутовые;

19. Ввести резиновые выпускники в клетчатку седалищно-прямокишечной ямки;
по два с каждой стороны на 48 - 72 часа;

20. Наложить швы на луковично-пещеристую мышцу;
отдельные узловые кетгутовые;

21. Наложить швы на кожу до дренажей;
отдельные узловые шелком;

22. Ушить дефект тазовой брюшины;
с захватом брыжейки изолированного сегмента кишки;

23. Наложить послойно швы на рану передней брюшной стенки;
отдельные узловые кетгутом и шелком;

24. Расширить анус, рассечь продольно переднюю стенку  rectum и заднюю стенку изолированной петли кишки;
с помощью электроножа через три дня после операции;

 искусственный резервуар мочевого пузыря сообщается с rectum;

25. Растянуть края разреза, промыть полость резервуара раствором антисептика;
манипуляцию повторять систематически 

2 - 3 месяца;

удалить уретральный катетер;

II этап
выполнить через 2 - 8 недель после

I  этапа

26. Ввести в устья мочеточников тонкие эластичные полихлорвиниловые катетеры;
контроль расположения мочеточников;



27. Выполнить окаймляющие разрезы на границе слизистой оболочки пузыря и кожи;
вскрыть слизистую и мышечную оболочки;

 исключить ранение пещеристых тел у мальчиков и влагалища  у девочек в нижнем секторе слизистой пузыря 

(между цифрами 5 и 7 по условному циферблату часов);

28. Продлить разрезы мягких тканей брюшной стенки вверх и вниз от полюсов пузыря по срединной линии; 
длина разрезов 2 - 3 см;

верхний разрез - до брюшины;

29. Выделить мочевой пузырь с окружающей клетчаткой, мочеточниками, нервами и сосудами;
выделять единым блоком, тупым и острым путем на 6 - 8 см над уровнем брюшной стенки;

30. Развернуть слизисто-мышечную площадку пузыря книзу, отсепаровать брюшину от пузыря и кишечного резервуара;
отслойка тупым путем;

 получить свободный доступ к нижним отделам мочеточников;

31. Выкроить лоскут с устьями обоих мочеточников из задне-нижней стенки мочевого пузыря, остатки пузыря удалить;
 с помощью скальпеля;

 лоскут овальной или четырехугольной формы размером  3  (  4 см;

края лоскута отстоят от устьев мочеточников на 1,5 - 2  см;

32. Выделить юкставезикальные отделы мочеточников вместе с окружающей клетчаткой;
тупым путем;

 это обеспечит хорошую трофику и заживление раны в области анастомоза;

33. Ввести указательный палец в тонкокишечный резервуар через rectum, приподнять кверху его переднюю стенку;


34. Выполнить поперечный разрез передне-верхней стенки тонкокишечного резервуара;
с помощью скальпеля;

 длина 2 - 3 см;

35. Удалить катетеры из устьев мочеточников, фиксировать мочепузырную пластинку к правому и левому краям разреза культи тонкой кишки;
два шва-держалки шелком № 2/ 0;

 устье правого мочеточника - справа, устье левого мочеточника  - слева;

36. Наложить швы на слизистые оболочки культи кишки и пузыря по периметру аутотрансплантата;
отдельные узловые кетгутовые № 4/ 0;

37. Наложить второй ряд швов по периметру аутотрансплантата;
сшить серозно-мышечные и мышечно-адвентициальные слои;

 отдельные узловые кетгутом № 4/ 0;

38. Ввести дренаж в подбрюшинное пространство таза;
 через рану передней брюшной стенки на 48 - 72 часа;

39. Соединить края прямых мышц живота;
отдельные узловые кетгутовые швы 

№ 3 – 4;

40. Соединить края апоневроза трех широких мышц живота;
 отдельные узловые шелковые швы  

№ 4 - 5;

41. Наложить швы на подкожную клетчатку и кожу, ввести дренаж в нижний угол раны;
отдельные узловые кетгутом и шелком не менее, чем на 12 - 14 дней;

дренаж на 5 - 6 дней;

42. Промыть тонкокишечный резервуар раствором антисептика, ввести в прямую кишку и резервуар по дренажной трубке;
на 8 - 10 суток;

Операция Gersuny-Lowsley
способ Гершуни-Лоусли

предусматривает брюшно-промежностное низведение сигмовидной кишки и аутопересадку мочеточников в проксимальный конец прямой кишки

                     I этап


1. Положение больного - на спине, таз приподнят, ноги согнуты, разведены и фиксированы;


2. Ввести в устья мочеточников тонкие эластичные полихлорвиниловые катетеры;
контроль расположения мочеточников при их выделении;

3. Выполнить окаймляющие разрезы на границе слизистой оболочки пузыря и кожи, произвести гемостаз;
вскрыть слизистую и мышечную оболочки;

исключить ранение пещеристых тел у мальчиков и влагалища у девочек в нижнем секторе слизистой пузыря 

(между цифрами 5 и 7 по  условному циферблату часов);

4. Продлить срединный разрез мягких тканей передней брюшной стенки от верхушки пузыря до пупочного кольца;
париетальную брюшину не вскрывать, выполнить гемостаз;

5. Выделить мочевой пузырь с окружающей клетчаткой, мочеточниками, нервами и сосудами;
выделять единым блоком тупым  и острым путем на 6 - 8 см над уровнем брюшной стенки;

6. Выкроить лоскут из задней стенки мочевого пузыря, включающий устья обоих мочеточников, остатки пузыря удалить;
с помощью скальпеля;

лоскут овальной или четырехугольной формы размером 3  ( 4 см;

края лоскута отстоят от устьев мочеточников на 1,5 - 2 см;

7. Освободить пузырный лоскут от окружающих тканей;
тупым путем;

8. Отвести пузырный лоскут книзу, вскрыть париетальную брюшину по переходной складке;
вскрывать на весу между двумя зажимами;

9. Продлить рассечение брюшины до пупочного кольца, отвести петли тонкой кишки вверх и вправо;
использовать изогнутые ножницы Купера и кишечные зеркала;

10. Рассечь брыжейку сигмовидной кишки в 2 - 3 бессосудистых зонах;
с помощью ножниц Купера ( Рихтера ) между сосудистыми аркадами;

 это мобилизует кишку и облегчит ее низведение;

11. Перевязать и пересечь сигмовидную кишку у места перехода ее в прямую, надеть и подвязать колпачок на проксимальный отрезок кишки;
шелковая лигатура № 5;

 тонкий резиновый мешочек;

12. Рассечь париетальную брюшину билатерально от ампулы прямой кишки, соединить разрезы впереди кишки;
с помощью скальпеля и ножниц Купера;

 рассечение параллельно и медиально от мочеточников;

 соединение разрезов в области дна прямокишечно-пузырного кармана;

13. Выделить мочеточники из подбрюшинного этажа таза, переместить пузырный лоскут к проксимальному концу прямой кишки;


14. Удалить катетеры из устьев мочеточников, фиксировать мочепузырную пластинку к правому и левому краям просвета прямой кишки;
два шва-держалки шелком № 2/ 0;

устье правого мочеточника - справа, устье левого мочеточника - слева;

15. Наложить швы на слизистые оболочки по периметру аутотрансплантата;
отдельные узловые кетгутовые № 4/ 0;

16. Наложить второй ряд швов по периметру пузырного аутотрансплантата;
сшить мышечно-серозные и мышечно-адвентициальные слои, соответственно;

отдельные узловые кетгутовые № 4/ 0;

17. Ввести катетер через уретру в подбрюшинный отдел таза;
контроль своих действий на этапе промежностного низведения сигмовидной кишки;

18. Ввести в анус салфетку, пропитанную 5% раствором новокаина;
 образовать инфильтрационный вал;

19. Удалить салфетку, ввести палец  кисти в кишку, инфильтрировать толщу сфинктера rectum новокаином;
 под контролем пальца кисти;

20. Продвинуть иглу параллельно rectum, инфильтрировать подслизистую оболочку;
на глубину 5 - 7 см;

21. Ввести в анус указательные пальцы обеих рук, растянуть его в стороны;
медленная, осторожная, но настойчивая тракция по направлению к обоим седалищным буграм;

22. Выполнить разрез кожи по передней полуокружности заднего прохода;
с помощью скальпеля на расстоянии от ануса 2 - 3 см;

23. Рассечь поверхностную фасцию, обнажить задний край луковично-пещеристой мышцы, отделить его от наружного сфинктера ануса;
рана углубляется по направление кверху;

24. Выделить задний край глубокой поперечной мышцы промежности;
осторожно обойти луковицу уретры;

контролировать свои действия положением катетера;

25. Рассечь анально-промежностный апоневроз, обнажить передне-медиальные края m. levator ani;
обнажается передняя стенка прямой кишки;

26. Натянуть rectum за лигатуры вправо, выделить наружный сфинктер, отвести от прямой кишки кпереди;
это обеспечит послойное вхождение в седалищно-прямокишечную клетчатку слева;

 препаровка обнажит нижние прямокишечные сосуды;

27. Выделить кишечную стенку до нижней поверхности m. levator ani;
а ) держать направление параллельно кишечной стенке;

б ) движение производить экстрафасциально;

28. Натянуть обнаженный край m. levator ani, пересечь его, выполнить гемостаз;
натяжение путем умеренного низведения прямой кишки;

 пересекать на расстоянии 2 см от края сфинктера;

29. Выполнить идентичные действия справа;


30. Ввести корнцанг в брюшную полость со стороны промежности, низвести за лигатуру мобилизованную сигмовидную кишку;
вывести на кожу промежности между анальным отделом прямой кишки и ее наружным сфинктером с избытком 

в 3 - 4 см;

31. Наложить швы на отсеченные края m. levator ani;
отдельные узловые кетгутовые № 2;

32. Ввести резиновые выпускники в клетчатку седалищно-прямокишечной ямки;
по два с каждой стороны на 48 - 72 часа;

33. Наложить швы на луковично-пещеристую мышцу;
отдельные узловые кетгутовые № 3/ 0;

34. Отсечь избыток низведенной кишки, сшить циркулярно стенку кишки с кожей;
отдельные узловые шелком через все слои;

 сопоставить слизистую оболочку с кожей;

35. Ушить дефект тазовой брюшины;
со стороны брюшной полости;

 отдельные узловые кетгутом № 3;

36. Удалить уретральный катетер, ушить пузырный отдел уретры;
отдельные узловые швы кетгутом № 2/ 0;

37. Ввести дренаж в подбрюшинное пространство таза;
через рану передней брюшной стенки 

на 48 - 72 часа;

38. Наложить шов на париетальную брюшину передней брюшной стенки;
непрерывный обвивной кетгутовый № 3;

39. Соединить края прямых мышц живота;
отдельные узловые кетгутовые швы  

№  3 - 4;

40. Соединить края апоневроза трех широких мышц живота;
отдельные узловые шелковые швы  

№  4 - 5;

41. Наложить швы на подкожную клетчатку и кожу, ввести дренаж в нижний угол раны;
отдельные узловые кетгутом и шелком не менее, чем на 12 - 14 дней;

 дренаж на 5 - 6 дней;

42. Промыть прямокишечный резервуар раствором антисептика, ввести в резервуар и в низведенную кишку по дренажной трубке;
на 8 - 10 суток;

Операция Спасокукоцкого
предусматривает анастомозирование сигмовидной кишки с задней полусферой мочевого пузыря без выделения мочеточников

1. Положение больного - на спине, таз приподнят , ноги согнуты, разведены и фиксированы;


2. Ввести в устья мочеточников тонкие эластичные полихлорвиниловые катетеры;
контроль расположения мочеточников;

3. Выполнить окаймляющие разрезы на границе слизистой оболочки пузыря и кожи, произвести   гемостаз;
вскрыть слизистую и мышечную оболочки;

исключить ранение пещеристых тел у мальчиков и влагалища у девочек в нижнем секторе слизистой оболочки пузыря (между цифрами 5 и 7 по условному  циферблату часов);

4. Продлить срединный разрез мягких тканей передней брюшной стенки от верхушки пузыря до пупочного кольца;
париетальную брюшину не вскрывать;

 выполнить гемостаз;

5. Выделить мочевой пузырь с окружающей клетчаткой, мочеточниками, нервами и сосудами;
выделять единым блоком тупым и острым путем на 6 - 8 см над уровнем брюшной стенки;

6. Отвести  мочевой пузырь книзу, вскрыть париетальную брюшину по переходной складке;
вскрывать на весу между двумя зажимами;

7. Продлить рассечение брюшины до пупочного кольца, отвести петли тонкой кишки вверх и вправо;
использовать изогнутые ножницы Купера и кишечные зеркала;

7. Рассечь брыжейку сигмовидной кишки в 

      2 - 3 бессосудистых зонах;
с помощью ножниц Купера ( Рихтера ) между сосудистыми аркадами;

 это мобилизует кишку и облегчит ее низведение;

9. Рассечь заднюю париетальную брюшину вдоль латерального края нисходящей ободочной кишки;
с помощью ножниц Купера ( Рихтера ) на протяжении нижней трети длины;

10. Мобилизовать медиально нижнюю треть нисходящей ободочной кишки;
до проекционной линии левого мочеточника;

это облегчит низведение сигмовидной кишки;

11. Пересечь сигмовидную кишку на границе ее верхней и средней трети;
с помощью скальпеля между двумя мягкими кишечными жомами;

12. Выполнить проникающий продольный разрез стенки начального отдела ампулы rectum;
левая передне-латеральная поверхность;

13. Низвести центральный отрезок сигмовидной кишки, фиксировать к верхнему и нижнему краям разреза rectum;
два серозно-мышечных шва - держалки, кетгут № 3;

14. Наложить межкишечное соустье конец в бок:

а ) серозно-мышечный шов 

     ( задняя губа анастомоза );

б ) сквозной шов

     ( задняя губа анастомоза );

в ) сквозной шов 

    ( передняя губа анастомоза );

г ) серозно-мышечный шов

   ( передняя губа анастомоза );
отдельный узловой кетгутовый 

№ 3  ( Ламбер );

 непрерывный обвивной кетгутовый № 3  

( Жели );

 непрерывный погружной

(вворачивающий) кетгутовый № 3
( Шмиден ); 

  отдельный узловой кетгутовый № 3  

( Ламбер );

15. Вывести из брюшной полости в рану периферический отрезок сигмовидной кишки, рассечь продольно его переднюю стенку;
рассекать с помощью скальпеля;

длина разреза 2 - 3 см;

16. Иссечь углы рассеченной стенки выведенного в рану отрезка кишки;
с помощью ножниц;

 формируется эллипсовидный конец периферического отрезка сигмовидной кишки;

17. Подвести и фиксировать периферический отрезок сигмовидной кишки к задней полусфере мочевого пузыря;
два серозно-мышечных шва-держалки в билатеральных точках будущего 

соустья;

18. Ввести катетер через уретру в моче-кишечный резервуар, вывести через уретру мочеточниковые катетеры;
трубка с рядом боковых отверстий для одновременного дренирования кишки и пузыря на 2 - 3 дня;

мочеточниковые катетеры на 10 - 14 дней;

19. Наложить пузырно-кишечный анастомоз двухрядным швом:

а ) на слизистые оболочки;

б ) на мышечно-адвентициальный и серозно-мышечный слои, соответственно;
отдельные узловые кетгутовые № 2/ 0;

20. Закрыть дефект париетальной брюшины;
отдельные узловые кетгутовые № 3 - 4;

линию пузырно-кишечного анастомоза расположить экстраперитонеально;

21. Ввести дренаж в подбрюшинное пространство таза;
через рану передней брюшной стенки  на 48 - 72 часа;

22. Соединить края прямых мышц живота;
отдельные узловые кетгутовые швы 

№ 3 - 4;

23. Соединить края апоневроза трех широких мышц живота;
отдельные узловые шелковые швы 

№ 4 – 5;

24. Наложить швы на подкожную клетчатку и кожу, ввести дренаж  в нижний угол раны;
отдельные узловые кетгутом и шелком не менее чем на 12 - 14 дней;

дренаж на 5 - 6 дней;

25. Промывать пузырно-кишечный резервуар растворами антисептиков и щелочных растворов, ввести дренажную трубку в прямую кишку;
это удалит слизь, предотвратит восходящую инфекцию, образование мочевых свищей, перитонит, непроходимость кишки;

Операция Фрумкина
предусматривает имплантацию сигмовидной кишки в заднюю полусферу мочевого пузыря без выделения мочеточников

1. Положение больного - на спине, таз приподнят, ноги согнуты, разведены и фиксированы;


2. Ввести в устье мочеточников тонкие эластичные полихлорвиниловые катетеры;
контроль расположения мочеточников;

3. Выполнить окаймляющие разрезы на границе слизистой оболочки пузыря и кожи, произвести гемостаз;
вскрыть слизистую и мышечную оболочки;

исключить ранение пещеристых тел у мальчиков и влагалища у девочек в нижнем секторе слизистой пузыря  ;

(между цифрами 5 и 7 по условному циферблату часов);

4. Продлить срединный разрез мягких тканей передней брюшной стенки от верхушки пузыря до пупочного кольца;
париетальную брюшину не вскрывать;

 выполнить гемостаз;

5. Выделить мочевой пузырь с окружающей клетчаткой, мочеточниками, нервами и сосудами;
выделять единым блоком тупым и острым путем на 6 - 8 см над уровнем брюшной стенки;

6. Отвести мочевой пузырь книзу, вскрыть париетальную брюшину по переходной складке;
вскрывать на весу между двумя зажимами;

7. Продлить рассечение брюшины до пупочного кольца, отвести петли тонкой кишки вверх и вправо;
использовать изогнутые ножницы Купера и кишечные зеркала;

8. Рассечь брыжейку сигмовидной кишки в 

      2 - 3 бессосудистых зонах;
с помощью ножниц Купера ( Рихтера ) между сосудистыми аркадами;

 это мобилизует кишку и облегчит ее низведение;

9. Рассечь заднюю париетальную брюшину вдоль латерального края нисходящей ободочной кишки;
 с помощью ножниц Купера ( Рихтера ) на протяжении нижней половины длины;

10. Мобилизовать медиально нижнюю половину нисходящей ободочной кишки;
до проекционной линии левого мочеточника;

 это облегчит низведение ободочной кишки;

11. Пересечь сигмовидную кишку в начальном и конечном ее отделах;
будущий мочевой резервуар;

использовать скальпель и мягкие кишечные жомы;

12. Низвести нисходящую ободочную кишку к начальному отделу ампулы rectum, фиксировать лигатурами;
два серозно-мышечных шва-держалки на латеральные края;

 шелк № 3;

13. Наложить межкишечное соустье конец в конец:

а ) серозно-мышечный шов

     ( задняя губа анастомоза );

б ) сквозной шов

     ( задняя губа анастомоза );

в ) сквозной шов

     ( передняя губа анастомоза );

г ) серозно - мышечный шов

     ( передняя губа анастомоза );
ободочно-прямокишечный анастомоз;

отдельный узловой кетгутовый №3 

( Ламбер );

 непрерывный обвивной кетгутовый № 3 

( Жели );

 непрерывный погружной  

(вворачивающий) кетгутовый № 3
( Шмиден );

 отдельный узловой кетгутовый № 3 

( Ламбер );

14. Рассечь продольно заднюю стенку мочевого пузыря и частично основание литодиева треугольника;
с помощью скальпеля по срединной линии;

15. Низвести центральный конец сигмовидной кишки к задней стенке мочевого пузыря, фиксировать лигатурами;
два серозно-мышечных шва-держалки на верхний и нижний края;

 шелк № 3;

16. Наложить сигмовидно-пузырное соустье конец в бок:

а ) серозно-мышечно-адвентициальный шов

     ( задняя губа анастомоза );

б ) сквозной шов 

     ( задняя губа анастомоза );

в ) сквозной шов

     ( передняя губа анастомоза );

г ) серозно-мышечно-адвентициальный

     ( передняя губа анастомоза );
отдельный узловой кетгутовый № 3;

непрерывный обвивной кетгутовый № 3 

( Жели );

 непрерывный погружной 

(вворачивающий) кетгутовый № 3 

( Шмиден );

 отдельный узловой кетгутовый № 3 

( Ламбер );

17. Ввести катетер через уретру в моче-кишечный резервуар, вывести через уретру мочеточниковые катетеры;
трубка с рядом боковых отверстий для одновременного дренирования кишки и пузыря на 2 - 3 дня;

мочеточниковые катетеры на 10 - 14 дней;

18. Наложить глухой шов на переднюю стенку мочевого пузыря:

а ) на мышечно- слизистую

     оболочку;

б ) на адвентициально- мышечную оболочку;
отдельные узловые кетгутовые № 3;

отдельные узловые кетгутовые №  3;

19. Рассечь поперечно париетальную брюшину в области дна прямокишечно-пузырного кармана;
с помощью скальпеля;

20. Перевязать периферический конец сигмовидной кишки (моче-кишечного резервуара), снять мягкий кишечный жом,  подвязать колпачок;
шелковая лигатура № 5;

 тонкий резиновый мешочек;

21. Ввести в анус салфетку, пропитанную 5% раствором новокаина;
образовать инфильтрационный вал;

22. Удалить салфетку, ввести палец в кишку, инфильтрировать толщу сфинктера rectum новокаином;
под контролем пальца;

23. Продвинуть иглу параллельно rectum, инфильтрировать подслизистую оболочку;
на глубину 5 - 7 см;

24. Ввести в анус указательные пальцы обеих рук, растянуть его в стороны;
медленная, осторожная, но настойчивая тракция по направлению к обоим седалищным буграм;

25. Выполнить разрез кожи по передней полуокружности заднего прохода;
 с помощью скальпеля на расстоянии от ануса 2 - 3 см;

26. Рассечь поверхностную фасцию, обнажить задний край луковично-пещеристой мышцы, отделить его от наружного сфинктера ануса;
рана углубляется по направлению кверху;

27. Выделить задний край глубокой поперечной мышцы промежности;
осторожно обойти луковицу уретры;

 контролировать свои действия положением катетера;

28. Рассечь анально-промежностный апоневроз, обнажить передне-медиальные края m. levator ani;
обнажается передняя стенка прямой кишки;

29. Натянуть rectum за лигатуры вправо, выделить наружный сфинктер, отвести от прямой кишки кпереди;
это обеспечит послойное вхождение в седалищно-прямокишечную клетчатку слева;

препаровка обнажит нижние прямокишечные сосуды;

30. Выделить кишечную стенку до нижней поверхности m. levator ani;
а ) держать направление параллельно кишечной стенке;

б ) движение производить экстрафасциально;

31. Натянуть обнаженный край m. levator ani, пересечь его, выполнить гемостаз;
натяжение путем умеренного низведения прямой кишки;

пересекать на расстоянии 2 см от края сфинктера;

32. Выполнить идентичные действия справа;


33. Ввести корнцанг в брюшную полость со стороны промежности, низвести за лигатуру  периферический отрезок сигмовидной кишки (моче-кишечного резервуара);
вывести на кожу промежности между анальным отделом прямой кишки и ее наружным сфинктером с избытком

в 3 - 4 см;

34. Наложить швы на отсеченные края

         m. levator ani;
отдельные узловые кетгутовые № 2;

35. Ввести резиновые выпускники в клетчатку седалищно-прямокишечной ямки;
по два с каждой стороны на 48 - 72 часа;

36. Наложить швы на луковично-пещеристую мышцу;
отдельные узловые кетгутовые № 3/ 0;

37. Отсечь избыток низведенной кишки, сшить циркулярно стенку кишки с кожей;
отдельные узловые шелком через все слои;

сопоставить слизистую оболочку с кожей;

38. Ушить дефект тазовой брюшины;
со стороны брюшной полости;

 отдельные узловые кетгутом № 3;

39. Ввести дренаж в подбрюшинное пространство таза;
через рану передней брюшной стенки 

на 48 - 72 часа;

40. Наложить шов на париетальную брюшину передней брюшной стенки;
непрерывный обвивной кетгутовый № 3;

41. Соединить края прямых мышц живота;
отдельные узловые кетгутовые швы 

 № 3 - 4;

42. Соединить края апоневроза трех широких мышц живота;
отдельные узловые шелковые швы  

№ 4 - 5;

43. Наложить швы на подкожную клетчатку и кожу, ввести дренаж  в нижний угол раны;
отдельные узловые кетгутом и шелком не менее, чем на 12 - 14 дней;

дренаж на  5 - 6 дней;

44. Промыть пузырно-сигмовидный резервуар раствором антисептика, ввести в сигмовидный резервуар в прямую кишку по дренажной трубке;
на 8 - 10 суток;

Операция Городинского
предусматривает выключение слепой кишки и использование ее в качестве мочевого резервуара;

выполняют при недостаточности сфинктера заднего прохода

1. Положение больного - на спине, таз приподнят, ноги согнуты, резведены и фиксированы;


2. Ввести в устья мочеточников тонкие эластичные полихлорвиниловые катетеры;
контроль расположения мочеточников;

3. Выполнить окаймляющие разрезы на границе слизистой оболочки пузыря и кожи;
вскрыть слизистую и мышечную оболочки;

исключить ранение пещеристых тел у мальчиков и влагалища у девочек в нижнем секторе слизистой пузыря 

(между цифрами 5 и 7 по  условному циферблату часов)

4. Продлить срединный разрез мягких тканей передней брюшной стенки от верхушки пузыря до пупочного кольца;
париетальную брюшину не вскрывать, выполнить гемостаз;

5. Выделить мочевой пузырь с окружающей клетчаткой, мочеточниками, нервами и сосудами;
выделять единым блоком тупым и острым путем на 6 - 8 см над уровнем брюшной стенки;

6. Развернуть слизисто-мышечную площадку пузыря книзу, отсепаровать брюшину от пузыря;
отслойка тупым путем;

получить свободный доступ к нижним отделам мочеточников;

7. Выкроить лоскут с устьями обоих мочеточников из задне-нижней стенки мочевого пузыря, остатки пузыря удалить;
с помощью скальпеля;

 лоскут овальной или четырехугольной формы размером 3  ( 4 см;

 края лоскута отстоят  от устьев мочеточников на 1,5 - 2 см;

8. Выделить юкставезикальные отделы мочеточников вместе с окружающей клетчаткой;
тупым путем;

 это обеспечит хорошую трофику и заживление раны в области анастомоза;

9. Развернуть пузырную площадку книзу, вскрыть париетальную брюшину по переходной складке;
вскрывать на весу между двумя зажимами;

10. Продлить рассечение брюшины до пупочного кольца, отвести петли тонкой кишки вверх и влево;
использовать изогнутые ножницы Купера и кишечные зеркала;

11. Рассечь заднюю париетальную брюшину вдоль латерального края восходящей ободочной и слепой кишок;
с помощью ножниц Купера ( Рихтера ) на протяжении нижней половины общей длины;

12. Мобилизовать медиально нижнюю половину нисходящей ободочной кишки и слепую кишку;
до проекционной линии правого мочеточника;

это облегчит перемещение слепой кишки;

13. Пересечь восходящую ободочную кишку на 6 - 7 см выше баугиниевой заслонки;
с помощью скальпеля между двумя мягкими кишечными жомами;

14. Пересечь подвздошную кишку в месте перехода  в слепую кишку;
с помощью скальпеля между двумя мягкими кишечными жомами;

15. Наложить трехрядный шов на центральный  конец восходящей ободочной кишки:

а ) сквозной (через все слои);

б ) серозно-мышечный;

в ) серо-серозный;
обвивной непрерывный кетгутовый № 3 

( Жели );

 отдельный узловой шелковый № 3 - 4
 ( Ламбер );

 отдельный узловой шелковый № 2 - 3
 ( Ламбер );

16. Наложить подвздошно-толстокишечное соустье конец в конец:

а ) сквозной шов через все слои 

    ( задняя губа анастомоза );

б ) сквозной шов через все слои

    ( передняя губа анастомоза );

в ) серозно-мышечный шов

    ( задняя губа анастомоза );

г ) серозно-мышечный шов

    ( передняя губа анастомоза );
восстановить непрерывность кишечного тракта;

 обвивной непрерывный кетгутовый 

( Жели );

 непрерывный погружной 

(скорняжный) кетгутовый № 3 

( Шмиден );

 отдельный узловой шелковый № 3 - 4
( Ламбер );

 отдельный узловой шелковый № 3 - 4
( Ламбер );

17. Подвести мочепузырную площадку с устьями мочеточников к илео-цекальному отверстию, удалить катетеры, фиксировать лигатурами;
два серозно-мышечных шва-держалки на верхний и нижний края будущего 

соустья;

 шелк № 3 ;

18. Наложить пузырно-слепокишечное соустье конец в конец:

а ) слизисто-мышечный  шов;

б ) серозно-мышечно-адвентициальный шов;
правый мочеточник -сверху, левый мочеточник - снизу;

 отдельный узловой кетгутовый № 3/ 0;

 отдельный узловой шелковый № 3;

19. Отсечь апикальный конец аппендикулярного отростка, провести катетер в сформированный мочевой резервуар;
контроль проходимости искусственной уретры;

 дренирование резервуара в течение 

3 дней;

20. Фиксировать мочевой резервуар к париетальной брюшине передней брюшной стенки;
отдельные узловые серозно-мышечные швы шелком № 3;

21. Вывести аппендикулярный отросток с катетером в нижний угол раны,

         наложить шов на париетальную брюшину до отростка;
отдельные узловые швы кетгутом № 3 впереди мочевого резервуара;

22. Ввести дренаж в подбрюшинное пространство таза;
через рану передней брюшной стенки 

на 48 - 72 часа;

23. Соединить края прямых мышц живота;
отдельные узловые кетгутовые швы 

№ 3 - 4;

24. Соединить края апоневроза трех широких мышц живота;
отдельные узловые шелковые швы  

№ 4 - 5;

25. Наложить швы на подкожную клетчатку и кожу, ввести дренаж  в нижний угол раны;
отдельные узловые кетгутом и шелком не менее, чем на 12 - 14 дней;

дренаж на 5 - 6 дней;

26. Подшить циркулярно слизистую оболочку апикального конца аппендикулярного отростка к коже передней брюшной стенки;
захват слизисто-мышечного слоя;

 отдельные узловые швы шелком № 3/ 0;

Операция Rotenberg ‘a
способ Ротенберга
предусматривает выключение слепой кишки и использование ее в качестве мочевого резервуара;

выполняют при сохранении функции сфинктера заднего прохода

1. Положение больного - на спине, таз приподнят, ноги согнуты, разведены и фиксированы;


2. Ввести в устья мочеточников тонкие эластичные полихлорвиниловые катетеры;
контроль расположения мочеточников;

3. Выполнить окаймляющие разрезы на границе слизистой оболочки пузыря и кожи;
вскрыть слизистую и мышечную оболочки;

 исключить ранение пещеристых тел у мальчиков и влагалища у девочек в нижнем секторе слизистой пузыря 

(между цифрами 5 и 7 по условному циферблату часов);

4. Продлить срединный разрез мягких тканей передней брюшной стенки от верхушки пузыря до пупочного кольца;
париетальную брюшину не вскрывать, выполнить гемостаз;

5. Выделить мочевой пузырь с окружающей клетчаткой, мочеточниками, нервами и сосудами;
выделять единым блоком тупым и острым путем на 6 - 8 см над уровнем брюшной стенки;

6. Развернуть слизисто-мышечную площадку пузыря книзу, отсепаровать брюшину от пузыря;
отслойка тупым путем;

 получить свободный доступ к нижним отделам мочеточников;

7. Выкроить лоскут с устьями обоих мочеточников из задне-нижней стенки мочевого пузыря, остатки пузыря удалить, ушить пузырный отдел уретры;
с помощью скальпеля;

 лоскут овальной или четырехугольной формы размером 3  ( 4 см;

края лоскута отстоят от устьев мочеточников на 1,5 - 2 см;

отдельные узловые швы кетгутом № 2/ 0;

8. Выделить юкставезикальные отделы мочеточников вместе с окружающей клетчаткой;
тупым путем;

 это обеспечит хорошую трофику и заживление раны в области анастомоза;

9. Развернуть пузырную площадку книзу, вскрыть париетальную брюшину по переходной складке;
вскрывать на весу между двумя зажимами;

10. Продлить рассечение брюшины до пупочного кольца, отвести петли тонкой кишки вверх и влево;
использовать изогнутые ножницы Купера и кишечные зеркала;

11. Рассечь заднюю париетальную брюшину вдоль латерального края восходящей ободочной и слепой кишок;
с помощью ножниц Купера ( Рихтера ) на протяжении нижней половины общей длины;

12. Мобилизовать медиально нижнюю половину нисходящей ободочной кишки и слепую кишку;
до проекционной линии правого мочеточника;

 это облегчит перемещение слепой кишки;

13. Пересечь восходящую ободочную кишку на 6 - 7 см выше баугиниевой заслонки;
с помощью скальпеля между двумя мягкими кишечными жомами;

14. Пересечь подвздошную кишку на расстоянии 20 - 25 см от илео-цекального угла, надеть и подвязать колпачок на периферический отрезок кишки;
использовать шелковую лигатуру № 5;

 пересекать с помощью скальпеля между лигатурой и мягким кишечным жомом;

 тонкий резиновый мешочек;

15. Наложить трехрядный шов на  центральный конец восходящей ободочной кишки:

а ) сквозной (через все слои);

б ) серозно - мышечный;

в ) серо - серозный;
обвивной непрерывный кетгутовый № 3 

( Жели );

 отдельный узловой шелковый № 3 - 4
 ( Ламбер );

 отдельный узловой шелковый № 2 - 3
 ( Ламбер );

16. Наложить трехрядный идентичный шов на периферический конец восходящей ободочной кишки;


17. Наложить подвздошно-толстокишечное соустье бок в бок антиперистальтически:

а ) наложить два шва-держалки у брыжеечных краев кишок;

б ) серозно-мышечный 

     ( задняя губа анастомоза );
в ) вскрыть просветы подвздошной и толстой кишок;

г ) сквозной (через все слои) 

    ( задняя губа анастомоза );

д ) сквозной (через все слои)

    ( передняя губа анастомоза );

е ) серозно-мышечный 

    ( передняя губа анастомоза );

ж ) серо-серозный

    ( задняя губа анастомоза );
з ) серо-серозный 

    ( передняя губа анастомоза );
восстановить непрерывность кишечного тракта;

фиксация подвздошной кишки к восходящей ободочной кишке бок в бок антиперистальтически;

 серозно-мышечные швы шелком № 3
 от одного шва-держалки до другого;

 отдельный узловой шелковый № 3
 ( Ламбер );

 с помощью ножниц Рихтера ;

разрезы параллельны друг другу на расстоянии 0,5 см от шва Ламбера;

 обвивной непрерывный кетгутовый № 3 

( Жели );

 непрерывный погружной (скорняжный) кетгутовый № 3 ( Шмиден );

 отдельный узловой шелковый № 3
( Ламбер );

 отдельный узловой шелковый № 2
( Ламбер );

 отдельный узловой шелковый № 2 

( Ламбер );

18. Подвести мочепузырную площадку с устьями мочеточников к слепокишечному резервуару, рассечь площадку пополам, удалить катетеры;
рассекать площадку между устьями мочеточников по срединной линии;

19. Рассечь продольно слепокишечный резервуар с латеральной и медиальной сторон на 3 - 4 см выше баугиниевой заслонки;
с помощью скальпеля;

 длина разрезов 3 см;

20. Вшить в оба разреза слепой кишки мочепузырные площадки мочеточников:

а ) слизисто-слизистый шов;

б ) серозно-мышечно-адвентициальный;
правый мочеточник - в правый разрез, левый мочеточник - в левый разрез;

отдельный узловой кетгутовый № 3/ 0
с шагом 2 мм;

отдельный узловой кетгутовый № 3/ 0 

с шагом 2 мм;

21. Рассечь поперечно париетальную брюшину в области дна прямокишечно-пузырного кармана;
с помощью скальпеля;

22. Расслоить клетчатку подбрюшинного этажа таза, подвести периферический отрезок подвздошной кишки к тазовой диафрагме;
расслоение тупым путем 

до m. levator ani;

23. Ввести в анус салфетку, пропитанную 5% раствором новокаина;
образовать инфильтрационный вал;

24. Удалить салфетку, ввести палец в кишку, инфильтрировать толщу сфинктера rectum новокаином;
под контролем пальца;

25. Продвинуть иглу параллельно rectum, инфильтрировать подслизистую оболочку;
на глубину 5 - 7 см;

26. Ввести в анус указательные пальцы обеих рук, растянуть его в стороны;
медленная, осторожная, но настойчивая тракция по направлению к обоим седалищным буграм;

27. Ввести в уретру катетер, выполнить разрез кожи по передней полуокружности заднего прохода;
с помощью скальпеля на расстоянии от ануса 2 - 3 см;

28. Рассечь поверхностную фасцию, обнажить задний край луковично-пещеристой мышцы, отделить его от наружного сфинктера ануса;
рана углубляется по направлению кверху;

29. Выделить задний край глубокой поперечной мышцы промежности;
осторожно обойти луковицу уретры;

контролировать свои действия положением катетера;

30. Рассечь анально-промежностный апоневроз, обнажить передне-медиальные края m. levator ani;
обнажается передняя стенка прямой кишки;

31. Натянуть rectum за лигатуры вправо, выделить наружный сфинктер, отвести от прямой кишки кпереди;
это обеспечит послойное вхождение в седалищно-прямокишечную клетчатку слева;

препаровка обнажит нижние прямокишечные сосуды;

32. Выделить кишечную стенку до нижней поверхности m. levator ani;
а ) держать направление параллельно кишечной стенке;

б ) движение производить экстрафасциально;

33. Натянуть обнаженный край m. levator ani, пересечь его, выполнить гемостаз;
натяжение путем умеренного низведения прямой кишки;

 пересекать на расстоянии 2 см от края сфинктера;

34. Выполнить идентичные действия справа;


35. Ввести корнцанг в брюшную полость со стороны промежности, низвести за лигатуру периферический отрезок подвздошной кишки;
вывести на кожу промежности между анальным отделом прямой кишки и ее наружным сфинктером с избытком 

в 3 - 4 см;

36. Наложить швы на отсеченные края

         m. levator ani;
отдельные узловые кетгутовые № 2;

37. Ввести резиновые выпускники в клетчатку седалищно-прямокишечной ямки;
по два с каждой стороны на 48 - 72 часа;

38. Наложить швы на луковично-пещеристую мышцу;
отдельные узловые кетгутовые № 3/ 0;

39. Отсечь избыток низведенной кишки, сшить циркулярно стенку кишки с кожей;
отдельные узловые шелком через все слои;

 сопоставить слизистую оболочку с кожей;

40. Ушить дефект тазовой брюшины;
со стороны брюшной полости;

 отдельные узловые кетгутом № 3;

41. Ввести дренаж в подбрюшинный этаж таза;
через рану передней брюшной стенки 

на 48 - 72 часа;

42. Наложить шов на париетальную брюшину передней брюшной стенки;
непрерывный обвивной кетгутовый № 3;

43. Соединить края прямых мышц живота;
отдельные узловые кетгутовые швы 

№ 3 - 4;

44. Соединить края апоневроза трех широких мышц живота;
отдельные узловые шелковые швы 

№ 4 - 5;

45. Наложить швы на подкожную клетчатку и кожу, ввести дренаж  в нижний угол раны;
отдельные узловые кетгутом и шелком не менее,чем на 12 - 14 дней;

 дренаж на 5 - 6 дней;

46. Промыть подвздошно-слепокишечный резервуар раствором антисептика, ввести в резервуар и в прямую кишку по дренажной трубке;
на 8 - 10 дней;

Операции на тазовых отделах мочеточников



Уретеролитотомия
выполняют при болях, гидроуретеронефрозе, пиелонефрите, при неэффективности инструментального извлечения камня

1. Положение больного -  на спине, больная сторона приподнята под углом 25 - 30 (, валик под ягодицу;
умеренное положение Тренделенбурга;

 брюшинный мешок с кишкой смещается вверх и в противоположную сторону;

2. Выполнить разрез кожи и подкожной клетчатки параллельно паховой складке;
на 4 см выше паховой складки;

 от передней верхней ости подвздошной кости до латерального края прямой мышцы живота ( Пирогов );

3. Рассечь широкие мышцы живота до поперечной фасции;
по оси кожного разреза;

4. Рассечь поперечную фасцию живота, обнажить париетальную брюшину, отвести ее медиально и кверху;
рассекать с помощью ножниц;

 обнажать и отводить тупым путем;

5. Выделить мочеточник из забрюшинной клетчатки, определить положение камня;
выделять и мобилизовать на ограниченном участке тупым путем;

6. Наложить на мочеточник эластичные турникеты выше и ниже камня;
это предотвратит миграцию конкремента в почку и инфицирование раны мочой;

7. Выполнить продольный разрез мочеточника над камнем, отделить конкремент от слизистой оболочки, извлечь конкремент, “ вывихивая ” 

       его в рану;
с помощью скальпеля по передней стенке мочеточника;

отделение камня с помощью зажима «москит»;



8. Произвести контроль проходимости мочеточника катетером, установить при необходимости стент – внутренний дренаж;
установить тонкую полихлорвиниловую трубку в случае выраженного периуретерита  и признаков стриктуры мочеточника на срок до 21 дня;

9. Наложить шов на мочеточник;
тонкие узловые кетгутовые парамукозные № 3/ 0 на атравматической игле;

10. Ввести в подбрюшинный этаж таза резиновый или полихлорвиниловый выпускник; 
 При повреждении и ушивании брюшины дополнительно установить целлофаново-марлевый тампон;

 срок дренирования 5-7 дней;

11. Наложить послойно швы на рану до дренажа;
дренаж подтянуть на 2 - 3 день;

Уретероуретероанастомоз


выполняют при стенозе (стриктуре) 

мочеточника

1. Положение больного - на спине, таз приподнят на больной стороне на 25-30(, валик под ягодицу;
умеренное положение Тренделенбурга;

2. Выполнить оперативный доступ по Пирогову в подвздошно-паховой области;


3. Выделить мочеточник из забрюшинной клетчатки, определить локализацию стриктуры;


4. Выполнить катетеризацию мочеточника;
это обнаружит дистальный конец мочеточника;

5. Выполнить резекцию мочеточника в пределах здоровых тканей;
с помощью скальпеля;

 пересечение поперечное (при широком мочеточнике ), пересечение косое

 (при узком мочеточнике);

6. Наложить три шва-держалки на оба конца мочеточника, ввести шину-катетер в оба конца через разрезы;
сблизить и фиксировать края за адвентициально-мышечные слои;

 шину-катетер вывести в мочевой пузырь  

(у мужчин) или через уретру (у женщин) 

(№ 6-8 по шкале Шаррьера);

7. Наложить циркулярный шов на оба конца мочеточника:

а ) на заднюю стенку;

б ) на переднюю стенку;
непрерывный кетгутовый № 3/ 0 через все слои на атравматической игле с ходом 

в 2 мм;

 по ходу шва растягивать анастомоз швами-держалками (профилактика сужения);

8. Ввести в подбрюшинный этаж таза резиновый выпускник или ПХВ-трубку;
срок дренирования 5-7 дней;

9. Ушить послойно рану;
мягкие ткани до кожи - отдельные узловые швы кетгутом № 3;

кожа - отдельные узловые шелковые№ 3;

10. Удалить шину-катетер на 12 - 21 день после операции;
при благоприятном течении;

Уретероцистопликация

по Gregoir’у
операция Грегуара

выполняют при  пузырно-мочеточниковом рефлюксе и умеренном расширении мочеточника

1. Положение больного - на спине, таз легко приподнят;


2. Промыть мочевой пузырь через 

катетер, наполнить раствором

       фурацилина  1: 5000;
на наружном конце катетера - зажим Кохера;

3.  Рассечь кожу и подкожную клетчатку;
поперечный надлобковый разрез;

 длина 10 - 12 см;

доступ обеспечивает манипуляции на обоих мочеточниках ( Федоров );

4. Развести края раны в верхне-нижнем направлении, рассечь апоневроз белой линии живота;
строго по срединной линии;

 длина разреза 10 - 12 см;

 начало разреза - от уровня симфиза, окончание разреза - на 3 - 4 см ниже пупочного кольца;

5. Развести билатерально внутренние края пирамидальных и прямых мышц живота;
с помощью крючков Фарабефа;

6. Рассечь горизонтально поперечную фасцию, проникнуть в предпузырное клетчаточное пространство;
непосредственно над симфизом;

7. Отвести кверху поперечную и предпузырную фасции, предпузырную клетчатку, заключенную между ними;
тупым путем;

 обнажается передняя стенка мочевого пузыря (характерный розовый цвет);

8. Отслоить кверху поперечную складу брюшины с жировой клетчаткой;
с помощью марлевой салфетки;

9. Наложить два шва-держалки ближе к вершине пузыря, отвести пузырь книзу;
кетгутовые нити № 4 через адвентициально-мышечный слой;

10. Отсепаровать брюшину от пузыря кверху и кзади, выделить дистальный отдел мочеточника, отвести латерально;
выделять до места впадения  в  мочевой пузырь;

11. Выполнить разрез мышечной оболочки пузыря до слизистого слоя;
начало разреза - от места впадения мочеточника;

 длина 3 см;

 направление -  к верхушке мочевого пузыря;

12. Поместить мочеточник на пролабирующую слизистую оболочку, наложить шов над мочеточником на рассеченные мышцы;
отдельный узловой хром-кетгутовый

№ 1/ 0;

положение интрамурального отдела мочеточника - в подслизистом слое на значительном протяжении;

13. Ввести резиновый выпускник в подбрюшинный этаж таза, опорожнить мочевой пузырь;
дренаж на 5-7 дней;

14. Ушить операционную рану послойно;
мягкие ткани до кожи - отдельные узловые швы хромированным кетгутом № 3;

кожа - отдельные узловые шелковые№ 3;

Пластика мочеточников сегментами мочевого пузыря



Уретероцистонеоанастомоз 

по Politano - Leadbetter ’у
операция Политано - Лидбеттера
выполняют при пузырно-мочеточниковом рефлюксе и выраженном расширении мочеточника, при стенозе дистального отдела мочеточника

1. Положение больного на спине, таз легко приподнят;


2.  Промыть мочевой пузырь через 

       катетер, наполнить раствором

       фурацилина 1: 5000;
на наружном конце катетера - зажим Кохера;

3. Выполнить оперативный доступ к мочевому пузырю по Федорову;
поперечный надлобковый внебрюшинный;

4. Наложить два шва-держалки ближе к вершине пузыря, отвести  пузырь книзу;
кетгутовые нити № 4 через адвентициально-мышечный слой;

5. Отсепаровать брюшину от пузыря кверху и кзади, выделить дистальный отдел мочеточника;
выделять тупым путем до места впадения в мочевой пузырь;

6. Опорожнить мочевой пузырь, подтянуть швы- держалки в рану, произвести продольный разрез передней стенки пузыря;
а ) с помощью брюшка лезвия скальпеля;

б ) рассекать через складку между держалками;

в ) исключить отслойку слизистой оболочки;

7. Ввести в устье мочеточника тонкий эластичный полихлорвиниловый катетер или стент, подшить и подвязать его к устью;
шелковая лигатура;

8. Выполнить циркулярный разрез слизистой оболочки вокруг устья мочеточника;
с помощью кончика скальпеля;

9. Выделить интрамуральный отдел мочеточника;
острым путем при потягивании за катетер;

10. Удалить катетер, извлечь мочеточник из мочевого пузыря, наложить на его конец шелковую держалку;


11. Закрыть дефект мышечной оболочки пузыря;
отдельные узловые 2 - 3 кетгутовых шва 

№ 1;

12. Рассечь слизистую оболочку мочевого пузыря;
на 3 см выше устья по ходу интрамурального отдела мочеточника;

 длина разреза 1 - 1,5 см;

13. Создать подслизистый туннель в направлении устья;
тупым путем с помощью зажима или ножниц;

14. Выполнить прободение стенки мочевого пузыря в точке рассечения слизистой оболочки, широко раздвинуть мышцы;
с помощью бранш зажима;

15. Ввести мочеточник в мочевой пузырь через прободное отверстие;
с помощью шелковой держалки;

16. Протянуть мочеточник к устью через подслизистый туннель;
 за шелковую держалку с помощью зажима;

17. Отсечь дистальный сегмент мочеточника в косом направлении, фиксировать конец к мышцам литодиева треугольника;
отсекать с помощью скальпеля;

 один кетгутовый шов № 1 - 2;

18. Наложить швы на слизистую оболочку конца мочеточника и мочевого пузыря;
на месте бывшего устья;

отдельные узловые кетгутовые

№ 3/ 0 на атравматической игле;

19. Наложить швы на слизистую оболочку в месте прободения мочевого пузыря;
отдельные узловые кетгутовые № 0 - 1;

20. Фиксировать мочеточник наружными швами к стенке мочевого пузыря;
отдельные узловые кетгутовые

 № 2 - 3;

21. Ввести мочеточниковый баллонированный катетер или стент через устье до почечной лоханки, вывести по уретре наружу 

       (у женщин), или вместе с эпицистостомическим дренажом 

       (у мужчин);
на срок 10 - 12 суток;

стент (второй конец) оставить в полости мочевого пузыря;

 

22. Установить  эпицистостомический дренаж через отдельный точечный разрез у верхушки;
катетер не должен достигать шейки пузыря; 

фиксация кетгутом № 3 - 4 ближе к верхушке   пузыря;

у женщин трубку можно вывести через уретру;
удалить дренажную трубку из мочевого пузыря через 16 - 21 день;

23. Наложить двухрядный шов на переднюю стенку мочевого пузыря: 

а ) мышечно-подслизистые;

б ) адвентициально-мышечные;
отдельные узловые кетгутовые швы 

№ 1 - 2;

24. Фиксировать складку брюшины на линии шва мочевого пузыря;
отдельные узловые редкие кетгутовые швы № 3 - 4;

25. Ввести резиновые дренажи в пара- и предпузырное пространства таза;
наружные концы дренажей - через нижний угол раны;

26. Соединить края прямых мышц живота;
отдельные узловые кетгутовые швы 

№ 3 - 4;

27. Соединить края апоневроза широких мышц живота;
отдельные узловые шелковые швы

 № 4 - 5 до катетеров;

28. Наложить швы на кожу и подкожную клетчатку, фиксировать дренажные трубки;
отдельные узловые шелковые № 3 - 4;

над дренажами - по одному фиксирующему шву; 

29. Удалить дренажи из клетчаточных пространств через 5-7 суток; 
срок дренирования в зависимости от наличия раневого отделяемого;

Уретероцистонеоанастомоз

 по Mathisen ’y - Hill ’y
способ Матисена - Гилла
предусматривает уретероцистонеостомию с формированием устья мочеточника в виде 

“соска”

1. Положение больного - на спине, таз приподнят;


2. Промыть мочевой пузырь раствором антисептика, наполнить его объем;
на наружном конце катетера - зажим Кохера;

3. Выполнить оперативный доступ к мочевому пузырю по Федорову;
поперечный надлобковый внебрюшинный;

4. Наложить два шва-держалки ближе к вершине пузыря, отвести пузырь книзу;
кетгутовые нити № 4 через адвентициально - мышечный слой;

5. Отсепаровать брюшину от пузыря кверху и кзади, выделить дистальный отдел мочеточника;
выделять тупым путем до места впадения в мочевой пузырь;

6. Опорожнить мочевой пузырь, подтянуть швы-держалки в рану, произвести продольный разрез передней стенки пузыря;
а ) с помощью брюшка лезвия   скальпеля;

б ) рассекать через складку между держалками;

в ) исключить отслойку слизистой оболочки;

7. Ввести в устье мочеточника тонкий эластичный полихлорвиниловый катетер, подшить и подвязать его к устью;
шелковая лигатура;

8. Выполнить циркулярный разрез слизистой оболочки вокруг устья мочеточника;
с помощью кончика скальпеля;

9. Выделить интрамуральный отдел мочеточника;
острым путем при потягивании за катетер;

10. Удалить катетер, извлечь  мочеточник из мочевого пузыря, наложить на его конец шелковую держалку;


11. Выкроить прямоугольный лоскут из стенки мочевого пузыря;
а ) основание лоскута   включает устье мочеточника;

б ) направление лоскута соответствует ходу мочеточника;

в ) величина лоскута 2,5  (  3 см;

12. Отвести лоскут в полость мочевого пузыря, наложить мочеточник на лоскут, надсечь продольно переднюю стенку конца  мочеточника;
длина надреза 1 - 1,5 см;

13. Фиксировать конец мочеточника к лоскуту;
отдельные узловые кетгутовые швы

 № 3/ 0 на атравматической игле;

 распластать швами рассеченный конец;

14. Ушить дефект стенки мочевого пузыря;
отдельные узловые кетгутовые швы

 № 2 - 3;

15. Сшить края прямоугольного лоскута над фиксированным мочеточником;
отдельные узловые кетгутовые швы 

№ 1 - 2  (продолжение линии шва над дефектом стенки мочевого пузыря);

 устье мочеточника - в виде  «соска»;

16. Ввести мочеточниковый баллонированный катетер или стент через устье до почечной лоханки, вывести по уретре наружу 

       (у женщин), или вместе с эпицистостомическим дренажом 

       (у мужчин);
на срок 10 - 12 суток;

стент (второй конец) оставить в полости мочевого пузыря;

 

17. Установить  эпицистостомический дренаж через отдельный точечный разрез у верхушки;
катетер не должен достигать шейки пузыря; 

фиксация кетгутом № 3 - 4 ближе к верхушке   пузыря;

у женщин трубку можно вывести через уретру;
удалить дренажную трубку из мочевого пузыря через 16 - 21 день;

18. Зашить переднюю стенку пузыря до  дренажной трубки;
двухрядный узловой кетгутовый шов

№ 1 - 2;

19. Фиксировать складку брюшины на линии шва мочевого пузыря;
отдельные узловые редкие кетгутовые швы № 3 - 4;

20. Ввести резиновые дренажи в пара- и предпузырное пространства таза;
наружные концы дренажей - через нижний угол раны;

21. Соединить края прямых мышц живота;
отдельные узловые кетгутовые швы 

№  3 - 4;

22. Соединить края апоневроза трех широких мышц живота;
отдельные узловые шелковые швы  

№ 4 - 5 до   дренажных трубок;

23. Наложить швы на кожу и подкожную клетчатку, фиксировать дренажные трубки;
отдельные узловые шелковые № 3 - 4;

над дренажами - по одному фиксирующему шву;

24. Удалить дренажи из клетчаточных пространств через 5-7 суток;
удалить дренажную трубку из мочевого пузыря через 16 - 21 день; 

Уретероцистонеоанастомоз 

по Hill ’y
способ Гилла  предусматривает уретероцистонеостомию с формированием устья мочепточника в виде «соска»

1. Положение больного - на спине, таз приподнят;


2. Промыть мочевой пузырь раствором антисептика, наполнить его объем;
на наружном конце катетера - зажим Кохера;

3. Выполнить оперативный доступ к мочевому пузырю по Федорову;
поперечный надлобковый внебрюшинный;

4. Наложить два шва-держалки ближе к вершине пузыря, отвести пузырь книзу;
кетгутовые нити № 4 через адвентициально-мышечный слой;

5. Отсепаровать брюшину от пузыря кверху и кзади, выделить дистальный отдел мочеточника;
выделять тупым путем до места впадения в мочевой пузырь;

6. Опорожнить мочевой пузырь, подтянуть швы-держалки в рану, произвести продольный разрез передней стенки пузыря;
а ) с помощью брюшка лезвия скальпеля;

б ) рассекать через складку между держалками;

в ) исключить отслойку слизистой оболочки;

7. Ввести в устье мочеточника тонкий эластичный полихлорвиниловый катетер, подшить и подвязать его к устью;
шелковая лигатура;

8. Выполнить циркулярный разрез слизистой оболочки вокруг устья мочеточника;
с помощью кончика скальпеля;

9. Выделить интрамуральный отдел мочеточника;
 острым путем при потягивании за катетер;

10. Удалить катетер, извлечь мочеточник из мочевого пузыря, ввести катетер вновь в мочеточник;


11. Иссечь адвентициальную и мышечную оболочки на конце мочеточника;
на катетере с помощью скальпеля на протяжении 1 - 2 см;

 исключить повреждение слизистой оболочки;

12. Вывернуть “ наизнанку ” оставшуюся слизистую оболочку, подвести ее край к адвентициально-мышечному слою, фиксировать швами;
мобилизация слизистой оболочки с помощью пинцетов;

 отдельные узловые кетгутовые № 3/ 0;

13. Наложить швы на дефект стенки пузыря в месте бывшего устья;
отдельные узловые кетгутовые швы

 № 2 - 3;

14. Рассечь слизистую оболочку мочевого пузыря;
на 3 см выше устья по ходу интрамурального отдела мочеточника;

 длина разреза 1 - 1,5 см;

15. Выполнить прободение стенки мочевого пузыря в точке рассечения слизистой оболочки, широко раздвинуть мышцы;
с помощью бранш зажима;

16. Ввести “ сосок ” мочеточника через прободное отверстие;
с помощью шелковой держалки;

17. Фиксировать “ сосок ” к внутренней стенке мочевого пузыря;
отдельные узловые кетгутовые № 0 - 00;

18. Фиксировать мочеточник к наружной стенке мочевого пузыря;
отдельные узловые кетгутовые № 1 - 2;

19. Ввести мочеточниковый баллонированный катетер или стент через устье до почечной лоханки, вывести по уретре наружу 

       (у женщин), или вместе с эпицистостомическим дренажом 

       (у мужчин);
на срок 10 - 12 суток;

стент (второй конец) оставить в полости мочевого пузыря;

 

20. Установить  эпицистостомический дренаж через отдельный точечный разрез у верхушки;
катетер не должен достигать шейки пузыря; 

фиксация кетгутом № 3 - 4 ближе к верхушке   пузыря;

у женщин трубку можно вывести через уретру;
удалить дренажную трубку из мочевого пузыря через 16 - 21 день;

21. Зашить переднюю стенку пузыря до дренажной трубки;
двухрядный узловой кетгутовый шов

 № 1 - 2;

22. Фиксировать складку брюшины на линии шва мочевого пузыря;
отдельные узловые редкие кетгутовые швы № 3 - 4;

23. Ввести резиновые дренажи в пара- и предпузырное пространства;
наружные концы дренажей - через нижний угол раны;

24. Соединить края прямых мышц живота;
отдельные узловые кетгутовые швы 

№  3 - 4;

25. Соединить края апоневроза трех широких мышц живота; 
отдельные узловые шелковые швы

 № 4 - 5 до дренажных трубок;

26. Наложить швы на кожу и подкожную клетчатку, фиксировать дренажные трубки;
отдельные узловые шелковые № 3 - 4;

над дренажами - по одному фиксирующему шву; 

27. Удалить дренажи из клетчаточных пространств через 5-7 суток; 
срок дренирования зависит от длительности раневого отделяемого;

Уретероцистонеоанастомоз 

по Лопаткину - I




1. Положение больного -  на спине, таз приподнят;


2. Выполнить оперативный доступ к мочевому пузырю по Федорову;
поперечный надлобковый внебрюшинный;

3. Наложить два шва-держалки ближе к вершине пузыря, отвести пузырь книзу;
кетгутовые нити через адвентициально-мышечный слой;

4. Отсепаровать брюшину от пузыря кверху и кзади, выделить дистальный отдел мочеточника;
выделять тупым путем до места впадения в мочевой пузырь;

5. Подтянуть швы-держалки в рану, произвести продольный разрез передней стенки пузыря;
а ) с помощью брюшка лезвия скальпеля;

б ) рассекать через складку между держалками;

в ) исключить отслойку слизистой оболочки;

6. Отсечь мочеточник от мочевого пузыря, взять в шов-держалку, ушить интрамуральный отдел мочеточника, ввести катетер в центральный отдел мочеточника;
отсекать у наружной стенки пузыря;

 отдельные узловые кетгутовые швы 

№ 1 - 2;

7. Выкроить прямоугольный лоскут из стенки мочевого пузыря;
а ) основание лоскута - над бывшим устьем мочеточника;

б ) направление лоскута соответствует ходу мочеточника;

в ) величина лоскута 2,5 - 3 см;

    при сшивании лоскута в трубку ее диаметр соответствует диаметру мочеточника;

8. Вывести лоскут из полости мочевого пузыря, взять на два шва-держалки, выполнить разрез слизистой оболочки лоскута;
длина разреза 1,5 - 2 см;

 разрез не доводить до края лоскута;

9. Рассечь переднюю стенку конца мочеточника, сшить края расщепленного мочеточника с краями слизистой оболочки пузырного лоскута;
длина разреза 1,5 - 2 см;

отдельные узловые кетгутовые швы 

№ 3/ 0 на атравматической игле;

10. Сшить края пузырного лоскута друг с другом над фиксированным мочеточником;
отдельные узловые кетгутовые швы

 № 1 - 2;

11. Ушить дефект стенки мочевого пузыря, вывести мочеточниковый катетер по уретре наружу  (у женщин), или вместе с эпицистостомичеким дренажом (у мужчин);
отдельные узловые кетгутовые швы

 № 2 - 3 (продолжение линии шва пузырного лоскута);

 мочеточниковый катетер на 10-12 суток;

12. Ввести дренажную трубку в полость мочевого пузыря (эпицистостому - катетер Петцера), фиксировать к передней стенке пузыря;
катетер не должен достигать шейки пузыря;

 фиксация кетгутом № 3 - 4 ближе к верхушке пузыря;

 у женщин трубку можно вывести через уретру;

13. Зашить переднюю стенку пузыря до дренажной трубки;
двухрядный узловой кетгутовый шов 

№ 1 - 2;

14. Фиксировать складку брюшины на линии шва мочевого пузыря;
отдельные узловые редкие кетгутовые швы № 3 - 4;

15. Ввести резиновые дренажи в пред- и паравезикальные пространства таза;
наружные концы дренажей - через нижний угол раны;

16. Соединить края прямых мышц живота;
отдельные узловые кетгутовые швы № 3 - 4;

17. Соединить края апоневроза трех широких мышц живота до дренажных трубок;
отдельные узловые шелковые швы

№ 4 - 5;

18. Наложить швы на кожу и подкожную клетчатку, фиксировать дренажные трубки;
отдельные узловые шелковые № 3 - 4;

 над дренажами - по одному фиксирующему шву;

 у женщин  - фиксация к большой половой губе;

19. Удалить дренажи из клетчаточных пространств через 5-7 суток; 
срок дренирования зависит от длительности раневого отделяемого;

Уретероцистонеоанастомоз 

по Hutsch ’y


способ Хатча

предусматривает формирование изгиба мочеточника в полости мочевого пузыря

1. Положение больного - на спине, таз приподнят;


2. Выполнить оперативный доступ к мочевому пузырю по Федорову;
поперечный надлобковый внебрюшинный;

3. Наложить два шва-держалки ближе к вершине пузыря, отвести пузырь книзу;
кетгутовые нити через адвентициально-мышечный слой;

4. Отсепаровать брюшину от пузыря кверху и кзади, выделить дистальный отдел мочеточника;
выделять тупым путем до места впадения в мочевой пузырь;

5. Подтянуть швы-держалки в рану, произвести продольный разрез передней стенки пузыря;
а ) с помощью брюшка лезвия скальпеля;

б ) рассекать через складку между держалками;

в ) исключить отслойку слизистой оболочки;

6. Ввести в устье мочеточника тонкий эластичный полихлорвиниловый катетер;
контроль положения тазового отдела мочеточника;

7. Выполнить сквозной разрез стенки мочевого пузыря по ходу  мочеточника;
а ) длина разреза 2,5 - 3 см;

б ) окончание разреза - на 1 - 1,5 см

     выше устья мочеточника;

8. Ввести в полость мочевого пузыря мобилизованный отдел мочеточника;
с помощью лигатуры;

 коленообразный изгиб мочеточника в просвете мочевого пузыря;

9. Наложить двухрядный шов на стенку мочевого пузыря:

а ) мышечно-адвентициальный;

б ) слизистый;
под коленообразным изгибом мочеточника;

отдельные узловые кетгутовые № 2 - 3;

отдельные узловые кетгутовые № 2/ 0;

10. Ввести мочеточниковый баллонированный катетер или стент через устье до почечной лоханки, вывести по уретре наружу 

       (у женщин), или вместе с эпицистостомическим дренажом 

       (у мужчин);
на срок 10 - 12 суток;

стент (второй конец) оставить в полости мочевого пузыря;

 

11. Установить  эпицистостомический дренаж через отдельный точечный разрез у верхушки;
катетер не должен достигать шейки пузыря; 

фиксация кетгутом № 3 - 4 ближе к верхушке   пузыря;

у женщин трубку можно вывести через уретру;
удалить дренажную трубку из мочевого пузыря через 16 - 21 день;

12. Зашить переднюю стенку пузыря до дренажной трубки;
двухрядный узловой кетгутовый шов 

№ 1 - 2;

13. Фиксировать складку брюшины на линии шва мочевого пузыря;
отдельные узловые редкие кетгутовые швы № 3 - 4;

14. Ввести резиновые дренажи в пред- и паравезикальные пространства таза;
наружные концы дренажей - через нижний угол раны;

15. Соединить края прямых мышц живота;
отдельные узловые кетгутовые швы № 3 - 4;

16. Соединить края апоневроза трех широких мышц живота до дренажных трубок;
отдельные узловые шелковые № 4 - 5;

17. Наложить швы на кожу и подкожную клетчатку, фиксировать дренажные трубки;
отдельные узловые шелковые № 3 - 4;

 над дренажами - по одному фиксирующему шву;

 

18. Удалить дренажи из клетчаточных пространств через 5-7 суток; 
срок дренирования зависит от длительности раневого отделяемого;

Уретероцистонеоанастомоз по Bischoff ’y


способ Бишофа
предусматривает формирование 

“навеса” над устьем мочеточника

1. Положение больного - на спине, таз приподнят;


2. Выполнить оперативный доступ к мочевому пузырю по Федорову;
поперечный надлобковый внебрюшинный;

3. Наложить два шва-держалки ближе к вершине пузыря, отвести пузырь книзу;
кетгутовые нити через адвентициально-мышечный слой;

4. Отсепаровать брюшину от пузыря кверху и кзади, выделить дистальный отдел мочеточника;
выделять тупым путем до места впадения в мочевой пузырь;

5. Подтянуть швы-держалки в рану, произвести продольный разрез передней стенки пузыря;
а ) с помощью брюшка лезвия скальпеля;

б ) рассекать через складку между держалками;

в ) исключить отслойку слизистой оболочки;

6. Ввести в устье мочеточника тонкий эластичный полихлорвиниловый катетер;


7. Выполнить подковообразный разрез слизистой оболочки;
с помощью кончика скальпеля;

а ) направление разреза соответствует ходу мочеточника;

б ) устье мочеточника -  в центре подковообразного разреза;

в ) основание разреза - со стороны шейки мочевого пузыря;

г ) длина “ подковы ” - 2,5 - 3 см;

8. Сшить билатеральные края рассеченной слизистой оболочки над устьем мочеточника;
сформировать навес над зияющим отверстием мочеточника;

 отдельные узловые кетгутовые швы

№ 1 - 2;

9. Ввести мочеточниковый баллонированный катетер или стент через устье-навес  до почечной лоханки, вывести по уретре наружу 

       (у женщин), или вместе с эпицистостомическим дренажом 

       (у мужчин);
на срок 10 - 12 суток;

стент (второй конец) оставить в полости мочевого пузыря;

 

10. Установить  эпицистостомический дренаж через отдельный точечный разрез у верхушки;
катетер не должен достигать шейки пузыря; 

фиксация кетгутом № 3 - 4 ближе к верхушке   пузыря;

у женщин трубку можно вывести через уретру;
удалить дренажную трубку из мочевого пузыря через 16 - 21 день;

11. Зашить переднюю стенку мочевого пузыря до дренажной трубки;
двухрядный узловой кетгутовый шов

№ 1 - 2;

12. Фиксировать складку брюшины на линии шва мочевого пузыря;
отдельные узловые редкие кетгутовые швы № 3 - 4;

13. Ввести резиновые дренажи в пара- и предпузырное пространства таза;
наружные концы дренажей - через нижний угол раны;

14. Соединить края прямых мышц живота;
отдельные узловые кетгутовые швы № 3 - 4;

15. Соединить края апоневроза трех широких мышц живота до дренажных трубок;
отдельные узловые шелковые швы

№ 4 - 5;

16. Наложить швы на кожу и подкожную клетчатку, фиксировать дренажные трубки;
отдельные узловые шелковые № 3 - 4;

 над дренажами - по одному фиксирующему шву; 

17. Удалить дренажи из клетчаточных пространств через 5-7 суток; 
срок дренирования зависит от длительности раневого отделяемого;

Уретероцистонеоанастомоз по Петровскому-Соловьеву-Ярмолинскому-Крылову


способ предусматривает размещение мочеточника в подслизистом туннеле боковой стенки мочевого пузыря

1. Положение больного - на спине, таз приподнят;


2. Выполнить оперативный доступ к мочевому пузырю по Федорову;
поперечный надлобковый внебрюшинный;

3. Наложить два шва-держалки ближе к вершине пузыря, отвести пузырь книзу;
кетгутовые нити через адвентициально-мышечный слой на расстоянии 6 - 8 см друг от друга;

4. Отсепаровать брюшину от пузыря кверху и кзади, выделить дистальный отдел мочеточника;
выделять тупым путем до места впадения в мочевой пузырь;

5. Подтянуть швы-держалки в рану, произвести поперечный разрез передней стенки пузыря;
а ) рассекать по складке от держалки до держалки;

б ) исключить отслойку слизистой оболочки;

6. Отсечь мочеточник от мочевого пузыря, взять в шов-держалку, ушить интрамуральный отдел мочеточика;
отсекать у наружной стенки пузыря;

 отдельные узловые кетгутовые швы 

№ 1 - 2;

7. Растянуть края раны мочевого пузыря, выполнить разрез слизистой оболочки мочевого пузыря на 5 см выше устья, ввести бранши зажима в подслизистый слой на 2 см выше разреза;
длина разреза 1,5 см;

подслизистый туннель соответствует ходу мочеточника;

8. Произвести сквозное прободение стенки пузыря на вершине подслизистого туннеля;
с помощью бранш зажима;

9. Захватить мочеточник за держалку, провести через подслизистый туннель в разрез слизистой оболочки;
мочеточник вводится в просвет мочевого пузыря;

10. Нанести второй разрез слизистой оболочки мочевого пузыря;
длина разреза 1,5 см;

локализация разреза - на 3 см ниже первого разреза слизистой оболочки;

11. Ввести бранши зажима в подслизистый слой, сформировать туннель до верхнего разреза слизистой оболочки;
тупым путем;

 длина подслизистого туннеля 3 см;

12. Захватить мочеточник за держалку, провести через второй подслизистый туннель во второй разрез слизистой оболочки;
с помощью бранш зажима;

 мочеточник вводится повторно в просвет мочевого пузыря;

 общая длина подслизистого канала 5 см;

13. Рассечь продольно  (эллипсовидно) переднюю стенку конца мочеточника, распластать заднюю стенку, сшить с краями разреза слизистой оболочки мочевого пузыря;
отдельные узловые кетгутовые швы № 3/ 0;

14. Фиксировать мочеточник к стенке мочевого пузыря снаружи;
отдельные узловые кетгутовые швы № 1 - 2;

15. Ввести мочеточниковый баллонированный катетер или стент через новое устье до почечной лоханки, вывести по уретре наружу 

       (у женщин), или вместе с эпицистостомическим дренажом 

       (у мужчин);
на срок 10 - 12 суток;

стент (второй конец) оставить в полости мочевого пузыря;

 

16. Установить  эпицистостомический дренаж через отдельный точечный разрез у верхушки;
катетер не должен достигать шейки пузыря; 

фиксация кетгутом № 3 - 4 ближе к верхушке   пузыря;

у женщин трубку можно вывести через уретру;
удалить дренажную трубку из мочевого пузыря через 16 - 21 день;

17. Зашить переднюю стенку мочевого пузыря до дренажной трубки;
двухрядный узловой кетгутовый шов

№ 1 - 2;

18. Фиксировать складку брюшины на линии шва мочевого пузыря;
отдельные узловые редкие кетгутовые швы № 3 - 4;

19. Ввести резиновые дренажи в пара-  и предпузырное пространства таза;
наружные концы дренажей - через нижний угол раны;

20. Соединить края прямых мышц живота;
отдельные узловые кетгутовые швы № 3 - 4;

21. Соединить края апоневроза трех широких мышц живота до дренажных трубок;
отдельные узловые шелковые швы 

№ 4 - 5;

22. Наложить швы на кожу и подкожную клетчатку, фиксировать дренажные трубки;
отдельные узловые шелковые № 3 - 4;

 над дренажами - по одному фиксирующему шву; 

23. Удалить дренажи из клетчаточных пространств через 5-7 суток; 
срок дренирования зависит от длительности раневого отделяемого;

Уретероцистонеоанастомоз

 по Деревянко -  II


способ предусматривает формирование на мочеточнике “полуманжетки” из лоскута мочевого пузыря и наружного навеса

1. Положение больного -  на спине, таз приподнят;


2. Выполнить оперативный доступ к мочевому пузырю по Федорову;
поперечный надлобковый внебрюшинный;

3. Наложить два шва-держалки ближе к вершине пузыря, отвести пузырь книзу;
кетгутовые нити № 4 через адвентициально-мышечный слой;

4. Отсепаровать брюшину от пузыря кверху и кзади, выделить дистальный отдел мочеточника;
выделять тупым путем до места впадения в мочевой пузырь;

5. Подтянуть швы-держалки в рану, произвести продольный разрез передней стенки мочевого пузыря;
а ) рассекать через складку между держалками;

б ) исключить отслойку слизистой оболочки;

6. Отсечь мочеточник от мочевого пузыря, ушить интрамуральный отдел мочеточника;
отсекать у наружной стенки пузыря;

 отдельные узловые кетгутовые швы

№ 1 - 2;

7. Выкроить прямоугольный лоскут из стенки мочевого пузыря;
а ) вершина лоскута - на уровне центрального конца мочеточника;

б ) направление лоскута соответствует ходу мочеточника;

в ) величина лоскута 2,5 - 3 см;

8. Поместить мочеточник на адвентициально-мышечный слой пузырного лоскута, сшить края лоскута над мочеточником;
сформировать полуманжетку мочеточника;

 отдельные узловые кетгутовые швы 

№ 2/ 0;

10. Ввести мочеточниковый баллонированный катетер или стент через новое устье до почечной лоханки, вывести по уретре наружу (у женщин) или вместе с цистостомическим дренажом (у мужчин);
срок дренирования 10-12 суток;

 стент оставить в полости мочевого пузыря;

10. Погрузить полуманжетку мочеточника в полость пузыря, наложить шов на края лоскутного дефекта мочевого пузыря;
сформировать наружный навес над полуманжеткой мочеточника;

 отдельные узловые кетгутовые  

№ 1 - 2;

11. Ввести дренажную трубку в полость мочевого пузыря (эпицистостому - катетер Петцера), фиксировать к передней стенке пузыря; 
исключить положение катетера у шейки пузыря;
 фиксация кетгутом № 3 - 4 ближе к верхушке пузыря;

 у женщин дренажную можно трубку вывести через уретру;

12. Зашить переднюю стенку мочевого пузыря до дренажной трубки;
двухрядный узловой кетгутовый шов 

№ 1 - 2;

13. Фиксировать складку брюшины на линии шва мочевого пузыря;
отдельные узловые редкие кетгутовые швы № 3 - 4;

14. Ввести резиновые дренажи в пара- и предпузырное пространства таза;
наружные концы дренажей - через нижний угол раны;

15. Соединить края прямых мышц живота;
отдельные узловые кетгутовые швы № 3 - 4;

16. Соединить края апоневроза трех широких мышц живота до дренажных трубок;
отдельные узловые шелковые швы № 4 - 5;

17. Наложить швы на кожу и подкожную клетчатку, фиксировать дренажные трубки;
отдельные узловые шелковые № 3 - 4;

 над дренажами - по одному фиксирующему шву; 

18. Удалить дренажи из клетчаточных пространств через 5-7 суток; 
срок дренирования зависит от длительности раневого отделяемого;

удалить дренажную трубку из мочевого пузыря на 16 - 21 день;

Уретероцистонеоанастомоз

 по van Hook - Boari


способ Ван Хук (1893) – Боари (1894)
предусматривает восстановление дистального конца мочеточника за счет ткани мочевого пузыря;

внедрен в клиническую практику (Nistrom, 1917), Фрумкин (1946)

1. Положение больного на спине, таз приподнят;


2. Выполнить оперативный доступ к мочевому пузырю по Федорову;
поперечный надлобковый внебрюшинный;

3. Наложить два шва-держалки ближе к вершине пузыря, отвести пузырь книзу;
кетгутовые нити № 4 через адвентициально-мышечный слой;

4. Отсепаровать брюшину от пузыря кверху и кзади, выделить мочеточник от внутренних подвздошных сосудов до пузыря;
тупым путем;

 при техническом затруднении выделять до места стриктуры;

5. Пересечь мочеточник поперечно в пределах здоровых тканей, перевязать дистальный конец;
с помощью скальпеля;

 кетгутовая нить № 3 - 4;

6. Ввести мочеточниковый баллонированный катетер или стент в центральный отрезок мочеточника до почечной лоханки;


7. Выкроить полнослойный прямоугольный лоскут на передне-латеральной поверхности мочевого пузыря;
а ) выкраивать на соответствующей половине пузыря;

б ) основание лоскута - на задне-латеральной поверхности пузыря;

в ) направление лоскута соответствует ходу мочеточника;

г ) первоначальная длина лоскута 3 см;

д ) при сшивании лоскута в трубку ее диаметр соответствует диаметру мочеточника;

8. Развернуть пузырный лоскут кверху, подогнать его длину под центральный конец мочеточника с избытком 

     в 1 - 1,5 см;
путем увеличения (досечения)  длины лоскута со стороны основания;

9. Провести мочеточниковый катетер через полость пузыря и вывести наружу рядом с эпицистостомическим дренажом;
срок дренирования 10 - 12 дней;

 стент оставить в полости мочевого пузыря;

10. Сшить края пузырного лоскута друг

       с другом над катетером

      (сформировать трубку);
а ) концевую площадку лоскута 

     1,5 см не сшивать;
б ) отдельные узловые кетгутовые 

      швы      № 1/ 0 - 2/ 0;

11. Уложить мочеточник на край пузырного лоскута, фиксировать его к слизистой оболочке;
отдельные узловые кетгутовые швы 

№ 3/ 0;

12. Сшить края пузырного лоскута друг с другом над центральным концом мочеточника;
отдельные узловые кетгутовые швы 

№ 3/ 0;

13. Установить дренажную трубку в полость мочевого пузыря через отдельный точечный разрез у верхушки;
фиксация трубки кетгутом № 3 - 4;

 через этот же разрез вывести мочеточниковый катетер;

у женщин можно вывести все дренажные трубки через уретру; 

удалить дренажную трубку из мочевого пузыря на 16 - 21 день;

14. Наложить двухрядные швы на дефект стенки мочевого пузыря:

а ) через все слои;

б ) мышечно-адвентициальные слои;
направление линии швов продольное

(соответствует ходу мочеточника ) ;

 отдельные узловые кетгутовые № 1 - 2;

15. Фиксировать складку брюшины на линии шва мочевого пузыря;
отдельные узловые редкие кетгутовые швы № 3 - 4;

16. Ввести резиновые дренажи в пара- и предпузырное пространства таза;
наружные концы дренажей - через нижний угол раны;

17. Соединить края прямых мышц живота;
отдельные узловые кетгутовые швы № 3 - 4;

18. Соединить края апоневроза трех широких мышц живота до дренажных трубок;
отдельные узловые шелковые швы

№ 4 - 5;

19. Наложить  швы на кожу и подкожную клетчатку, фиксировать дренажные трубки;
отдельные узловые шелковые № 3 - 4;

над дренажами  - по одному фиксирующему шву;

20. Удалить дренажи из клетчаточных пространств через 5-7 суток; 
срок дренирования зависит от длительности раневого отделяемого;



Уретероцистонеоанастомз 

по Лопаткину  - II


способ предусматривает одномоментную пересадку мочеточников в один центральный лоскут мочевого пузыря

1. Положение больного - на спине, таз приподнят;


2. Выполнить нижнюю срединную лапаротомию;
послойно вскрыть брюшную полость;

3. Наложить два шва-держалки на мочевой пузырь билатерально, натянуть переднюю его стенку;
на расстоянии 8 - 10 см друг от друга ближе к верхушке пузыря;

4. Выкроить полнослойный прямоугольный лоскут от шейки мочевого пузыря спереди до границы перехода в заднюю стенку;
а ) с помощью скальпеля;

б ) ширина лоскута  6 - 8 см;

в ) вершина лоскута - на передней стенке пузыря,

   середина лоскута - на верхушке пузыря,

   основание лоскута - на задней стенке пузыря;

г ) при выкраивании лоскута натяжение стенки пузыря регулировать швами - держалками;

д ) экстраперитонизацию мочевого пузыря не производить;

5. Выделить оба мочеточника от внутренних подвздошных сосудов до пузыря;
тупым путем;

 при технических затруднениях выделять до мест сужения (стриктур);

6. Пересечь мочеточники поперечно на одном уровне в пределах здоровых тканей, перевязать дистальные концы;
кетгутовые нити № 3 - 4;

7. Ввести мочеточниковые баллонированные катетеры или стенты в центральные отрезки мочеточников до почечных лоханок;


8. Сшить медиальные стенки мочеточников между собой на протяжении 2 см;
отдельные узловые кетгутовые швы

№ 1/ 0 - 2/ 0 за адвентициально-мышечный слой;

9. Развернуть пузырный лоскут кверху, поместить на его вершину оба мочеточника, фиксировать к слизистой оболочке на протяжении 1 - 1,5 см;
отдельные узловые кетгутовые швы 

№ 1/ 0 - 2/ 0 за адвентициально-мышечный слой;

10. Сшить края пузырного лоскута между собой над центральными концами мочеточников и катетерами:

а ) через все слои двухрядным швом

б ) через мышечно-адвентициальные слои;
отдельные узловые кетгутовые швы 

№ 1/ 0 - 2/ 0;

11. Провести мочеточниковые катетеры через полость пузыря и вывести наружу рядом с эпицистостомическим дренажом;
срок дренирования  10 - 12 дней;

 стент оставить в полости мочевого пузыря;



12. Установить дренажную трубку в полость мочевого пузыря через отдельный точечный разрез у верхушки;
фиксация трубки кетгутом № 3 - 4;

 через этот же разрез вывести мочеточниковый катетер;

у женщин можно вывести все дренажные трубки через уретру; 

удалить дренажную трубку из полости мочевого пузыря на 16 - 21 день;

13. Наложить двухрядный шов на дефект стенки мочевого пузыря до дренажных трубок;
направление линии швов продольное

(соответствует ходу мочеточников);

 отдельные узловые кетгутовые № 1 - 2;

14. Фиксировать заднюю стенку пузырной трубки к пристеночной брюшине таза;
брюшина пузырной трубки - к париетальной брюшине таза;

 отдельные редкие кетгутовые швы

№ 2 - 3;

15. Фиксировать брюшину задней стенки таза к внебрюшинной части мочевого пузыря и мочеточников;
отдельные узловые редкие кетгутовые швы № 2 - 3;

16. Ввести резиновые дренажи в пред- и парапузырные пространства таза;
наружные концы дренажей - через нижний угол раны;

17. Восстановить послойно ткани передней брюшной стенки до дренажных трубок;
над дренажами - по одному фиксирующему шву на кожу;

 у женщин можно фиксировать дренажи к большой половой губе;

18. Удалить дренажи из клетчаточных пространств через 5-7 суток; 
срок дренирования зависит от длительности раневого отделяемого;

Уретероцистонеоанастомоз 

по Boari - Фрумкину
способ Боари - Фрумкина
предусматривает восстановление дистального конца мочеточника за счет ткани мочевого пузыря

1. Положение больного на спине, таз приподнят;


2. Выполнить оперативный доступ к мочевому пузырю по Федорову;
поперечный надлобковый внебрюшинный;

3. Наложить два шва-держалки ближе к вершине пузыря, отвести пузырь книзу;
кетгутовые нити №  4 через адвентициально-мышечный слой;

4. Отсепаровать брюшину от пузыря кверху и кзади, выделить мочеточник от внутренних подвздошных сосудов до пузыря;
тупым путем;

при техническом затруднении выделять до места стриктуры;

5. Пересечь мочеточник поперечно в пределах здоровых тканей, перевязать дистальный конец;
с помощью скальпеля, кетгутовая нить 

№ 3 - 4;

6. Ввести мочеточниковый баллонированный катетер или стент в центральный отрезок мочеточника до почечной лоханки;


7. Выкроить полнослойный прямоугольный лоскут на передне-латеральной поверхности мочевого пузыря;
а ) выкроить на соответствующей половине пузыря;

б ) основание лоскута на задне-латеральной поверхности пузыря;

в ) направление лоскута соответствует ходу мочеточника;

г ) первоначальная длина лоскута 

     3 см (зависит от протяженности дефекта мочеточника);

д ) при сшивании лоскута в трубку ее диаметр соответствует диаметру мочеточника (учитывать сократимость мышечной стенки);

8. Развернуть пузырный лоскут кверху, подвести его под центральный конец мочеточника с избытком 

         1 - 1,5 см;
путем увеличения (досечения) длины лоскута со стороны основания;

9. Провести мочеточниковый катетер через полость пузыря и вывести наружу рядом с эпицистостомическим дренажом;
срок дренирования 10 - 12 дней;

 стент оставить в полости мочевого пузыря;



10. Сшить края пузырного лоскута друг с другом над катетером 

       (сформировать трубку);
а ) концевую площадку лоскута 1,5 см не сшивать;
б ) отдельные узловые кетгутовые швы     № 1/ 0 - 2/ 0;

11. Демукозировать концевую площадку лоскута 1,5 см, уложить мочеточник на эту площадку, фиксировать за мышечно-подслизистый слой;
а ) с помощью скальпеля и пинцета;

б ) слизистые оболочки лоскута и мочеточника должны совпадать;

в ) отдельные узловые кетгутовые швы      № 3/ 0;

г ) демукозирование приведет к срастанию однородных тканей;

12. Сшить края пузырного лоскута друг с другом над центральным концом мочеточника;
отдельные узловые кетгутовые швы

№ 3/ 0;

13. Установить дренажную трубку в полость мочевого пузыря через отдельный точечный разрез у верхушки;
фиксация трубки кетгутом № 3 - 4;

 через этот же разрез вывести мочеточниковый катетер;

у женщин можно вывети все дренажные трубки через уретру; 

удалить дренажную трубку из мочевого пузыря на 16 - 21 день;

14. Наложить двухрядные швы на дефект стенки мочевого пузыря:

а ) через все слои;

б ) через мышечно-адвентициальный

     слой;
направление линии швов продольное

(соответствует ходу мочеточника);

отдельные узловые кетгутовые № 1 - 2;

15. Фиксировать складку брюшины на линии шва мочевого пузыря;
отдельные узловые редкие кетгутовые швы № 3 - 4;

16. Ввести резиновые дренажи в пред- и парапузырные пространства таза;
наружные концы дренажей - через верхний и нижний углы раны;

17. Соединить края прямых мышц живота;
отдельные узловые кетгутовые швы № 3 - 4;

18. Соединить края апоневроза трех широких мышц живота;
отдельные узловые шелковые швы

№ 4 - 5  до катетеров и дренажей;

19. Наложить швы на кожу и подкожную клетчатку, фиксировать дренажные трубки;
отдельные узловые шелковые № 3 - 4;

над дренажами по одному фиксирующему шву;

 у женщин фиксировать к большой половой губе;

20. Удалить дренажи из клетчаточных пространств через 5-7 суток; 
срок дренирования зависит от длительности раневого отделяемого;

Уретероцистонеоанастомоз по Bedrna-Добровольскому
способ Бедны - Добровольского
предусматривает одновременное восстановление нижних частей обоих мочеточников

1. Положение больного - на спине, таз приподнят;


2. Выполнить оперативный доступ к мочевому пузырю по Федорову;
поперечный надлобковый внебрюшинный;

3. Наложить два шва-держалки ближе к вершине пузыря, отвести пузырь книзу;
кетгутовые нити № 4 через адвентициально-мышечный слой;

4. Отсепаровать брюшину от пузыря кверху и кзади, выделить мочеточники от внутренних подвздошных сосудов до пузыря;
тупым путем;

 при техническом затруднении выделять до мест стриктуры;

5. Пересечь мочеточники поперечно в пределах здоровых тканей, перевязать дистальные концы;
с помощью скальпеля;

 кетгутовые нити № 3 - 4;

6. Ввести мочеточниковые баллонированные катетеры или стенты в центральные отрезки мочеточников до почечных лоханок;


7. Выполнить срединный продольный разрез мочевого пузыря;
с помощью скальпеля от центра передней стенки до центра задней стенки;

8. Растянуть края продольного разреза пузыря в поперечном направлении;
с помощью швов-держалок;

9. Выкроить два поперечных конических лоскута из передней стенки мочевого пузыря;
с помощью скальпеля;

верхушки лоскутов закруглены, расположены у переднего края продольного разреза,

основания лоскутов - на уровне центра продольного разреза по задней стенке пузыря,

передний край поперечно растянутого разреза пузыря составляет стороны двух конических лоскутов;

10. Развернуть пузырные лоскуты кверху,  подогнать их длины под центральные концы мочеточников с избытком в 

      1 - 1,5 см, удалить слизистую оболочку с их краев до 1см;
путем увеличения (досечения) длины лоскутов со стороны основания;



11. Провести мочеточниковый катетер через полость пузыря и вывести наружу рядом с эпицистостомическим дренажом;
срок дренирования на 10 - 12 дней;

 стент оставить в полости мочевого пузыря;

12. Сшить края пузырного лоскута друг с другом над правым катетером

       (сформировать трубку);
а ) концевую площадку правого лоскута

     1,5 см не сшивать;
б ) отдельные узловые кетгутовые швы

      № 1/ 0 - 2/ 0;

13. Уложить правый мочеточник на край демукозированного пузырного лоскута, фиксировать его к слизистой оболочке;
отдельные узловые кетгутовые швы

№ 3/ 0;

14. Сшить края правого пузырного лоскута друг с другом над центральным концом мочеточника;
отдельные узловые кетгутовые швы 

№ 3/ 0;

15. Повторить идентичные действия слева;
сформировать трубку из левого пузырного лоскута и уретероцистонеоанастомоз;

16. Установить дренажную трубку в полость мочевого пузыря через отдельный точечный разрез у верхушки вместе с мочеточниковыми катетерами;
фиксация трубки кетгутом № 3 - 4;

 через этот же разрез вывести мочеточниковый катетер;

у женщин можно вывети все дренажные трубки через уретру; 

удалить дренажную трубку мочевого пузыря на 16 - 21 день;

17. Наложить двухрядные швы на дефект стенки мочевого пузыря:

а ) через все слои;

б ) мышечно-адвентициальные слои;
направление линии швов поперечное;

 отдельные узловые кетгутовые № 1 - 2;

18. Фиксировать складку брюшины на линии шва мочевого пузыря;
отдельные узловые редкие кетгутовые швы № 3 - 4;

19. Ввести резиновые дренажи в пред- и парапузырные пространства таза;
наружные концы дренажей - через нижний угол раны;

20. Соединить края прямых мышц живота;
отдельные узловые кетгутовые швы № 3 - 4;

21. Соединить края апоневроза трех широких мышц живота;
отдельные узловые шелковые швы

№ 4 - 5 до дренажей;

22. Наложить швы на кожу и подкожную клетчатку, фиксировать дренажные трубки;
отдельные узловые шелковые № 3 - 4;

 над дренажами - по одному фиксирующему шву;

 у женщин возможна фиксация к большой половой губе;

23. Удалить дренажи из клетчаточных пространств через 5-7 суток; 
срок дренирования зависит от длительности раневого отделяемого;

Уретероцистонеоанастомоз

по Gregoir’ у
способ Грегуара предусматривает двухстороннуюю пластику тазовой части мочеточника за счет лоскутов мочевого пузыря

1.   Положение больного - на спине, таз приподнят;


2.   Выполнить оперативный доступ к мочевому пузырю по Федорову;
поперечный  надлобковый внебрюшинный;

3.   Наложить два шва - держалки ближе к вершине пузыря, отвести пузырь 

      книзу;
кетгутовые нити № 4 через адвентициально - мышечный слой;

4.   Отсепаровать брюшину от пузыря кверху и кзади, выделить мочеточники от внутренних подвздошных сосудов до пузыря;
тупым путем; 

при невозможности отделения пузыря выполнить его экстраперитонизацию;

при техническом затруднении выделить до мест стриктуры;

5.   Пересечь мочеточники поперечно в пределах здоровых тканей, перевязать дистальные концы;
с помощью скальпеля; кетгутовые нити 

№ 3 - 4;

6.   Ввести мочеточниковые баллонированные катетеры или стенты в центральные отрезки мочеточников до почечных лоханок;


7.   Выкроить два лоскута из передней стенки мочевого пузыря;
с помощью скальпеля в виде горизонтально расположенной буквы “Н”; 

верхушки лоскутов - на срединной линии пузыря, 

основания лоскутов - расположены билатерально;

длина лоскутов равна длине дефектов мочеточников с учетом сокращения мышечной стенки;

действия справа:

8.   Развернуть правый пузырный лоскут кверху, подогнать его длину под центральный конец правого мочеточника с избытком в 1 - 1,5 см;
путем увеличения (досечения) длины лоскута со стороны основания;

9. Провести мочеточниковый катетер через полость пузыря и вывести наружу рядом с эпицистостомическим дренажом;
срок дренирования 10 - 12 дней;

 стент оставить в полости мочевого пузыря;

10.  Сшить края правого пузырного лоскута друг с другом над катетером (сформировать трубку);
отдельные узловые кетгутовые швы 

№ 1/ 0 - 2/ 0;

11.  Сшить правую трубку пузырного лоскута с центральным концом правого мочеточника конец в конец;
сшивание на катетере; отдельные узловые кетгутовые швы № 3/ 0; 

исключить захват слизистой оболочки;

12. Повторить идентичные действия   

слева;
сформировать трубку из левого пузырного лоскута и уретероцистонеоанастомоз конец в конец;

13. Установить дренажную трубку в полость мочевого пузыря через отдельный точечный разрез у верхушки;
фиксация трубки кетгутом № 3 - 4;

 через этот же разрез вывести мочеточниковый катетер;

у женщин можно высети все дренажные трубки через уретру;

14.  Установить дренажную трубку в полость мочевого пузыря через отдельный точечный разрез передней стенки вместе с мочеточниковым катетером;
у мужчин;
фиксация трубки кетгутом № 3 - 4 ниже выкроенных лоскутов; вывести через этот же разрез мочеточниковые катетеры;

у женщин можно катетеры вывести через уретру; 

удалить дренажную трубку  из мочевого пузыря на 16 - 21 день;

15.  Наложить двухрядные швы на дефект стенки мочевого пузыря;
направление линии швов поперечное; отдельные узловые кетгутовые № 1 - 2;

а ) через все слои;


б ) мышечно - адвентициальные слои;


16.  Фиксировать складку бршины на линии шва мочевого пузыря;
отдельные узловые редкие хром - кетгутовые швы № 3 - 4;

17.  Ввести резиновые дренажи в пред- и парапузырные пространства таза;
наружные концы дренажей - через нижний угол раны;

18.  Соединить края прямых мышц живота;
отдельные узловые хром - кетгутовые швы № 3 - 4;

19.  Соединить края апоневроза трех широких мышц живота;
отдельные узловые шелковые швы 

№ 4 - 5  до дренажей;

20.  Наложить швы на кожу и подкожную клетчатку, фиксировать дренажные трубки;
отдельные узловые шелковые швы 

№ 3 - 4; 

над дренажами - по одному фиксирующему шву; 

у женщин фиксировать к большой половой губе;

21.  Удалить дренажи из клетчаточных пространств через 5-7 суток; 
срок дренирования зависит от длительности раневого отделяемого;

Уретероцистонеоанастомоз 

по Demel’ ю - Деревянко
способ Демеля - Деревянко предусматривает перемещение верхушки пузыря в сторону мочеточника и формирование анастомоза.

1.   Положение больного - на спине, таз приподнят, легко наклонен в здоровую сторону;


2.   Выполнить оперативный внебрюшинный доступ к мочевому пузырю и моченточнику по Деревянко;
продольный по латеральному краю прямой мышцы живота по направлению от реберной дуги до лонного бугорка (в зависимости от протяженности стриктуры); 

3.   Наложить два шва - держалки ближе к вершине пузыря, отвести пузырь книзу;
кетгутовые нити № 4; 

через адвентициально - мышечный слой;

4.   Отсепаровать брюшину от пузыря кверху и кзади, выделить мочеточник от внутренних подвздошных сосудов до пузыря;
тупым путем;

при невозможности отделения пузыря выполнить его экстраперитонизацию;

при техническом затруднении выделять мочеточники до места стриктуры;

5.   Пересечь мочеточник поперечно в пределах здоровых тканей, перевязать дистальный конец;
с помощью скальпеля;

кетгутовая нить № 3 - 4;

6.   Ввести мочеточниковый баллонированный  катетер или стент в центральный отрезок мочеточника до почечной лоханки;


7.   Выполнить поперечный подковообразный разрез передне-латеральной стенки мочевого пузыря;
вершина лоскута - на 4 - 5 см выше прокции межмочеточниковой складки со здоровй стороны, 

основание лоскута  - на стороне отсеченного мочеточника;

8.   Развернуть отсеченную верхушку пузыря кверху и в сторону отсеченного мочеточника, подогнать его длину под центральный конец с избытком в 1 - 1,5 см;
путем увеличения (досечения) длины лоскута со стороны основания; верхушка пузыря смещается в сторону будущего анастомоза;

9. Провести мочеточниковый катетер через полость пузыря и вывести наружу рядом с эпицистостомическим дренажом;
срок дренирования 10 - 12 дней;

 стент оставить в полости мочевого пузыря;

10.  Наложить центральный конец мочеточника на вершину пузырного лоскута, фиксировать к его слизисто - мышечной оболочке;
на протяжении 1 - 1,5 см; отдельные узловые швы полиамидной нитью 

№ 3/ 0 - 4/ 0  на атравматической игле;

11.  Сшить края вершины пузырного лоскута друг с другом над центральным концом мочеточника и катетером;
отдельные узловые швы полиамидной нитью № 2/ 0 - 3/ 0 на атравматической игле;

12.  Установить дренажную трубку в полость мочевого пузыря и вывести наружу через уретру вместе с мочеточниковыми катетерами; 
у мужчин и женщин;

у женщин фиксировать к большой половой губе, у мужчин – к головке полового члена; удалить дренажную трубку из мочевого пузыря на 16 - 21 день;

13.  Наложить двухрядные швы на дефект стенки мочевого пузыря:


направление линии швов соответствует ходу мочеточника; 

отдельные узловые кетгутовые № 1 - 2;

а ) через все слои;


б ) через мышечно - адвентициальный слой;


14.  Фиксировать складку брюшины на линии шва мочевого пузыря;
отдельные узловые редкие хром - кетгутовые швы № 3 - 4;

15.  Ввести резиновые дренажи в пред- и парапузырные пространства таза;
наружные концы дренажей - через нижний угол раны;

16.  Соединить края прямых мышц живота;
отдельные узловые хром - кетгутовые швы № 3 - 4;

17.  Соединить края апоневроза трех широких мышц живота;
отдельные узловые шелковые швы № 4 – 5 до дренажей;

18.  Наложить швы на кожу и подкожную клетчатку, фиксировать дренажные трубки;
отдельные узловые шелковые № 3 - 4; 

над дренажами - по одному фиксирующему шву; 



19.  Удалить дренажи из клетчаточных пространств через 5-7 суток; 
срок дренирования зависит от длительности раневого отделяемого;

Пластика мочеточников сегментами кишки



J - образная уретероилеоцистопластика


выполняют при замещении дистального отдела левого мочеточника

1.   Положение больного - на спине;


2.   Выполнить верхнюю срединную лапаротомию, вскрыть полость брюшины;
от мечевидного отростка до пупочного кольца;

3.   Наложить две пары мягких кишечных жомов на сегмент петли тонкой кишки, пересечь между инструментами каждой пары;
с помощью скальпеля;

а ) отступить от илеоцекального угла 

     на 20 - 25 см;

б ) длина сегмента 15 -20 см;



4.   Рассечь брыжейку сегмента кишки с двух сторон до корня;
соответственно концам сегмента в бессосудистых зонах;

5.   Наложить межтонкокишечное соустье конец в конец:


восстановить непрерывность кишечного тракта; расположить анастомоз кпереди
от брыжейки трансплантата;

а ) два серозно - мышечных шва - держалки между концами будущего анастомоза;
швы у верхушки и основания петель кишки; шелковая нить № 3;



б ) сквозной шов (через все слои) 

    ( задняя губа анастомоза );
обвивной непрерывный кетгутовый № 3 

( Жели );

в ) сквозной шов (через все слои) 

    ( передняя губа анастомоза );
непрерывный погружной (скорняжный) кетгутовый № 3 ( Шмиден );

г ) серозно - мышечный шов 

    ( задняя губа анастомоза );
отдельный узловой шелковый № 3 - 4;



д ) серозно - мышечный шов 

    ( передняя губа анастомоза );
отдельный узловой шелковый № 3 - 4;



6.   Наложить швы на дефект брыжейки межкишечного соустья;
отдельные редкие кетгутовые № 3 - 4;



7.   Отвести петли тонкой кишки вправо, обнажить заднюю париетальную брюшину левого брыжеечного 

      синуса;


8.   Рассечь заднюю париетальную брюшину вдоль медиального края нисходящей ободочной кишки;
с помощью скальпеля и ножниц в бессосудистой зоне;

9.   Выделить левый мочеточник в околокишечной забрюшинной клетчатке;
тупым путем; исключить ранение левых ободочных сосудов;

10.  Пересечь мочеточник поперечно в пределах здоровых тканей, перевязать периферический конец, ввести мочеточниковый катетер в центральный конец до почечной лоханки;
с помощью скальпеля;

кетгутовая лигатура № 4; 

11.  Наложить двухрядный  шов на оральный и аборальный концы тонкокишечного трансплантата:
сформировать слепые концы сегмента кишки;

а ) обвивной через все слои;
непрерывный кетгутовый № 3;

б ) серозно - мышечный;
отдельный узловой шелковый № 3;

12.  Подвести оральный конец трансплантата в околокишечную забрюшинную клетчатку, рассечь его боковую стенку через все слои;
а ) подводить через разрез брыжейки нисходящей ободочной кишки;

б ) рассекать на 3 - 4 см ниже орального слепого конца;

в ) длина разреза 1,5 - 2 см;

13.  Имплантировать центральный отрезок левого мочеточника в рану кишки:


а ) швы через все слои мочеточника и слизистую оболочку кишки;
отдельные узловые кетгутовые № 3/0;



б ) швы через мышечно - адвентициальные слои мочеточника и серозно - мышечную оболочку кишки;
отдельные узловые кетгутовые № 1 - 2;

14.  Фиксировать края раны брыжейки ободочной кишки к брыжейке сегмента тонкокишечного трансплантата;
отдельные узловые кетгутовые швы № 4 с шагом 1 см; 

это закрепит оральный конец трансплантата и экстраперитонизирует его;

15.  Выполнить оперативный доступ к мочевому пузырю по Федорову;
поперечный надлобковый внебрюшинный;

16.  Наложить два шва - держалки ближе к вершине мочевого пузыря, отвести пузырь книзу;
кетгутовые нити № 4 через адвентициально - мышечный слой;

17.  Отсепаровать брюшину от пузыря кверху и кзади;
тупым путем; 

возможна экстраперитонизация мочевого пузыря;

18.  Вскрыть отсепарованную висцеральную брюшину слева от пузыря, вывести из полости брюшины аборальный конец тонкокишечного трансплантата с частью брыжейки;


19.  Осушить брюшную полость, ушить послойно верхний лапаротомный разрез;


20.  Совместить аборальный конец трансплантата с верхушкой мочевого пузыря;
два серозно - мышечно - адвентициальных шва - дкржалки по краям будущего анастомоза на расстоянии 5 см;

21.  Наложить пузырно - кишечное соустье бок в бок:
длина анастомоза 4 - 5 см;



а ) серозно - мышечно - адвентициальные швы 

    ( задняя губа анастомоза );
отдельные узловые кетгутовые № 1 - 2;



б ) швы через все слои вскрытых просветов кишки и пузыря 

   ( задняя губа анастомоза );
отдельные узловые кетгутовые № 1 - 2; вывести мочеточниковый катетер через рану кишечного трансплантата, периферический конец катетера можно вывести наружу через уретру ( женщины ) или вместе с эпицистостомическим дренажом

( мужчины );

в ) швы через все слои вскрытых просветов кишки и пузыря 

   ( передняя губа анастомоза );
отдельные узловые кетгутовые  № 1 - 2;

г ) серозно - мышечно - адвентициальные швы 

   ( передняя губа анастомоза );
отдельные узловые кетгутовые № 1 - 2;

22.  Наложить швы на дефект брюшины в  области соустья;
отдельные редкие кетгутовые швы 

№ 3 - 4;

23.  Установить дренажную трубку в полость мочевого пузыря через отдельный точечный разрез передней стенки вместе с мочеточниковым катетером;
а ) у мужчин;

б ) разрез ниже кишечно - пузырного анастомоза;

в ) фиксация трубки кетгутом № 3 - 4;

г ) у женщин все катетеры можно вывести через уретру; 

д) удалить дренажную трубку из мочевого пузыря на 16 - 21 день;

24.  Ввести резиновые дренажи в пред- и парапузырные пространства таза;
наружные концы дренажей - через нижний угол раны;

25. Соединить края прямых мышц живота;
отдельные узловые хром - кетгутовые швы № 3 - 4;

26.  Соединить края апоневроза трех широких мышц живота;
отдельные узловые шелковые швы 

№ 4 - 5 до катетеров;

27. Наложить швы на кожу и подкожную клетчатку, фиксировать дренажные трубки;
отдельные узловые шелковые № 3 - 4; 

над дренажами - по одному фиксирующему шву; 

у женщин фиксировать к большой половой губе;

28.  Удалить дренажи из клетчаточных пространств через 5-7 суток; 
срок дренирования зависит от длительности раневого отделяемого;

L - уретероилеоцистопластика


выполняют при замещении дистального отдела правого мочеточника

1.   Положение больного - на спине;


2.   Выполнить верхнюю срединную лапаротомию, вскрыть полость брюшины;
от мечевидного отростка до пупочного кольца;

3.   Наложить две пары мягких кишечных жомов на сегмент петли тонкой кишки, пересечь между инструментами каждой пары;
с помощью скальпеля;

а ) отступить от илеоцекального угла 

     на 20 - 25 см;

б ) длина сегмента 15 - 20 см;



4.   Рассечь брыжейку сегмента кишки с двух сторон до корня;
соответственно концам сегмента в бессосудистых зонах;

5.   Наложить межтонкокишечное соустье конец в конец:


восстановить непрерывность кишечного тракта; расположить анастомоз кпереди
от брыжейки трансплантата;

а ) два серозно - мышечных шва - держалки между концами будущего анастомоза;
швы у верхушки и основания петель кишки; шелковая нить № 3;



б ) сквозной шов (через все слои) 

    ( задняя губа анастомоза );
обвивной непрерывный кетгутовый № 3 

( Жели );

в ) сквозной шов (через все слои) 

    ( передняя губа анастомоза );
непрерывный погружной (скорняжный) кетгутовый № 3 ( Шмиден );

г ) серозно - мышечный шов 

    ( задняя губа анастомоза ) ;
отдельный узловой шелковый № 3 - 4;



д ) серозно - мышечный шов

    ( передняя губа анастомоза );
отдельный узловой шелковый № 3 - 4;

6.   Наложить швы на дефект брыжейки межкишечного соустья;
отдельные редкие кетгутовые № 3 - 4;



7.   Отвести петли тонкой кишки влево, обнажить заднюю париетальную брюшину правого брыжеечного синуса;


8.   Рассечь заднюю париетальную брюшину вдоль медиального края восходящей  ободочной кишки;
с помощью скальпеля и ножниц в бессосудистой зоне;

9.   Выделить правый мочеточник в околокишечной забрюшинной клетчатке;
тупым путем; исключить ранение правых ободочных сосудов;

10.  Пересечь мочеточник поперечно в пределах здоровых тканей, перевязать периферический конец, вести в центральный конец мочеточниковый катетер до лоханки;
с помощью скальпеля;

кетгутовая лигатура № 4;

11.  Наложить двухрядный  шов на оральный и аборальный концы тонкокишечного трансплантата:
сформировать слепые концы сегмента кишки;



а ) обвивной через все слои;
непрерывный кетгутовый № 3;

б ) серозно - мышечный;
отдельный узловой шелковый № 3;

12.  Подвести оральный конец трансплантата в околокишечную забрюшинную клетчатку, рассечь его боковую стенку через все слои;
а ) подводить через разрез брыжейки восходящей ободочной кишки;

б ) рассекать на 3 - 4 см ниже орального слепого конца;

в ) длина разреза 1,5 - 2 см;

13.  Имплантировать центральный отрезок правого мочеточника в рану кишки:


а ) швы через все слои мочеточника и слизистую оболочку кишки;
отдельные узловые кетгутовые № 3/ 0;



б ) швы через мышечно - адвентициальные слои мочеточника и серозно - мышечную оболочку кишки;
отдельные узловые кетгутовые № 1 - 2;

14.  Фиксировать края раны брыжейки ободочной кишки к брыжейке сегмента тонкокишечного трансплантата;
отдельные узловые кетгутовые швы № 4 с шагом 1 см; это закрепит оральный конец трансплантата и экстраперитонизирует его;

15.  Выполнить оперативный доступ к мочевому пузырю по Федорову;
поперечный надлобковый внебрюшинный;

16.  Наложить два шва - держалки ближе к вершине мочевого пузыря, отвести пузырь книзу;
кетгутовые нити № 4 через адвентициально - мышечный слой;

17.  Отсепаровать брюшину от пузыря кверху и кзади;
тупым путем, возможна 

экстраперитонизация мочевого пузыря;

18.  Вскрыть отсепарованную висцеральную брюшинусправа от пузыря, вывести из полости брюшины аборальный конец тонкокишечного трансплантата с частью брыжейки;


19.  Осушить брюшную полость, ушить послойно верхний лапаротомный разрез;


20.  Совместить аборальный конец трансплантата с верхушкой мочевого пузыря;
два серозно - мышечно - адвентициальных шва - держалки по краям будущего анастомоза на расстоянии 5 см;

21.   Начать наложение пузырно  - кишечного соустья бок в бок:
длина анастомоза 4 - 5 см;



а )   серозно - мышечно - адвентициальные швы 

    ( задняя губа анастомоза );
отдельные узловые кетгутовые № 1 - 2;

б )   швы через все слои вскрытых просветов кишки и пузыря 

    ( задняя губа анастомоза );
отдельные узловые кетгутовые  № 1 - 2;



22.   Вывести мочеточниковый катетер до мочевого пузыря;
через рану кишечного трансплантата;

23.   Вывести периферический конец катетера наружу рядом с эпицистостомическим дренажом;
через отдельный точечный разрез передней стенки пузыря ниже анастомоза;

у женщин катетер можно вывести через уретру;

24.   Закончить наложение пузырно - кишечного соустья бок в бок:


а )   швы через все слои вскрытых просветов кишки и пузыря 

    ( передняя губа анастомоза );
отдельные узловые кетгутовые № 1 - 2;



б )   серозно - мышечно - адвентициальные швы 

    ( передняя губа анастомоза );
отдельные узловые кетгутовые № 1 - 2;

25.   Наложить швы на дефект брюшины в области соустья;
отдельные редкие кетгутовые швы 

№ 3 - 4;

26.   Установить дренажную трубку в полость мочевого пузыря рядом с выходом мочеточникового катетера;
через переднюю стенку пузыря, 

у женщин -  все катетеры можно вывести через уретру;

фиксация трубки кетгутом № 3 - 4; 

удалить дренажную трубку из мочевого пузыря на 16 - 21 день;

27.   Ввести резиновые дренажи в пред -  и парапузырные пространства таза;
наружные концы дренажей - через нижний угол раны;

28. Соединить края прямых мышц живота;
отдельные узловые хром - кетгутовые швы № 3 - 4;

29.  Соединить края апоневроза трех широких мышц живота;
отдельные узловые шелковые швы № 4 - 5 до катетеров;

30. Наложить швы на кожу и подкожную клетчатку, фиксировать дренажные трубки;
отдельные узловые шелковые № 3 - 4; 

над дренажами - по одному фиксирующему шву; 

у женщин фиксировать к большой половой губе;

31.  Удалить дренажи из клетчаточных пространств через 5-7 суток; 
срок дренирования зависит от длительности раневого отделяемого;

U - образная уретероилеоцистопластика


выполняют при замещении дистальных отделов обоих мочеточников

1.   Положение больного - на спине;


2.   Выполнить верхнюю срединную лапаротомию, вскрыть полость брюшины;
от мечевидного отростка до пупочного кольца;

3.   Наложить две пары мягких кишечных жомов на сегмент петли тонкой кишки, пересечь между инструментами каждой пары;
с помощью скальпеля;

а ) отступить от илеоцекального угла 

     на 20 - 25 см;

б ) длина сегмента 15 - 20 см;



4.   Рассечь брыжейку сегмента кишки с двух сторон до корня;
соответственно концам сегмента в бессосудистых зонах;

5.   Наложить межтонкокишечное соустье конец в конец:


восстановить непрерывность кишечного тракта; расположить анастомоз кпереди
от брыжейки трансплантата;

а ) два серозно - мышечных шва - держалки между концами будущего анастомоза;
швы у верхушки и основания петель кишки; шелковая нить № 3;



б ) сквозной шов (через все слои) 

    ( задняя губа анастомоза );
обвивной непрерывный кетгутовый № 3 

( Жели );

в ) сквозной шов (через все слои) 

    ( передняя губа анастомоза );
непрерывный погружной (скорняжный) кетгутовый № 3 ( Шмиден );

г ) серозно - мышечный шов 

    ( задняя губа анастомоза );
отдельный узловой шелковый № 3 - 4;



д ) серозно - мышечный шов 

    ( передняя губа анастомоза );
отдельный узловой шелковый № 3 - 4;



6.   Наложить швы на дефект брыжейки межкишечного соустья;
отдельные редкие кетгутовые № 3 - 4;



7.  Наложить двухрядный  шов на оральный и аборальный концы тонкокишечного трансплантата:
сформировать слепые концы сегмента кишки;



а ) обвивной через все слои;
непрерывный кетгутовый № 3;

б ) серозно - мышечный;
отдельный узловой шелковый № 3;

8.   Рассечь заднюю париетальную брюшину вдоль медиального края восходящей и нисходящей ободочных кишок;
с помощью скальпеля и ножниц в бессосудистой зоне;

9.   Выделить оба мочеточника в околокишечной забрюшинной 

      клетчатке;
тупым путем;

исключить ранение ободочных сосудов;

10.   Пересечь мочеточники поперечно в пределах здоровых тканей, перевязать периферические концы, ввести мочеточниковый катетер в центральный конец до лоханки;
с помощью скальпеля;

кетгутовые лигатуры № 4;

катетер фиксировать к адвентиции конца мочеточника (профилактика преждевременного выпадения);

11.   Подвести аборальный конец трансплантата в околокишечную забрюшинную клетчатку справа, рассечь его боковую стенку через  все слои;
а ) подводить через разрез брыжейки восходящей ободочной кишки;

б ) рассекать на 3 - 4 см ниже аборального слепого конца;

в ) длина разреза 1,5 - 2 см; 

12.   Имплантировать центральный отрезок правого мочеточника в рану кишки:


а )   швы через все слои мочеточника и слизистую оболочку кишки;
отдельные узловые кетгутовые № 3\ 0;

б )   швы через мышечно - адвентициальные слои мочеточника и серозно - мышечную оболочку кишки;
отдельные узловые кетгутовые № 1 - 2;

13.   Фиксировать края раны брыжейки ободочной кишки к брыжейке сегмента тонкокишечного трансплантата;
отдельные узловые кетгутовые швы № 4 с шагом 1 см;

это закрепит аборальный конец трансплантата и экстраперитонизирует его;

14.   Подвести оральный конец трансплантата в околокишечную забрюшинную клетчатку слева, рассечь его боковую стенку через все слои;
подводить через разрез нисходящей ободочной кишки;

рассекать на 3 - 4 см ниже орального слепого конца;

длина разреза 1,5 - 2 см;

15.   Имплантировать центральный отрезок левого мочеточника в рану кишки вместе с катетером:


а )   швы через все слои мочеточника и слизистую оболочку кишки;
отдельные узловые кетгутовые № 3\ 0;

б )   швы через мышечно - адвентициальные слои мочеточника и серозно - мышечную оболочку кишки;
отдельные узловые кетгутовые № 1 - 2;

16.   Фиксировать края раны брыжейки ободочной кишки к брыжейке сегмента тонкокишечного трансплантата;
отдельные узловые кетгутовые швы № 4 с шагом 1 см;

это закрепит оральный конец трансплантата и экстраперитонизирует его;

17.   Выполнить оперативный доступ к мочевому пузырю по Федорову;
поперечный надлобковый внебрюшинный;

18.  Наложить два шва - держалки ближе к вершине мочевого пузыря, отвести пузырь книзу;
кетгутовые нити № 4 через адвентициально - мышечный слой;

19.  Отсепаровать брюшину от пузыря кверху и кзади;
тупым путем 

(экстраперитонизация мочевого пузыря);

20.   Вскрыть поперечно отсепарованную висцеральную брюшину над верхушкой мочевого пузыря, вывести из полости брюшины срединный отдел кишечного трансплантата;
использовать верхний лапаротомный разрез;

21.   Осушить брюшную полость, ушить послойно верхний лапаротомный разрез;


22.   Совместить срединный отдел кишечного трансплантата с верхушкой мочевого пузыря;
два серозно - мышечно - адвентициальных шва - держалки по краям будущего анастомоза на расстоянии 5 см;

23.   Начать наложение пузырно  - кишечного соустья бок в бок:
длина анастомоза 4 - 5 см;



а )   серозно - мышечно - адвентициальные швы 

    ( задняя губа анастомоза );
отдельные узловые кетгутовые № 1 - 2;

б )   швы через все слои вскрытых просветов кишки и пузыря 

    ( задняя губа анастомоза );
отдельные узловые кетгутовые  № 1 - 2;



24.   Вывести мочеточниковые катетеры до мочевого пузыря;
через рану кишечного трансплантата;

25.   Вывести периферические концы катетеров из мочевого пузыря наружу вместе с цистостомическим дренажом;        
через отдельный точечный разрез передней стенки пузыря ниже анастомоза;

у женщин все катетеры можно вывести через уретру; 

удалить дренажную трубку из мочевого пузыря на 16 - 21 день;

26.   Закончить наложение пузырно - кишечного соустья бок в бок:


а )   швы через все слои вскрытых просветов кишки и пузыря 

    ( передняя губа анастомоза );
отдельные узловые кетгутовые № 1 - 2;



б )   серозно - мышечно - адвентициальные швы 

    ( передняя губа анастомоза );
отдельные узловые кетгутовые № 1 - 2;

27.   Наложить швы на дефект брюшины в области соустья;
отдельные редкие кетгутовые швы 

№ 3 - 4;

28.   Установить дренажную трубку в полость мочевого пузыря рядом с выходом мочеточниковых 

        катетеров;
через переднюю стенку пузыря, у женщин можно вывести  через уретру;

фиксация трубки кетгутом № 3 - 4;

29.   Ввести резиновые дренажи в пред -  и парапузырные пространства таза;
наружные концы дренажей - через нижний угол раны;

30. Соединить края прямых мышц живота;
отдельные узловые хром - кетгутовые швы № 3 - 4;

31.  Соединить края апоневроза трех широких мышц живота;
отдельные узловые шелковые швы № 4 - 5 до катетеров;

32. Наложить швы на кожу и подкожную клетчатку, фиксировать дренажные трубки;
отдельные узловые шелковые № 3 - 4; 

над дренажами - по одному фиксирующему шву; 

у женщин фиксировать к большой половой губе;

33.  Удалить дренажи из клетчаточных пространств через 5-7 сутки; 
срок дренирования зависит от длительности раневого отделяемого;

J - образная уретероилеоцистопластика 

по Moor’ у
способ Мура выполняют при замещении дистальных отделов обоих мочеточников (при короткой правой и длинной левой культях)

1.   Положение больного - на спине;


2.   Выполнить верхнюю срединную лапоротомию, вскрыть полость брюшины;
от мечевидного отростка до пупочного кольца;

3.   Наложить две пары мягких кишечных жомов на сегмент петли тонкой кишки, пересечь между инструментами каждой пары;
с помощью скальпеля;

а ) отступить от илеоцекального угла 

     на 20 - 25 см;

б ) длина сегмента 15 - 20 см;



4.   Рассечь брыжейку сегмента кишки с двух сторон до корня;
соответственно концам сегмента в бессосудистых зонах;

5.   Наложить межтонкокишечное соустье конец в конец:


восстановить непрерывность кишечного тракта; расположить анастомоз кпереди
от брыжейки трансплантата;

а ) два серозно - мышечных шва - держалки между концами будущего анастомоза;
швы у верхушки и основания петли кишки;

шелковая нить № 3;

б ) сквозной шов (через все слои) 

    ( задняя губа анастомоза );
обвивной непрерывный кетгутовый № 3 

( Жели );

в ) сквозной шов (через все слои) 

    ( передняя губа анастомоза );
непрерывный погружной (скорняжный) кетгутовый № 3 ( Шмиден );

г ) серозно - мышечный шов 

    ( задняя губа анастомоза );
отдельный узловой шелковый № 3 - 4 

( Ламбер );

д ) серозно - мышечный шов 

    ( передняя губа анастомоза );
отдельный узловой шелковый № 3 - 4 

( Ламбер );

6.   Наложить швы на дефект брыжейки межкишечного соустья;
отдельные редкие кетгутовые № 3 - 4;



7.   Наложить двухрядный шов на оральный и аборальный концы тонкокишечного трансплантата:
сформировать слепые концы сегмента кишки;

а )   обвивной через все слои;
непрерывный кетгутовый  № 3;

б )   серозно - мышечный;
отдельный узловой шелковый № 3;

8.   Рассечь заднюю париетальную брюшину вдоль медиального края восходящей  ободочной кишки;
с помощью скальпеля и ножниц в бессосудистых зонах;

9.   Выделить правый мочеточник в околокишечной забрюшинной клетчатке;
тупым путем  до верхней трети его длины; исключить ранение ободочных сосудов;

10.   Пересечь поперечно правый мочеточник в пределах здоровых тканей, перевязать периферический конец, ввести в центральный конец мочеточниковый катетер до лоханки;
на границе верхней и средней ( в средней) трети длины мочеточника;

кетгутовая лигатура № 4; 

катетер фиксировать к адвентиции конца мочеточника (профилактика преждевременного выпадения);

11.   Подвести оральный конец трансплантата в околокишечную забрюшинную клетчатку справа, рассечь его боковую стенку через все слои;
а )   подводить через разрез брыжейки восходящей ободочной кишки;

б )   рассекать на 3 - 4 см ниже орального слепого конца;

в )   длина разреза 1,5 - 2 см; 

12.   Имплантировать центральный отрезок правого мочеточника в рану кишки вместе с катетером:


а )   швы через все слои мочеточника и слизистую оболочку кишки;
отдельные узловые кетгутовые № 3\ 0;

б )   швы через мышечно - адвентициальные слои мочеточника и серозно - мышечную оболочку кишки;
отдельные узловые кетгутовые № 1 - 2;

13.   Фиксировать края раны брыжейки ободочной кишки к брыжейке сегмента тонкокишечного трансплантата;
отдельные узловые кетгутовые швы № 4 с шагом 1 см;

это закрепит оральный конец трансплантата и экстраперитонизирует его;

14.   Выполнить оперативный доступ к мочевому пузырю по Федорову;
поперечный надлобковый внебрюшинный;

15.  Наложить два шва - держалки ближе к вершине мочевого пузыря, отвести пузырь книзу;
кетгутовые нити № 4 через адвентициально - мышечный слой;

16.  Отсепаровать брюшину от пузыря кверху и кзади ;
тупым путем 

(экстраперитонизация мочевого пузыря);

17.   Выделить левый мочеточник от внутренних подвздошных сосудов до пузыря;
тупым путем;

при техническом затруднении выделять до места стриктуры (поражения);

18.   Пересечь левый мочеточник поперечно в пределах здоровых тканей, перевязать дистальный конец, ввести в  центральный конец мочеточниковый катетер до лоханки;
с помощью скальпеля;

кетгутовая нить № 3 - 4;

центральный конец мочеточника - на кетгутовую держалку;

катетер фиксировать к адвентиции конца мочеточника (профилактика преждевременного выпадения);

19.   Вскрыть поперечно отсепарованную висцеральную брюшину над верхушкой мочевого пузыря, вывести из полости брюшины аборальный конец кишечного трансплантата;
использовать верхний лапаротомный разрез;

20.   Осушить брюшную полость, ушить послойно верхний лапаротомный разрез; 


21.   Совместить аборальный конец трансплантата с верхушкой мочевого пузыря;
два серозно - мышечно - адвентициальных шва - держалки по краям будущего анастомоза на расстоянии 5 см;

22.   Подвести центральный конец левого мочеточника к среднему отрезку кишечного трансплантата, рассечь последний через все слои;
а )   внебрюшинно;

б )   исключить натяжение мочеточника;

в )   рассекать в точке подведенного конца мочеточника;

г )   длина разреза 1,5 - 2 см;

23.   Имплантировать центральный отрезок левого мочеточника в рану кишки в месте с катетером:


а )   швы через все слои мочеточника и слизистую оболочку кишки;
отдельные узловые кетгутовые № 3\ 0;

б )   швы через мышечно - адвентициальные слои мочеточника и серозно - мышечную оболочку кишки;
отдельные узловые кетгутовые № 1 - 2;

24.   Начать наложение пузырно  - кишечного соустья бок в бок:
длина анастомоза 4 - 5 см;



а )   серозно - мышечно - адвентициальные швы 

    ( задняя губа анастомоза );
отдельные узловые кетгутовые № 1 - 2;

б )   швы через все слои вскрытых просветов кишки и пузыря 

    ( задняя губа анастомоза );
отдельные узловые кетгутовые  № 1 - 2;



25.   Вывести мочеточниковые катетеры из кишечного трансплантата в мочевой пузырь;
через рану кишечного трансплантата;

26.   Вывести периферические концы катетеров  из мочевого пузыря наружу вместе с пузырным дренажом 

       
через отдельный точечный разрез передней стенки пузыря ниже анастомоза);

у женщин все катетеры можно вывести через уретру;

27.   Закончить наложение пузырно - кишечного соустья бок в бок:


а )   швы через все слои вскрытых просветов кишки и пузыря 

   ( передняя губа анастомоза );
отдельные узловые кетгутовые № 1 - 2;



б )   серозно - мышечно - адвентициальные швы 

   ( передняя губа анастомоза );
отдельные узловые кетгутовые № 1 - 2;

28.   Наложить швы на дефект брюшины в области соустья;
отдельные редкие кетгутовые швы 

№ 3 - 4;

29.   Установить дренажную трубку в полость мочевого пузыря рядом с выходом мочеточниковых

         катетеров;
через переднюю стенку пузыря, у женщин можно  через уретру;

фиксация трубки кетгутом № 3 - 4; 

удалить дренажную трубку из мочевого пузыря на 16 - 21 день;

30.   Ввести резиновые дренажи в пред -  и парапузырные пространства таза;
наружные концы дренажей - через нижний угол раны;

31. Соединить края прямых мышц живота;
отдельные узловые хром - кетгутовые швы № 3 - 4;

32.  Соединить края апоневроза трех широких мышц живота;
отдельные узловые шелковые швы 

№ 4 - 5 до катетеров;

33. Наложить швы на кожу и подкожную клетчатку, фиксировать дренажные трубки;
отдельные узловые шелковые № 3 - 4 ; 

над дренажами - по одному фиксирующему шву; 

у женщин фиксировать к большой половой губе;

34.  Удалить дренажи из клетчаточных пространств через 5-7 суток; 
срок дренирования зависит от длительности раневого отделяемого;


Способ L  - образной

уретероилеоцистопластики по Arconti выполняют при замещении дистальных отделов обоих мочеточников (при короткой левой и длинной правой культях), является зеркальным отображением операции Мура;

Уретероилеопластика

по Shoomaker’ у - Rovinescu
способ Шумахера - Ровинеску предусматривает замещение дистального отдела мочеточника с помощью десерозированного изолированного кишечного цилиндра 

1.   Положение больного - на спине;


2.   Выполнить верхнюю срединную лапаротомию, вскрыть полость брюшины;
от мечевидного отростка до пупочного кольца;

3.   Наложить две пары мягких кишечных жомов на сегмент петли тонкой кишки, пересечь между инструментами каждой пары;
с помощью скальпеля;

а ) отступить от илеоцекального угла 

     на 20 - 25 см;

б ) длина сегмента 15 см;



4.   Рассечь брыжейку сегмента кишки с двух сторон до корня;
соответственно концам сегмента в бессосудистых зонах;

5.   Наложить межтонкокишечное соустье конец в конец:


восстановить непрерывность кишечного тракта; расположить анастомоз кпереди
от брыжейки трансплантата;

а ) два серозно - мышечных шва - держалки между концами будущего анастомоза;
швы у верхушки и основания петель кишки;

шелковая нить № 3;

б ) сквозной шов (через все слои) 

     ( задняя губа анастомоза );
обвивной непрерывный кетгутовый № 3 

( Жели );

в ) сквозной шов (через все слои) 

     ( передняя губа анастомоза );
непрерывный погружной (скорняжный) кетгутовый № 3 ( Шмиден );

г ) серозно - мышечный шов 

     ( задняя губа анастомоза );
отдельный узловой шелковый № 3 - 4 

( Ламбер );

д ) серозно - мышечный шов 

     ( передняя губа анастомоза );
отдельный узловой шелковый № 3 - 4 

( Ламбер );

6.   Наложить швы на дефект брыжейки межкишечного соустья;
отдельные редкие кетгутовые № 3 - 4;



7.   Снять мягкие жомы с изолированного сегмента кишки, рассечь стенку сегмента вдоль брыжейки; 
а )   с помощью ножниц;

б )   отступить от брыжейки на 1 см;

в )    расекать по всей длине сегмента;

8.   Удалить слизистую оболочку раскрытого сегмента трансплантата;
тщательно с помощью скальпеля;

9.   Восстановить кишечную трубку серозной оболочкой внутрь, подслизистой оболочкой наружу;
отдельные П-образные через все слои;

сегмент временно поместить во влажную салфетку;

10.   Наложить двухрядный шов на оральный конец тонкокишечного трансплантата:
сформировать слепой конец сегмента;

а )   обвивной через все слои;
непрерывный кетгутовый № 3;

б )   серозно - мышечный;
отдельный узловой шелковый № 3;

11.   Выполнить оперативный доступ к мочевому пузырю по Федорову;
поперечный надлобковый внебрюшинный;

12.  Наложить два шва - держалки ближе к вершине мочевого пузыря, отвести пузырь книзу;
кетгутовые нити № 4 через адвентициально - мышечный слой;

13.  Отсепаровать брюшину от пузыря кверху и кзади, выделить мочеточник на протяжении от внутренних подвздошных сосудов до пузыря;
тупым путем 

(экстраперитонизация мочевого пузыря);

при техническом затруднении выделять до места стриктуры;

14.   Пересечь мочеточник поперечно в пределах здоровых тканей, перевязать дистальный конец, ввести в центральный конец мочеточниковый катетер до лоханки;
с помощью скальпеля;

кетгутовая нить № 3 - 4;

центральный конец мочеточника - на кетгутовую держалку;

катетер фиксировать к адвентиции конца мочеточника (профилактика преждевременного выпадения);

15.   Рассечь складку брюшины слева от верхушки мочевого пузыря, вывести из полости брюшины тонкокишечный сегмент;
использовать верхний лапаротомный разрез;

16.   Рассечь боковую стенку тонкокишечного трансплантата через все слои;
а )   рассекать на 3 - 4 см  ниже орального слепого конца;

б )   длина разреза 1,5 - 2 см;

17.   Имплантировать центральный отрезок левого мочеточника в рану кишки вместе с катетером:


а )   швы через все слои мочеточника и слизистую оболочку кишки;
отдельные узловые кетгутовые № 3\ 0;

б )   швы через мышечно - адвентициальные слои мочеточника и мышечно - подслизистую оболочку кишки;
отдельные узловые кетгутовые № 1 - 2;

18.   Рассечь вертикально боковую стенку мочевого пузыря со стороны пораженного мочеточника через все 

         слои;
с помощью скальпеля;

длина разреза соответствует диаметру кишечного сегмента;

19.   Начать наложение кишечно-пузырного соустья конец в бок:
подвести и фиксировать швами - держалками аборальный конец трансплантата;

а ) швы мышечно - подслизисто - адвентициальные

    ( задняя губа анастомоза );
отдельные узловые кетгутовые № 2 - 3;

б )   швы сквозные (через все слои)

    ( задняя губа анастомоза );
отдельные узловые кетгутовые  № 1 - 2;



20.   Вывести мочеточниковый катетер до мочевого пузыря;
через рану кишечного трансплантата;

21.   Вывести периферический конец катетера  из мочевого пузыря наружу вместе с пузырным дренажом;
через отдельный точечный разрез передней стенки пузыря ближе к его верхушке;

у женщин можно вывести катетеры через уретру;



22.   Закончить наложение пузырно - кишечного соустья конец в бок:


а )   швы сквозные (через все слои)

      ( передняя губа анастомоза );
отдельные узловые кетгутовые № 1 - 2;



б ) швы мышечно - подслизисто -  адвентициальные

     ( передняя губа анастомоза );
отдельные узловые кетгутовые № 1 - 2;

23.   Наложить швы на дефект брюшины в области брыжейки кишечного трансплантата;
 с захватом брыжейки;  

редкие отдельные хром - кетгутовые 

№ 3 - 4;

24.   Установить дренажную трубку в полость мочевого пузыря рядом с выходом мочеточникового

        катетера;
через переднюю стенку пузыря,  у женщин -   можно через уретру;

фиксация трубки кетгутом № 3 - 4; 

удалить дренажную трубку из мочевого пузыря на 16 - 21 день;

25.   Осушить брюшную полость, ушить послойно верхний лапаротомный разрез;


26.   Ввести резиновые дренажи в пред -  и парапузырные пространства таза;
наружные концы дренажей - через нижний угол раны;

27. Соединить края прямых мышц живота;
отдельные узловые кетгутовые швы № 3 - 4;

28.  Соединить края апоневроза трех широких мышц живота;
отдельные узловые шелковые швы 

№ 4 - 5 до катетеров;

29. Наложить швы на кожу и подкожную клетчатку, фиксировать дренажные трубки;
отдельные узловые шелковые № 3 - 4 ; 

над дренажами - по одному фиксирующему шву; 

у женщин фиксировать к большой половой губе;

30.  Удалить дренажи из клетчаточных пространств через 5-7 суток; 
срок дренирования зависит от длительности раневого отделяемого;

Операции на мочеиспускательном канале



Операции при гипоспадии
выполняют в 3 - 5 летнем возрасте при врожденном недоразвитии уретры и замещении недостающего отрезка плотной соединительной тканью, при проксимальной дистопии наружного отверстия и вентральном изгибе полового члена;

частота встречаемости 1 на 300 - 500 лиц мужсккого пола 

1.   Уровни дистопии:


а )   вентральный изгиб полового члена без дистопии наружного отверстия уретры;
«гипоспадия  без гипоспадии»

б )   окологоловчатая 

       (околовенечная);


в )   стволовая (пенальная);


г )   мошоночная;


д )   промежностная;


2.   Факторы учета объема операции:


а )   степень сужения наружного отверстия уретры;


б )   развитие стволовой части полового члена;


в )   степень искривления полового 

       члена;


3.   Клинические формы тяжести гипоспадии:


а )   легкая;
наружное отверстие уретры -  на протяжении дистальной половины полового члена; минимальный изгиб полового члена; частое сужение отверстия уретры;

б )   средней тяжести;
наружное отверстие уретры - на протяжении проксимальной половины полового члена или мошонки; искривление полового члена требует коррекции; частые сопутствующие аномалии мочеполовых органов;

 в )   тяжелая;
наружное отверстие уретры - на промежности, искривление полового члена значительное; частое недоразвитие полового члена, крипторхизм;

4.   Этапы операции при гипоспадии:
этапы могут быть выполнены в течение одной или двух операций;

I.   Выпрямление полового члена
1.   Тщательное иссечение всех рубцовых тканей на волярной поверхности полового члена:

а )   кожи;

б )   соединительнотканной пластинки до белочной оболочки;

в )   межкавернозной перегородки от головки полового члена до наружного отверстия уретры;

г )   межкавернозной перегородки между уретрой и кавернозными телами 

       ( 1 - 3см );

2.   Пластика кожного дефекта на волярной и дорсальной поверхностях полового члена за счет:

а )   дубликатуры крайней плоти;

б )   кожи мошонки;   

II. Пластика уретры
выполняют через 6 - 12 месяцев после первого этапа:

1.   Свободными ауто - и аллотрансплантатами (кожа, слизистая оболочка, кровеносные сосуды, мочеточник, трупная 

       уретра)

2.   Кожными лоскутами на тонкой питающей ножке от полового члена и мошонки;

3.   Стебельчатыми кожными лоскутами из кожи половых органов и отдаленных участков тела с предварительной тренировкой питающей ножки;

4.   Пластика местными тканями в зоне операции;

Меатотомия


выполняют при врожденной узости наружного отверстия уретры

1.   Положение больного - на спине;


2.   Обезболивание - наркоз;


3.   Ввести в уретру металлический буж максимально возможного диаметра;
или желобоватый зонд;

4.   Рассечь продольно нижнюю стенку уретры в направлении уздечки;
над зондом на 0,5 - 1 см;

при гипоспадии предпочтителен поперечный разрез;

5. Сшить края кожи и слизистой 

      оболочки;
отдельные узловые кетгутовые швы 

№ 1\ 0 - 2\ 0;

формируется губовидный свищ;

Операция при гипоспадии 

по Савченко
выполняют при любой степени гипоспадии в два этапа (выпрямление полового члена и формирование

 уретры); 

используются только местные ткани 

Выпрямление полового члена


1.   Положение больного  - на спине;


2.   Обезболивание - наркоз;


3.   Провести через верхушку головки полового члена нить - держалку, завязать ее концы, отвести половой член к передней брюшной стенке;
шелковая лигатура № 5 - 6;

4.   Остановить кровотечение пальцевым прижатием головки;


5.   Ввести катетер в уретру, наложить тонкий резиновый жгут на основание полового члена;
катетер предупредит ранение уретры при разрезах и иссечении рубцов;

6.   Выполнить срединный разрез кожи по вентральной поверхности полового члена;
от головки до отверстия уретры ( окаймление отверстия, далее проксимально в соответствии со степенью укорочения уретры;

это дает хороший доступ для иссечения рубцов и перемещения наружного отверстия уретры, для продления разреза в зоны крайней плоти и мошонки;

7.   Отсепаровать широко кожу билатерально от боковых границ полового члена, иссечь рубцово - измененные ее участки;
с помощью глазного скальпеля и двузубых острых крючков;

8.   Иссечь рубцово - измененные подлежащие ткани до белочной оболочки;
а )   с помощью тонких ножниц;

б )   по всей ширине волярной поверхности полового члена;

в )   начало - от боковых поверхностей кавернозных тел к срединной линии;

      рубцовая ткань - волокна продольные,

      белочная оболочка - волокна поперечные;
г )   в участках околосрединной линии - иссечение скальпелем;

д )   в дистальном направлении - иссекать до угла между головкой и кавернозными телами,

      в проксимальном направлении -  исссекать между уретрой и кавернозными телами;

9.   Снять  жгут, выполнить гемостаз тщательным образом;
синтетические или кетгутовые нити 

№ 2\ 0 - 3\ 0;

10.   Сдавить резиновой  (марлевой) полоской основание полового члена, оценить полноту его выпрямления; 
провести пробу с пассивной эрекцией

(наполнение кавернозных тел при прекращении венозного оттока);

11.   Продлить срединный разрез из дистального угла двумя ветвями вправо и влево в сторону крайней плоти;
до границ с боковыми поверхностями;

это создаст частичное перемещение крайней плоти;

12.   Мобилизовать и расслоить листки крайней плоти в пределах боковых разрезов;
тупым путем с помощью точечных марлевых тупферов;

13.   Сместить листки крайней плоти проксимально и к срединной линии полового члена, наложить продольные швы на края раны без натяжения;
Т- образный разрез превратить в срединный линейный;

отдельные узловые синтетической нитью № 2\ 0 - 3\ 0;

14. Рассечь крайнюю плоть продольно на дорсальной поверхности вдоль 

       спинки;
при недостатке кожи по окружности головки;

15.   Ушить дорсальный дефект кожи в поперечном направлении;
отдельные узловые швы синтетической 

(кетгутовой) нитью № 2\ 0 - 3\ 0;

Операция при гипоспадии

по Smith’ у - Blackfield’ у - Савченко
способ Смита - Блэкфилда - Савченко предусматривает полное перемещение крайней плоти и равномерное перемещение ее по стволовой части тела полового члена

Выпрямление полового члена


1.   Обезболивание - наркоз;
а )   снижает отек тканей;

б )   не нарушает трофику кожных лоскутов;

в )   не затрудняет ориентировку

       хирурга;

2.   Провести нить -  держалку через верхушку головки полового члена, завязать ее концы, отвести половой член к передней брюшной стенке;
шелковая лигатура № 5 - 6;

3.   Остановить кровотечение пальцевым прижатием головки;


4.   Ввести катетер в уретру, наложить тонкий резиновый жгут на основание полового члена;
катетер предупредит ранение уретры при разрезах и иссечении рубцов;

5.   Выполнить срединный разрез кожи по вентральной поверхности полового члена;
от головки до отверстия уретры ( окаймление отверстия, далее проксимально в соответствии со степенью укорочения уретры;

это дает хороший доступ для иссечения рубцов и перемещения наружного отверстия уретры, для продления разреза в зоны крайней плоти и мошонки;

6.   Отсепаровать широко кожу билатерально от боковых границ полового члена, иссечь рубцово - измененные ее участки;
с помощью глазного скальпеля и двузубых острых крючков;

7.   Иссечь рубцово - измененные подлежащие ткани до белочной оболочки;
а )   с помощью тонких ножниц;

б )   по всей ширине волярной поверхности полового члена;

в )   начало - от боковых поверхностей кавернозных тел к срединной линии;

      рубцовая ткань - волокна продольные,

      белочная оболочка - волокна поперечные;

г )   в участках околосрединной линии - иссечение скальпелем;

д )   в дистальном направлении - иссекать до угла между головкой и кавернозными телами,

      в проксимальном направлении -  исссекать между уретрой и кавернозными телами;

8.   Снять  жгут, выполнить гемостаз тщательным образом;
синтетические или кетгутовые нити 

№ 2\ 0 - 3\ 0;

9.   Сдавить резиновой  (марлевой) полоской основание полового члена, оценить полноту его выпрямления; 
провести пробу с пассивной эрекцией

(наполнение кавернозных тел при прекращении венозного оттока);

10.   Продлить срединный разрез из дистального угла двумя ветвями вправо и влево на крайнюю плоть;
до границ с дорсальными поверхностями;

11.   Продолжить круговой разрез внутреннего листка крайней плоти;
с помощью глазных ножниц;

вокруг головки в 2 - 3 мм от венечной борозды;

12.   Расслоить листки крайней плоти до образования однослойного тыльного лоскута;


13.   Рассечь продольно однослойный тыльный лоскут крайней плоти по срединной линии;
до венечной борозды;

формируются два тыльных лоскута;

14.   Переместить два тыльных лоскута на волярную поверхность тела полового члена по типу встречных треугольных ( Лимберг );
первый лоскут - под головкой, второй лоскут - проксимально от первого;

15.   Наложить швы на зигзагообразные края кожной раны;
отдельные узловые синтетические 

(кетгутовые) № 2\ 0 - 3\ 0;

16.   Наложить циркулярный шов на наружное отверстие уретры;
по типу губовидного свища;

отдельный узловой синтетический

(кетгутовый) № 2\ 0 - 3\ 0;

Операция при тяжелой форме гипоспадии по Савченко
мошоночное или промежностное расположение выходного отверстия уретры, значительное недоразвитие стволовой части  полового члена 

Выпрямление полового члена


1.   Положение больного - на спине;


2.   Обезболивание - наркоз;
а )   снижает отек тканей;

б )   не нарушает трофику кожных лоскутов;

в )   не затрудняет ориентировку

       хирурга;

3.   Провести нить -  держалку через верхушку головки полового члена, завязать ее концы, отвести половой член к передней брюшной стенке;
шелковая лигатура № 5 - 6;

4.   Остановить кровотечение пальцевым прижатием головки;


5.   Ввести катетер в уретру, наложить тонкий резиновый жгут на основание полового члена;
катетер предупредит ранение уретры при разрезах и иссечении рубцов;

6.   Выполнить Y - образный или 

      V - образный разрез кожи по вентральной поверхности полового члена;
Y - образный разрез - при мошоночной форме гипоспадии;

V - образный разрез:

а )   при промежностной форме гипоспадии; углы разрезов сформировать дистальнее отверстия уретры;

б )   срединная часть Y - образного разреза - от головки до отверстия уретры;

в )   отверстие уретры окаймить со всех сторон;

г )   разрезы дают хороший доступ для иссечения рубцов  и перемещения наружного отверстия уретры; 

7.   Отсепаровать широко кожу билатерально до боковых границ полового члена и мошонки, иссечь рубцово - измененные ее участки;
с помощью глазного скальпеля и двузубых острых крючков;

8.   Иссечь рубцово - измененные подлежащие ткани до белочной оболочки;
а )   с помощью тонких ножниц;

б )   по всей ширине волярной поверхности полового члена;

в )   начало - от боковых поверхностей кавернозных тел к срединной линии;

      рубцовая ткань - волокна продольные,

      белочная оболочка - волокна поперечные;

г )   в участках околосрединной линии - иссечение скальпелем;

д )   в дистальном направлении - иссекать до угла между головкой и кавернозными телами,

      в проксимальном направлении -  исссекать между уретрой и кавернозными телами;

9.   Снять  жгут, выполнить гемостаз тщательным образом;
синтетические или кетгутовые нити 

№ 2\ 0 - 3\ 0;

10. Сдавить резиновой  (марлевой) полоской основание полового члена, оценить полноту его выпрямления; 
провести пробу с пассивной эрекцией

(наполнение кавернозных тел при прекращении венозного оттока);

при смещении отвестия уретры после иссечения рубцов первоначальные косо - поперечные разрезы на мошонке принимают форму продольных (рана вертикально вытянутой ромбовидной формы);

11.   Нанести две пары параллельных разрезов кожи на волярной поверхности мошонки и полового члена (под головкой):
сформировать две пары встречных треугольных лоскутов:

а )   в области проксимальной вершины ромбовидной раны (на мошонке);

б )   в области дистальной вершины ромбовидной раны (под головкой полового члена);

а )   разрез А - от правого угла ромбовидной раны вправо;
свободный угол лоскута равен 60(;

стороны, образующиее свободный угол, равны между собой;

б )   разрез Б - от проксимального угла ромбовидной раны влево;
разрез Б параллелен и равен разрезу А;

в )   разрез В  - от дистального угла ромбовидной раны вправо  до границы с боковой поверхностью;
свободный угол лоскута равен 60(;

разрез В параллелен разрезам А и Б;

г )   разрез Г -  от левой дистальной стороны ромбовидной раны влево ; 
свободный угол лоскута равен 60(;

разрез Г  параллелен и равен разрезу В;

расстояние между разрезами В и Г равно их длинам;

12.   Развернуть и переместить две пары кожных треугольных лоскутов:
манипуляции производить инструментами;

а )   лоскут А - проксимально и влево;


б )   лоскут Б - дистально и вправо;


в )   лоскут В - проксималдьно и 

        влево;


г )   лоскут Г  - дистально и вправо;


13.   Наложить швы на зигзагообразные края кожной раны полового члена и мошонки;
отдельные узловые синтетические 

№ 2\ 0 - 3\ 0;

синтетический материал исключит возможность пролежней и миграции нитей в просвет сформированной уретры;

14.   Установить постоянный полихлорвиниловый катетер в уретру;
с целью отведения мочи в послеоперационном периоде на 5 - 6 дней;

15.   Фиксировать половой член к передней брюшной стенке давящей повязкой;
на 48 часов;

катетер оставить свободным;

Операция формирования уретральной трубки по Duplay
пластика мочеиспускательного канала по Дюплею -  это второй этап коррекции гипоспадии;

цель: 

а )   сформировать уретральную трубку;

б )   соединить уретральную трубку с уретрой;

в )   погрузить сформированную трубку в ткани полового члена;

1.   Положение больного - на спине;


2.   Обезболивание - наркоз; 


3.   Выполнить высокое сечение мочевого пузыря, наложить надлобковый свищ;
это предупредит мочевую инфильтрацию, образование свищей и грубых рубцов в области операции;

4.   Провести нить - держалку через верхушку головки полового члена, завязать ее концы, отвести половой член к передней брюшной стенке;
шелковая лигатура № 5 - 6;

5.   Остановить кровотечение пальцевым прижатием головки;


6.   Изготовить лекало в виде полоски стерильной бумаги, соответствующее длине и ширине будущей уретральной трубки с отверстием уретры включительно;
с помощью ножниц;

ширина полоски соответствует калибру бужа, легко проводимого в интактный мочеиспускательный канал;

7.   Наложить лекало на волярную поверхность полового члена строго по срединной линии;
между краем головки и остатком 

уретры;

8.   Скарифицировать контуры будущего кожного лоскута по размерам лекала;
а )   с помощью конца иглы или скальпеля;

б )   исключить растяжение и смещение кожи полового члена;

в )   наружное отверстие уретры обвести скарификатором с проксимальной стороны на расстоянии, равном половине ширины лоскута;

9.   Выкроить кожный лоскут по линии скарификации;
с помощью скальпеля до белочной оболочки;

10.   Мобилизовать края лоскута по всей окружности на 2 - 3 мм;
оставить широкую связь центральной части лоскута с подлежащими тканями 

(источник кровоснабжения);

11.   Ввести в просвет уретры полихлорвиниловую трубку или катетер, уложить ее на выкроенный лоскут;


12.   Наложить швы на края кожного лоскута над катетером;
а )   синтетические нити № 2\ 0 - 3\ 0;

б )   отдельные узловые или непрерывный скорняжный;

в )   швы с шагом  в 3 - 4 мм;

г )   вкол и выкол иглы -  у слоя эпидермиса;

       это совместит подкожную клетчатку и эпидермальные края лоскута, изолирует швы от просвета формируемой уретры;

д )   направление шва - от отверстия уретры до головки;

13.   Наложить дополнительный ряд швов по краям сформированной уретры;
а )   швы гофрируют мягкие ткани и погружают в них уретральную трубку;

б )   вколы иглы по обеим сторонам уретры ассиметричны; это создает несовпадение линий первого и второго рядов швов;

в )   синтетические нити № 2\ 0 - 3\ 0;

г )   отдельные узловые или непрерывный скорняжный с шагом   в 3 - 4 мм;

14.   Сблизить продольно и сшить боковые лоскуты кожи на волярной поверхности полового члена;
а )   синтетические нити № 2\ 0 - 3\ 0;

б )   отдельные узловые швы с шагом 

        3 - 4 мм на 10 - 12 дней;

в )   исключить чрезмерное натяжение кожи;

Пластика кожного дефекта

 полового члена


выполняют после формирования уретральной трубки и невозможности сближения боковых лоскутов кожи 

1.   Нанести продольный срединный послабляющий разрез тыльной поверхности полового члена;
а )   рассекать до белочной оболочки;

б )   длина разреза превышает протяженность кожного дефекта;

2.   Сблизить продольно и сшить боковые лоскуты кожи на волярной поверхности полового члена;
а )   синтетические  нити № 2\ 0 - 3\ 0;

б )   отдельные узловые швы с шагом 

       в 3 - 4 мм на 10 - 12 дней;

3.   Ушить тыльный дефект кожи в поперечном направлении или закрыть свободным кожным трансплантатом;
отдельные узловые швы синтетическими нитями № 2\ 0 - 3\ 0;

кожный аутотрансплантат с медиальной поверхности бедра или передней брюшной стенки;


пластика кожного дефекта может быть выполнена за счет полного перемещения крайней плоти по способу Smith’ а - Blackfield’ a - Савченко или за счет кожи мошонки по способу  Cecil - Culp - Bucknall;

Пластика кожного дефекта полового члена по Cecil - Culp - Bucknall
способ Цециля - Калпа - Бакнела выполняют после формирования уретральной трубки и невозможности сближения боковых лоскутов кожи

1.   Выполнить разрез кожи и мясистой оболочки мошонки по срединной линии;
с помощью глазного скальпеля;

а )   начало разреза - от проксимального угла раны полового члена;

б )   длина разреза равна длине дефекта кожи полового члена;

2.   Мобилизовать и развести края кожи мошонки билатерально;
острым путем;

3.   Сблизить половой член с мошонкой, сшить края кожного дефекта полового члена с краями разреза мошонки;
уложить половой член в разрез на мошонке;

отдельные узловые швы синтетической нитью № 1\ 0 - 2\ 0;

4.   Ввести катетер в уретру, выполнить два параллельных разреза кожи мошонки билатерально от линий предыдущих швов на 1 - 1,5 см;
а )   введение катетера улучшит ориентировку уретры в ране;

б )   отделение полового члена от мошонки выполнить через 2 - 3 месяца;

5.   Соединить два параллельных разреза между собой впереди головки полового члена;
формируется прямоугольный лоскут с основанием у проксимальной части полового члена;

6.   Отсепаровать кожный лоскут мошонки проксимально в пределах мясистой оболочки;
тупым и острым путем отделить вентральную поверхность полового члена от мошонки;

7.   Произвести тщательный гемостаз;
лигирование сосудов;

8.   Отклонить половой член кверху, сшить продольно на нем кожные лоскуты;
отдельные узловые швы синтетической нитью № 1\ 0 - 2\ 0;

9.   Наложить продольно швы на дефект кожи мошонки;
отдельные узловые синтетической нитью № 1\ 0 - 2\ 0 ;

10.   Дренировать рану тонкими резиновыми выпускниками;
на 48 - 72 часа;

11.   Фиксировать половой член к коже надлобковой области за крайнюю плоть;
с помощью капроновых лигатур № 3 - 4;

12.   Наложить давящую повязку на половой член в положении гиперэкстензии;
на несколько дней;

13.   Снять швы на 7 - 9 день после операции;
положение гиперэкстензии поддерживается без давящей повязки;

Одномоментные операции

 при гипоспадии
выполняют при смещении наружного отверстия уретры после иссечения рубцов в пеноскротальном углу или на протяжении стволовой части полового члена;

операции дают такой же эффект как и двухэтапные в связи с использованием ареактивных шовных материалов 

Выпрямление полового члена без удлинения уретры по Nesbit’ у
операцию по Несбиту выполняют при искривлении полового члена и расположении наружного отверстия уретры на уровне венечной борозды или около нее 

1.   Обезболивание - наркоз;


2.   Сформировать отверстие на тыльной поверхности крайней плоти;
с помощью глазных ножниц;

оттянуть крайнюю плоть у основания головки полового члена;

диаметр отверстия соответствует размерам головки;

3.   Растянуть тыльную поверхность крайней плоти, рассечь ее внутренний листок вокруг головки;
с помощью глазных ножниц;

на расстоянии 3 - 5 мм от основания головки;

окаймление наружного отверстия уретры с проксимальной стороны;

4.   Ввести катетер в уретру, наложить тонкий резиновый жгут на основание полового члена;
катетер предупредит ранение уретры при разрезах и иссечении рубцов;

5.   Мобилизовать кожу вокруг дистальной части ствола полового члена, отсепаровать  и иссечь рубцово - измененную кожу на протяжении 

         1 - 2 см дистальной части уретры;
с помощью глазных ножниц;

это приведет к ликвидации искривления полового члена;

6.   Выполнить разрез боковых отделов крайней плоти двумя ветвями справа и слева;
от линии разреза крайней плоти, окаймляющего головку; 

7.   Мобилизовать и расслоить листки крайней плоти в пределах боковых разрезов;
тупым путем с помощью точечных марлевых тупферов;

это сформирует однослойный тыльный лоскут;

8.   Переместить головку полового члена через тыльное отверстие крайней плоти;
катетер при перемещении не удалять;

9.   Снять резиновый жгут, произвести тщательный гемостаз;
лигирование сосудов синтетической нитью;

10.   Сшить края тыльного отверстия крайней плоти с краями внутреннего ее листка;
отдельные узловые нейлоновой нитью

№ 2\ 0 - 3\ 0;

швы на кожу вокруг головки полового члена;

11.   Ушить дефект кожи на вентральной поверхности полового члена, иссечь избыток крайней плоти;
отдельные узловые нейлоновой нитью 

№ 2\ 0 - 3\ 0;

12.   Наложить давящую повязку на половой член в положении гиперэкстензии;
на несколько дней;

13.   Снять швы на 7 - 9 день после операции;
положение гиперэкстензии поддерживается без давящей повязки;

Операция при гипоспадии 

по Beck’ у - I
способ Бека - I выполняют при легкой форме гипоспадии, предусматривает перемещение наружного отверстия уретры на вершину головки полового члена

1.   Наложить два шва - держалки на боковые листки крайней плоти, отвести половой член к передней брюшной стенке;
тонкий кетгут;

2.   Выполнить окаймляющий разрез вокруг наружного отверстия уретры;
с помощью глазного скальпеля на расстоянии 2 - 3 мм;

3.   Продлить разрез по срединной линии дистально и проксимально от наружного отверстия уретры;
расщепляется головка полового члена на волярной поверхности;

проксимальный разрез на протяжении 

1 - 1,5 см;

4.   Отсепаровать проксимально мочеиспускательный канал от кожи и подлежащих тканей;
острым и тупым путем на протяжении 

1,5 - 2 см;

5.   Переместить мочеиспускательный канал до верхушки головки, уложить в желоб и фиксировать в концевом отверстии;
отдельные узловые синтетические швы 

№ 2\ 0 - 3\ 0 по периметру отверстия;

6.   Наложить швы на кожу над уретрой;
отдельные узловые синтетической нитью № 1\ 0 - 2\ 0;

Операция при гипоспадии 

по Hacker’ у - Bardenheuer’ у
способ Гаккера - Барденхейера выполняют при легкой форме гипоспадии, предусматривает перемещение уретры на вершину головки полового члена через искусственный канал

1.   Наложить два шва - держалки на боковые листки крайней плоти, отвести половой член к передней брюшной стенке;
тонкий кетгут;

2.   Выполнить окаймляющий разрез вокруг наружного отверстия уретры;
с помощью глазного скальпеля на расстоянии 2 - 3 мм;

3.   Продлить разрез по срединной линии проксимально от наружного отверстия уретры;
на расстоянии 2 - 3 см;

4.   Отсепаровать проксимально мочеиспускательный канал от кожи и подлежащих тканей;
острым и тупым путем на протяжении 

3 - 4 см;

5.   Туннелизировать головку полового члена от верхушки до наружного отверстия уретры;
с помощью троакара;

6.   Наложить четыре шва - держалки по периметру наружного отверстия отделенной уретры;
синтетические нити № 2\ 0 - 3\ 0  на атравматической игле;

концы нитей не отсекать;

7.   Ввести глазной пинцет в туннель головки, захватить швы - держалки, провести подвижную часть уретры через туннель;


8.   Фиксировать наружное отверстие уретры в центре вершины головки полового члена;
использовать четыре шва - держалки по периметру отверстия;

9.   Наложить швы на кожу над уретрой;
отдельные узловые синтетические 

№ 1\ 0 - 2\ 0;

Операция при гипоспадии

по Хохолкову - Marion’ у
способ Хохолка - Мариона выполняют при легкой форме гипоспадии, предусматривает создание искусственной уретры из кожи полового члена и перемещение ее на вершину головки

1.   Наложить два шва - держалки на боковые листки крайней плоти, отвести половой член к передней брюшной стенке;
тонкий кетгут;

2.   Туннелизировать головку полового члена от верхушки до наружного отверстия уретры;
с помощью троакара;

3.   Выкроить прямоугольный кожный лоскут на волярной поверхности полового члена;
а )   с помощью глазного скальпеля вдоль уретры;

б )   основание лоскута - у проксимальной полуокружности уретры;

в )   ширина лоскута соответствует калибру бужа, легко проводимого в интактный мочеиспускательный канал;

г )   длина лоскута превышает длину головки на 0,5 см;

4.   Ввести катетер в уретру;
контроль положения уретры;

5.   Отсепаровать кожный лоскут от вершины к основанию, уложить катетер на эпидермальную поверхность лоскута;
острым путем;

6.   Сформировать кожную трубку на катетере, фиксировать к нему вершину трубки;
отдельные узловые швы синтетической нитью №  2\ 0 - 3\ 0 по  направлению от вершины к основанию;

7.   Ввести глазной пинцет в туннель головки, захватить конец катетера, провести через туннель;
кожную трубку (уретру) протянуть до вершины головки;

8.   Фиксировать наружное отверстие уретры в центре вершины головки полового члена;
отдельные узловые швы синтетической нитью № 2\ 0 - 3\ 0 на атравматической игле по периметру отверстия;

9.   Нанести дополнительные разрезы билатерально от углов кожного дефекта волярной поверхности полового члена;
с помощью глазного скальпеля;

 длина разрезов 0,5 см;

10.   Отсепаровать кожу волярной поверхности  полового члена билатерально;
тупым путем;

кожные лоскуты приобретают подвижность;

11.   Наложить швы на кожные лоскуты волярной поверхности;
линия швов над уретрой;

отдельные узловые синтетической нитью № 1\ 0 - 2\ 0;

12.   Установить постоянный полихлорвиниловый катетер в уретру;
на 5 - 6 дней;

13.   Фиксировать половой член к коже надлобковой области за крайнюю плоть;
с помощью капроновых лигатур № 3 - 4;

14.   Наложить давящую повязку на половой член в положении гиперэкстензии;
на несколько дней;

15.   Снять швы на 7 - 9 день после операции;
положение гиперэкстензии поддерживается без давящей повязки;

Операция при гипоспадии по Bevan’ у
способ Бивена выполняют при гипоспадии стволовой части полового члена, предусматривает формирование уретры за счет его волярного кожного лоскута

1. Наложить два шва - держалки на боковые листки крайней плоти, отвести половой член к передней брюшной стенке;
тонкий кетгут;

2.   Выполнить эллипсовидный разрез кожи вдоль волярной поверхности полового члена;
а )   с помощью глазного скальпеля;

б )   разрез дистально граничит с венчиком полового члена;

в )   в центре эллипса - наружное отверстие уретры;

г )   ширина эллипса соответствует калибру бужа, легко проводимого в интактный мочеиспускательный канал;

3.   Отсепаровать проксимальную половину эллипсовидного кожного лоскута;
тупым и острым путем по направлению к наружному отверстию уретры;

4.   Мобилизовать края дистальной половины эллипсовидного кожного лоскута;
острым путем на 2 - 3 мм;

5.   Ввести катетер через уретру в мочевой пузырь, сшить проксимальный кожный лоскут полового члена с дистальным;
сшивание вокруг катетера эпидермальными поверхностями;

отдельные узловые швы синтетической нитью № 2\ 0 - 3\ 0  с шагом 3 - 4 мм на атравматической игле;

6. Мобилизовать наружные края кожного дефекта полового члена;
тупым путем на 0,5 - 0,7 см;

это придаст краям кожи подвижность;

7.   Наложить швы на кожный дефект волярной поверхности;
линия швов над сформированной кожной уретрой;

отдельные узловые синтетической нитью 

№ 1\ 0 - 2\ 0;

8.   Фиксировать половой член к коже надлобковой области за крайнюю плоть;
с помощью капроновых лигатур № 3 - 4;

9.   Наложить давящую повязку на половой член в положении гиперэкстензии;
на несколько дней;

10.   Снять швы на 7 - 9 день после операции;
положение гиперэкстензии поддерживается без давящей повязки;

Операция при гипоспадии 

по Devis’ у - Tirmann’ у
способ Дэвиса - Тирмана выполняют при гипоспадии стволовой части полового члена, предусматривает формирование уретры за счет тыльного листка крайней плоти;

1.   Растянуть и рассечь боковые листки крайней плоти, рассечь внутренний листок кожи вдоль тыльной венечной борозды;
а )   с помощью глазных ножниц;

б )   отступить от головки на 2 - 3 мм;

в )   боковые разрезы крайней плоти соединены разрезом внутреннего тыльного листка кожи;

2.   Расслоить тыльный листок крайней плоти, получить тонкий лоскут 

      на ножке;
тупым путем;

3.   Сформировать на катетере трубку из тыльного листка крайней плоти;
а )   эпидермальной поверхностью внутрь;

б )   диаметр трубки соответствует калибру бужа, легко проводимого в интактный мочеиспускательный канал;

в )   отдельные узловые швы синтетической нитью № 3\ 0 - 5\ 0  с шагом 2 - 3 мм;

4.   Сформировать туннель под кожей головки полового члена;
а )   с помощью троакара;

б )   начало туннеля  - дистально от наружного отверстия уретры;

в ) окончание туннеля - вершина головки полового члена;

г )   длина туннеля короче кожной трубки на 1 см;

5.   Провести кожную трубку крайней плоти через туннель, избыток вывести наружу;
а )   с помощью глазного пинцета;

б )   направление трубки по туннелю - от вершины головки до ствола полового члена;

в )   исключить излишнее натяжение;

6.   Фиксировать кожную трубку к коже ствола и вершине головки полового члена;
сформировать второе отверстие уретры на стволе полового члена;

отдельные узловые швы синтетической нитью № 2\ 0 - 3\ 0;

7.   Фиксировать половой член к коже надлобковой области за латеральные отделы крайней плоти;
капроновые лигатуры № 3 - 4;

на 10 - 15 дней;

8.   Отсечь питающую ножку искусственной кожной уретры над вершиной головки полового члена;
через 10 - 15 дней после фиксации кожной трубки в туннеле головки и ствола;

9.   Выполнить общий окаймляющий разрез вокруг отверстий гипоспадической и искусственной уретры на волярной поверхности полового члена;
с помощью глазного скальпеля;

расстояние от отверстий  3 - 4 мм;

этот этап выполнить через 5 - 6 месяцев после формирования искусственной уретры;

10.   Продолжить разрезы по срединной линии дистально и проксимально;
на 0,5 см;

11.   Установить постоянный полихлорвиниловый катетер через уретру в мочевой пузырь;
на 10 - 12 дней;

катетер провести через отверстия искусственной и гипоспадической уретры;

12.   Отсепаровать латеральные края кожной раны полового члена;
тупым путем;

это придаст краям кожи подвижность;

13. Сшить латеральные края кожной раны полового члена;
а )   линия швов - над отверстиями уретры;

б )   отдельные узловые синтетической нитью № 2\ 0 - 3\ 0 с захватом медиальных краев кожной раны;

14.   Фиксировать половой член к коже надлобковой области за латеральные отделы крайней плоти;
капроновые лигатуры № 3 - 4;

на 10 - 12 дней;

15.   Наложить давящую повязку на половой член в положении гиперэкстензии;
на несколько дней;

16.   Снять швы на 7 - 9 день после операции;
положение гиперэкстензии поддерживается без давящей повязки;

Операция при гипоспадии

по Ombredanne
способ Омбредана при гипоспадии стволовой части полового члена, предусматривает формирование уретры за счет его волярного кожного лоскута;

1.   Наложить два шва - держалки на боковые листки крайней плоти, отвести половой член к передней брюшной стенке;
тонкий кетгут;

2.   Наложить эллипсовидный кисетный шов на кожу вдоль волярной поверхности полового члена;
а )   синтетическая нить № 2\ 0 - 3\ 0  на атравматической игле;

б )   шов захватывает  волярную поверхность головки;

в )   в центре кисетного шва - наружное отверстие уретры;

г )   ширина кисетного шва соответствует калибру бужа, легко проводимого в интактный мочеиспускательный канал;

д )   в средней части кисетного шва кожу не прошивать;

е )   свободные концы нити кисетного шва - на проксимальной части ствола; 

3.   Выполнить эллипсовидный разрез кожи вдоль волярной поверхности полового члена параллельно кисетному шву;
а )   с помощью глазного скальпеля;

б )   отступить латерально от линии кисетного шва на 2 мм;

в )   в области головки разрез не производить;

4.   Отсепаровать проксимальную  половину эллипсовидного кожного лоскута;
тупым и острым путем по направлению к наружному отверстию уретры;

5.   Мобилизовать края дистальной половины эллипсовидного кожного лоскута;
острым путем на 2 - 3 мм;

6.   Совместить проксимальный кожный лоскут с дистальным эпидермальными поверхностями, затянуть кисетный шов;
два кожных лоскута формируют продолжение уретры;

7.   Фиксировать латеральные края обоих лоскутов друг к другу в области головки;
отдельные узловые швы синтетической нитью № 2\ 0 - 3\ 0;

8.   Растянуть боковые листки крайней плоти, выкроить трапециевидный лоскут из его внутреннего тыльного листка;
а )   с помощью глазных ножниц;

б )   лоскут - на середине ширины крайней плоти;

в )   вершина лоскута - у основания тыла головки;

г )   основание лоскута - дистальный край растянутой крайней плоти;

д )   ширина лоскута соответствует дефекту кожи волярной поверхности полового члена;

9.   Расслоить трапециевидный лоскут, получить тонкий лоскут на ножке;
тупым путем;

10.   Выполнить полуовальный разрез кожи у основания трапециевидного тыльного лоскута крайней плоти;
а )   разрез соответствует размеру головки;

б )   вершина полуовала - на уровне венчика головки;

11.   Провести головку полового члена через отверстие трапециевидного лоскута;
ослабить растяжение крайней плоти;

12.   Совместить и фиксировать трапециевидный лоскут крайней плоти к краям кожного дефекта волярной поверхности;
отдельные узловые синтетические швы 

№ 1\ 0 - 2\ 0 с шагом 3 - 4 мм;

13.   Наложить кожные швы на волярную и дорсальную поверхности головки и крайней плоти;
отдельные узловые синтетической нитью № 1\ 0 - 2\ 0 с шагом 3 - 4 мм;

14.   Установить постоянный полихлорвиниловый катетер через уретру в мочевой пузырь;
на 10 - 12 дней;

15.   Фиксировать половой член к коже надлобковой области за латеральные отделы крайней плоти;
капроновые лигатуры № 3 - 4 

на 10 - 12 дней;

16.   Наложить давящую повязку на половой член в положении гиперэкстензии;
на несколько дней;

17.   Снять швы на 7 - 9 день после операции;
положение гиперэкстензии поддерживается без давящей повязки;

Операция при гипоспадии по Кулакову
способ выполняют при гипоспадии стволовой части полового члена, предусматривает формирование уретры за счет круглого стебля крайней плоти на питающей ножке 

1.   Провести нить - держалку через верхушку головки полового члена, завязать ее концы, отвести половой член кпереди;
шелковая лигатура № 5 - 6;

2.   Остановить кровотечение пальцевым прижатием головки;


3.   Растянуть тыльный участок крайней плоти, рассечь оба ее листка параллельно венечной борозде;
с помощью двух пинцетов;

а )   разрезы двух листков с помощью глазных ножниц одним движением на 

       2 - 3 см выше головки;

б ) исключить рассечение латеральных участков крайней плоти;

4.   Сформировать  круглый стебель на двух ножках из отсеченных листков крайней плоти;
сшить наружный и внутренний листки крайней плоти по линии их рассечения;

отдельные узловые синтетические швы 

№ 2\ 0 - 3\ 0;

5.   Сшить рассеченные листки крайней плоти у венечной борозды головки полового члена;
отдельные узловые синтетические швы

№ 1\ 0 - 2\ 0;

6.   Провести тренировку круглого стебля крайней плоти;
периодическое пережатие одной из ножек  стебля в течение 3 - 4 недель;

7.   Отсечь одну ножку стебля, сформировать туннель под кожей головки полового члена;
а )   с помощью троакара;

б )   начало туннеля -  середина венечной борозды головки полового члена;

в )   окончание туннеля - дистально  от наружного отверстия гипоспадической уретры;

г )   длина туннеля - короче круглого стебля на 1 см;

8.   Ввести катетер в туннель проксимально  (    дистально, фиксировать круглый стебель к катетеру, провести через туннель обратно;
исключить излишнее натяжение;

9.   Фиксировать круглый стебель в отверстиях туннеля ствола полового члена;
сформировать второе отверстие уретры на стволе рядом с гипоспадическим отверстием;

10.   Отсечь вторую ножку круглого стебля крайней плоти;
через 10 - 15 дней после формирования уретрального туннеля;

образуется дистальное отверстие искусственной уретры;

11.   Выполнить общий окаймляющий разрез кожи вокруг отверстий гипоспадической и искусственной уретры;
а )   через 4 - 5 месяцев после формирования искусственной уретры на волярной поверхности полового члена;

б )   отступить от отверстий на 5 - 6 мм;

12.   Установить постоянный полихлорвиниловый катетер через уретру в мочевой пузырь;
на 10 - 12 дней;

катетер провести через отверстия искусственной и гипоспадической уретры;

13.   Отсепаровать и сшить медиальные края окаймляющего разреза кожи;
а )   острым путем на 2 - 3 мм;

б )   отдельные узловые синтетические швы № 3\ 0 - 5\ 0  с шагом 3 мм;

в )   линия шва - над катетером;

14.   Отсепаровать и сшить латеральные края окаймляющего разреза кожи;
а )   тупым путем на 0,8 - 1 см;

б )   отдельные узловые синтетические швы № 2\ 0 - 3\ 0;

в )   линия шва - над уретрой;

15.   Фиксировать половой член к коже надлобковой области за латеральные отделы крайней плоти;
капроновые лигатуры № 3 - 4
на 10 - 12 дней;

16.   Наложить давящую повязку на половой член в положении гиперэкстензии;
на несколько дней;

17.   Снять швы на 7 - 9 день после операции;
положение гиперэкстензии поддерживается без давящей повязки;

Операция при гипоспадии 

по Gorhammer’ у
способ Горхаммера выполняют при гипоспадии стволовой части полового члена, предусматривает формирование уретры за счет тыльного лоскута крайней плоти на ножке

1.   Растянуть боковые листки крайней плоти, отвести половой член к передней брюшной стенке;
с помощью двух пинцетов;

2.   Выкроить лоскут вдоль волярной поверхности ствола полового члена;
а )   с помощью глазного скальпеля;

б )   основание лоскута - венечная борозда головки;

в )   вершина лоскута -  окаймляет проксимально отверстие гипоспадической уретры;

г )   ширина лоскута 1,5 см;

3.   Отсепаровать края волярного кожного лоскута;
острым путем на 2 - 3 мм;

4.   Отсечь тыльную горизонтальную полоску крайней плоти шириной 

      0,8 - 1 см, рассечь вершину полоски;
а )   с помощью глазных ножниц;

б )   оставить питающую ножку на латеральной поверхности;

5.   Сшить оставшиеся листки крайней плоти;
отдельные узловые синтетические швы

№ 1\ 0 - 2\ 0;

6.   Развернуть лоскут крайней плоти вдоль вертикальной оси, перевести его на волярную поверхность полового члена;
эпидермисом внутрь;

7.   Установить постоянный полихлорвиниловый катетер через уретру в мочевой пузырь;
на 10 - 12 дней;

катетер наложить на выкроенный волярный лоскут;

8.   Фиксировать края лоскута крайней плоти к краям волярного лоскута полового члена;
отдельные узловые синтетические швы 

№ 2\ 0 - 3\ 0 с шагом 3 - 4 мм;

оба лоскута заключают катетер;

9.   Выкроить и отсепаровать продольный лоскут из кожи волярной поверхности мошонки;
а )   справа и слева от срединной линии;

б )   длина лоскута соответствует длине волярного лоскута полового члена;

в )   основание лоскута 

       (питающая ножка) - на одном уровне с проксимальным участком волярного лоскута полового члена;

10.   Развернуть лоскут мошонки вдоль оси на 180(, перевести его на волярную поверхность полового члена;
эпидермисом наружу;

11.   Фиксировать края лоскута мошонки к латеральным краям раны волярной поверхности ствола полового члена;
отдельные узловые синтетические швы

№ 1\ 0 - 2\ 0  с шагом 3 - 4 мм;

швы в дистальном участке охватывают катетер;

12.   Наложить швы на края раны мошонки;
отдельные узловые синтетические 

№ 1\ 0 - 2\ 0  с шагом 3 - 4 мм;

13.   Дренировать рану тонкими резиновыми выпускниками;
на 48 - 72 часа;

14.   Фиксировать половой член к коже надлобковой  области за латеральные отделы крайней плоти;
капроновые лигатуры № 3 - 4 

на 10 - 12 дней;

15.   Наложить давящую повязку на половой член в положении гиперэкстензии;
на несколько дней;

16.   Снять швы на 7 - 9 день после операции;
положение гиперэкстензии поддерживается без давящей повязки;

Операция при гипоспадии

по Beck’ у - II
способ Бека - II выполняют при гипоспадии стволовой части полового члена, предусматривает формирование уретры за счет кожи волярной поверхности полового члена 

1.   Наложить два шва - держалки на боковые листки крайней плоти, отвести половой член  к передней брюшной стенке;
тонкий кетгут;

2.   Выполнить окаймляющий разрез кожи на волярной поверхности полового члена вдоль будущей уретры; 
а )   с помощью глазного скальпеля;

б )   ширина лоскута 1,5 см;

в )   дистальный участок разреза - волярная поверхность головки;

г )   проксимальный участок разреза окаймляет проксимально отверстие гипоспадической уретры;

3.   Отсепаровать края волярного кожного лоскута;
острым путем на 2 - 3 мм;

4.   Установить постоянный полихлорвиниловый катетер через уретру в мочевой пузырь;
на 10 - 12 дней;

катетер наложить на выкроенный волярный лоскут;

5.   Сшить отсепарованные края кожного волярного лоскута друг с другом над катетером;
отдельные узловые синтетические швы 

№ 3\ 0 - 5\ 0 с шагом 3 - 4 мм на атравматической игле;

6.   Выкроить и отсепаровать срединный продольный лоскут из кожи волярной поверхности мошонки;
а )   величина и форма лоскута соответствуют дефекту кожи волярной поверхности ствола полового члена;

б )   основание лоскута 

       (питающая ножка) -  на границе с дефектом кожи волярной поверхности ствола;

в )   препаровка острым путем в пределах мясистой оболочки;

7.   Развернуть лоскут мошонки вдоль вертикальной оси на 180(, перевести его на волярную поверхность ствола полового члена;
эпидермисом наружу;

8.   Фиксировать края лоскута мошонки к латеральным краям раны волярной поверхности ствола полового члена;
отдельные узловые синтетические швы 

№ 1\ 0 - 2\ 0 с шагом 3 - 4 мм;

9.   Наложить швы на края раны мошонки;
отдельные узловые синтетические

№ 1\ 0 - 2\ 0 с шагом 3 - 4 мм;

10.   Дренировать рану тонкими резиновыми выпускниками;
на 48 - 72 часа;

11.   Фиксировать половой член к коже надлобквой области за латеральные отделы крайней плоти;
капроновые лигатуры № 3 - 4 

на 10 - 12 дней;

12.   Наложить давящую повязку на половой член в положении гиперэкстензии;
на несколько дней;

13.   Снять швы на 7 - 9 день после операции;
положение гиперэкстензии поддерживается без давящей повязки;

Операция при гипоспадии

по Bucknall - Landerer’ у
способ Бакнела - Ландерера выполняют при гипоспадии стволовой части полового члена, предусматривает формирование уретры за счет кожи волярной поверхности полового члена и мошонки

1.   Провести нить - держалку через верхушку головки полового члена, завязать ее концы, отвести половой член к передней брюшной стенке;
шелковая лигатура № 5 - 6;

2.   Остановить кровотечение пальцевым прижатием головки;


3.   Выполнить два продольных параллельных разреза кожи на волярной поверхности ствола полового члена и мошонки;
а )   с помощью глазного скальпеля;

б )   ширина срединного кожного лоскута 1,5 см;

в )   в центре срединного кожного лоскута - наружное отверстие гипоспадической уретры;

г )   начало разрезов - венечная борозда головки полового члена

4.   Продлить латерально каждый разрез кожи от дистального и проксимального концов;
на 0,5 - 0,7 см;

5.   Отсепаровать латерально боковые продольные кожные лоскуты полового члена и мошонки;
острым и тупым путем на 0,7 - 1 см;

6.   Установить постоянный полихлорвиниловый катетер через уретру в мочевой пузырь;
на 10 - 12 дней;

катетер наложить на срединный волярный кожный лоскут;

7.   Сблизить половой член с мошонкой, совместить и фиксировать кожные края срединного лоскута ствола и мошонки друг с другом;
волярными поверхностями справа и слева;

отдельные узловые синтетические швы

№ 2\ 0 - 3\ 0 с шагом 3 - 4 мм на атравматической игле;

8.   Совместить и фиксировать кожные края латерального лоскута ствола и мошонки друг с другом;
справа и слева;

отдельные узловые синтетические швы

№ 1\ 0 - 2\ 0 с шагом 3 - 4 мм;

9.   Наложить надлобковую эпицистостому;
на срок до следующего этапа операции

( 2 - 3 месяца);

10.   Ввести катетер в уретру, выполнить два параллельных разреза кожи мошонки билатерально от линий предыдущих швов на 1 - 1,5 см;
введение катетера улучшит ориентировку в ране;

отделение полового члена от мошонки выполнить через 2 - 3 месяца;

11.   Соединить два разреза между собой впереди головки полового члена;
формируется прямоугольный лоскут с основанием у проксимальной части ствола;

12.   Отсепаровать кожный лоскут мошонки проксимально в пределах мясистой оболочки;
тупым и острым путем отделить вентральную поверхность полового члена от мошонки;

13.   Произвести тщательный гемостаз;
лигирование сосудов;

14.   Отклонить половой член кверху, сшить продольно на нем кожные лоскуты;
отдельные узловые швы синтетической нитью № 1\ 0 - 2\ 0;

15.   Наложить продольно швы на дефект кожи мошонки;
отдельные узловые синтетической нитью № 1\ 0 - 2\ 0;

16.   Дренировать рану тонкими резиновыми выпускниками;
на 48 - 72 часа;

17.   Фиксировать половой член к коже надлобковой области за крайнюю плоть;
с помощью капроновых лигатур № 3 - 4;

18.   Наложить давящую повязку на половой член в положении гиперэкстензии;
на несколько дней;

19.   Снять швы на 7 - 9 день после операции;
положение гиперэкстензии поддерживается без давящей повязки;

Операция при гипоспадии по Roche
способ Роше выполняют при гипоспадии стволовой части полового члена, предусматривает формирование уретры за счет кожи мошонки 

1.   Провести нить - держалку через верхушку головки полового члена, завязать ее концы, отвести половой член к передней брюшной стенке;
шелковая лигатура № 5 - 6;

2.   Остановить кровотечение пальцевым прижатием головки;


3.   Выкроить и отсепаровать продольный срединный лоскут на волярной поверхности мошонки;
а )   с помощью глазных скальпеля и ножниц;

б )   ширина лоскута соответствует калибру бужа, легко проводимого в интактный мочеиспускательный канал;

в )   длина лоскута превышает длину отсутствующей уретры на 1 см;

г )   основание лоскута - на уровне гипоспадического отверстия;

д )   отсепарование - до гипоспадического отверстия;

4.   Установить постоянный полихлорвиниловый катетер через уретру в мочевой пузырь;
на 10 - 12 дней;

5.   Свернуть и сшить лоскут мошонки вокруг катетера;
а )   эпидермисом внутрь;

б )   отдельные узловые синтетические швы № 3\ 0 - 5\ 0 с шагом 2 - 3 мм на атравматической игле;

6.   Выполнить два срединных поперечных разреза кожи на волярной поверхности головки и ствола полового члена;
а )   длина разрезов 1 - 1,5 см;

б )   область головки -  в нижней трети;

в )   область ствола - дистально от гипоспадического отверстия;

7.   Соединить поперечные разрезы кожи подкожным туннелем;
тупым путем с помощью маточного зонда;

8.   Провести через туннель кожную трубку на катетере;


9.   Фиксировать искусственную уретру к краям поперечных разрезов головки и ствола полового члена;
отдельные узловые синтетические швы 

№ 2\ 0 - 3\ 0;

дистальный избыток кожной трубки отсекается;

10.   Наложить швы на края раны мошонки;
отдельные узловые синтетические

№ 1\ 0 - 2\ 0 с шагом 3 - 4 мм;

11.   Дренировать рану мошонки тонкими резиновыми выпускниками;
на 48 - 72 часа;

12.   Фиксировать половой член к коже надлобковой области за латеральные отделы крайней плоти;
капроновые лигатуры № 3 - 4 

на 10 - 12 дней;

13.   Наложить давящую повязку на половой член в положении гиперэкстензии;
на несколько дней;

14.   Снять швы на 7 - 9 день после операции;
положение гиперэкстензии поддерживается без давящей повязки;

Операция при гипоспадии по Meyer’ у
способ Мейера выполняют при гипоспадии стволовой части полового члена, предусматривает формирование уретры за счет кожи ствола и крайней плоти

1.   Растянуть боковые листки крайней плоти, отвести половой член к передней брюшной стенке;
с помощью двух пинцетов;

2.   Выполнить срединный разрез кожи на волярной поверхности полового члена;
а )   с помощью глазного скальпеля с окаймлением отверстия гипоспадической уретры;

б )   начало разреза - венечная борозда головки;

3.   Выполнить латеральный разрез кожи волярной поверхности полового члена, параллельный срединному;
а )   справа или слева от срединного разреза на расстоянии 1,5 см;

б )   начало разреза -на уровне отверстия гипоспадической уретры;

в )   окончание разреза - 1,5 см проксимально от венечной борозды головки;

4.   Отклонить продольный латеральный разрез кожи на крайнюю плоть параллельно венечной борозде головки;
а )   на той же стороне от срединной линии;

б )   на 1,5 см проксимально от венечной борозды головки;

в )   длина разреза равна высоте головки;

5.   Провести дополнительный поперечный разрез волярной поверхности крайней плоти головки;
справа и слева от срединного разреза по венечной борозде;

формируется парамедианный волярный лоскут ствола полового члена;

6.   Отсепаровать кожу от отверстия гипоспадической уретры;
острым путем;

7.   Отсепаровать латеральный край парамедианного лоскута к срединной линии ствола и венечной борозде головки;
острым и тупым путем на 0,4 - 0,5 см;

8.   Установить постоянный полихлорвиниловый катетер через уретру в мочевой пузырь;
на 10 - 12 дней;

катетер укладывается на парамедианный волярный лоскут ствола и крайней плоти головки;

9. Сшить края парамедианного кожного лоскута друг с другом вокруг 

      катетера;
формирование искусственной уретры;

отдельные узловые синтетические швы 

№ 3\ 0 - 5\ 0 с шагом 3 - 4 мм на атравматической игле;

10.   Наложить эластичный жгутик на основание полового члена;
гемостаз;

11.   Рассечь продольно по срединной линии волярную часть головки  полового члена;
с помощью глазного скальпеля до верхушки;

12.   Поместить дистальный конец искусственной уретры в разрез головки, наложить швы на головку и по периметру отверстия уретры;
отдельные узловые синтетические

№ 2\ 0 - 3\ 0 с шагом 2 - 3 мм;

13.   Сформировать соустье между искусственной и гипоспадической уретрами;
отдельные узловые синтетические швы

№ 5\ 0 с шагом 2 мм на атравматической игле;

14.   Отсепаровать латерально и широко край кожи срединного разреза ствола полового члена;
острым и тупым путем латерально от уретры;

это обеспечит кожному лоскуту подвижность;

15.   Сшить края кожного дефекта волярной поверхности ствола и крайней плоти;
линия шва не совпадает с осью уретры;

отдельные узловые синтетические швы

№ 1\ 0 - 2\ 0 с шагом 3 - 4 мм на атравматической игле;

16.   Снять жгутик с основания ствола, дренировать рану ствола тонкими резиновыми выпускниками;
на 48 - 72 часа;

17.   Фиксировать половой член к коже надлобковой области за латеральные отделы крайней плоти;
капроновые лигатуры № 3 - 4 

на 10 - 12 дней;

18.   Наложить давящую повязку на половой член в положении гиперэкстензии;
на несколько дней;

19.   Снять швы на 7 – 9 день после операции;
положение гиперэкстензии поддерживается без давящей повязки;

Операция при гипоспадии

  по Nove - Josserand’ у
способ Нове - Жоссерана выполняют при мошоночных и промежностных формах гипоспадии в 2 этапа в возрасте 8 - 13 лет, предусматривает формирование уретры из изолированного кожного аутотрансплантата

I этап


формирование искусственной уретры

1.   Взять свободный кожный лоскут с участка, лишенного волос;
а )   левая подвздошная область, медиальные поверхности плеча, верхней трети бедра;

б )   длина лоскута превышает длину отсутствующей уретры на 2,5 см;

в )   ширина лоскута больше возрастного диаметра уретры в 3,2 раза;

2.   Снять тщательно подкожный жировой слой с аутотрансплантата;
с помощью скальпеля;

3.   Сшить края аутотрансплантата друг с другом на катетере, фиксировать оба конца кожной трубки к катетеру;
а )   формируется трубка эпидермисом внутрь;

б )   отдельные узловые синтетические швы  № 3\ 0 - 5\ 0 на атравматической игле;

в )   фиксация шелковыми лигатурами 

        № 2 - 3;

4.   Ввести баллонированный катетер  в мочевой пузырь через отверстие гипоспадической уретры;
на 10 - 12 дней (срок приживления искусственной уретры);

5.   Нанести полукружной разрез кожи дистально на 1 см от отверстия уретры;
до кавернозных тел;

6.   Ввести  троакар в полукружной разрез, провести под кожей вдоль вентральной поверхности ствола полового члена, произвести выкол на верхушке головки;


7.   Удалить стилет, протянуть аутотрансплантат через трубку троакара, трубку извлечь;
проведение аутотрансплантата за лигатуру;

8.   Фиксировать трубку - аутотрансплантат по краям вкола и выкола троакара;
отдельные узловые синтетические швы

№ 2\ 0 - 3\ 0 с шагом 2 мм;

оставить выступающие концы трансплантата  по 1 см (их некроз и отторжение на 8 - 10 сутки после 

операции);

9.   Наложить два шва - держалки на боковые листки крайней плоти, фиксировать половой член к передней брюшной стенке;
шелковые лигатуры № 4 - 5;

10.   Провести полихлорвиниловый катетер через искусственную уретру, фиксировать к его концам марлевые шарики;


11.   Произвести ежедневное бужирование искусственной уретры;
вращением катетера после срока приживления;

II этап
формирование соустья между гипоспадической и искусственной уретрой;
выполняют через 1 месяц после первого этапа;

1.   Ввести металлический катетер (буж) в уретру через гипоспадическое отверстие, выпятить его концом промежностный отдел уретры кпереди;
кончик катетера прощупать под кожей промежности;

2.   Рассечь продольно кожу промежности над концом катетера;
на протяжении 1 см;

3.   Выделить стенку уретры, взять на две капроновые держалки, рассечь продольно на катетере;
а )   выделение тупым путем;

б )   рассечение 5 - 6 мм с помощью глазного скальпеля;

4.   Наложить две дополнительные держалки на внутренние края разреза уретры, развести края;
капроновые лигатуры № 1\ 0 - 2\ 0;

5.   Подтянуть металлический катетер дистально, ввести баллонированный катетер через разрез уретры в мочевой пузырь;
подтягивание на 5 - 7 мм;

катетер возрастного диаметра;

6.   Извлечь металлический катетер, наложить швы на кожу промежности;
1 - 2 капроновых шва;

наложена промежностная уретростома на 10 - 12 дней;

7.   Установить постоянный полихлорвиниловый катетер в искусственную и гипоспадическую уретру;
введение через головку полового члена до промежностной уретростомы на 10 - 12 дней;

8.   Выполнить общий окаймляющий разрез кожи вокруг отверстий гипоспадической и искусственной уретры;
с помощью глазного скальпеля;

отступить от отверстий на 5 - 6 мм;

9.   Отсепаровать и сшить медиальные края окаймляющего разреза кожи;
а )   острым путем на 2 - 3 мм;

б )   отдельные узловые синтетические швы № 3\ 0 - 5\ 0 с шагом 3 мм;

в )   линия шва - над катетером;

10.   Отсепаровать и сшить латеральные края окаймляющего разреза кожи;
а ) тупым путем на 0,8 - 1 см;

б )   отдельные узловые синтетические швы № 2\ 0 - 3\ 0;

в )   линия шва  - над уретрой;

11.   Фиксировать половой член к коже надлобковой области за латеральные отделы крайней плоти;
капроновые лигатуры № 3 - 4 

на 10 - 12 дней;

12.   Наложить давящую повязку на половой член в положении гиперэкстензии;
на несколько дней;

13.   Снять швы на 7 - 9 день после операции, опорожнить катетер, удалить промежностную уретростому;
положение гиперэкстензии поддерживается без давящей повязки;

промежностный свищ закроется самостоятельно через 1 - 2 суток;

Операции при эписпадии
выполняют в 5 - 7 летнем возрасте или более старшем (при отсутствии недержания мочи) при тыльной дистопии мочеиспускательного канала, расщеплении его передней стенки и кавернозных тел полового члена;

порок  -  2 - 3 человека на 100 тысяч населения, в 4 - 6 раз чаще у мужчин 

1.   Уровни эписпадии:


а )   головка полового члена;
у женщин - расщепление головки клитора;

б )   ствол полового члена;
до члено - лобкового угла;

у женщин  - расщепление клитора и начального отдела уретры;

в )   надлобковая (субтотальная)
расщепление уретры до шейки мочевого пузыря;

г )   тотальная
расщепление шейки и передней стенки мочевого пузыря;

2.   Факторы учета объема операции:


а )   степень глубины уретральной борозды и разделения кавернозных тел;


б )   степень укорочения и искривления полового члена;
затруднение половой жизни у мужчин;

в )   наличие сфинктеров уретры и шейки мочевого пузыря;
степень недержания мочи;

г )   наличие других аномалий мочеполовых органов;
экстрофия мочевого пузыря, крипторхизм, аномалии почек, мочеточников;

Операция при эписпадии

по Contwell - Young’ у


способ Контвелла - Юнга выполняют при расщеплении уретры до шейки мочевого пузыря и частичном недержании мочи

1.   Наложить два шва - держалки на боковые листки крайней плоти, отвести половой член книзу;
тонкий кетгут;

2.   Выполнить продольный окаймляющий разрез вокруг эписпадического желоба ствола и головки полового члена;
а )   с помощью глазного скальпеля;

б )   по границе слизистой оболочки и кожи;

в )   ширина лоскута 14 - 16 мм;

3.   Продлить разрез кожи и подкожной клетчатки проксимально по срединной линии в надлобковую область, выполнить гемостаз;
длина 5 - 6 см;

4.   Рассечь апоневроз белой линии живота, развести билатерально внутренние края пирамидальных и прямых мышц живота;
с помощью скальпеля и крючков Фарабефа;

5.   Рассечь горизонтально поперечную фасцию, проникнуть в предпузырное клетчаточное пространство;
непосредственно над симфизом;

6.   Отвести кверху поперечную и предпузырную фасции, предпузырную клетчатку, заключенную между ними;
тупым путем;

обнажается передняя стенка мочевого пузыря (характерный розовый цвет);

7.   Отсепаровать широко уретральную пластинку по всему периметру разреза ствола и головки полового члена;
острым путем от кавернозных тел на 

3 - 4 мм, в области головки - на 1 - 2 мм;

8.   Прошить две кетгутовые нити через мышечный слой мочевого пузыря;
ближе к вершине пузыря;

нити служат в качестве держалок;

9.   Вскрыть стенку пузыря точечным разрезом, ввести в его полость дренажную  трубку, фиксировать к стенке;
а )   через складку между держалками с помощью брюшка лезвия скальпеля;

б )   исключить отслойку слизистой оболочки;

в )   катетер Петцера или Нелатона
       на 10 - 12 дней;

г )   катетер не должен достигать шейку пузыря;

д )   фиксация кетгутом ближе к верхушке пузыря;

10.   Мобилизовать мышечную часть шейки пузыря вместе с расщепленной простатой;
тупым путем от окружающих тканей;

11.   Установить постоянный полихлорвиниловый катетер в мочевой пузырь через эписпадическое отверстие;
на 10 - 12 дней;

12.   Сшить края мобилизованной уретральной пластинки и мышечной ткани шейки мочевого пузыря;
на катетере;

отдельные узловые или непрерывный обвивной синтетические швы 

№ 3\ 0 - 5\ 0 с шагом 2 - 3 мм на атравматической игле;

13.   Погрузить уретральную трубку между пещеристыми телами, сблизить пещеристые тела над уретрой за белочную оболочку;
а )   погружение на волярную поверхность полового члена;

б )   сшивание медиальных поверхностей друг с другом;

в ) отдельные узловые или непрерывный обвивной синтетические швы 

       № 3\ 0 - 5\ 0 с шагом 4 - 5 мм на атравматической игле;

14.   Наложить швы на кожу дорсальной поверхности ствола и головки полового члена;
отдельные узловые синтетической нитью № 1 - 2 с шагом 3 - 4 мм;

15.   Подшить эпицистостому к прямым мышцам живота и апоневрозу;
отдельные узловые кетгутовые швы 

№ 3 - 4;

16.   Ввести резиновый выпускник в предпузырное пространство;
на 5-7 суток;

17. Соединить края прямых мышц 

        живота;
отдельные узловые кетгутовые швы 

№ 3 - 4;

наружный конец эпицистостомы - через верхний угол раны;

18.   Соединить края апоневроза широких мышц живота;
отдельные узловые шелковые швы 

№ 3 - 4;

19.   Наложить швы на кожу надлобковой области, ввести резиновый выпускник в подкожную клетчатку;
через нижний угол раны на 24 - 48
часов;

отдельные узловые шелковые швы 

№ 3 - 4;

Операция при эписпадии по Beck’ у
способ Бека выполняют при эписпадии ствола и головки полового члена, преддусматривает формирование уретры за счет расщепленной уретральной пластинки

1.   Наложить два шва - держалки на боковые листки крайней плоти, отвести половой член книзу;
тонкий кетгут;

2.   Выполнить продольный окаймляющий разрез вокруг эписпадического желоба ствола и головки полового члена;
а )   с помощью глазного скальпеля по границе слизистой оболочки и кожи;

б )   включить эписпадическое отверстие с прилегающей кожей;

в )   ширина лоскута 14 - 16 мм;

3.   Отсепаровать широко уретральную пластинку по всему периметру разреза;
острым путем от кавернозных тел на 

3 - 4 мм,  в области головки  - на 1 - 2 мм;

4.   Установить постоянный полихлорвиниловый катетер в мочевой пузырь через эписпадическое отверстие;
на 10 - 12 дней;

5.   Сшить края мобилизованной уретральной пластинки;
на катетере;

а ) отдельные узловые или непрерывный обвивной синтетические швы 

     № 3\ 0 - 5\ 0 с шагом 2 - 3 мм на атравматической игле;

б )   эпидермальный слой 

        не прошивать;

6.   Разделить кавернозные тела, погрузить уретральную трубку между ними;
на волярную поверхность полового члена;

разделение тупым путем;

7.   Сблизить пещеристые тела между собой над уретрой за белочную оболочку;
а ) сшивание медиальных  поверхностей;

б ) отдельные узловые или непрерывный обвивной синтетические швы 

     № 3\ 0 - 5\ 0 с шагом 4 - 5 мм на атравматической игле;

8.   Наложить швы  на кожу дорсальной поверхности ствола и головки полового члена;
отдельные узловые синтетической нитью № 1 - 2 с шагом 3 - 4 мм;

Операция при эписпадии по Nelaton’ у
способ Нелатона выполняют в два этапа при эписпадии ствола и головки полового члена, предусматривает формирование уретры за счет кожи передней брюшной стенки

I этап




1.   Наложить два шва - держалки на боковые листки крайней плоти, отвести половой член книзу;
тонкий кетгут;

2.   Выкроить прямоугольный лоскут из кожи передней брюшной стенки;
а )   с помощью скальпеля;

б )   ширина лоскута - соответствует ширине кожно - слизистого дефекта уретры;

в )   длина лоскута - соответствует длине уретрального желоба с отверстием;

г )   основание лоскута - на уровне эписпадического отверстия;

3.   Нанести два продольных параллельных разреза на дорсальной поверхности полового члена вплоть до головки;
а )   с помощью глазного скальпеля;

б )   по кожно - слизистым границам с обеих сторон расщепленной уретры;

в )   разрезы являются продолжением сторон прямоугольного лоскута передней брюшной стенки;

4.   Отсепаровать края кожи на половом члене  и передней брюшной стенке билатерально;
острым путем на 0,3 - 0,4 см;

5.   Отсепаровать прямоугольный лоскут передней брюшной стенки к его основанию;
острым путем с минимальной толщиной жировой клетчатки;

6. Установить постоянный полихлорвиниловый катетер в мочевой пузырь через эписпадическое 

       отверстие;
на 10 - 12 дней;

7. Совместить и фиксировать края прямоугольного аутотрансплантата с краями лоскутов уретральной 

      бороздки;
а )   аутотрансплантат эпидермисом внутрь над катетером;

б )   уретральный желоб закрывается;

в ) отдельные узловые синтетические швы № 2\ 0 - 3\ 0 с шагом 2 - 3 мм на атравматической игле;

8.   Закрыть дефект кожи на передней брюшной стенке;
отдельные узловые шелковые швы 

№ 2 -3 с шагом 0,5 - 0,7 см;

9.   Отклонить половой член к передней брюшной стенке, нанести два поперечных параллельных разреза на волярной поверхности мошонки;
а )   длина разрезов соответствует ширине ствола полового члена;

б )   расстояние между разрезами соответствует длине ствола полового члена;

в )   проксимальный разрез - под основанием полового члена;

10.   Соединить оба разреза мошонки между собой подкожным туннелем;
тупым путем;

11.   Провести половой член через подкожный туннель мошонки;
а )   с помощью лигатур - держалок;

б )   головка вне туннеля;

12.   Фиксировать края разрезов мошонки с краями раны дорсальной поверхности ствола и головки;
а )   фиксация головки - в области венечной борозды;

б ) отдельные узловые синтетические швы № 1\ 0 - 2\ 0 с шагом 2 - 3 мм на круглой игле;

II этап
отделение полового члена от мошонки;
выполняют через 2 - 3 месяца после I этапа

13.   Ввести катетер в уретру, выполнить два параллельных разреза кожи мошонки билатерально от ствола полового члена;
а )   введение катетера улучшит ориентировку в ране;

б )   расстояние разрезов от ствола 

        1 - 1,5 см;

14.   Соединить два параллельных разреза между собой впереди головки полового члена;
формируется прямоугольный лоскут с основанием у проксимальной части полового члена;

15.   Отсепаровать кожный лоскут мошонки проксимально в пределах мясистой оболочки;
тупым и острым путем отделить вентральную поверхность полового члена от мошонки;

16.   Произвести тщательный гемостаз;
лигирование сосудов;

17.   Отклонить половой член к передней брюшной стенке, сшить продольно на нем кожные лоскуты; 
отдельные узловые синтетические швы 

№ 1\ 0 - 2\ 0;

18.   Наложить продольно швы на дефект кожи мошонки;
отдельные узловые синтетической нитью 

№ 1\ 0 - 2\ 0;

19.   Дренировать рану тонкими резиновыми выпускниками;
на 48 - 72 часа;

20.   Фиксировать половой член к коже надлобковой области за крайнюю плоть;
с помощью капроновых лигатур 

№ 3 - 4;

21.   Наложить повязку на половой член в положении гиперэкстензии;


22.   Снять швы на 7 - 9 день после операции;
положение гиперэкстензии сохраняется несколько дней;

Операция при эписпадии по Duplay
способ Дюплея выполняют при эписпадии ствола полового члена, предусматривает формирование уретры за счет кожи ствола полового члена

1.   Наложить два шва - держалки на боковые листки крайней плоти, отвести половой член книзу;
тонкий кетгут;

2.   Выполнить окаймляющий разрез вокруг эписпадического отверстия и бороздки;
а )   с помощью глазного скальпеля;

б )   на границе слизистого и кожного покрова;

в )   ширина лоскута 14 - 16 мм;

3.   Отсепаровать края лоскута от кавернозных тел стволовой части 

      на 3 - 4 мм;
острым путем;

на головке - на 1 - 2 мм;

4.   Установить постоянный полихлорвиниловый катетер через эписпадическую уретру в мочевой пузырь;
на 10 - 12 дней;

5.   Сшить края отсепарованного лоскута друг с другом на катетере;
а ) отдельные узловые или непрерывный обвивной синтетические швы 

      № 3\ 0 - 5\ 0 с шагом 2 - 3 мм на атравматической игле;

б )  эпидермальный слой не прошивать;

6.   Погрузить уретральную трубку между пещеристыми телами, сблизить пещеристые тела над уретрой за белочную оболочку;
а )   погружение на волярную поверхность полового члена;

б )   сшивание медиальных поверхностей друг с другом;

в ) отдельные узловые или непрерывный обвивной синтетические швы 

       № 3\ 0 - 5\ 0 с шагом 4 - 5 мм на атравматической игле; 

7.   Наложить швы на кожу дорсальной поверхности ствола и головки полового члена;
отдельные узловые или непрерывный обвивной синтетической нитью № 1 - 2 с шагом 3 - 4 мм;

Операция при эписпадии

по Rosenberg’ у
способ Розенберга выполняют при эписпадии ствола полового члена в два этапа, предусматривает формирование уретры за счет кожи передней брюшной стенки 

I этап


формирование уретры

1.   Наложить два шва - держалки на боковые листки крайней плоти, отвести половой член книзу;
тонкий кетгут;

2.   Выполнить два параллельных разреза вдоль всего уретрального желоба;
а )   с помощью глазного скальпеля;

б )   по кожно - слизистым границам;

в )   расстояние между разрезами 

       14 - 16 мм;

г )   в разрез включить основание головки;

3.   Продлить параллельные разрезы на переднюю брюшную стенку;
длина разрезов равна уретральному желобу;

4.   Отсепаровать медиальные края разрезов по всей длине на 1 - 2 мм, латеральные края на 5 - 6 мм;
острым путем;

5. Установить постоянный полихлорвиниловый катетер в мочевой пузырь через эписпадическое 

      отверстие;
на 10 - 12 дней;

6.   Сблизить половой член с передней брюшной стенкой, совместить и фиксировать их медиальные края разрезов;
справа и слева;

а ) отдельные узловые синтетические швы № 2\ 0 - 3\ 0 с шагом 2 - 3 мм на атравматической игле;

б )  эпидермальный слой не прошивать;

       этап формирования канала уретры

7.   Фиксировать латеральные края разрезов полового члена и передней брюшной стенки;
справа и слева;

отдельные узловые синтетические швы 

№ 1\ 0 - 2\ 0 с шагом 4 - 5 мм на круглой  игле;

II этап
отделение полового члена от передней брюшной стенки;
выполняют  через 2 - 3 месяца 

после I этапа операции

8.   Ввести катетер в уретру, выполнить два параллельных разреза кожи передней брюшной стенки, соединить их между собой в проксимальном участке;
а )   введение катетера улучшит ориентировку в ране;

б )   с помощью скальпеля;

в )   основание лоскута - на уровне корня полового члена;

г )   длина лоскута  превышает длину полового члена в 2 раза;

д )   ширина лоскута превышает ширину полового члена на 4 - 5 мм; 

9.   Отсепаровать прямоугольный лоскут передней брюшной стенки к его основанию вместе с половым членом;
острым путем с минимальной толщиной жировой клетчатки;

10.   Наложить два шва - держалки на боковые листки крайней плоти, отвести половой член книзу;
тонкий кетгут;

11.   Развернуть проксимальную половину прямоугольного лоскута на 180(, совместить с раневой поверхностью тыла полового члена;


12.   Сшить края раневых поверхностей тыла полового члена и лоскута передней брюшной стенки;
отдельные узловые синтетические швы

№ 1\ 0 - 2\ 0  с шагом 2 - 3 мм на круглой игле;

13.   Закрыть дефект кожи на передней брюшной стенке, удалить катетер;
отдельные узловые шелковые швы

№ 2 - 3 с шагом 0,5 - 0,7 см;

14.   Снять швы на 7 - 9 день после операции;


Операция при эписпадии по Tirsch’ у
способ Тирша выполняют при отсутствии уретры на головке и расщеплении уретры на протяжении ствола, предусматривает формирование уретры в четыре этапа за счет кожи ствола, крайней плоти головки и передней брюшной стенки

I этап


образование уретры на головке полового члена



1.   Наложить два шва - держалки на боковые листки крайней плоти, отвести половой член книзу;
тонкий кетгут;

2.   Рассечь клиновидно дорсальную поверхность головки полового члена;
а )   угол разрезов -  на вершине

       головки;

б )   глубина разрезов проникает 

      на 2\ 3 - 3\ 4 толщины ткани головки;

3.   Иссечь края клиновидного разреза в виде двух узких раневых полосок;
с помощью глазного скальпеля;

ширина полосок 2 - 3 мм;

4.   Установить постоянный полихлорвиниловый катетер через эписпадическую уретру в мочевой пузырь;
катетер укладывается на дно раны головки на 10 - 12 дней;

5.   Сшить обе раневые полоски головки друг с другом на катетере;
отдельные узловые синтетические швы

№ 1\ 0 - 2\ 0  с шагом 2 - 3 мм на атравматической игле;

II этап
образование уретры на стволе полового члена; выполняют через 2 - 3 недели после I этапа

6.   Выкроить два равных продольных лоскута кожи на дорсальной поверхности ствола;
а )   вдоль уретральной бороздки до основания головки и до эписпадического отверстия;

б )   основание  первого лоскута и вершина второго лоскута -  соответствующие  края уретральной бороздки;

в )   ширина лоскутов 12 - 14 мм; 

7.   Отсепаровать каждый продольный лоскут до своего основания;
острым путем;

8.   Установить постоянный полихлорвиниловый катетер через головку и эписпадическую уретру в мочевой пузырь;
на 10 - 12 дней;

9.   Сшить вершину первого лоскута с краем раневой поверхности от второго лоскута над катетером;
эпидермальной поверхностью внутрь;

формируется уретральная трубка;

отдельные узловые синтетические швы

№ 3\ 0 - 5\ 0  с шагом 2 - 3 мм на атравматической игле;

10.   Сшить вершину второго лоскута с краем раневой поверхности от первого лоскута;
второй лоскут перекрывает первый лоскут;

отдельные узловые синтетические швы

№ 1\ 0 - 2\ 0  с шагом 2 - 3 мм на круглой игле;

III этап
формирование соустья искусственной уретры ствола и уретры головки полового члена;
выполняют через 1 месяц после II этапа операции

11. Установить постоянный полихлорвиниловый катетер через искусственную и гипоспадическую уретру в мочевой пузырь;
на 10 - 12 дней;

12. Растянуть волярный отдел дубликатуры крайней плоти;
двумя пинцетами за латеральные отделы дубликатуры;

13. Выполнить полуовальный разрез двух листков волярного участка крайней плоти;
а ) с помощью глазного скальпеля;

б ) разрез-отверстие соответствует размеру головки;

в ) вершина полуовала - на уровне венчика головки;

14. Освежить края обоих отрезков уретры ствола и головки полового члена;
с помощью глазных ножниц и 

скальпеля;

15. Провести головку полового члена через отверстие в крайней плоти, фиксировать ее листки к освеженным краям отрезков уретры;
перемещение крайней плоти с волярной поверхности на дорсальную:

а ) внутренний листок крайней плоти - к стволовому отрезку уретры;

б ) наружный листок крайней плоти - к отрезку уретры головки;

в ) отдельные узловые швы синтетической нитью № 2/ 0 - 3/ 0 с шагом 2 - 3 мм на атравматической игле;

16. Сшить вентральные рассеченные листки крайней плоти между собой;
отдельные узловые синтетические швы № 1 - 2 с шагом 3 - 4 мм;

IV этап
закрытие эписпадического наружного отверстия уретры;
выполняют через 2 недели после III этапа операции

17. Установить постоянный полихлорвиниловый катетер в мочевой пузырь через искусственную и эписпадическю уретру;
на 10 - 12 дней;

18. Выкроить и отсепаровать вниз первый полуовальный лоскут кожи проксимально от эписпадического отверстия;
в надлобковой области:

а ) высота лоскута равна дефекту уретры;

б ) основание лоскута - симметрично над эписпадическим отверстием;

в ) ширина лоскута - равна основанию полового члена;

19. Освежить проксимальный край искусственной уретры;
краевая резекция кожи шириной 

2 - 3 мм с помощью глазных ножниц;

20. Сшить край отсепарованного полуовального лоскута и освеженный край искусственной уретры между собой;
а ) надлобковый аутотрансплантат эпидермисом внутрь;

б ) отдельные узловые синтетические швы № 2/ 0 - 3/ 0 с шагом 2 - 3 мм;

в ) эпидермальный слой аутотрансплантата не прошивать;

21. Выкроить и отсепаровать к своему основанию второй полуовальный лоскут в надлобковой области;
а ) основание и высота лоскута равны основанию первого лоскута;

б ) основание лоскута - под  углом 45(
       к основанию первого лоскута;

22. Переместить второй полуовальный лоскут на раневую поверхность первого, фиксировать швами;
отдельные узловые синтетические швы № 1 - 2 с шагом 4 - 5 мм на круглой игле;

23. Наложить асептическую повязку на дефект кожи;
заживление вторичным натяжением;

Операция при эписпадии по Young’у
способ Юнга выполняют при эписпадии, не сопровождающейся недержанием мочи, предусматривает формирование уретры за счет тканей ствола и головки полового члена;

хорошие отдаленные результаты у 63% больных

1. Наложить два шва-держалки на боковые листки крайней плоти, отвести половой член книзу;
тонкий кетгут;

2. Выполнить продольный окаймляющий разрез кожи вокруг эписпадического желоба ствола и головки полового члена;
а ) с помощью глазного скальпеля по границе слизистой оболочки и кожи;

б ) включить эписпадическое отверстие с прилегающей кожей;

в ) ширина лоскута 14 - 16 мм;

3. Мобилизовать уретру в проксимальном участке до бульбозного отдела;
острым путем;

4. Отсепаровать широко с одной стороны уретральную пластинку на всем протяжении до головки;
а ) острым путем;

б ) полное отделение только от одного из кавернозных тел;

5. Продолжить разрез через толщу головки со стороны полной мобилизации уретральной пластинки;
а ) на глубину 3/ 4 толщины ткани головки;

б ) направление разреза - к вершине головки;

цель - переместить уретру на вентральную поверхность головки;

6. Отсепаровать с другой стороны уретральную пластинку на всем протяжении, включая головку;
а ) острым путем;

б ) отделение на 1 - 2 мм лишь для захвата в шов;

7. Установить постоянный полихлорвиниловый катетер через эписпадическую уретру в мочевой пузырь;
на 10 - 12 дней;

катетер уложить на мобилизованную уретральную пластинку;

8. Сшить края уретральной пластинки на всем протяжении на катетере;
а ) катетер № 16 - 18 по шкале Шаррьера;

б ) непрерывный субмукозный шов синтетической нитью № 3/ 0 - 5/ 0  с шагом 2 - 3 мм на атравматической игле;

9. Погрузить уретральную трубку между пещеристыми телами на волярную поверхность,  сблизить тела над уретрой за белочную оболочку;
а ) погружение за счет поворота внутрь кавернозного тела, связанного с уретральной 

       трубкой;

б ) непрерывный шов синтетической нитью №  2/ 0 - 3/ 0 с шагом 

       в 3 - 4 мм на круглой игле;

10. Наложить швы на кожу дорсальной поверхности ствола и крайней плоти;
отдельные узловые синтетической нитью № 1 - 2 с шагом 4 - 5 мм на круглой игле;

11. Освежить края раны головки; сблизить швами;
отдельные узловые синтетической нитью № 1/ 0 - 2/ 0 с шагом 3 - 4 мм на атравматической игле;

12. Установить надлобковую эпицистостому;
на 2 - 3 недели;

Операция при эписпадии 

по Michalowski - Modelski
способ Михаловского - Модельского выполняют при эписпадии ствола полового члена в 2 этапа, предусматривает формирование уретры из остатков уретральной пластины и кожи мошонки

I этап


формирование уретры  ствола и головки 

1. Наложить шов-держалку вблизи уздечки, отвести половой член 

       книзу;
тонкий кетгут;

2. Выполнить срединный разрез кожи от лобкового симфиза до отверстия уретры;
с помощью глазного скальпеля;

3. Окаймить эписпадическое отверстие, продлить разрезы по обе стороны от уретральной борозды до головки;
отступить от слизисто-кожного края на 0,4 - 0,5 см;

4. Перевести разрезы на крайнюю плоть вентральной поверхности полового члена;
циркулярно справа и слева вдоль венечной борозды;

5. Отсепаровать полностью кожу стволовой части отделить от кавернозных тел;
скальпирование тупым путем;

6. Расщепить дорсальную слизистую полоску ствола Z - образным швом;
а ) начало разреза - поперечно и дистально от эписпадического отверстия;

б ) середина разреза - срединная линия уретрального желоба;

в ) окончание разреза - поперечно и проксимально от основания головки;

7. Отсепаровать обе кожно-слизистые полоски, вытянуть их в сплошную полоску, сшить концы между собой;
а ) отделение острым путем;

б ) сопоставление полосок путем легкого вытяжения полового члена;

в ) отдельные узловые 2 - 3 шва синтетической нитью № 4/ 0 - 5/ 0 с шагом 2 мм на атравматической игле;

цель - создать фокус спонтанной регенерации уретрального канала 

       ( принцип Denis’a - Brown’a )

8. Отсепаровать и освежить края уретральной пластинки головки полового члена с двух сторон, рассечь под пластинкой ткань головки на 2/ 3 глубины;
с помощью глазного скальпеля

9. Установить постоянный полихлорвиниловый катетер в мочевой пузырь через головку и эписпадическое отверстие;
на 10 - 12 дней;

катетер прилежит к уретральной кожно-слизистой полоске;

10. Сшить края уретральной пластинки головки на катетере;
обвивной непрерывный шов синтетической нитью № 4/ 0 - 5/ 0 с шагом 2 - 3 мм на атравматической игле;

11. Погрузить уретральную трубку в разрез головки, сшить края кожи;
отдельные узловые синтетические швы 

№ 2/ 0 - 3/ 0 с шагом 2 - 3 мм;

12. Удалить избыток кожи полового члена;
с расчетом закрытия кожного дефекта проксимально от эписпадического отверстия;

13. Отвести половой член к передней брюшной стенке, нанести два поперечных параллельных разреза на волярной поверхности мошонки;
а ) длина разрезов соответствует ширине ствола полового члена;

б ) расстояние между разрезами соответствует длине ствола полового члена;

в ) проксимальный разрез - под основанием полового члена

14. Соединить оба разреза мошонки между собой подкожным туннелем;
тупым путем;

15. Провести половой член через подкожный туннель мошонки;
а ) с помощью лигатуры - держалки и бранш зажима;

б ) головка вне туннеля;

16. Фиксировать края разрезов мошонки с краями раны дорсальной поверхности ствола и головки;
а ) фиксация головки в области венечной борозды;

б ) отдельные узловые синтетические швы № 1/ 0 - 2/ 0 с шагом 

     в 2 - 3 мм на круглой игле;

17. Закрыть дефект кожи лобковой области и основания ствола полового члена;
отдельные узловые швы синтетической нитью № 1 - 2 на круглой игле с шагом 

5 - 6 мм;

18. Установить надлобковую эпицистостому;
на 2 - 3 месяца;

II этап


отделение полового члена от мошонки;
выполняют через 2 - 3 месяца

19. Ввести катетер в уретру, выполнить два параллельных разреза кожи мошонки билатерально от ствола полового члена;
а ) введение катетера улучшит ориетировку в ране;

б ) расстояние разрезов от ствола 

      1 - 1,5 см;

20. Соединить два параллельных разреза между собой впереди головки полового члена;
формируется прямоугольный лоскут с основанием у проксимальной части полового члена;

21. Отсепаровать кожный лоскут мошонки проксимально в пределах мясистой оболочки;
тупым и острым путем отделить вентральную поверхность полового члена от мошонки;

22. Произвести тщательный гемостаз;
лигирование сосудов;

23. Отклонить половой член к передней брюшной стенке, сшить продольно на нем кожные лоскуты;
отдельные узловые швы синтетической нитью № 1/ 0 - 2/ 0;

24. Наложить продольно швы на дефект кожи мошонки;
отдельные узловые синтетической нитью № 1/ 0 - 2/ 0;

25. Дренировать рану тонкими резиновыми выпускниками;
на 48 - 72 часа;

26. Фиксировать половой член к коже надлобковой области за крайнюю плоть;
с помощью капроновых лигатур

 № 3 - 4;

27. Наложить повязку на половой член в положении гиперэкстензии;


28. Снять швы на 7 - 9 день после операции;
положение гиперэкстензии сохраняется несколько дней;

Операция, при эписпадии 

 по Young’ y - Dees - Cu lp’ y
способ Юнга – Диса - Калпа выполняют при расщеплении мембранозной, бульбарной, простатической и пузырной частей уретры в 2 этапа, предусматривает формирование уретры за счет тканей мочевого треугольника, простаты, ствола и головки полового члена

I этап


формирование заднего отдела уретры;

1. Выполнить срединный надлобковый доступ к мочевому пузырю, обнажить переднюю его стенку до верхушки;
внебрюшинный доступ Напалкова 

( 1960 )

2. Мобилизовать широко переднюю и боковые поверхности шейки мочевого пузыря и предстательной железы (уретры у женщин);
тупым путем освободить от сращений;

3. Взять мочевой пузырь на два шва-держалки, отвести вверх и кзади;
шелковые лигатуры;

натянуть переднюю стенку пузыря;

4. Рассечь по срединной линии переднюю стенку мочевого пузыря и переднюю стенку предстательного отдела 

       уретры;
с помощью скальпеля от верхушки до уровня наружного сфинктера;

5. Произвести два параллельных разреза вдоль задней поверхности предстательного отдела уретры;
а ) с помощью глазного скальпеля;

б ) от уровня семенного бугорка до середины расстояния между бугорком и верхним краем межмочеточникового валика 

         (или ближе к этому валику);

в ) расстояние между разрезами 

      10 - 14 мм  

  (ширина полоски слизистой оболочки);

6. Продлить оба разреза билатерально под углом 45( (  к первоначальным разрезам, довести до срединного разреза;
а ) иссекаются полнослойные клиновидные лоскуты мочевого треугольника, шейки пузыря и уретры (у женщин);

б ) исключить повреждение мочеточников;

в ) иссечение лоскутов - это удаление фиброзной ткани, замещающей переднюю часть уретры и шейки мочевого пузыря;

7. Подтянуть мембранозный отдел уретры со стороны эписпадического отверстия, иссечь рубцовую ткань в области наружного сфинктера;
подтягивание с помощью ретрактора;

8. Захватить и иссечь верхнюю стенку расширенного бульбозного и  мембранозного отделов уретры;
с помощью гемостатического зажима и узкого скальпеля;

9. Установить постоянный полихлорвиниловый катетер в мочевой пузырь через эписпадическое отверстие;
на срок 10 - 12 дней;

№  8 - 14 по шкале Шаррьера в зависимости от возраста;

10. Сформировать трубку уретры на катетере:

а ) сблизить швами мышечные края мочевого треугольника;

б ) сблизить швами мышечные края предстательной железы;

в ) сблизить швами мембранозную уретральную пластинку;
формирование внутреннего сфинктера уретры;

формирование наружного сфинктера уретры;

со стороны эписпадического отверстия:

а ) непрерывный обвивной синтетической нитью № 3/ 0 - 5/ 0;

б ) выкол иглы - в подслизистом слое;

 11. Наложить шов на переднюю стенку мочевого пузыря до дренажной 

      трубки;
катетер Петцера или Нелатона в области верхушки пузыря 

на 1 - 2 месяца;

отдельные узловые кетгутовые швы 

№ 3 - 4 на круглой игле;

12. Наложить аналогично второй ряд швов на указанные отделы уретры;
захватывать окружающие ткани;

13. Отделить от фасции оставшиеся участки мочевого треугольника, наложить друг на друга и фиксировать их мышечные массы;
это усилит переднюю полуокружность уретры; отдельные узловые швы синтетической нитью № 1 - 2 на круглой игле;

14. Выполнить разрез кожи и подкожной клетчатки вдоль нижней лобковой и седалищной костей таза справа;
мошонку (у мужчин) или большую половую губу (у женщин) отвести максимально в противоположную сторону;

15. Рассечь наружную тазовую фасцию между седалищно-кавернозной и луковично-кавернозной мышцами;


16. Проникнуть в пара- и предпузырную клетчатку через глубокую мышцу промежности, развести бранши инструмента;
а ) тупым путем с помощью корнцанга;

б ) направление инструмента снизу
      вверх под контролем пальцев кисти

      в надлобковой ране;

в ) прижать инструмент к внутренней поверхности лобковой кости;

17. Ввести в образованный канал дренажную резиновую трубку и резиновые выпускники;
на 5 - 6 дней;

18. Выполнить идентичные действия 

        слева;


19. Ушить послойно ткани надлобкового разреза до эпицистостомы;


II этап
формирование переднего отдела уретры по способу Юнга, выполняют через 1 - 2 месяца после первого этапа

Операция при эписпадии

 по Gross’ y - Cresson’ y
способ Гросса - Крессона выполняют при эписпадии мембранозного, бульбозного и кавернозного отделов уретры в один этап, предусматривает пластику наружного сфинктера уретры

1. Наложить шов-держалку вблизи уздечки, отвести половой член книзу;
тонкий кетгут;

2. Выполнить срединный надлобковый доступ к мочевому пузырю, обнажить переднюю его стенку до верхушки;
внебрюшинный доступ Напалкова 

( 1960 );

3. Продлить срединный разрез кожи от лобкового симфиза до отверстия эписпадической уретры;
с помощью глазного скальпеля;

4. Окаймить эписпадическое отверстие, продлить разрезы по обе стороны от уретральной борозды до вершины головки;
а ) отступить билатерально справа и слева от слизисто-кожного края на 0,2 - 0,4 см;

б ) разрезы совместиь на вершине головки;

5. Мобилизовать широко переднюю и боковые поверхности шейки мочевого пузыря и предстательной железы 

       (уретры у женщин);
тупым путем освободить от сращений;

6. Рассечь лобковый симфиз, развести лобковые кости билатерально;
с помощью скальпеля и реберного расширителя;

это обнажит  предстательный и мембранозный отделы уретры;

7. Отсепаровать широко уретральную пластинку от кавернозных тел и ткани головки на всем протяжении ее расщепления;
острым путем справа и слева вплоть до фасции вентральной поверхности полового члена;

8. Отделить порции наружного сфинктера уретры вдоль нисходящих ветвей лобковых костей;
острым путем справа и слева;

9. Выделить эти же порции наружного сфинктера вдоль уретры;
тупым путем;

спереди уретры наружный сфинктер отсутствует;

10. Наложить надлобковую 

       эпицистостому;
а ) трубку ввести в мочевой пузырь через точечный разрез ближе к верхушке на 12 - 14 дней;

б ) фиксация к стенке пузыря толстым кетгутом;

11. Установить постоянный полихлорвиниловый катетер через эписпадическую уретру в мочевой пузырь;
на 10 - 12 дней;

катетер № 8 по шкале Шаррьера;

12. Сшить края уретральной пластинки между собой на всем протяжении;
на катетере;

непрерывный обвивной шов синтетической нитью № 3/ 0 - 5/ 0 с шагом 2 - 3 мм на атравматической игле;

13. Сшить свободные края наружного сфинктера уретры между собой над уретрой;
отдельные узловые хром-кетгутовые швы № 2/ 0 - 3/ 0 с шагом 

в 2 - 3 мм на атравматической игле;

14. Погрузить шов сфинктера вторым рядом гофрирующих швов;
а ) отдельные узловые хром-кетгутовые швы № 1 - 2 на атравматической игле;

б ) создать плотный охват катетера;

15. Погрузить уретральную трубку между пещеристыми телами на волярную поверхность, сблизить тела над уретрой за белочную оболочку в два слоя;
два ряда непрерывного шва синтетической нитью № 2/ 0 - 3/ 0 с шагом 3 - 4 мм на круглой игле;

16. Наложить швы на кожу ствола и головки полового члена;
отдельные узловые синтетической нитью № 1 - 2 с шагом 4 - 5 мм на круглой игле;

17. Стянуть разведенные половины лобкового симфиза;
1 - 2 шва крепкой капроновой нитью;

18. Ушить послойно ткани надлобковой области до дренажной трубки, ввести резиновые выпускники в парапузырные отделы клетчатки;
а ) эпицистостома - в верхнем углу раны;

б ) резиновые выпускники 

      на 5 - 6 суток;

Операция при эписпадии

 по Державину
способ выполняют при тотальной эписпадии в один или два этапа, предусматривает пластику внутреннего сфинктера и формирование уретры за счет кожи ствола полового члена и головки, дает лучшие отдаленные результаты у  80% больных

1. Наложить шов-держалку за крайнюю плоть вблизи уздечки, отвести половой член книзу;
шелковая нить № 4;

2. Выполнить срединный разрез кожи  от корня полового члена в надлобковую область;
длина 6 - 8 см;

3. Обнажить послойно переднюю стенку мочевого пузыря до брюшинной складки;


4. Отделить шейку мочевого пузыря от задней поверхности лобкового симфиза;
тупым путем;

исключить ранение истонченной передней поверхности;

5. Рассечь лобковый симфиз, развести лобковые кости билатерально;
с помощью скальпеля и реберного расширителя;

6. Выделить боковые поверхности шейки и прилежащей части мочевого пузыря из окружающих тканей;
тупым путем до прикрепления к прямой кишке (у мальчиков) или к влагалищу (у девочек);

7. Произвести гемостаз в паравезикальном пространстве;
временная тампонада клетчатки;

8. Установить и фиксировать постоянный баллонированный катетер Фолея через эписпадическое отверстие в мочевой пузырь;
не 10 - 14 дней;

фиксация к кожной складке над эписпадическим отверстием уретры;

9. Наложить поперечные гофрирующие швы на продольный участок передней стеки мочевого пузыря;
а ) отдельные узловые капроновой нитью № 3 - 4 с шагом 1 см;

б ) протяженность участка 6 - 7 см;

в ) ширина погружаемой полоски 3 см;

г ) прокол через все ткани стенки за исключением слизистой  оболочки;

10. Наложить второй ряд идентичных швов;
погрузить линию первого шва;

создать плотный охват катетера тканями шейки и прилежащего отдела мочевого пузыря;

11. Выполнить разрез кожи и подкожной клетчатки вдоль нижней лобковой и седалищной костей таза справа;
мошонку (у мужчин) или большую половую губу (у женщин) отвести в противоположную сторону;

12. Рассечь наружную тазовую фасцию между седалищно-кавернозной и луковично-кавернозной мышцами;


13. Проникнуть в пара- и предпузырную клетчатки через глубокую мышцу промежности, развести бранши инструмента;
а ) тупым путем с помощью корнцанга;

б ) направление инструмента снизу

    (вверх под контролем пальцев кисти в надлобковой ране);

в ) прижать инструмент к внутренней поверхности лобковой кости;

14. Ввести в образованный канал дренажную резиновую трубку и резиновые выпускники;
на 5 - 6 суток;

15. Выполнить идентичные действия 

        слева;


16. Ушить послойно ткани надлобковой области до дренажной трубки;
эпицистостома - в верхнем углу раны;

17. Выполнить окаймляющий разрез вокруг эписпадического отверстия и бороздки;
а ) с помощью глазного скальпеля;

в ) на границе слизистого и кожного покрова;

в ) ширина лоскута 14 - 16 мм;

18. Отсепаровать края лоскута от

       кавернозных тел стволовой части   на 3-4 мм;
острым путем;

на головке - на 1-2 мм;

19. Сшить края отсепарованного лоскута друг с другом на катетере;
а ) отдельные узловые или непрерывные швы синтетической нитью 

     № 3/ 0 - 5/ 0 с шагом 2 - 3 мм на атравматической игле;

б ) эпидермальный слой не 

     прошивать;

20. Погрузить уретральную трубку между пещеристыми телами, сблизить тела над уретрой за белочную оболочку;
а ) погружение на волярную поверхность полового члена;

б ) сшивание медиальных поверхностей друг с другом;

в ) непрерывный обвивной шов синтетической нитью 

     № 3/ 0 - 5/ 0 с шагом 4 - 5 мм на атравматической игле;

21. Наложить швы на кожу дорсальной поверхности ствола и головки полового члена;
отдельные узловые или непрерывный обвивной синтетической нитью 

№ 1 - 2 с шагом 3 - 4 мм;

Операции при повреждении уретры



Оперативные доступы к отделам уретры



Висячий отдел




Положение больного – лежа на спине;


1. Наложить на область уздечки лигатуру-держалку, отвести половой член к передней брюшной стенке;
шелковая лигатура № 3 - 4;

2. Рассечь кожу волярной поверхности ствола продольно по срединной линии или в виде лоскута;
основание лоскута-на срединной 

линии;

3. Рассечь белочную оболочку, выделить уретру из кавернозных тел;
острым и тупым путем;

Мошоночный отдел




Положение больного – лежа на спине, ноги разведены в стороны;


1. Отвести половой член к передней брюшной стенке;
за шов-держалку;

2. Рассечь продольно кожу мошонки по срединной линии;
с помощью скальпеля; 

начало разреза - основание ствола полового члена;

3. Рассечь продольно белочную оболочку и губчатое тело полового члена, выделить участок уретры;
с помощью глазного скальпеля;

Промежностный отдел




Положение больного – как для промежностных операций;


1. Отвести половой член и мошонку в надлобковую область, фиксировать;
с помощью кожных прошивных лигатур в надлобковой области;

2. Выполнить срединный продольный или дугообразный разрез кожи промежности;
а ) начало срединного разреза - основание мошонки, 

       окончание срединного разреза - биседалищная линия;

б ) начало и окончание дугообразного разреза - медиально от седалищных бугров,

       вершина дугообразного разреза - нижний край симфиза;

3. Отвести билатерально седалищно-пещеристые мышцы, рассечь луковично-губчатую мышцу;
рассекать по срединной линии;

4. Выделить в рану промежностный участок уретры;


Перепончатый и предстательный отделы




Положение больного – как для промежностных операций;


1. Отвести половой член и мошонку в надлобковую область, фиксировать;
с помощью кожных прошивных лигатур в надлобковой области;

2. Выполнить дугообразный разрез кожи и подкожной клетчатки промежности;
начало и окончание разреза - передне-медиальные края седалищных бугров, 

вершина разреза - нижний край лобкового симфиза;

3. Отвести билатерально седалищно-пещеристые мышцы, выделить луковично - губчатую мышцу;
мышца покрывает луковичную часть уретры;

4. Отслоить клетчатку с обеих сторон от луковицы;
тупым путем;

5. Проникнуть в пространство между луковицей, поперечной мышцей 

      ( спереди ) и прямой кишкой, запирательной мышцей ( сзади );
тупым путем;

6. Оттянуть луковицу кверху, прямую кишку книзу, пересечь луковично-прямокишечную мышцу с сухожильным центром;
с помощью ножниц;

7. Рассечь прямокишечно-пузырную перегородку;
хорошо обнажается перепончатая часть уретры;

Операция при разрыве задней уретры 

по Подрезу-Вишневскому


выполняют при невозможности наложить первичный шов на уретру

1. Обезболивание - наркоз 

    (перидуральная, спинномозговая, эпидурально-сакральная анастезия);
длительные операции - под наркозом;

2. Выполнить надлобковое высокое сечение мочевого пузыря;


3. Выполнить срединный продольный оперативный доступ в промежности;
к перепончатому и предстательному отделам уретры;

начало разреза - основание мошонки, окончание разреза - биседалищная линия;

4. Ввести первый резиновый катетер через наружное отверстие уретры в промежностную рану;


5. Ввести второй резиновый катетер через мочевой пузырь и внутреннее отверстие уретры в промежностную рану;


6. Сшить плотно концы обоих катетеров между собой;
в промежностной ране;

отдельные узловые швы капроновой нитью № 3 - 4;

7. Провести сшитый катетер в сторону мочевого пузыря;
концы поврежденной уретры сближаются;

8. Установить цистостому ближе к верхушке мочевого пузыря, фиксировать уретральный катетер к цистостоме;


9. Наложить двухрядный шов на переднюю стенку мочевого пузыря до дренажа;
отдельные узловые хром-кетгутовые 

№ 3 - 4 с шагом 0,5 - 0,7 см;

исключить проколы слизистой оболочки;

10. Установить резиновые выпускники в промежностную рану;
на 4 - 5 дней;

рану оставить открытой;

Операция при разрыве задней уретры 

по Русанову


способ предусматривает наложение швов на уретру

1. Положение больного - на спине, ноги согнуты и разведены в тазобедренных суставах;


2. Ввести в уретру металлический буж до места препятствия;


3. Выполнить дугообразный разрез кожи и подкожной клетчатки промежности;
начало и окончание разреза - передне-медиальные края седалищных бугров, 

вершина разреза - нижний край лобкового симфиза;

4. Отвести билатерально седалищно-пещеристые мышцы, выделить луковично-кавернозную мышцу;
мышца покрывает луковичную часть уретры;

5. Отслоить клетчатку с обеих сторон от луковицы;
тупым путем;

6. Проникнуть в пространство между луковицей, поперечной мышцей 

     ( спереди ) и прямой кишкой, запирательной мышцей ( сзади );
тупым путем;

7. Оттянуть луковицу кверху, прямую кишку книзу, пересечь луковично-прямокишечную мышцу с сухожильным центром;
с помощью крючков и ножниц;

8. Рассечь прямокишечно - пузырную перегородку, вывести кончик бужа в рану;
хорошо обнажается перепончатая часть уретры;

9. Продвинуть буж-катетер в центральный отрезок уретры, сшить оба конца уретры между собой;
отдельные узловые швы синтетической нитью № 3/ 0 - 4/ 0 с шагом 2 мм на атравматической игле;

10. Подшить луковично-кавернозную мышцу к капсуле простаты;
это укрепит линию швов уретры;

отдельные узловые синтетические швы 

№ 1 - 2;

11. Ввести резиновые выпускники к линии швов и клетчатке;
на 4 - 5 суток;

12. Наложить швы на кожу и подкожную клетчатку промежности;
резиновые выпускники фиксировать к коже, отдельные узловые шелковые 

№ 3 - 4;

 13.  Наложить надлобковую 

       эпицистостому;
на 2 - 3 недели на период бужирования уретры;

Формирование поврежденной уретры

 на трубке
выполняют при разрывах промежностного отдела губчатой, перепончатой и предстательной частей уретры

1. Выполнить надлобковое высокое сечение мочевого пузыря;


2. Ввести по уретре первый металлический катетер в сторону мочевого пузыря до препятствия;


3. Ввести в заднюю уретру через мочевой пузырь второй металлический катетер до встречи с первым катетером;


4. Продвинуть первый катетер ретроградно по ходу второго в мочевой пузырь;
при движении концы катетеров прижимать друг к другу;

5. Надеть на первый катетер в полости пузыря полихлорвиниловую трубку, вывести антеградно ее конец через уретру наружу;
оставить другой конец трубки внутри пузыря;

срок 3 недели;

6. Фиксировать внутрипузырный конец трубки к коже надлобковой области;
с помощью длинной лигатуры;

7. Установить цистостому ближе к верхушке мочевого пузыря;


8. Наложить двухрядный шов на переднюю стенку мочевого пузыря до дренажа;
отдельные узловые хром-кетгутовые  

№ 3 - 4 с шагом 0,5 - 0,7 см;

исключить проколы слизистой оболочки;

9. Восстановить послойно мягкие ткани надлобковой области до дренажа;
трубка - в верхнем углу раны;

Ушивание открытых повреждений висячего отдела губчатой части уретры




1. Наложить два шва-держалки на боковые листки крайней плоти, отвести половой член к передней брюшной стенке;


2. Выполнить полуовальный лоскутный разрез кожи в области волярной поверхности ствола;
а ) с помощью глазного скальпеля;

б ) основание лоскута -  латерально от уретры;

3. Отсепаровать кожный лоскут, рассечь общую фасцию полового члена;
острым путем;

4. Опорожнить гематому, иссечь некротизированные края или участки уретры;
с помощью глазных ножниц;

5. Ввести катетер в уретру до мочевого пузыря;
через оба отрезка уретры;

катетер № 8 - 14 по шкале Шаррьера 

(по возрасту);

6. Наложить соустье “конец в конец” между концами уретры на катетере;
отдельные узловые синтетические швы 

№ 3/ 0 – 5/ 0 с шагом 2 мм на атравматической игле;

7. Ввести тонкие резиновые выпускники под кожу, удалить катетер из уретры, наложить швы на кожу;
на 48 – 72 часа;

отдельные узловые синтетической нитью № 1 – 2;

8. Установить надлобковую эпицистостому, фиксировать трубку в верхнем углу раны;
катетер Петцера или Нелатона в области верхушки пузыря на 3 – 4 недели; 

прошивная шелковая лигатура на кожу и трубку;

“Первичный шов” висячего отдела губчатой части уретры по Michalowski
способ Михаловского в последние годы предпочтителен;

может выполняться и при больших по протяженности стриктурах уретры

1. Наложить два шва – держалки на боковые листки крайней плоти, отвести половой член к передней брюшной стенке;
тонкие кетгутовые лигатуры;

2. Выполнить полуовальный лоскутный разрез кожи в области волярной поверхности ствола;
а ) с помощью глазного скальпеля;

б ) основание лоскута – латерально от уретры;

3. Отсепаровать кожный лоскут, рассечь общую фасцию полового члена;
острым путем;

рассекать  фасцию поперечно уретре;

4. Опорожнить гематому, иссечь некротизированные края или участки   уретры;
с помощью глазных ножниц;

5. Наложить полуциркулярный шов на края дорсальной поверхности уретры;
со стороны просвета уретры;

отдельные узловые синтетической нитью № 4/ 0 – 5/ 0 с шагом 2 мм на атравматической игле;

6. Сшить края волярной поверхности уретры с фасцией полового члена;
волярный дефект уретры закрывается фасцией;

отдельные узловые швы синтетической нитью № 4/ 0 – 5/ 0 с шагом 2 мм на атравматической игле;

7. Установить через уретру в мочевой пузырь постоянный полихлорвиниловый баллонированный катетер Фолея;
на 2 – 3 недели;

8. Ввести тонкие резиновые выпускники под кожу;
на 48 – 72 часа;

9. Наложить швы на кожу полового члена;
отдельные узловые синтетической нитью № 1 – 2;

10. Установитиь надлобковую эпицистостому, фиксировать трубку в верхнем углу раны;
катетер Петцера или Нелатона в области верхушки пузыря на 3 – 4 недели;

прошивная шелковая лигатура на кожу и трубку;

“Первичный шов” предстательной части уретры


выполняют при закрытой травме уретры непосредственно под предстательной железой

1. Выполнить надлобковое высокое сечение мочевого пузыря;


2. Отвести половой член и мошонку в надлобковую область и фиксировать;
с помощью кожных прошивных лигатур в надлобковой области;

3. Выполнить дугообразный разрез кожи и подкожной клетчатки промежности;
начало и окончание разреза – края седалищных бугров;

вершина разреза – нижний край лобкового симфиза;

4. Отвести билатерально седалищно-пещеристые мышцы, выделить луковично-губчатую мышцу;
мышца покрывает луковичную часть уретры;

5. Отслоить клетчатку с обеих сторон от луковицы;
тупым путем;

22. Проникнуть в пространство между луковицей, поперечной мышцей 

      ( спереди ) и прямой кишкой,  запирательной мышцей ( сзади );
тупым путем;

7. Оттянуть луковицу кверху, прямую кишку книзу, пересечь луковично-прямокишечную мышцу с сухожильным центром;
с помощью ножниц;

8. Рассечь прямокишечно-пузырную перегородку, удалить гематому;
хорошо обнажается отрезок перепончатой части уретры и воронкообразное отверстие на нижней поверхности железы;

9. Ввести в центральный отрезок уретры желобоватый зонд или катетер;
в сторону мочевого пузыря;

это является ориентиром для наложения шва;

10. Прошить капсулу предстательной железы на 3 – 4 см кпереди от отверстия центрального отрезка уретры, провести иглу в ее просвет, вывести в рану;
с помощью крутой круглой иглы;

возможно наложение двух передних швов;

22. Прошить этой же иглой верхнюю стенку периферического конца 

       уретры;
вкол – со стороны просвета уретры;

использовать синтетические нити 

№ 2/ 0 – 3/ 0;

12. Выполнить идентичные швы билатерально и сзади уретры;
4 – 6 отдельных узловых швов;

13. Сблизить концы уретры, завязать передние швы, ввести катетер Фолея через всю уретру в мочевой пузырь;
баллонированный катетер 

на 10 – 12 дней;

14. Завязать остальные швы уретры;


22. 15. Фиксировать периферический конец уретры к окружающим тканям;
23. - 3 отдельных узловых синтетических шва № 1/ 0 – 2/ 0 на круглой игле;

это исключит излишнее натяжение линии шва уретры;

16. Подшить луковично-губчатую мышцу к капсуле предстательной железы;
билатерально и сзади;

отдельные узловые швы кетгутовой нитью № 1 – 2;

это хорошо сблизит отрезки уретры;

17. Подвести резиновые выпускники к линии уретрального шва;
на 4 – 6 суток;

профилактика парауретрита, уретрита и эпидидимита;

18. Установить цистостому ближе к верхушке мочевого пузыря;
катетер Петцера или Нелатона на 3 – 4 недели с активным дренированием;

19. Наложить двухрядный шов на переднюю стенку мочевого пузыря дренажа;
отдельные узловые хром-кетгутовые 

№ 3 – 4 с шагом 0,5 – 0,7 см;

исключить проколы слизистой оболочки;

20. Установить резиновые выпускники в предпузырное клетчаточное пространство;
на 48 – 72 часа;

профилактика парауретральных 

затеков;

21. Восстановить послойно мягкие ткани надлобковой области до дренажной трубки и выпускников;
трубка – в верхнем углу раны;

22. Наложить швы на кожу и подкожную клетчатку промежности;
резиновые выпускники фиксировать к коже;

отдельные узловые шелковые № 1 – 2 с шагом 5 – 7 мм;

Операции при стриктурах уретры



А. Внутренняя уретротомия;

Б. Наружная уретротомия;

В. Резекция уретры и пластика

     уретры
операции по способам Хольцова –Мариона, Соловова, Русакова, Подреза – Вишневского, Михаловского, Иогансона

Внутренняя уретротомия
выполняют при проходимых стриктурах и отсутствии распространенной рубцовой ткани, при стриктурах, не поддающихся бужированию

Положение больного – как для промежностных операций;


1. Обезболивание - местная анестезия или наркоз;


2. Ввести в уретру нитевидный буж - проводник, провести через стриктуру;
использовать уретротом Мезонева или оптический уретротом;

3. Присоединить буж-проводник к салазкам уретротома, провести их в мочевой пузырь;


4. Натянуть половой член вдоль салазок уретротома, вставить нож-уретротом в паз салазок, провести вдоль уретры;
лезвие ножа направлено к дорсальной стенке уретры;

5. Рассечь дорсальную стенку уретры в области стриктуры, ввести нож в корпус салазок;


6. Развернуть салазки уретротома вправо, вывести нож из корпуса салазок;
рассечь правую стенку уретры в области стриктуры;

7. Рассечь стриктуру уретры слева и на волярной поверхности;
поочередное введение и выведение ножа при повороте салазок уретротома;

8. Удалить уретротом, установить постоянный полихлорвиниловый катетер Фолея в мочевой пузырь;
на 5 - 7 дней;

это обеспечит гемостаз и необходимый пассаж мочи;

9. Удалить катетер, приступить к систематическому бужированию;


Наружная уретротомия
выполняют при наложении промежностного свища, при восстановлении уретры в случае протяженной стриктуры

Положение больного – как для промежностных операций;


1. Выполнить надлобковое высокое сечение мочевого пузыря;


2. Ввести металлический катетер или буж до места стриктуры;
через наружное отверстие уретры или мочевой пузырь;

3. Обнажить уретру над местом выпячивания клюва бужа;


4. Рассечь стриктуру уретры продольно по волярной ее поверхности до здоровых тканей;
с помощью глазного скальпеля;

5. Иссечь рубцовую ткань, окружающую уретру;


6. Установить постоянный полихлорвиниловый катетер Фолея в мочевой пузырь;
через наружное отверстие уретры, ее рану и отверстие центрального отрезка;

на 2 - 3 недели;

7. Укрыть катетер на месте раны уретры окружающим тканями;
отдельные узловые швы синтетической нитью № 2/ 0 - 3/ 0;

формирование уретры - за счет нарастания неоэпителия вокруг 

катетера;

8. Дренировать глубокие отделы раны резиновыми выпускниками;
на 5 - 6 дней;

9. Наложить швы на кожу и подкожную клетчатку над уретрой;
отдельные узловые шелковые № 1 - 2 с шагом 5 - 7 мм;

резиновые выпускники фиксировать к коже;

10. Установить цистостому ближе к верхушке мочевого пузыря;
катетер Петцера или Нелатона на 3 - 4 недели с активным дренированием;

11. Наложить двухрядный шов на переднюю стенку мочевого пузыря до дренажа;
отдельные узловые хром-кетгутовые 

№ 3 - 4 с шагом 0,5 - 0,7 см; исключить проколы слизистой оболочки;

12. Установить резиновые выпускники в предпузырное клетчаточное пространство;
не 48 - 72 часа;

профилактика парауретральных затеков;

13. Восстановить послойно мягкие ткани надлобковой области до дренажной трубки и выпускников;
трубка - в верхнем углу раны;

14. Удалить уретральный катетер через 

        3 - 4 недели, приступить к систематическому бужированию уретры;


Резекция стриктуры и пластика уретры по Хольцову - Marion’y
способ Хольцова - Мариона выполняют при локализации стриктуры уретры в промежностно-мошоночном отделе губчатой части, предусматривает формирование соустья уретры конец в конец;

протяженность стриктуры не более 5 см

Положение больного – как для промежностных операций;


1. Выполнить надлобковое высокое сечение мочевого пузыря, ввести металлический буж через внутреннее отверстие уретры до стриктуры;
ориентир положения уретры;

2. Ввести металлический буж через наружное отверстие уретры до стриктуры;
ориентир положения уретры;

3. Отвести половой член и мошонку в надлобковую область, фиксировать;
с помощью кожных прошивных лигатур справа и слева в надлобковой области;

4. Выполнить продольный или дугообразный разрез кожи промежности, произвести гемостаз;
а ) начало срединного разреза - основание ствола полового члена, окончание срединного разреза - биседалищная линия;

б ) начало и окончание дугообразного разреза -  медиально от седалищных бугров,  

     вершина дугообразного разреза - нижний край симфиза;

5. Отвести билатерально седалищно-пещеристые мышцы, рассечь луковично-губчатую мышцу;
рассекать по срединной линии;

фиксировать края мышцы билатерально к краям кожи;

6. Выделить в рану мошоночно-промежностный участок уретры:

а ) мобилизовать отрезок уретры от стриктуры по направлению к головке полового члена;

б ) мобилизовать суженный участок уретры и центральный его отрезок в пределах здоровых тканей;
отделить уретру от подлежащих тканей острым путем, иссечь окружающие рубцовые ткани;

мобилизовать с расчетом замещения стриктуры при легком натяжении здоровой ткани;

отделить от подлежащих тканей острым путем, иссечь окружающие рубцовые ткани;

7. Подвести  под мобилизованную уретру резиновый турникет, подтянуть уретру, наложить провизорные швы-держалки;
по две держалки в проксимальном и дистальном отрезках здоровой уретры;

8. Иссечь суженный участок уретры, сблизить ее концы с помощью швов-держалок;
иссекать глазным скальпелем;

9. Наложить два шва на дорсальные отделы концов уретры;
прокол тканей через все слои;

отдельные узловые синтетической нитью № 4/ 0 - 5/ 0 с шагом 2 мм на атравматической игле;

10. Удалить оба бужа, установить при необходимости постоянный полихлорвиниловый катетер Фолея через уретру в мочевой пузырь;
на 10 - 12 дней;

11. Наложить идентичные швы на вентральные и латеральные концы уретры;
над катетером;

12. Фиксировать периферический конец уретры к окружающим тканям;
отдельные узловые кетгутовые швы 

№ 1 - 2;

это иммобилизует линию шва;

13. Снять все швы-держалки, ушить рану промежности послойно, ввести резиновые выпускники в нижний угол раны;
отдельные узловые кетгутовые и шелковые швы № 1 - 2;

дренажи фиксировать к коже 

на 48 - 72 часа;

14. Установить цистостому ближе к верхушке мочевого пузыря;
катетер Петцера или Нелатона на 3 - 4 недели с активным дренированием;

15. Наложить двухрядный шов на переднюю стенку мочевого пузыря до дренажа;
отдельные узловые хром-кетгутовые 

№ 3 - 4 с шагом 0,5 - 0,7 см;

исключить проколы слизистой оболочки;

16. Установить резиновые выпускники в предпузырное клетчаточное пространство;
на 48 - 72 часа;

профилактика парауретральных затеков;

17. Восстановить послойно мягкие ткани надлобковой области до дренажной трубки и выпускников;
трубка - в верхнем углу раны;

 18. Удалить уретральный катетер через 

        10 - 12 дней, приступить к систематическому бужированию уретры;


Резекция стриктуры и пластика уретры по Соловову
способ выполняют при стриктурах перепончатой и предстательной частей уретры, при невозможности произвести мобилизацию ее центрального конца

1. Выполнить надлобковое высокое сечение мочевого пузыря, ввести металлический буж через внутреннее отверстие уретры до стриктуры;
ориентир положения уретры;

2. Отвести половой член и мошонку в надлобковую область, фиксировать; 
с помощью кожных прошивных лигатур справа и слева в надлобковой области;

3. Выполнить дугообразный разрез кожи и подкожной клетчатки промежности, отсепаровать лоскут вниз;
начало и окончание разреза - передне-медиальные края седалищных бугров, 

вершина разреза - нижний край лобкового симфиза;

4. Отвести билатерально седалищно-пещеристые мышцы, выделить луковично-губчатую мышцу;
мышца покрывает луковичную часть уретры;

5. Отслоить клетчатку с обеих сторон от луковицы;
тупым путем;

6. Проникнуть в пространство между луковицей, поперечной мышцей 

       ( спереди ) и прямой кишкой, запирательной мышцей ( сзади );
тупым путем;

7. Оттянуть луковицу кверху, прямую кишку книзу, пересечь луковично-прямокишечную мышцу с сухожильным центром;
с помощью ножниц;

8. Ввести буж через наружное отверстие уретры до ее стриктуры;
ориентир положения уретры;

9. Рассечь прямокишечно - пузырную перегородку;
с помощью ножниц;

хорошо обнажается перепончатая часть уретры;

10. Обнажить и мобилизовать луковичный отдел губчатой части уретры;
тупым и острым путем;

на 5 - 7 см дистальнее места стриктуры;

11. Пересечь уретру поперечно у периферического конца стриктуры;
с помощью глазного скальпеля;

12. Иссечь рубцово-суженную часть уретры вплоть до основания предстательной железы;
под контролем бужа, введенного антеградно;

образовать туннель - воронку пропускающую II палец кисти;

13. Наложить четыре длинные шелковые лигатуры на периферический конец уретры;
симметрично по периметру № 5 - 6;

14. Вывести в рану через туннель-воронку уретры буж из мочевого пузыря,  фиксировать к нему длинные шелковые лигатуры;
фиксация с помощью резиновой муфты;

15. Извлечь буж с лигатурами через полость мочевого пузыря в надлобковую рану;


16. Инвагинировать в туннель простаты мобилизованный периферический конец уретры, фиксировать нити к передней брюшной стенке с помощью резиновой Т-образной трубки-фиксатора;
а ) осторожным подтягиванием шелковых лигатур и с помощью пинцета;

б ) исключить излишнее натяжение;

в ) исключить выход уретры в просвет мочевого пузыря 

      (образование вентильного клапана);

г) удержать в этом положении нити периферического конца уретры на трубке-фиксаторе;

17. Фиксировать периферический конец уретры к окружающим тканям промежностной раны;
отдельные узловые кетгутовые швы 

№ 3 - 4;

это исключит дезинвагинацию уретры из канала простаты при прорезывании шелковых лигатур;

18. Установить по показаниям постоянный полихлорвиниловый катетер Фолея через уретру в мочевой пузырь;
на 10 - 12 дней;

формирование соустья уретры на катетере при протяженной стриктуре уретры;

19. Ушить рану промежности послойно, ввести резиновые выпускники в нижний угол раны;
отдельные узловые кетгутовые и шелковые швы № 1 – 2;
дренажи фиксировать к коже на 

48 - 72 часа;

20. Установить цистостому ближе к верхушке мочевого пузыря;
катетер Петцера или Нелатона на 3 - 4 недели с активным дренированием;

21. Наложить двухрядный шов на переднюю стенку мочевого пузыря до дренажа;
отдельные узловые кетгутовые 

№ 3 - 4 с шагом 0,5 - 0,7 см;

исключить проколы слизистой оболочки;

22. Установить резиновые выпускники в предпузырное клетчаточное пространство;
на 5-7 суток;

профилактика парауретральных затеков;

23. Восстановить послойно мягкие ткани надлобковой области до дренажной трубки и выпускников;
трубка – границе верхней и средней трети раны;

24. Фиксировать длинные шелковые лигатуры к кожному краю надлобкового разреза;
с легким натяжением;

прорезывание и отхождение лигатур - на 10 - 12 день;

25. Произвести контрольное бужирование уретры;
после отхождения шелковых лигатур;

Резекция стриктуры и пластика уретры по Русакову
способ выполняют при стриктурах перепончатой и предстательной частей уретры, при невозможности произвести мобилизацию ее центрального конца

1. Выполнить надлобковое высокое сечение мочевого пузыря, ввести металлический буж через внутреннее отверстие уретры до стриктуры;
ориентир положения уретры;

2. Отвести половой член и мошонку в надлобковую области, фиксировать; 
с помощью кожных прошивных лигатур справа и слева в надлобковой 

области;

3. Выполнить срединный разрез кожи п подкожной клетчатки промежности, произвести гемостаз;
начало разреза - основание ствола полового члена;
окончание разреза - биседалищная линия;

4. Отвести билатерально седалищно-пещеристые мышцы, выделить луковично-губчатую мышцу;
мышца покрывает луковичную часть уретры;

5. Отслоить клетчатку с обеих сторон от луковицы;
тупым путем;

6. Проникнуть в пространство между луковицей, поперечной мышцей 

      ( спереди ) и прямой кишкой, запирательной мышцей ( сзади );
тупым путем;

7. Оттянуть луковицу кверху, прямую кишку книзу, пересечь луковично-прямокишечную мышцу с сухожильным центром;
с помощью ножниц;

3. Ввести буж через наружное отверстие уретры до ее стриктуры;
ориентир положения уретры;

9. Рассечь прямокишечно - пузырную перегородку;
с помощью ножниц;

хорошо обнажается перепончатая часть уретры;

10. Обнажить и мобилизовать луковичный отдел губчатой части уретры;
тупым и острым путем;

на 5 - 7 см дистальнее места стриктуры;

11. Пересечь уретру поперечно у периферического конца стриктуры;
с помощью глазного скальпеля;

12. Иссечь рубцово - суженную часть уретры вплоть до основания предстательной железы;
а ) под контролем бужа, введенного антеградно;

б ) образовать туннель-воронку, пропускающую II палец  кисти;

в ) иссечение уретры возможно непосредственно до мочевого пузыря с частичной резекцией предстательной железы  (радикальное удаление очага активного рубцевания);

13. Провести через передний и задний края внутреннего отверстия уретры 

       6 - 7 длинных кетгутовых нитей;
кетгут № 1/ 0 - 2/ 0;

прошивание и проведение нитей с помощью модифицированных игл Склифосовского и пинцета;

14. Провести передние четыре конца нитей через переднюю стенку дистального конца уретры;


15. Установить по показаниям постоянный полихлорвиниловый катетер Фолея через уретру в мочевой пузырь;
на 10 - 12 дней;

формирование соустья уретры на катетере при протяженной стриктуре уретры;

16. Провести задние три конца нитей через заднюю стенку дистального конца уретры;


 17. Завязать нити, совместиь концы 

        уретры;
путем плавной подачи узлов к стыку концов уретры;

18. Фиксировать периферический конец уретры к парауретральным тканям промежностной раны;
отдельные узловые кетгутовые швы 

№ 3 - 4;

это исключит дезинвагинацию уретры из канала простаты;

19. Ушить рану промежности послойно, ввести резиновые выпускники в нижний угол раны;
отдельные узловые кетгутовые и шелковые швы № 1 - 2;

20. Установить цистостому ближе к верхушке мочевого пузыря;
катетер Петцера или Нелатона на 3 - 4 недели с активным дренированием;

21. Наложить двухрядный шов на переднюю стенку мочевого пузыря до дренажа;
отдельные узловые кетгутовые № 3 - 4 с шагом 0,5 - 0,7 см;

исключить проколы слизистой оболочки;

22. Установить резиновые выпускники в предпузырное клетчаточное пространство;
на 5-7 суток;

профилактика парауретральных 

затеков;

23. Восстановить послойно мягкие ткани надлобковой области до дренажной трубки и выпускников;
трубка – на границе верхней и средней трети раны;

24. Произвести контрольное бужирование уретры;
через 10-12 дней;

Резекция стриктуры и пластика уретры по Подрезу - Albarran’y - Вишневскому
способ Подреза - Альбаррана -Вишневского выполняют при больших по протяжению стриктурах, предусматривает формирование уретры из парауретральных тканей;

положительный результат 20%

1. Выполнить надлобковое высокое сечение мочевого пузыря, ввести металлический буж через внутреннее отверстие уретры до стриктуры;
ориентир положения уретры;

2. Отвести половой член к передней брюшной стенке;
с помощью шва - держалки за крайнюю плоть;

3. Рассечь продольно кожу мошонки по срединной линии;
с помощью скальпеля;

при локализации стриктуры в мошоночном отделе;

начало разреза - основание ствола полового члена;

4. Рассечь продольно белочную оболочку и губчатое тело полового члена, выделить суженный участок уретры;
с помощью глазного скальпеля;

5. Ввести эластичный катетер в наружное отверстие уретры до стриктуры;
ориентир положения уретры;

6. Мобилизовать дистальный конец здоровой уретры, пересечь ее поперечно у края стриктуры;
мобилизация на протяжении 1 - 2 см;

7. Отсепаровать измененный участок уретры и рубцовые ткани от кавернозных тел до здорового участка;
острым путем;

рубцовые ткани иссекать;

8. Пересечь уретру поперечно у проксимального края стриктуры, установить постоянный полихлорвиниловый катетер Фолея через уретру в мочевой пузырь;
рубцово-суженный участок уретры удалить;

катетер -  на 20-30 дней;

9. Наложить швы на белочную оболочку и боковые кавернозные тела полового члена;
непрерывный шов синтетической нитью № 2/ 0 - 3/ 0 с шагом 3 - 4 мм на круглой игле над катетером;

10. Наложить швы на кожу и мясистую оболочку мошонки, ввести резиновые выпускники в нижний угол раны;
отдельные узловые шелковые с шагом  0,5 - 0,7 см;

дренажи фиксировать к коже на 48 - 72 часа;

11. Удалить металлический буж, установить цистостому ближе к верхушке мочевого пузыря;
катетер Петцера или Нелатона на 3 - 4 недели с активным дренированием;

12. Наложить двухрядный шов на переднюю стенку мочевого пузыря до дренажа;
отдельные узловые кетгутовые № 3 - 4 с шагом 0,5 - 0,7 см;

исключить проколы слизистой оболочки;

13. Восстановить послойно мягкие ткани надлобковой области до дренажной трубки;
трубка - в верхнем углу раны;

14. Начать систематическое бужирование уретры;
после удаления уретрального катетера Фолея;

Пластика висячего и мошоночного отделов губчатой части уретры 

по Iohanson’ y - I
способ Иогансона - I выполняют при одиночных больших по протяжению стриктурах, предусматривает формирование искусственной гипоспадии и пластику уретры кожей полового члена и мошонки;

рубцы в области стриктуры отсутствуют

I этап


формирование искусственной гипоспадии

1. Наложить два шва - держалки на боковые листки крайней плоти, отвести половой член к передней брюшной стенке;
тонкий кетгут;

2. Рассечь кожу волярной поверхности ствола и мошонки продольно по срединной линии;
с помощью остроконечного скальпеля;

длина разреза зависит от протяженности стриктуры;

3. Рассечь белочную оболочку,

    выделить стриктуру уретры из

    кавернозных тел, рассечь продольно 

    ее волярную стенку;
выделение острым и тупым путем;

рассечение с помощью глазного скальпеля;

4. Продлить разрез уретры дистально и проксимально в пределах здоровых тканей;
на 1 см;

5. Сшить края рассеченной уретры с соответствующими краями кожи полового члена и мошонки;
формируется искусственная 

гипоспадия;

отдельные узловые синтетические швы № 2/ 0 - 3/ 0 с шагом 3 - 4 мм на круглой игле;

6. Установить постоянный полихлорвиниловый катетер Фолея в центральное отверстие искусственной гипоспадической уретры и мочевой пузырь;
на 7 - 8 дней;

возможна установка эпицистостомы;

II этап
формирование уретры;
выполняют через 4 - 6 недель после 

I этапа

7. Выполнить надлобковое высокое сечение мочевого пузыря, установить цистостому ближе к его верхушке;
катетер Петцера или Нелатона на 3 - 4 недели;

8. Наложить два шва-держалки на боковые листки крайней плоти, отвести половой член к передней брюшной стенке;
тонкий кетгут;

9. Выполнить окаймляющий разрез кожи вокруг уретральной борозды и гипоспадического отверстия;
с помощью глазного скальпеля на расстоянии 2 см;

10. Мобилизовать кожу билатерально широко вокруг свища;
тупым путем;

11. Установить по показаниям через всю уретру в мочевой пузырь постоянный полихлорвиниловый катетер Фолея; 
на 10 - 15 дней;

12. Освежить края кожи, прилежащие к уретральной борозде;
с помощью глазного скальпеля;

13. Сшить края мобилизованной кожи полового члена между собой над катетером;
отдельные узловые швы синтетической нитью № 1 - 2 с шагом 4 - 5 мм на круглой игле;

14. Установить резиновые выпускники в нижний угол раны;
на 48 - 72 часа;

15. Наложить двухрядный шов на переднюю стенку мочевого пузыря до дренажа;
отдельные узловые кетгутовые № 3 - 4 с шагом 0,5 - 0,7 см;

исключить проколы слизистой оболочки;

16. Восстановить послойно мягкие ткани надлобковой области до дренажной трубки;
трубка - в верхнем углу раны;


Пролиферация и переход эпителия слизистой оболочки уретры на подкожную клетчатку образует трубку мочеиспускательного канала

Пластика висячего и мошоночного отделов губчатой части уретры

       по Iohanson’ y - II
способ Иогансона - II выполняют при одиночных больших по протяжению стриктурах с наличием рубцовой ткани;

предусматривает формирование искусственного гипоспадического отверстия и пластику уретры кожей полового члена и мошонки

I этап


формирование искусственной гипоспадии

1. Наложить два шва-держалки на боковые листки крайней плоти, отвести половой член к передней брюшной стенке;
тонкий кетгут;

2. Рассечь кожу волярной поверхности ствола и мошонки продольно по срединной линии, отсепаровать билатерально;
с помощью остроконечного скальпеля;

длина разреза зависит от протяженности стриктуры;

3. Рассечь белочную оболочку, выделить стриктуру уретры из кавернозных тел;
острым и тупым путем;

4. Выделить участки уретры проксимальнее и дистальнее стриктуры в пределах здоровых 

       тканей;
на 1 см;

5. Иссечь стриктуру уретры в пределах здоровой ткани, сшить края отсепарованной кожи между собой;
иссекать с участками рубцовой ткани;

отдельные узловые швы синтетической нитью № 1 - 2 с шагом 4 - 5 мм на круглой игле;

6. Сшить края слизистой оболочки центрального и периферического отверстий уретры с соответствующими краями кожи;
шов циркулярный;

отдельные узловые швы синтетической нитью № 3/ 0 - 5/ 0 ;

формируются искусственные гипоспадические отверстия;

7. Установить постоянный полихлорвиниловый катетер Фолея в центральное отверстие гипоспадической уретры и мочевой пузырь
на 7 - 8 дней;

возможна установка эпицистостомы;

II этап 
формирование уретры;
выполняют через 4 - 6 недель после 

I этапа

8. Выполнить надлобковое высокое сечение мочевого пузыря, установить цистостому ближе к его верхушке;
катетер Петцера или Нелатона 

на 3 - 4 недели;

9. Наложить два шва-держалки на боковые листки крайней плоти, отвести половой член к передней брюшной стенке;
тонкий кетгут;

10. Выполнить общий окаймляющий разрез кожи вокруг двух гипоспадических отверстий;
с помощью глазного скальпеля на расстоянии 2 см;

11. Мобилизовать широко кожу билатерально от отверстий уретры;
тупым путем;

12. Освежить края кожи, окружающие гипоспадические отверстия;
с помощью глазного скальпеля;

это обеспечит сращение кожи вокруг катетера;

13. Установить по показаниям через все отверстия уретры в мочевой пузырь постоянный полихлорвиниловый катетер Фолея;
на 10 - 15 дней;

14. Сшить края мобилизованной кожи полового члена между собой над катетером;
отдельные узловые швы синтетической нитью № 1 - 2 с шагом 3 - 4 мм на круглой игле;

15. Установить резиновые выпускники в нижний угол раны;
на 48 - 72 часа;

16. Наложить двухрядный шов на переднюю стенку мочевого пузыря до дренажа;
отдельные узловые кетгутовые № 3 - 4 с шагом 0,5 - 0,7 см;

исключить проколы слизистой оболочки;

17. Восстановить послойно мягкие ткани надлобковой области до дренажной трубки;
трубка - в верхнем углу раны;

Пластика промежностного отдела губчатой части уретры 

по Iohonson’ y - III
способ Иогансона - III выполняют при одиночных больших по протяжению стриктурах без значительного рубцевания, предусматривает формирование промежностного искусственного гипоспадического отверстия и пластику уретры кожей мошонки

I этап
формирование искусственной промежностно - мошоночной гипоспадии

1. Отвести половой член в надлобковую область, фиксировать;
с помощью кожных прошивных лигатур в надлобковой области;

2. Выполнить срединный продольный разрез кожи промежности;
начало разреза - основание мошонки, окончание разреза - биседалищная линия;

3. Отвести билатерально седалищно-пещеристые мышцы, рассечь луковично-губчатую мышцу;
рассекать по срединной линии;

4. Выделить в рану промежностный участок уретры на всю длину стриктуры;
преимущественно тупым путем;

5. Наложить на здоровые участки уретры по две лигатуры-держалки проксимальнее и дистальнее стриктуры;
тонкий шелк № 2 - 3;

6. Подтянуть уретру кпереди, рассечь продольно суженную волярную ее стенку с заходом на здоровые участки;
с помощью глазного скальпеля;

захват здоровой ткани 1 см;

разрез позволяет провести катетер;

7. Рассечь кожу и мясистую оболочку мошонки по срединной линии и мобилизовать их края;
а ) длина разреза соответствует длине рассеченной уретры;

б ) разрез не сообщается с разрезом на промежности;

8. Соединить промежностную рану с мошоночной подкожным туннелем;
острым и тупым путем;

9. Сместить кожную рану мошонки вниз, совместить и фиксировать края раны с краями рассеченной уретры:

а ) верхний край раны мошонки с дистальным краем раны уретры;

б ) нижний край раны мошонки с проксимальным краем раны 

     уретры;
а ) рана мошонки вворачивается в рану промежности;

б ) отдельные узловые синтетические швы № 2/ 0 - 3/ 0 по периметру с шагом 3 - 4 мм на круглой игле;

в ) формируется искусственная промежностно - мошоночная гипоспадия;

10. Установить через центральное (искусственное) отверстие уретры в мочевой пузырь постоянный полихлорвиниловый катетер Фолея;
на 8 - 10 дней;

возможна установка эпицистостомы;

11. Восстановить послойно наглухо мягкие ткани промежности, ввести резиновые выпускники в нижний угол раны;
отдельные узловые кетгутовые и шелковые швы № 3 - 4;

дренажи фиксировать к коже 

на 48 - 72 часа;

II этап
пластика уретры кожей мошонки;
выполняют через 4 - 6 недель после 

I этапа

12. Выполнить надлобковое высокое сечение мочевого пузыря, установить цистостому ближе к его верхушке;
катетер Петцера или Нелатона 

на 3 - 4 недели;

13. Наложить двухрядный шов на переднюю стенку мочевого пузыря до дренажа;
отдельные узловые кетгутовые № 3 - 4 с шагом 0,5 - 0,7 см;

исключить проколы слизистой оболочки;

14. Восстановить послойно мягкие ткани надлобковой области до дренажной трубки;
трубка - в верхнем углу раны;

15. Наложить два шва - держалки на боковые листки крайней плоти, отвести половой член к передней брюшной стенке;
тонкий кетгут;

16. Выполнить окаймляющий разрез кожи вокруг свища мошонки;
с помощью глазного скальпеля на расстоянии 2 см;

17. Мобилизовать кожу билатерально от гипоспадического отверстия 

       мошонки;
тупым путем;

18. Освежить края кожи, окружающие гипоспадическое отверстие;
с помощью глазного скальпеля;

это обеспечит сращение кожи вокруг катетера;

19. Установить по показаниям через наружное отверстие уретры в мочевой пузырь постоянный полихлорвиниловый катетер Фолея;
на 10 - 15 дней;

20. Сшить края мобилизованной кожи мошонки между собой над катетером;
отдельные узловые швы синтетической нитью № 1 - 2 с шагом 3 - 4 мм на круглой игле;

21. Начать контрольное бужирование уретры через 15 - 20 дней после операции;
после удаления уретрального катетера;

Резекция стриктуры и пластика уретры по Boude
способ Будэ выполняют при невозможности сблизить концы резецированной уретры, предусматривает формирование уретры из кожи мошонки

1. Выполнить надлобковое высокое сечение мочевого пузыря, ввести металлический буж через внутреннее отверстие уретры до стриктуры;
ориентир положения уретры;

2. Отвести половой член в надлобковую области, фиксировать;
с помощью кожных прошивных лигатур справа и слева в надлобковой области;

3. Выполнить срединный продольный разрез кожи промежности;
начало разреза - основание мошонки, окончание разреза - биседалищная линия;

4. Отвести билатерально седалищно-пещеристые мышцы, выделить луковично - губчатую мышцу;
мышца покрывает луковичную часть уретры;

5. Отслоить клетчатку с обеих сторон от луковицы;
тупым путем;

6. Проникнуть в пространство между луковицей, поперечной мышцей 

      ( спереди ) и прямой кишкой, запирательной мышцей ( сзади );
тупым путем;

7. Оттянуть луковицу кверху, прямую кишку книзу, пересечь луковично-прямокишечную мышцу с сухожильным центром;
с помощью ножниц;

8. Ввести буж через наружное отверстие уретры до ее стриктуры;
ориентир положения уретры;

9. Рассечь прямокишечно - пузырную перегородку;
с помощью ножниц;

хорошо обнажается перепончатая часть уретры;

10. Обнажить и мобилизовать луковичный отдел губчатой части уретры;
тупым и острым путем;

на 2 - 3 см дистальнее места стриктуры;

11. Пресечь поперечно уретру у периферического конца стриктуры;
с помощью глазного скальпеля;

12. Иссечь рубцово-суженную часть уретры вплоть до основания предстательной железы;
под контролем бужа, введенного антеградно;

13. Выкроить и отсепаровать бимедиально из кожи дна мошонки продольней срединный четырехугольный лоскут на питающей ножке;
а ) длина лоскута равна протяженности дефекта уретры;

б ) ширина лоскута в 3 раза превышает диаметр уретры;

в ) основание лоскута 

     (питающая ножка) - по срединному

      шву мошонки;

г ) края раны мошонки сообщаются с верхним краем промежностного разреза;

14. Свернуть в трубку и сшить края лоскута мошонки между собой;
эпидермисом внутрь;

отдельные узловые швы синтетической нитью № 2/ 0 - 3/ 0 с шагом 2 - 3 мм на круглой игле;

15. Развернуть на 180( (опрокинуть) вниз кожную трубку - трансплантат в рану промежности;
путем опускания дна мошонки;

16. Сформировать соустье конец в конец между кожной трубкой и периферическим отрезком уретры;
отдельный узловой циркулярный шов синтетической нитью № 2/ 0 - 3/ 0 с шагом 2 мм на атравматической игле;

17. Установить через наружное отверстие уретры в мочевой пузырь постоянный полихлорвиниловый катетер Фолея;
на 10 - 15 дней;

18. Сформировать соустье конец в конец между кожной трубкой и центральным отрезком уретры;
на катетере отдельный узловой циркулярный шов синтетической нитью № 2/ 0 - 3/ 0 с шагом 2 мм на атравматической игле;

19. Сшить края кожи дефекта мошонки с соответствующими краями раны промежности;
отдельные узловые шелковые швы 

№ 1 - 2;

при необходимости рану промежности ушивают до размеров раны мошонки;

20. Ввести резиновые выпускники в нижний угол раны промежности;
дренажи подшить к коже на 48 - 72 часа;

21. Удалить металлический буж из мочевого пузыря, установить цистостому ближе к его верхушке;
катетер Петцера или Нелатона на 3 - 4 недели;

22. Наложить двухрядный шов на переднюю стенку мочевого пузыря до дренажа;
отдельные узловые кетгутовые № 3 - 4 с шагом 0,5 - 0,7 см;

исключить проколы слизистой оболочки;

23. Восстановить послойно мягкие ткани надлобковой области до дренажной трубки;
трубка - в верхнем углу раны;

24. Начать контрольное бужирование уретры;
после удаления уретрального катетера Фолея;

Резекция стриктуры и пластика уретры по Фрумкину
способ выполняют при невозможности использовать пластический материал мошонки или парауретральных тканей, предусматривает формирование уретры за счет кожного стебля бедра

I этап


 Формирование искусственной промежностной гипоспадии

1. Выполнить надлобковое высокое сечение мочевого пузыря, ввести металлический буж через внутреннее отверстие уретры до стриктуры;
ориентир положения уретры;

2. Отвести половой член в надлобковую область, фиксировать;
с помощью кожных прошивных лигатур справа и слева в надлобковой области;

3. Выполнить срединный продольный разрез кожи промежности;
начало разреза - основание мошонки, окончание разреза - биседалищная линия;

4. Отвести билатерально седалищно-пещеристые мышцы, выделить луковично-губчатую мышцу;
мышца покрывает луковичную часть уретры;

5. Отслоить клетчатку с обеих сторон от луковицы;
тупым путем;

6. Проникнуть в пространство между луковицей, поперечной мышцей 

      ( спереди ) и прямой кишкой, запирательной мышцей ( сзади );
тупым путем;

7. Оттянуть луковицу кверху, прямую кишку книзу, пересечь луковично-прямокишечную мышцу с сухожильным центром;
с помощью ножниц;

8. Ввести буж через наружное отверстие уретры до ее стриктуры;
ориентир положения уретры;

9. Рассечь прямокишечно-пузырную перегородку;
с помощью ножниц;

хорошо обнажается перепончатая часть уретры;

10. Обнажить и мобилизовать луковичный отдел губчатой части уретры;
тупым и острым путем;

на 2 - 3 см дистальнее места стриктуры;

11. Пересечь поперечно уретру у периферического конца стриктуры;
с помощью глазного скальпеля;

12. Иссечь рубцово - суженную часть уретры;
под контролем бужа, введенного антеградно;

13. Выкроить и отсепаровать из кожи медиальной поверхности бедра четырехугольный лоскут на ножке;
острым и тупым путем:

а ) длина лоскута - равна дефекту уретры;

б ) ширина лоскута - в 3 раза превышает диаметр уретры;

в ) направление лоскута - вдоль промежностно-ягодичной складки;

г ) основание лоскута - ягодично -бедренная складка;

14. Свернуть в трубку и сшить края лоскута между собой от вершины до основания;
эпидермисом внутрь;

отдельные узловые швы синтетической нитью № 2/ 0 - 3/ 0 с шагом 2 - 3 мм на круглой игле;

лишнюю жировую клетчатку отсечь параллельно поверхности кожи;

15. Сформировать соустье конец в конец между кожной трубкой и центральным отрезком уретры;
отдельный узловой циркулярный шов синтетической нитью № 2/ 0 - 3/ 0 с шагом 2 мм на атравматической игле; 

16. Отсечь основание кожной трубки, сформировать из него окончательно устье, сшить устье с краями кожи промежностной раны;
формируется искусственная промежностная гипоспадия;

17. Наложить швы на раневую донорскую поверхность бедра;
отдельные узловые шелковые № 2 - 3 на режущей игле;

18. Сшить края периферического конца уретры с краями кожи промежностной раны;
формируется второе отверстие уретры в области промежности;

отдельный узловой циркулярный шов синтетической нитью № 2/ 0 - 3/ 0 с шагом 2 мм на круглой игле;

19. Ушить рану промежности наглухо, установить резиновые выпускники в нижний вкол раны;
отдельные узловые шелковые швы 

№ 2 - 3 с шагом 0,5 - 0,7 см на режущей игле;

дренажи фиксировать к коже на 48 - 72 часа;

20. Удалить металлический буж из мочевого пузыря, установить цистостому ближе к его верхушке;
катетер Петцера или Нелатона на 3 - 4 недели;

21. Наложить двухрядный шов на переднюю стенку мочевого пузыря до дренажа;
отдельные узловые кетгутовые № 3 - 4 с шагом 0,5 - 0,7 см;

исключить проколы слизистой оболочки;

22. Восстановить послойно мягкие ткани надлобковой области до дренажной трубки;
трубка - в верхнем углу раны;

II этап
формирование промежностной уретры из кожи бедра;
выполняют через 3 - 4 недели после приживления кожного трансплантата

23. Выполнить общий продольный окаймляющий оба отверстия уретры разрез кожи промежности;
отступить от отверстий на 0,5 см;

24. Выделить из окружающих тканей и отсечь от кожи оба устья уретры;
острым и тупым путем;

25. Установить через наружное отверстие уретры в мочевой пузырь постоянный полихлорвиниловый катетер Фолея;
на 10 - 12 дней;

26. Сформировать соустье конец в конец между кожной трубкой -трансплантатом и периферическим отрезком уретры;
на катетере отдельный узловой циркулярный шов синтетической нитью № 2/ 0 - 3/ 0 с шагом 2 мм на атравматической игле;

27. Восстановить послойно мягкие ткани промежности, ввести резиновые выпускники в нижний угол раны;
отдельные узловые кетгутовые и шелковые швы № 2 - 3 на режущей игле;

дренажи фиксировать к коже 

на 48 - 72 часа;

Операции при свищах мочеиспускательного канала



1. Определение свища - ход, имеющий внутреннее отверстие в уретре, наружное отверстие - на коже 

         (полового члена, мошонки, промежности, ягодиц), в прямой кишке, во влагалище;


2. Классификация свищей:

а ) по форме: прямые, извитые, трубчатые, губовидные;

б ) по локализации: 

уретропениальные

уретроскротальные

уретроректальные

уретроглютеальные 

уретровагинальные
различная длина, диаметр;

3. Причины образования:

а ) повреждения;

б ) воспалительные процессы;

в ) новообразования с некрозом стенки уретры;

г ) осложнения родового акта;
часто огнестрельные;

4. Противопоказания к хирургическому лечению:

а ) воспалительный процесс в парауретральных тканях;

б ) остеомиелит;

в ) стриктура уретры;

г ) инородные тела в уретре и парауретральных тканях;


5. Обезболивание - проводниковая, спинномозговая или перидуральная анестезия, наркоз;


Операция при свище стволового отдела губчатой части уретры по Alliot’  y
способ Алиота выполняют при свищах длиной не более 1,5 см, предусматривает пластику уретры за счет кожи волярной поверхности ствола полового члена

1. Выполнить троакарную цистостомию или надлобковое высокое сечение мочевого пузыря, установить цистостому ближе к его верхушке;
катетер Петцера или Нелатона 

на 3 - 4 недели;

эпицистостомия производится при аналичии рубцов в надлобковой области;

2. Установить через уретру в мочевой пузырь постоянный полихлорвиниловый катетер Фолея;
на 8 - 10 дней;

это обеспечит формирование уретры и ориентир ее во время операции;

3. Отвести половой член в надлобковую область, фиксировать;
с помощью кожных прошивных лигатур справа и слева в надлобковой области;

4. Иссечь свищ четырехугольным 

    разрезом;
под контролем катетера;

форма четырехугольника зависит от длины свища;

5. Выполнить два параллельных разреза кожи вправо (или влево ) из дистального и проксимального углов четырехугольной раны;
а ) с помощью глазного скальпеля;

б ) направление разрезов поперечное;

в ) длина разрезов равна ширине четырехугольной раны;

6. Отсепаровать кожный лоскут, надвинуть на раневую площадь иссеченного свища;
тупым путем;

7. Подшить края кожного лоскута с краями раневой площадки иссеченного свища;
отдельные узловые швы синтетической нитью № 1 - 2;

8. Подвести тонкий подкожный резиновый выпускник к месту пластики;
через отдельный разрез кожи проксимально от места операции;

9. Наложить двухрядный шов на переднюю стенку мочевого пузыря до дренажа;
 при наложении эпицистостомы;

отдельные узловые кетгутовые № 3 - 4 с шагом 0,5 - 0,7 см;

исключить проколы слизистой оболочки;

10. Восстановить послойно мягкие ткани надлобковой области до дренажа;
трубка в верхнем углу раны;

отдельные узловые кетгутовые и шелковые швы № 3 - 4;

11. Наложить повязку на половой член в положении гиперэкстензии;


Операция при свище стволового отдела губчатой части уретры по Albarran’y
способ Альбаррана выполняют при свищах длиной не более 1,5 см, предусматривает пластику уретры за счет кожи волярной поверхности ствола полового члена

1. Выполнить троакарную цистостомию или надлобковое высокое сечение мочевого пузыря, установить цистостому ближе к его верхушке;
катетер Петцера или Нелатона 

на 3 - 4 недели;

эпицистостомия производится при аналичии рубцов в надлобковой области;

2. Установить через уретру в мочевой пузырь постоянный полихлорвиниловый катетер Фолея;
на 8 - 10 дней;

это обеспечит формирование уретры и ориентир ее во время операции;

3. Наложить двухрядный шов на переднюю стенку мочевого пузыря до дренажа;
при наложении эпицистостомы; отдельные узловые кетгутовые № 3 - 4 с шагом 0,5 - 0,7 см;

исключить проколы слизистой оболочки;

4. Восстановить послойно мягкие ткани надлобковой области до дренажа;
трубка - в верхнем углу раны;

отдельные узловые кетгутовые и шелковые швы №3 - 4;

5. Отвести половой член в надлобковую область, фиксировать;
с помощью кожных прошивных лигатур справа и слева в надлобковой области;

6. Выполнить окаймляющий свищ разрез кожи волярной поверхности полового члена, иссечь свищевой ход;
с помощью глазного скальпеля;

на расстоянии 0,5 см от свища;

7. Выполнить два поперечных разреза кожи по дистальному и проксимальному краям раны;
длина 1 см;

образуются два прямоугольных лоскута;

8. Отсепаровать билатерально от уретры кожные лоскуты, сшить их края между собой;
отслойка кожи тупым путем;

раневая поверхность уретры закрывается;

отдельные узловые швы синтетической нитью № 1/ 0 - 2/ 0;

9. Подвести тонкий подкожный резиновый выпускник к месту пластики;
через отдельный разрез кожи проксимально от места операции;

10. Наложить повязку на половой члена в положении гиперэкстензии;


Операция при свище стволового отдела губчатой части уретры 

по Guyon’y -  I
способ Гюйона -  I выполняют при свищах длиной не более 1,5 см, предусматривает пластику уретры за счет трех кожных лоскутов ствола полового члена

 1. Выполнить троакарную цистостомию или надлобковое высокое сечение мочевого пузыря, установить цистостому ближе к его верхушке;
катетер Петцера или Нелатона 

на 3 - 4 недели;

эпицистостомия производится при аналичии рубцов в надлобковой области;

2. Установить через уретру в мочевой пузырь постоянный полихлорвиниловый катетер Фолея;
на 8 - 10 дней;

это обеспечит формирование уретры и ориентир ее во время операции;

3. Наложить двухрядный шов на переднюю стенку мочевого пузыря до дренажа;
при наложении эпицистостомы; отдельные узловые кетгутовые № 3 - 4 с шагом 0,5 - 0,7 см;

исключить проколы слизистой оболочки;

4. Восстановить послойно мягкие ткани надлобковой области до дренажа;
трубка - в верхнем углу раны;

отдельные узловые кетгутовые и шелковые швы № 3 - 4;

5. Отвести половой член в надлобковую область, фиксировать;
с помощью кожных прошивных лигатур справа и слева в надлобковой области;

6. Выполнить через свищ Ì- образный разрез кожи, отсепаровать четырехугольные лоскуты билатерально, освежить их;
а ) волярная поверхность ствола полового члена;

б ) отслойка острым и тупым путем;

в ) длина горизонтальных разрезов над и под свищом  1,5 - 2 см (превышает поперечный размер свища на 0,5-1 см;

7. Иссечь ход свища до уретры;
с помощью глазного скальпеля под контролем катетера;

8. Выкроить и отсепаровать четырехугольный кожный лоскут проксимально от свищевого хода;
а ) ширина и длина лоскута - соответствуют раневой поверхности иссеченного свища;

б ) основание лоскута - на границе раневой поверхности свища;

9. Развернуть дистально на 180(
    проксимальный лоскут, совместить с раневой поверхностью свища;
а ) избыток лоскута подвести на 0,3-0,5 см под кожу дистального края раны;

б ) отдельные П-образные швы синтетической нитью № 1/ 0 - 2/ 0 над дистальной границей;

10. Закрыть раневую поверхность проксимального лоскута латеральными лоскутами, сшить их между собой;
отдельные узловые швы синтетической нитью № 1/ 0 - 2/ 0;

11. Сшить края раневого ложа проксимального лоскута между собой;
отдельные узловые швы синтетической нитью № 1/ 0 - 2/ 0;

Операция при свище промежностного отдела уретры по Guyon’ y -  II
способ Гюйона - II выполняют при свищах длиной не более 1,5 см, предусматривает пластику уретры за счет двух кожных лоскутов промежности

 1. Выполнить троакарную цистостомию или надлобковое высокое сечение мочевого пузыря, установить цистостому ближе к его верхушке;
катетер Петцера или Нелатона 

на 3 - 4 недели;

эпицистостомия производится при аналичии рубцов в надлобковой области;

2. Установить через уретру в мочевой пузырь постоянный полихлорвиниловый катетер Фолея;
на 8 - 10 дней;

это обеспечит формирование уретры и ориентир ее во время операции;

3. Отвести половой член и мошонку в надлобковую область, фиксировать;
с помощью кожных прошивных лигатур в надлобковой области;

4. Выкроить и отсепаровать два равных четырехугольных лоскута билатерально от свищевого хода;
а ) на расстоянии 0,5 см от свища;

б ) основание первого лоскута и вершина второго лоскута - медиально от свища;

в ) отслойка кожи тупым и острым путем;

г ) ширина лоскутов 1 см;

5. Иссечь свищевой ход, освежить края раны;
с помощью глазного скальпеля под контролем катетера;

6. Развернуть первый лоскут кожи на 180( фиксировать к раневой поверхности иссеченного свища;
отдельные узловые швы синтетической нитью № 1/ 0 - 2/ 0 на круглой игле;

7. Совместить и фиксировать раневые поверхности второго и первого лоскутов;
второй лоскут прикрывает первый лоскут;

отдельные узловые швы синтетической нитью № 1/ 0 - 2/ 0 на круглой игле;

8. Установить тонкий резиновый подкожный выпускник к месту пластики;
через отдельный разрез кожи кзади от места операции;

фиксировать дренаж на 48 - 72 часа;

Операция при свище стволового отдела губчатой части уретры по Хольцову
способ выполняют при свищах проксимальной части стволового отдела губчатой части уретры длиной не более 1,5 см, предусматривает пластику уретры за счет кожных лоскутов ствола полового члена

 1. Выполнить троакарную цистостомию или надлобковое высокое сечение мочевого пузыря, установить цистостому ближе к его верхушке;
катетер Петцера или Нелатона 

на 3 - 4 недели;

эпицистостомия производится при аналичии рубцов в надлобковой области;

2. Установить через уретру в мочевой пузырь постоянный полихлорвиниловый катетер Фолея;
на 8 - 10 дней;

это обеспечит формирование уретры и ориентир ее во время операции;

3. Отвести половой члена к передней брюшной стенке;
с помощью швов-держалок за латеральные отделы крайней плоти;

4. Выполнить продольный П-образный окаймляющий свищевой ход  разрез кожи на волярной поверхности основания ствола полового члена;
а ) окаймление - на расстоянии 

 0,5 см от свища;

б ) основание четырехугольного кожного лоскута - на мошонке;

в ) длина лоскута - превышает площадку свища в 3,5 - 4 раза;

5. Иссечь свищевой ход, освежить края кожи свищевого участка;
с помощью глазного скальпеля под контролем катетера;

6. Соединить продольные края 

      П-образного окаймляющего разреза

      поперечным разрезом между собой по середине длины;
формируются два четырехугольных лоскута, способных закрыть свищевой участок;

7. Отсепаровать дистальный лоскут в сторону свищевого участка, развернуть его на 180(,  совместить с раневой поверхностью свища;
а ) отслойка тупым путем; 

б ) избыток лоскута подвести на 0,3-0,5 см под кожу дистального края раны;

в ) фиксация лоскута эпидермисом внутрь;

г ) отдельные П-образные швы синтетической нитью № 1/ 0 - 2/ 0  с шагом 2 - 3 мм на круглой игле над дистальной границей;

8. Отсепаровать проксимальный лоскут в сторону мошонки, натянуть и наслоить на дистальный лоскут;
а ) отслойка тупым путем;

б ) фиксация эпидермисом наружу;

в ) отдельные узловые швы синтетической нитью № 1/ 0 - 2/ 0  с шагом 3 - 4 мм по периметру разреза;

9. Установить тонкий резиновый подкожный выпускник в области  пластики;
через отдельный боковой разрез мошонки проксимально от места операции;

дренаж фиксировать к коже на 48 - 72 часа;

Операция при свище промежности 

по Троянову


способ предусматривает иссечение и закрытие свища парауретральными тканями

 1. Выполнить троакарную цистостомию или надлобковое высокое сечение мочевого пузыря, установить цистостому ближе к его верхушке;
катетер Петцера или Нелатона 

на 3 - 4 недели;

эпицистостомия производится при аналичии рубцов в надлобковой области;

2. Установить через уретру в мочевой пузырь постоянный полихлорвиниловый катетер Фолея;
на 8 - 10 дней;

это обеспечит формирование уретры и ориентир ее во время операции;

3. Отвести половой член и мошонку к передней брюшной стенке;
с помощью швов - держалок за латеральные отделы мошонки;

4. Выполнить окаймляющий свищ разрез кожи, иссечь свищевой ход;
с помощью глазного скальпеля на расстоянии 0,5 см от свища под контролем катетера;

5. Выполнить два поперечных разреза кожи по переднему и заднему краям раны;
длина 1 см;

образуются два латеральных четырехугольных лоскута;

6. Отсепаровать билатерально от свища кожные лоскуты;
отслойка острым и тупым путем;

7. Отсепаровать бимедиально к свищу парауретральные ткани;
образуются внутренние лоскуты;

8. Сшить внутренние лоскуты между собой на уретрой;
отдельные узловые швы синтетической нитью № 2/ 0 - 3/ 0 с шагом 2 - 3 мм на круглой игле;

9. Сшить наружные (кожные ) лоскуты между собой над внутренними лоскутами;
отдельные узловые швы синтетической нитью № 1/ 0 - 2/ 0 с шагом 4 - 5 мм на режущей игле;


Техника операций по поводу обширных свищей уретры идентична формированию уретры при гипоспадиях и эписпадиях, где используются ткани мошонки, крайней плоти, бедра

Операции на мужских половых органах



Операции на половом члене




Фимоз


встречаемость - у 2 - 3% мужчин

1. Определение - сужение отверстия крайней плоти, вызывающее невозможность обнажения головки полового члена
это вызывает баланопостит, задержку мочи, уретерогидронефроз, предрасполагает к развитию новообразований полового члена;

2. Формы фимоза:

а) атрофическая;

б) гипертрофическая;


3. Обезболивание - местная анестезия или наркоз;
общее обезболивание – в детском возрасте;

Круговое иссечение крайней плоти 

при фимозе


способ наиболее распространен

1. Отвести половой член кверху за лигатуры;
два прошивных шва-держалки за латеральные отделы крайней плоти;

2. Ввести желобоватый зонд между головкой полового члена и крайней плотью до шейки головки;
на дорсальной поверхности;

3. Рассечь по зонду оба листка крайней плоти до венечной борозды, сместить крайнюю плоть проксимально;
с помощью глазных ножниц;

обнажается головка полового члена;

4. Удалить смегму с головки полового члена, отсечь оба листка крайней плоти по всей окружности головки;
а ) с помощью прямых ножниц;

б ) сохранить целостность уздечки;

в ) сохранить полоску крайней плоти шириной 0,5- 1,0 см;

5. Выполнить тщательный гемостаз;
лигирование тонким кетгутом 

№ 1/ 0 - 2/ 0;

6. Сшить оба листка крайней плоти между собой;
а ) проксимально от уздечки 

     П-образный шов 

     (это ослабит уздечку);

б ) отдельные узловые кетгутовые швы 

      № 1/ 0 - 2/ 0 с шагом 0,3 - 0,4 см на 

       круглой игле;

7. Наложить асептическую повязку 

       на рану;


Операция при фимозе по Roser’ y
способ Розера предусматривает сохранение крайней плоти полового члена

1. Отвести половой член кверху;
с помощью двух пинцетов за листки крайней плоти;

2. Ввести желобоватый зонд между головкой полового члена и крайней плотью до шейки;
на дорсальной поверхности;

3. Рассечь по зонду оба листка крайней плоти до венечной борозды, сместить крайнюю плоть проксимально;
рассечение с помощью прямых глазных 

ножниц;

наружный листок рассечь больше на 0,5-1,0 см;

обнажается головка полового члена;

4. Разделить спайки и сращения внутреннего листка крайней плоти с головкой;
тупым и острым путем;

5. Выполнить боковой надрез внутреннего листка крайне плоти длиной 

         1 - 1,5 см;
с помощью глазных ножниц из проксимального угла раны;

формируется треугольный лоскут основанием к венечной борозде;

6. Выполнить тщательный гемостаз;
лигирование тонким кетгутом 

№ 1/ 0 - 2/ 0;

7. Сшить оба листка крайней плоти между собой;
формируется треугольная линия шва на дорсальной поверхности ствола;

отдельные узловые кетгутовые швы нитью № 1/ 0 - 2/ 0 с шагом 

0,3 - 0,4 см на круглой игле;

8. Наложить асептическую повязку 

      на рану;


Операция при фимозе по Schloffer’y
способ Шлоффера предусматривает сохранение крайней плоти полового члена

1. Отвести половой член кверху;
с помощью двух пинцетов за листки крайней плоти;

2. Ввести желобоватый зонд между головкой полового члена и крайней плотью до шейки;
на дорсальной поверхности;

3. Натянуть крайнюю плоть, рассечь по зонду наружный ее листок;
с помощью скальпеля до уровня венчика головки;

4. Рассечь внутренний листок крайней плоти под углом 45(  к наружному листку;
с помощью остроконечных прямых ножниц от начала первого разреза до уровня венчика головки;

5. Растянуть наружный и внутренний листки крайней плоти билатерильно и проксимально;
с помощью двух кровоостанавливающих зажимов обнажается головка полового члена;

6. Разделить спайки и сращения внутреннего листка крайней плоти с головкой;
тупым и острым путем;

края раны двух листков крайней плоти образуют ромб на дорсальной поверхности ствола;

7. Сшить оба листка крайней плоти между собой;
отдельные узловые кетгутовые швы 

№ 1/ 0 - 2/ 0 с шагом 0,3 - 0,4 см на круглой игле;

9. Наложить асептическую повязку 

      на рану;


Операция при фимозе по Welsch’ y
способ Вельша выполняют при умеренном сужении отверстия крайней плоти, предупреждает развитие парафимоза

1. Отвести половой член кверху;
с помощью двух пинцетов за листки крайней плоти;

2. Натянуть крайнюю плоть, рассечь оба ее листка по дорсальной и латеральным поверхностям;
3 разреза с помощью скальпеля;

длина разрезов 1 - 1,5 см;

3. Сместить крайнюю плоть проксимально;
формируются три раны ромбовидной формы;

4. Сшить оба листка крайней плоти между собой соответственно трем ранам;
отдельные узловые кетгутовые швы  

№ 1/ 0 - 2/ 0 с шагом 2 - 3 мм на круглой игле;

5. Наложить асептическую повязку 

    на рану;


Операция при фимозе по Fordel’ ю
способ Форделя предусматривает частичное сохранение листков крайней плоти

1. Отвести половой члена кверху за лигатуры;
два прошивных шва - держалки за латеральные отделы крайней плоти;

2. Рассечь эллипсовидно наружный листок крайней плоти, сместить его вместе с держалками дистально, отсечь в месте его перехода во внутренний листок; 
с помощью глазного скальпеля;

проксимальный участок эллипса - на уровне венчика головки, дистальный участок эллипса - на уровне середины головки;

обнажается внутренний листок крайней плоти;

3. Наложить два прошивных шва-держалки на внутренний листок крайней плоти, натянуть его;
тонкий кетгут;

4. Рассечь эллипсовидно внутренний листок крайней плоти под углом

        90(  к наружному листку, сместить оба листка проксимально;
с помощью остроконечных ножниц;

проксимальный участок эллипса - на уровне венчика головки, дистальный участок эллипса - на уровне середины головки;

обнажается головка полового члена;

5. Разделить спайки и сращения внутреннего листка крайней плоти с головкой;
тупым и острым путем;

6. Сшить края наружного и внутреннего листков крайней плоти между собой;
отдельные узловые кетгутовые швы 

№ 1/ 0 – 2/ 0 с шагом 0,3 – 0,4 см на круглой игле;

 7. Наложить асептическую повязку 

      на рану;


Операция при фимозе по Drachter’ y
способ Драхтера предусматривает частичное сохранение листков крайней плоти

1. Отвести половой член кверху за лигатуры, натянуть крайнюю плоть;
два прошивных шва-держалки за латеральные отделы отверстия крайней плоти;

2. Рассечь циркулярно наружный листок крайней плоти дистально от головки;
с помощью глазного скальпеля;

3. Отсечь циркулярно внутренний листок крайней плоти дистально от головки;
с помощью глазных ножниц;

4. Сдвинуть оба листка крайней плоти проксимально, сшить их края между собой;
отдельные узловые кетгутовые швы  

№ 1/ 0 - 2/ 0 с шагом 3 - 4 мм на круглой игле;

5. Наложить асептическую повязку;


Парафимоз




1. Определение - ущемление головки полового члена суженной крайней плотью;

2. Обезболивание - местная анестезия, наркоз;


Ручное вправление головки полового члена

(снятие ущемляющего кольца)


выполняют при начальных стадиях парафимоза;

1. Ввести во внутренний листок крайней плоти 4 - 5 инъекционных игл;
иглы для внутривенных инъекций;

это уменьшит отек крайней плоти и головки через 15 - 20 минут за счет удаления отечной жидкости;

2. Смазать обильно головку и крайнюю плоть полового члена вазелиновым маслом;


3. Оттянуть препуциальный мешок дистально, фиксироватьи вправить головку полового члена;
оттягивание II - III пальцами обеих рук, фиксация I пальцами обеих рук;

эта манипуляция способствует образованию фимоза;

4. Выполнить операцию при фимозе;
после ликвидации воспалительных явлений;

Рассечение ущемляющего кольца при парафимозе




1. Ввести желобоватыйзонд под ущемляющее кольцо;


2. Рассечь все слои ущемляющего кольца продольным разрезом до зонда, выполнить гемостаз;


3. Натянуть рассеченную крайнюю плоть на головку полового члена;
рану не зашивать;

4. Наложить мазевую поваязку;
заживление раны вторичным натяжением;

Круговое иссечение крайней плоти при парафимозе




1. Выполнить два параллельных разреза по окружности ущемляющего кольца до внутреннего листка крайней плоти;
ширина кожной полоски 1см;

2. Иссечь полностью наружный листок крайней плоти, выполнить тщательный гемостаз;
согласно параллельным разрезам;

исключимть повреждение сосудов уздечки;

3. Наложить узловые кетгутовые швы на края раны;


4. Наложить асептическую повязку;


Операция скальпирования  полового члена по Сапожкову


способ выполняют при раке крайней плоти и подкожной клетчатки полового члена без прорастания в кавернозные тела 

I этап
скальпирование полового члена, формирование подкожного вместилища;


1. Выполнить циркулярный разрез кожи и подкожной клетчатки вокруг корня полового члена;
с помощью остроконечного скальпеля;

до белочной оболочки кавернозных тел;

2. Скальпировать кожу ствола полового члена до венечной борозды, отсечь циркулярно на этом уровне;
отслойка кожи - за дистальный край кожного разреза;

отсечение с помощью остроконечных ножниц;

3. Сформировать подкожный туннель на мошонке в соответствии с длиной ствола полового члена;
тупым путем;

по срединному участку передней поверхности от основания ствола до дна мошонки;

4. Рассечь кожу поперечно на передне-нижней поверхности мошонки в соответствии с шириной ствола полового члена;
место выхода головки полового члена;

5. Поместить половой члена в подкожный туннель, вывести головку через нижний поперечный разрез 

         мошонки;


6. Сшить края кожи мошонки с краями кожи шейки головки полового члена;
отдельные узловые швы синтетической нитью № 1/ 0 - 2/ 0 с шагом 4 - 5 мм на круглой игле;

7. Сшить края кожи у основания ствола полового члена;
отдельные узловые швы синтетической нитью № 1/ 0 - 2/ 0 с шагом 4 - 5 мм на режущей игле;

II этап
формирование кожного покрова ствола полового члена;
выполняют через 1 - 2 месяца после

I этапа операции

8. Установить временный катетер в уретру до мочевого пузыря;
это улучшит ориетировку уретры в ране;

9. Выполнить два продольных параллельных разреза кожи мошонки билатерально от ствола полового члена на 1 - 1,5 см;
с помощью остроконечного скальпеля;

10. Соединить два параллельных разреза между собой дистально от шейки головки полового члена;
формируется прямоугольный лоскут с основанием у проксимальной части полового члена;

11. Отсепаровать кожный лоскут мошонки проксимально в пределах мясистой оболочки;
тупым и острым путем отделить вентральную поверхность полового члена от мошонки;

12. Произвести тщательный гемостаз;
лигирование сосудов;

13. Отклонить половой член кверху, сшить продольно на нем кожные лоскуты;
отдельные узловые швы синтетической нитью № 1/ 0 - 2/ 0;

14. Наложить продольно швы на дефект кожи мошонки;
отдельные узловые швы синтетической нитью № 1/ 0 - 2/ 0;

15. Дренировать рану тонкими резиновыми выпускниками, удалить катетер;
в нижнем углу раны на 48 - 72 часа;

16. Фиксировать половой член к коже надлобковой области за крайнюю плоть;
с помощью капроновых лигатур

№ 3 - 4;

17. Наложить давящую повязку на половой член в положении гиперэкстензии;
на несколько дней;

18. Снять швы на 7 - 9 день после операции;
положение гиперэкстензии поддерживается без давящей повязки;

Ампутация полового члена
выполняют при раке I, II и III стадий, упорно рецидивирующих предраках, новообразованиях, разрушающих крайнюю плоть и головку полового члена

1.  Обезболивание – общее или перидуральная, спиномозговая анестезия;


2. Наложить на корень полового члена тонкий резиновый жгут;


3. Захватить головку полового члена зажимом, отвести кверху, рассечь циркулярно кожу и подкожную клетчатку;
а ) с помощью глазного скальпеля;

б ) рассекать на удалении 2,5 - 3,5 см от опухоли проксимально 

    (при отсутствии предварительного курса облучения);

     на удалении 1,5 - 2 см от опухоли проксимально (после успешного предоперационного облучения);

в ) исключить пересечение уретры на волярной поверхности;

 4.  Оттянуть кожу проксимально на 

              2 - 3 см, рассечь общую фасцию,   

             белочную оболочку и кавернозные

             тела;
рассечение с дорсальной поверхности;

исключить пересечение уретры;

5. Прошить и перевязать артерии и вены полового члена:

а ) подкожные;

б ) тыльные;

в ) глубокие;
тонкий кетгут № 1/ 0 - 2/ 0;

расположены под общей фасцией;

расположены в каждом кавернозном теле;

6. Сшить края белочной оболочки кавернозных тел между собой, снять жгут;
обязательный захват перегородки полового члена;

отдельные узловые кетгутовые швы 

№ 1/ 0 - 2/ 0 с шагом 2 - 3 мм на круглой игле;

7. Произвести дополнительный гемостаз в кавернозных телах;
добавочные кетгутовые швы;

8. Наложить швы на края общей круговой фасции полового члена;
отдельные узловые шелковые швы 

№ 1/ 0 - 2/ 0 с шагом 4 - 5 мм на режущей игле;

9. Мобилизовать и пересечь уретру, удалить пораженную часть полового члена;
отступить 1,5 - 2 см от культи полового члена;

10. Рассечь продольно конец уретры на волярной поверхности, сшить края слизистой оболочки с краями кожи;
шов по окружности;

отдельные узловые швы синтетической нитью № 3/ 0 - 5/ 0 с шагом 2 - 3 мм на круглой игле;

11. Сшить рассеченные края кожи на дорсальной поверхности полового члена;
отдельные узловые шелковые швы 

№ 1/ 0 - 2/ 0 с шагом 4 - 5 мм на режущей игле;

12. Установитиь через уретру в мочевой пузырь постоянный полихлорвиниловый катетер Фолея;
на 7 - 8 дней;

Экстирпация полового члена
выполняют при III стадии рака, при рецидиве рака в культе полового члена

1.  Обезболивание – общее или перидуральная, спиномозговая анестезия;


2. Положение больного - на спине, ноги разведены и согнуты в тазобедренных и коленных суставах;


3. Выполнить дугообразный разрез кожи у корня полового члена, перевязать дорсальные сосуды полового члена;
на дорсальной стороне на уровне лобкового симфиза;

4. Продлить разрез кожи циркулярно на волярную поверхность корня, продолжить по срединной линии на кожу мошонки;
с помощью остроконечного скальпеля;

разрез на мошонке 2 - 3 см;

кожу ствола скальпировать дистально до очага поражения;

5. Рассечь связку, поддерживающую половой член, лигировать его тыльные артерии и вены;
тонкий кетгут № 1 - 2;

6. Рассечь циркулярно общую круговую фасцию корня полового члена, выделить корень до кавернозных тел на всем протяжении;
выделение тупым путем;

8. Отделить уретру основания ствола от 

           кавернозных тел, пересечь ее на 

           2 - 3 см дистально от луковицы;
выделение тупым и острым путем в месте со спонгинозным телом;

8. Отсечь обе ножки полового члена от нисходящих ветвей лобковых костей, прошить их и лигировать;
кетгут № 3 - 4;

удаляется половой член;

9. Произвести тщательный гемостаз;
лигирование сосудов кетгутом;

10. Сформировать подкожный туннель из нижнего угла операционной раны в направлении промежности;
с помощью металлического бужа или корнцанга;

11.  Рассечь кожу промежности над выпячиванием корнцанга, провести уретру через туннель  на промежность;
длина разреза 1,5 - 2 см;

12. Рассечь вентральную стенку конца уретры на протяжении 5 - 8 мм, сшить края слизистой оболочки и края кожи между собой;
формируется губовидный свищ на промежности;

отдельные узловые швы синтетической нитью № 1/ 0 - 2/ 0 с шагом 2 - 3 мм;

13. Ввести в нижние углы раны мошонки резиновые выпускники, наложить швы на кожу и мясистую оболочку до дренажей;
дренажи на 48 - 72 часа;

отдельные узловые шелковые № 3 - 4;

14. Установить через уретру в мочевой пузырь постоянный полихлорвиниловый катетер Фолея;
на 7 - 8 дней;

15. Наложить давящую повязку на промежность;


Эмаскуляция
выполняют при раке полового члена IV стадии и распространении процесса на мошонку и яички

1.  Обезболивание – общее или перидуральная, спиномозговая анестезия;


2. Положение больного - на спине, ноги разведены и согнуты в тазобедренных и коленных суставах;


3. Выполнить дугообразный разрез кожи и подкожной клетчатки у корня полового члена;
на дорсальной стороне на уровне лобкового симфиза от левого наружного отверстия пахового канала до правого;

4. Обнажить и выделить правый семенной канатик, выделить и пересечь отдельно семявыносящий проток и остальные элементы канатика;
выделение тупым путем;

пересечение между кетгутовыми лигатурами № 3 - 4;

5. Выполнить идентичные действия слева;


6. Продлить от углов предыдущего разреза два медиально изогнутых разреза вниз по краям мошонки;
боковые разрезы по бедренно-промежностным складкам;

7. Отвести половой член и мошонку к передней брюшной стенке, соединить поперечно  два боковых разреза между собой;
сзади корня мошонки;

поперечный разрез  - на 2-3 см кпереди от заднего прохода;

8. Рассечь связку, поддерживающую половой член, лигировать его тыльные артерии и вены;
тонкий кетгут № 1 - 2;

9. Рассечь циркулярно общую круговую фасцию корня полового члена, выделить корень до кавернозных тел на всем протяжении;
выделение тупым путем;

10. Отделить уретру основания ствола от кавернозных тел, пересечь ее 

         на 2 - 3 см дистально от луковицы;
выделение тупым и острым путем вместе со спонгиозным телом;

11. Отсечь обе ножки полового члена от нисходящих ветвей лобковых костей, прошить их и лигировать;
кетгут № 3 - 4;

12. Выделить из клетчатки половой член и мошонку с яичками, 

         удалить единым блоком;
тупым и острым путем;

13. Произвести тщательный гемостаз;
лигирование сосудов;

14. Рассечь вентральную стенку центрального конца уретры на протяжении 5 - 8 мм, сшить края слизистой оболочки и края кожи между собой;
формируется губовидный свищ на промежности;

отдельные узловые швы синтетической нитью № 1/ 0 - 2/ 0 с шагом 2 - 3 мм на круглой игле;

15. Ввести резиновые выпускники в нижний угол раны, наложить швы на края кожи лобковой области и промежности до губовидного свища уретры;
отдельные узловые шелковые швы 

№ 3 - 4 с шагом 0,5 - 0,7 см на режущей игле;

16. Установить в уретру постоянный полихлорвиниловый катетер Фолея;
на 7 - 8 дней;

17. Удалить регионарные лимфатические узлы по Ducuing   ( Дюкену );
пахово-бедренная лимфаденэктомия выполняется одновременно с эмаскуляцией или спустя 0,5 – 2 месяца после эмаскуляции;

Приапизм




1. Определение - состояние длительных болезненных эрекций полового члена, не сопровождающихся эякуляцией и эрекцией спонгиозного тела уретры;


2. Характер течения:

а ) острый;

б ) хронический перемежающийся;


3. Показание к хирургическому лечению - отсутствие контрастирования венозных сосудов на кавернозограммах;
признак блокирования венозного 

оттока;

операция выполняется не позднее 36 часов от начала заболевания;

Сафено-кавернозный анастомоз при приапизме по Grayhack’ y


способ Гринчака предусматривает вено-венозный  одно-двухсторонний анастомоз в области ствола полового члена;

1. Обезболивание - наркоз, эпидуральная или спинномозговая анестезия;


2. Положение больного - на спине;


3. Выполнить первый разрез кожи и подкожной клетчатки от середины паховой связки по направлению к медиальному мыщелку бедра;
длина 12 - 14 см;

4. Обнажить и выделить большую скрытую подкожную вену бедра;
тупым путем;

длина вены позволяет наложить соустье с кавернозным телом основания полового члена без натяжения;

5. Лигировать и рассечь многочисленные венозные притоки к большой подкожной вене, рану прикрыть влажной салфеткой;
тонкий кетгут № 1 - 2;

6. Выполнить второй разрез кожи продольно на латеральной поверхности основания полового члена до кавернозного тела;
а ) разрез со стороны подкожной вены бедра;

б ) длина разреза - 4 см;

в ) белочную оболочку не рассекать;

7. Сформировать первый подкожный туннель между верхним участком бедренной раны и раной полового члена;
широко тупым путем с помощью указательного пальца кисти через основание мошонки;

8. Пунктировать толстой иглой из разреза пещеристое тело полового члена, аспирировать густую кровь;
цель - восстановить венозный кровоток;

9. Промыть неоднократно через иглу пещеристое тело гепарино-гиалуронидазной смесью;
в объемах по 3 - 5  мл до появления артериальной крови;

это снизит напряжение кавернозного тела;

10. Сформировать второй подкожный туннель в области латеральной поверхности основания полового члена;
а ) с помощью изогнутого зажима Кохера;

б ) проксимально от разреза ствола;

в ) два точечных разреза кожи на дорсальной и вентральной поверхностях основания ствола;

11. Наложить эластичный жгут на основание полового члена;
провести жгут через подкожный туннель ствола;

это исключит сдавление подкожного туннеля для большой скрытой вены бедра;

12. Промыть тщательно кавернозное тело, аспирировать из него кровь;


13. Иссечь площадку белочной оболочки кавернозного тела эллипсовидной формы;
с помощью глазного скальпеля;

ширина площадки 1 см;

кавернозное тело выбухает через дефект белочной оболочки;

14. Иссечь пролабированную ткань кавернозного тела;
с помощью глазных ножниц;

15. Наложить эластичный зажим на проксимальный конец большой подкожной вены бедра, лигировать и отсечь дистальный ее конец;
отсечение - в нижнем углу раны

 бедра;

16. Провести большую скрытую вену через подкожный туннель к освеженному кавернозному телу полового члена;
с помощью корнцанга и лигатуры вены;

17. Иссечь эллипсовидно дистальный конец скрытой вены, наложить соустье между веной и кавернозным телом полового члена;
отдельные узловые швы синтетической нитью № 4/ 0 - 5/ 0 с шагом 2 мм на атравматической игле;

18. Снять жгут со ствола полового члена и эластичный зажим с устья скрытой вены;
соблюдать последовательность снятия;

это приведет к спадению кавернозных тел и наполнению венозного аутотрансплантата;

19. Наложить швы на кожные раны ствола полового члена;
отдельные узловые синтетической нитью № 1/ 0 - 2/ 0 с шагом 3 - 4 мм;

20. Наложить швы на кожную рану бедра;
отдельные узловые шелковые № 3 - 4 с шагом 0,7 - 1,0 см;

Спонгиокавернозный анастомоз 

при приапизме по Bollinger’ у


способ предусматривает формирование соустья между кавернозными телами и спонгиозным телом уретры

1. Обезболивание – наркоз, эпидуральная или спинномозговая анестезия;


2. Положение больного – на спине;


3. Установить через уретру в мочевой пузырь временный полихлорвиниловый катетер;
на время операции;

это ориентир положения уретры в операционной ране;

4. Выполнить продольный срединный разрез кожи на волярной поверхности основания ствола полового члена, выделить спонгиозное тело уретры;
длина разреза 5 – 6 см;

выделение тупым путем;

5. Отсепаровать латеральные поверхности спонгиозного тела уретры от кавернозных тел справа и слева;
тупым путем на протяжении 5 – 6 см;

6. Сшить справа кавернозное тело полового члена и спонгиозное тело уретры;
а ) на протяжении 1 см в дистальном углу раны;

б ) непрерывный шов синтетической нитью № 3/ 0 – 4/ 0 с шагом 

    в 2 – 3 мм на атравматической игле;

7. Выкроить два овальных отверстия в спонгиозном теле уретры и белочной оболочке кавернозного тела;
диаметр 0,6 – 1 см вдоль шва;

8. Опорожнить кавернозное тело от крови, промыть;
через отверстие в белочной оболочке;

изотонический раствор хлорида

натрия с гепарином;

9. Наложить соустье между двумя овальными отверстиями спонгиозного и кавернозного тел;
отдельные узловые швы синтетической нитью № 4/ 0 – 5/ 0 с шагом 2 – 3 мм на атравматической игле;

10. Сформировать слева идентичное соустье между кавернозным телом полового члена и спонгиозным телом уретры;
на 2 – 4 см проксимально или дистально от правого соустья;

это предупредит стриктуру уретры и перерастяжение полового члена;

11. Наложить швы на кожу ствола полового члена;
отдельные узловые синтетической нитью № 1/ 0 – 2/ 0 с шагом 

4 – 5 мм на круглой игле;

Спонгиокавернозный шунт при приапизме по Winter’ y

метод Винтера выполняют при отсутствии тромбоза кавернозных тел полового члена;

предусматривает формирование сообщения кровотока кавернозного тела ствола полового члена со спонгиозным телом головки и уретры;

способ прост и надежен

1. Ввести биопсийную иглу  в головку полового члена латерально от уретры, перфорировать кавернозное тело полового члена;
глубина введения иглы равна одной трети толщины полового члена;

2. Аспирировать из кавернозного тела кровь;




3. Промыть кавернозное тело через эту же иглу 0,9% раствором хлорида натрия с гепарином; 
до спадения кавернозных тел;

4. Выполнить 3-4 подобные инъекции;
освободить оба кавернозных тела полового члена;

5. Заклеить пункционные отверстия лейкопластырем;


6. Ввести через уретру в мочевой пузырь постоянный катетер;
на 1-3 суток;

Спонгиокавернозный шунт при приапизме по Al – Chorab’ y
способ Аль – Чораба выполняют при идиопатическом приапизме, предусматривает формирование сообщения кровотока кавернозного тела ствола полового члена со спонгиозным телом головки и уретры;

способ прост и надежен

1. Выполнить поперечный разрез дорсальной поверхности головки полового члена;
длина разреза 2 см, расстояние от шейки 

1 см;

2. Обнажить белочную оболочку кавернозного тела, удалить ее участок овальной формы;
в пределах раны головки;

3. Выжать кровь пальцами кисти из кавернозного тела полового члена;
легкое сжатие;

 4.  Ушить разрез головки полового 

    члена;
отдельные узловые швы синтетической нитью № 2/ 0 – 3/ 0 с шагом 2 – 3 мм на атравматической игле;

Операции на половом члене при половых расстройствах у мужчин


выполняют при резком ослаблении или отсутствии эрекции 

1.  Показания к хирургической 

                коррекции:

а ) повреждения или заболевания головного и спинного мозга;

б ) повреждения половых органов;

в ) неоднократные операции на задней части уретры;

г ) сахарный диабет;

д ) болезнь Пейрони;

е ) приапизм;

ж ) кавернит;

з ) искривление полового члена, не поддающееся терапевтическому и хирургическому лечению;

и ) состояния после резекции прямой и сигмовидной кишок, резекции или удаления предстательной железы, экстирпации мочевого пузыря, матки;

к ) идиопатическая импотенция;
резкое ослабление или отсутствие эрекции;

2. Способы коррекции:
а ) внутреннее протезирование 

    (шинирование);

б ) наружное протезирование;
более предпочтительное;

введение под кожу полового члена или в каверзные тела реберного хряща, кости, синтетических материалов;

3. Пути введения синтетических протезов

      в половой член:

а ) под кожу, под фасцию дорсальной поверхности;

б ) между кавернозными телами;

в ) в кавернозные тела;

г ) под кожу билатерально от кавернозных тел;

д ) использование гидравлических наполняемых и опорожняемых протезов (Scott, 1973);


4. Обезболивание – наркоз или перидуральная анестезия;


Внутреннее шинирование полового члена по Богоразу
cпособ (1936) малотравматичен, но выполняют редко, так как протез может быть недостаточно фиксирован в тканях, вызывать сильные боли, пролабирование протеза в головку члена, “вывих” протеза

1. Выполнить срединный продольный разрез кожи дорсальной поверхности полового члена;
длина 5 – 6 см;

исключить рассечение подкожных сосудов;

2. Рассечь поверхностную и глубокую фасции полового члена до белочной оболочки;
с помощью глазного скальпеля;

длина 1,5 – 2 см;

3. Ввести через разрез фасции зонд Кохера (дилататор Гегара) в сторону головки и в сторону корня полового члена;
введение между глубокой фасцией и белочной оболочкой кавернозных 

тел;

это формирует туннель для эксплантата;

4. Ввести синтетический эксплантат в туннель между фасциями;
использовать хрящевую пластинку участка ребра (длина – 8 см, ширина –1,5 см ( по Богоразу); 

а ) пластинка длиной 12 – 15 см, толщиной до 0,5 см;

б ) форма пластинки – прямоугольная или желобоватая;

в ) введение в туннель – в горизонтальной плоскости;

г ) проксимальный конец эксплантата завести к корню ствола;

д ) исключить повреждение сосудов, нервов и эректильной ткани;

5. Фиксировать эксплантат к белочной оболочке кавернозных тел и глубокой фасции в пределах раны;
отдельные узловые швы синтетической нитью № 3/ 0 – 4/ 0;

6. Произвести тщательный гемостаз;
лигирование сосудов;

7. Сшить края глубокой фасции, наложить швы на края поверхностной фасции полового члена;
отдельные узловые  тонким кетгутом 

№ 1/ 0 – 2/ 0 с шагом 3 – 4 мм на круглой игле;

8. Наложить швы на края кожи дорсальной поверхности ствола полового члена;
отдельные узловые шелковые 

(капроновые) № 1/ 0 – 2/ 0 с шагом 

4 – 5 мм;

9. Отвести половой член к передней брюшной стенке, фиксировать давящей повязкой;
на 48 – 72 часа;

это исключит образование гематомы;

Внутреннее шинирование полового члена между пещеристыми телами


способ дает более лучшие косметические и функциональные результаты

1. Фиксировать половой член в горизонтальном положении, наложить эластичный жгут на его корень;
прошивная шелковая лигатура за головку;

2. Выполнить срединный продольный 

   (по Богоразу) или поперечный у корня полового члена (по Русакову) разрез кожи дорсальной поверхности полового члена;
длина 3 см;

подкожные сосуды отвести латерально;

3. Рассечь поверхностную, глубокую фасции, белочную оболочку полового члена в пределах кожной раны;
продольно по срединной линии;

фиксация ствола I и II пальцами 

кисти;

4.  Ввести дилататор Гегара между кавернозными телами, образовать между ними туннель:

а ) в дистальном направлении – под венечную борозду головки;

б ) в проксимальном направлении – под связку, поддерживающую половой член;
исключить повреждение сосудов, нервов и эректильной ткани;

5. Ввести в туннель эластичный стержень – измеритель;
это определит размеры будущего эксплантата;

6. Ввести в туннель синтетический эксплантат соответствующей длины;
а ) перфорированная пластинка толщиной до 0,5 см;

б ) форма пластинки – прямоугольная с полуовальными концами;

в ) введение в туннель – в вертикальной плоскости;

г ) проксимальный конец эксплантата завести под поддерживающую связку полового члена;

д ) исключить повреждение сосудов, нервов и эректильной ткани;

7. Снять жгут с корня полового члена, произвести тщательный гемостаз;
лигирование сосудов;

8. Сшить края рассеченных белочной оболочки, глубокой и поверхностной фасций ствола над эксплантатом;
отдельные узловые кетгутовой нитью 

№ 1/ 0 – 2/ 0 с шагом 3 – 4 мм на круглой игле;

9. Наложить швы на края кожи дорсальной поверхности ствола полового члена;
отдельные узловые шелковые 

(капроновые) нитью № 1/ 0 – 2/ 0 с шагом 4 – 5 мм на режущей игле;

10. Отвести половой член к передней брюшной стенке, фиксировать давящей повязкой;
на 48 – 72 часа;

это исключит образование гематомы;

Внутреннее шинирование полового члена по Красулину
способ не сопровождается обильным кровотечением, образованием гематом, запустеванием и рубцеванием кавернозных тел, искривлением полового члена при восстановлении эрекции

1. Фиксировать половой член в горизонтальном положении, наложить эластичный жгут на его корень;
прошивная шелковая лигатура за головку;

2. Обнажить головку полового члена, нанести два поперечных разреза кожи полового члена на уровне венечной борозды;
длина разрезов 2 см по латеральным поверхностям;

3. Рассечь поверхностную и глубокую фасции до белочной оболочки;
вдоль кожных разрезов;

4.  Ввести дилататор Гегара 

   (зонд Кохера) между глубокой фасцией и белочной оболочкой, образовать между ними два туннеля:

а ) в дистальном направлении – под венечную борозду головки;

б ) в проксимальном направлении – до корня полового члена;
а ) введение инструмента из соответствующего разреза;

б ) исключить повреждение сосудов, нервов и эректильной ткани;

в ) туннели – в латеральных участках ствола;

5.  Ввести в оба латеральных туннеля синтетические эксплантаты  

      (силикон) соответствующей длины;
а ) протезы перфорированные желобообразной формы, длиной 

     12 – 15 см, толщиной 2 – 3 мм;

б ) перфорации – на периферическом конце на протяжении 1,5 см;

в ) исключить повреждение сосудов, нервов и эректильной ткани;

г ) эксплантаты облегают снаружи кавернозные тела;

6. Снять жгут с корня полового члена, произвести тщательный гемостаз;
лигирование сосудов;

7. Фиксировать эксплантаты за белочную оболочку под головкой полового члена;
а ) по 2 – 3 узловых шва синтетической нитью № 1 – 2 на каждой стороне;

б ) центральный конец трансплантата не фиксировать;

8. Ввести эластичный полихлорвиниловый катетер через уретру в мочевой пузырь;
на 1 – 3 дня;

9. Сшить края глубокой и поверхностной фасции ствола над эксплантатом;
отдельные узловые швы кетгутовой нитью № 1/ 0 – 2/ 0 с шагом 3 – 4 мм на круглой игле;

10. Наложить швы на края кожи дорсальной поверхности ствола полового члена;
отдельные узловые шелковые 

(капроновые) № 1/ 0 – 2/ 0 с шагом 

4 – 5 мм;

11. Наложить давящую циркулярную повязку на половой член;
на 48 – 72 часа;

это предупредит отек крайней плоти;

Внутреннее шинирование полового члена по Small – Carrion’ y
способ Смолл – Кариона предусматривает бужирование пещеристых тел и имплантацию в них силиконовых протезов

1. Фиксировать половой член в горизонтальном положении, наложить эластичный жгут на его корень;
прошивная шелковая лигатура за головку;

2. Пунктировать оба кавернозных тела, аспирировать кровь;
это уменьшит их объем;

3. Нанести два параллельных продольных разреза кожи на дорсальной поверхности ствола полового члена;
а ) длина разрезов – 3  см;

б ) начало разрезов – от основания ствола;

в ) расстояние от срединной линии – 

     1 см;

г ) исключить повреждение тыльных сосудов и нервов;

4. Рассечь поверхностную и глубокую фасции ствола, белочную оболочку кавернозных тел;
соответственно справа и слева от срединной линии;

5. Ввести проксимально через правый разрез дилататор Гегара, бужировать кавернозное тело до основания его ножки;
а ) до нисходящей ветви лобковой 

     кости;

б ) движение вращательно – поступательное;

6. Удалить дилататор, ввести его повторно через этот же разрез дистально, бужировать кавернозное тело до головки полового члена;
а ) за пределы линии венечной борозды;

б ) движение вращательно –поступательное;

7. Ввести в ложе правого кавернозного тела мягкий силиконовый протез-стержень;
с помощью двух пинцетов;

движение проксимально – дистальное;

8. Произвести идентичное бужирование кавернозного тела и имплантацию протеза слева;


9. Фиксировать оба эксплантата друг к другу с прошиванием белочной оболочки;
3 – 4 отдельных узловых шва синтетической нитью № 1 – 2 на уровне кожных разрезов;

10. Снять жгут, сшить последовательно края белочной оболочки, глубокой и поверхностной фасций ствола полового члена над протезами;
отдельные узловые швы кетгутовой нитью № 1/ 0 – 2/ 0 с шагом 3 – 4 мм на круглой игле;

11. Наложить швы на края кожи дорсальной поверхности ствола полового члена;
отдельные узловые шелковые 

(капроновые ) № 1/ 0 – 2/ 0 с шагом 

4 – 5 мм;

12. Ввести эластичный полихлорвиниловый катетер через уретру в мочевой пузырь;
на 2 – 3 дня;

13. Наложить давящую циркулярную повязку на половой член;
на 48 – 72 час;

это предупредит образование гематомы, отек крайней плоти;

Фаллопластика и пластика уретры по Богоразу – Гольдину – Русакову – Маяту 
   способ выполняют при полном или частичном отсутствии полового члена, предусматривает формирование полового члена из филатовского стебля, формирование уретры из кожи мошонки;

I этап


формирование круглого филатовского стебля; требует около 40 суток;

 1. Положение больного на спине;


 2. Обезболивание – местная анестезия;


 3. Выкроить на передней брюшной стенке кожно-жировую ленту двумя параллельными разрезами в левой подвздошной области; 
а ) длина 15 – 18 см; ширина 10 – 12 см;

б) направление разрезов – по ходу волокон наружной косой мышцы живота;
в ) нижняя ножка кожной ленты – над половой складкой;

г ) медиальный разрез кожи – на расстоянии 2 см от срединной линии тела;

4. Наложить по 3 шелковых шва на оба края кожно-жировой ленты;
швы-держалки значительно облегчают препаровку ленты и формирование стебля;

5. Отсепаровать кожно-жировую ленту;
а ) с помощью скальпеля;

б ) иссечь лишнюю жировую клетчатку параллельно поверхности кожи;

в ) при малом количестве жировой клетчатки в ленту включать фасцию;

6. Наложить швы на края кожно-жировой ленты у ножки будущего стебля;
отдельные узловые шелковые № 3 – 4;

7. Сблизить края донорской раны в месте формирования ножки стебля; 
при излишнем натяжении кожи под ножкой произвести послабляющие разрезы 1 – 2 см  в шахматном порядке;

8. Выполнить идентичные действия в области второй ножки стебля;


9. Сблизить края кожно-жировой ленты на месте держалок;
сформировать начало круглого стебля; отдельные узловые шелковые швы 

№ 1/ 0 – 2/ 0;

10. Наложить швы на остаточные раневые поверхности стебля и место его изъятия;
окончательно закрыть раневые поверхности; 

формируется круглый стебель в виде 

«чемоданной ручки»; 

диаметр стебля соответствует диаметру полового члена;

11. Создать покой стеблю в первые 4 – 5 дней;
фиксировать ватно-марлевые валики вдоль боковых поверхностей всего стебля одним слоем марли с клеолом;

11. Произвести «воспитание» стебля через 

      3 – 5 дней после снятия швов;
а ) в течение 7 – 10 дней постельный режим – профилактика перегиба сосудов в питающих ножках;

б ) пережатие верхней ножки эластичным жгутом в течении 5 мин;

в ) ежедневное увеличение времени пережатия – 5 мин  до срока 2 – 3 часа;

II этап


перемещение филатовского стебля на культю полового члена

13. Обезболивание – наркоз;


14. Выполнить циркулярный окаймляющий разрез кожи вокруг отверстия уретры культи полового члена;
с помощью глазного скальпеля; расстояние от отверстия 1 см;

15. Отсепаровать кожу культи полового члена проксимально на 0,5 – 1см; обнажить остатки кавернозных тел; 
освобождение от рубцовой ткани тупым и острым путем;

16. Мобилизовать проксимальный отрезок уретры, отделить его от кавернозных тел;
сохранить на конце кожный ободок; наложить два шва-держалки на кожный ободок;

17. Пересечь строго поперечно верхнюю ножку филатовского стебля, развернуть на 180(, подвести к культе полового члена;
рубец по длиннику стебля расположен спереди;

донорское ложе брюшной стенки ушивается наглухо;

18. Нанести сквозной кожный продольный разрез на волярной  поверхности филатовского стебля;
расстояние от отсеченного конца стебля равно длине мобилизованной уретры;

19. Вывести швы-держалки уретры через полость стебля и его разрез наружу;


20. Фиксировать циркулярно  жировую клетчатку стебля к основанию обнаженных кавернозных тел;
с захватом белочной оболочки; отдельные узловые кетгутовые швы 

№ 1/0 – 2/0 с шагом 4 – 5 мм; 

исключить поворот стебля;

21. Вывести в разрез кожи круглого стебля кожный ободок уретры, фиксировать их края между собой по периметру;
а ) формируется искусственное гипоспадическое отверстие;

б ) отдельные узловые капроновые швы  № 2/0 – 3/0 с шагом 3 – 4 мм; 

в )  края кожи стебля примыкают к краям кожи культи полового члена;

 

22. Наложить циркулярные швы на края кожи культи полового члена и круглого стебля;
отдельные узловые шелковые  № 1 – 2 

с шагом 4 – 5 мм;

23. Установить полихлорвиниловый катетер Фолея через уретру в мочевой пузырь; 
на 4 – 5 дней;

24. Произвести «воспитание» стебля через 

      3 – 5 дней после снятия швов;
а ) постельный режим в течении 7 – 10 дней – профилактика перегиба сосудов в питающих ножках;

б ) пережатие нижней ножки эластичным жгутом в течение 5 мин;

в ) ежедневное увеличение времени пережатия – 5 мин  до срока 

       2 – 3 часа;

III этап 
формирование полового члена; выполняют через 4 – 6 недель после 

II этапа

25. Обезболивание – местная анестезия;


26. Пересечь строго поперечно ножку филатовского стебля, ушить донорское ложе брюшной стенки наглухо;
над паховой складкой; отдельные узловые шелковые швы № 3 – 4;

27. Иссечь полуовально свободный конец круглого лоскута, сшить кожные края между собой;
сформировать искусственную головку полового члена;

 отдельные узловые швы синтетической нитью № 1/0 – 2/0 с шагом 3 – 4 мм на круглой игле;

IV этап
формирование эпицистостомы;

выполняют через 4 – 6 недель после 

III этапа

28. Выполнить надлобковое высокое сечение мочевого пузыря, установить цистостому ближе к его верхушке;
катетер Петцера или Нелатона 

на 3 – 4 недели;

29. Наложить двухрядный шов на переднюю стенку мочевого пузыря до дренажа; 
отдельные узловые кетгутовые № 3 – 4 с шагом 0,5 – 0,7см; исключить проколы слизистой оболочки;

30. Восстановить послойно мягкие ткани надбоковой области до дренажа;
трубка в верхнем углу раны;

отдельные узловые кетгутовые и шелковые швы  № 3 – 4;

V этап 
формирование уретры из кожи полового члена и мошонки;

выполняют через 7 – 10 дней

после IV этапа

31. Выполнить два параллельных продольных разреза кожи на всём протяжении волярной поверхности ствола полового члена;
с помощью глазного скальпеля;

расстояние разрезов от срединной 

линии 1см;

32. Соединить концы параллельных разрезов между собой:

    а) у вершины головки полового члена – полуовальным разрезом;
    б ) 1см  проксимально от 

     гипоспадической уретры – 

     поперечным разрезом;


33. Выполнить два параллельных продольных разреза кожи билатерально от срединной линии мошонки;
а ) начало разрезов – от пеноскротального угла;

б ) длина разрезов равна длине разрезов на половом члене;

в ) расстояние между разрезами соответствует ширине полового члена;

34. Соединить концы параллельных разрезов мошонки между собой: 

а ) у основания мошонки –   поперечным разрезом;

б ) у дна мошонки – полуовальным разрезом; 


35. Отсепаровать внутренние края всех разрезов медиально, наружные края всех разрезов латерально;
тупым путем на 0,5см;

36. Установить постоянный полихлорвиниловый катетер Фолея через уретру в мочевой пузырь;  
на 2 – 3 недели;

37. Совместить кожные разрезы волярной поверхности полового члена с разрезами мошонки, сшить внутренние края разрезов между собой;
  отдельные узловые кетгутовые швы 

  № 1/0 – 2/0 с шагом 4 – 5 мм; 

  на круглой игле; 

  справа и слева; 

  формируется кожная часть уретры на катетере;

38. Сшить наружные края кожных  разрезов между собой;
отдельные узловые кетгутовые швы 

№ 1/0 – 2/0 с шагом 4 – 5 мм  на режущей игле;

VI этап
высвобождение из мошонки и формирование полового члена; выполняют через 2 – 3 месяца

после V этапа

39. Обезболивание – наркоз;


40. Ввести катетер в уретру, выполнить два параллельных разреза кожи мошонки билатерально от линии предыдущих швов на 0,5 – 1,0 см; 
а ) введение катетера улучшит ориентировку уретры в ране;

б ) начало и длина разрезов соответствует линиям предыдущих швов; 

41. Соединить два параллельных разреза между собой впереди головки полового члена;
формируется прямоугольный лоскут с основанием у пеноскротального угла; 

42. Отсепаровать кожный лоскут мошонки проксимально в пределах мясистой оболочки;
тупым и острым путем отделяется вентральная поверхность полового члена от мошонки;

43. Произвести тщательный гемостаз;
лигирование сосудов;

44. Отклонить половой член кверху, сшить продольно на волярной поверхности кожные лоскуты;
отдельные узловые швы синтетической нитью № 1/0 – 2/0;

45. Наложить продольно швы на дефект кожи мошонки;
отдельные узловые синтетической нитью № 1/0 – 2/0;

46. Дренировать рану тонкими резиновыми выпускниками;
на 48 – 72 часа;

47. Фиксировать половой член к коже надлобковой области за крайнюю плоть; 
с помощью капроновых лигатур № 3 – 4; 

48. Наложить давящую повязку на половой член в положении гипер-экстензии;
на несколько дней; 

это исключит образование гематомы;

49. Снять швы на 7 – 9 день после операции;


положение гиперэкстензии поддерживается без давящей повязки;

VII этап 
внутреннее шинирование полового

члена;

выполнить через 2 – 3 месяца после 

VI этапа;

Фаллопластика и пластика уретры 

по Kaplan(y – Wesser(y;
способ Каплана – Вессера выполняют при отсутствии полового члена и стволовой части уретры, предусматривает их пластику за счет кожи мошонки и бедра 

I этап 


формирование уретры и дорсальной части полового члена

1. Положение больного на спине, левая нога отведена на 30(;


2. Обезболивание – наркоз;


3. Выполнить два параллельных продольных разреза кожи билатерально от срединной линии мошонки;
с помощью остроконечного скальпеля;

а ) начало разрезов – на 1см  выше культи уретры;

б ) длина разрезов  12,5 – 15см;

в ) расстояние между разрезами 3 см;

22. Соединить концы параллельных разрезов мошонки между собой:

    а) у основания мошонки – полулунным разрезом выпуклостью книзу;
    б ) у дна мошонки – полуовальным  

               разрезом выпуклостью книзу;
длина разреза 4 – 4,5 см;

расстояние от культи уретры 0,5 – 0,7 см  проксимально;

5. Отсепаровать внутренние края кожных разрезов медиально, установить постоянный полихлорвиниловый катетер Фолея через уретру в мочевой пузырь;
отслойка ткани тупым путем на 0,5 см 

к срединной линии и культе уретры; 

катетер на срок 2 – 3 недели;



6. Сшить отсепарованные края кожи между собой над катетером;
отдельные узловые кетгутовые швы 

№ 2/0 – 3/0 с шагом 2 – 3 мм 

на атравматической игле;

формируется стволовая часть уретры;

7. Выкроить и отсепаровать прямоугольный лоскут кожи на передне-медиальной поверхности левого бедра;
а ) основание лоскута – пахово-бедренная складка;

б ) длина лоскута  12,5 – 15 см;

в ) ширина лоскута  4,5 – 5 см (основание),  3 – 3,5 см (вершина);

г ) иссечь с лоскута избыток жировой ткани параллельно коже;

д ) сохранение в лоскуте веточек полово-бедренного нерва обеспечит чувствительность будущего полового члена; 

8. Отсепаровать наружные края кожных разрезов мошонки билатерально;
отслойка ткани на 1см  тупым путем;

9. Совместить раневые поверхности бедренного лоскута и мошонки, сшить соответствующие их края между собой;
а ) использовать отсепарованные наружные края раны мошонки;

б ) отдельные узловые швы синтетической нитью № 1/0 – 2/0 

     с шагом 4 – 5 мм;

в ) стволовая часть уретры закрывается лоскутом бедра;

10. Закрыть дефект кожи на бедре донорским лоскутом;


II этап 
формирование полового члена;

выполняют через 2 – 3 недели

после  I этапа;

11. Положение больного на спине;


12. Обезболивание – наркоз;


13. Ввести  катетер в уретру, выполнить два продольных разреза кожи мошонки билатерально и параллельно линиям предыдущих швов 

        на 1 – 1,5 см;
а ) введение катетера улучшит ориентировку уретры в ране;

б) начало и длина разрезов соответствуют линиям предыдущих швов;

14. Соединить два продольных разреза между собой впереди головки полового члена;
формируется умеренно-конический лоскут с основанием у пеноскротального угла;

15. Отсепаровать кожный лоскут мошонки проксимально в пределах мясистой оболочки;
тупым и острым путем;

отделяется вентральная поверхность полового члена от мошонки вместе с уретрой;

16. Произвести тщательный гемостаз; 
лигирование сосудов;

17. Отклонить половой член кверху, сшить продольно на волярной поверхности кожные лоскуты;
отдельные узловые швы синтетической нитью № 1/0 – 2/0;

18. Наложить продольно швы на дефект кожи мошонки;
отдельные узловые синтетической нитью № 1/0 – 2/0;

19. Дренировать рану тонкими резиновыми выпускниками;
на 48 – 72 часа;

20. Фиксировать половой член к коже надлобковой области за крайнюю плоть; 
с помощью капроновых лигатур № 3 – 4;

21. Наложить давящую повязку на половой член в положении гиперэкстензии;
на несколько дней; 

это исключит образование гематомы;

22. Снять швы на 7 – 9 день после операции;
положение гиперэкстензии поддерживается без давящей повязки;

III этап
внутреннее шинирование полового

члена;

выполнить через 2 – 3 месяца

после  II этапа;

                  Операции на мошонке  и  ее органах



Крипторхизм




1. Определение – аномалия                                                          развития, характеризующаяся неощущением яичка по естественному пути его следования от нижнего конца первичной почки до дна мошонки;
составляет 20 - 30 % к моменту рождения, 

 2 % - в возрасте 1 год;

 1 % - в возрасте 13 - 14 лет;

  криптохризм осложняется грыжей  

  в 75 - 93 %;

Эктопия яичка 
2. Определение – состояние не физиологичного расположения яичка после прохождения пахового канала;
     встречается редко;

расположено под кожей бедренной, паховой, промежностной, тазовой областей; 

3. Уровень задержки яичка:

а ) брюшной;

б ) паховый;
в первые 6 лет жизни яички нередко самостоятельно опускаются в мошонку;

4. Характер задержки яичка:

а ) односторонняя задержка;

б ) двухсторонняя задержка;


5. Показания к оперативному лечению:

а ) безуспешность консервативного лечения;

б ) двухсторонний криптохризм;

в ) сочетание криптохризма с паховой грыжей;

г ) опухоль задержавшегося яичка;

д ) перекручивание или ущемление задержавшегося яичка;

е) угнетение психики пациента;
возраст 6 - 9 лет наиболее 

благоприятный;

 состояние, расцениваемое как

 неполноценное;

6. Противопоказания к оперативному лечению:

а ) общая гормональная дискорреляция;

б ) двухсторонний абдоминальный крипторхизм;

в ) олигофрения;

г ) наследственные гормональные нарушения;

д ) односторонний криптохризм у взрослых;
синдром Клайнефельтера ;

предпочтительна  орхэктомия задержавшегося яичка, замена яичка в мошонке протезом;

7. Этапы оперативного низведения яичка в мошонку:

а)  вскрытие пахового канала;
б ) мобилизация и удлинение  семенного канатика;

в ) перемещение яичка в мошонку и его фиксация;
искусственное выпрямление пути прохождения семенного канатика или расширение доступа и препаровка сосудов канатика в забрюшинном пространстве;

1. Окончательная фиксация:

а ) к тканям мошонки;

б ) к здоровому яичку в другой половине мошонке; 

в ) фиксация семенного канатика;

2. Временная фиксация:

а ) к нижней конечности;

б ) эластическим вытяжением семенного канатика;

в ) под кожей бедра с образованием бедренно-мошочной муфты;

8. Способы относительного удлинения семенного канатика:

а ) рассечение и отслойка наружного и внутреннего листков влагалищного отростка брюшины;

б ) расширение внутреннего отверстия пахового канала;
в ) медиальное рассечение внутреннего отверстия пахового канала до нижних надчревных сосудов;

г) транспозиция тестикулярных сосудов и их мобилизация выше пограничной линии таза;

д ) разделение семенного канатика на две части: основной сосудисто-нервный пучок и семявыносящий проток;

е ) рассечение фасциальных тяжей семенного канатика;

ж ) мобилизация сосудисто-нервного пучка в пределах большого таза;

з ) мобилизация семявыносящего протока до пограничной линии таза;
прилежат к семенному канатику спереди;

освобождение элементов семенного канатика;

пересечение задней стенки пахового канала  - выпрямление пути тестикулярных сосудов (удлинение канатика на 6-8 см);

в верхней трети длины;

отделяются при его натяжении;

 на глубину 5 - 6см;

Операция при задержке яичка по Емельянову – Соколову 
способ предусматривает разобщение серозных полостей яичка и брюшинной,   эластичную фиксацию яичка к дну мошонки за лигатуры и гипсовую лонгету бедра

1. Наложить гипсовую лонгету на нижнюю треть бедра накануне операции;
вмонтировать в лонгету резиновую петлю (край перчатки или трубка)

2. Обезболивание – наркоз;


3. Выполнить разрез кожи, жировой клетчатки и поверхностной фасции вдоль паховой складки, произвести гемостаз;
длина 10 - 12 см;

параллельно и выше паховой складки на 1,5 - 2,5 см; с выходом на корень мошонки ( мужчины );

4. Обнажить и рассечь апоневроз наружной косой мышцы живота вдоль оси кожного разреза;
а ) отслойка жировой клетчатки от апоневроза вверх и вниз;

б ) рассечение по желобоватому зонду с захватом наружного пахового 

     кольца;

5. Отсепаровать листки рассеченного апоневроза от подлежащей мышцы;
тугим тупфером;

обнажается медиальная поверхность паховой связки;

6. Отделить семенной канатик вместе с влагалищным отростком брюшины от подлежащих тканей до внутреннего пахового кольца;
полное отсепарование влагалищного отростка от семенного канатика невозможно  (прочное спаяние);

при крайней необходимости можно пересечь мышцу, поднимающую яичко;

7. Ввести раствор новокаина под париетальный листок влагалищного отростка брюшины;
0,25 - 0,5 % , 5 – 10 мл;

это отделит париетальный листок от висцерального;

8. Рассечь продольно париетальный листок влагалищного отростка брюшины;
с помощью ножниц Купера под контролем положения семенного канатика;

при паховой задержке обнажается яичко;

9.  Рассечь поперечно париетальный листок влагалищного отростка брюшины у проксимального края продольного разреза;
на расстоянии 3 - 4 см от шейки влагалищного мешка;

10. Отсепаровать от семенного канатика и иссечь париетальный листок влагалищного отростка брюшины;
на протяжении от корня мошонки до внутреннего пахового кольца;

это ключевой момент операции;

при невозможности полного отделения листка рассечь его двумя параллельными разрезами вдоль семенного канатика –это позволит удлинить канатик на 3-4 см;

11. Сшить париетальный листок влагалищного отростка брюшины с висцеральным в двух точках:

а ) как можно ближе к брюшной полости;

б ) как можно ближе к яичку; 
разобщается серозная полость яичка с полостью брюшины; 

отдельные узловые кетгутовые швы

 № 3 - 4;

 у внутреннего пахового кольца; 

12. Произвести тщательный гемостаз;
лигирование сосудов;

13. Подтянуть семенной канатик и яичко вниз, убедиться в достаточной их мобилизации;
совместить с воображаемой проекцией мошонки;

14. Ввести в мошонку через нижний угол раны указательный и средний пальцы кисти, растянуть гипоплазированную  половину мошонки;
подготовка вместилища для яичка;

15. Прошить оболочки яичка с остатками гунтеровского тяжа под нижним его полюсом, провести лигатуру через дно влагалищного отростка брюшины;
длинная синтетическая лигатура № 5 – 6;

16. Ввести концы длинной лигатуры через кожу дна мошонки;
с помощью бранш игл Ревердера или Клевленда;  

17. Низвести яичко до дна мошонки за концы лигатуры, натянуть их и завязать на марлевом шарике;
марлевый шарик прижат к коже дна мошонки;

18. Завязать свободные концы лигатуры в ряд узлов, образовать несколько петель;
расстояние между узлами 3 - 4 см;

19. Отвести семенной канатик вперед и вверх;
щадящим образом мягкими турникетами

(полосками марли); 

20. Подшить нижние края внутренней косой и поперечной мышц живота к паховой связке;
а ) под семенным канатиком;

б ) швы от внутреннего пахового кольца до лобкового бугорка;

в ) захватить в шов поперечную фасцию; 

     укрепляется задняя стенка пахового

      канала; 

21. Расположить семенной канатик спереди на вновь образованном мышечном ложе; 
метод Бассини или его модификации желательно применять при отсутствии  натяжения семенного канатика;

22. Сшить края рассеченного апоневроза наружной косой мышцы живота друг с другом;
а ) сшивать по типу конец в конец;

б ) отдельные узловые шелковые швы № 3 - 4 с шагом 0,7 - 1см; восстанавливается передняя стенка пахового канала;

23. Ввести конец мизинца кисти ретроградно в наружное паховое кольцо, затянуть крайний медиальный шов на пальце;
профилактика сдавления швом семенного канатика ( мужчины );  

24. Наложить швы на фасцию и кожу;
отдельные узловые кетгутом и шелком 

№ 3 – 4;

25. Фиксировать к лонгете и мошоночной лигатуре резиновую трубку-нипель;
а ) на срок 2 - 3 недели;

б ) длина трубки 6 - 7 см;

      диаметр – 0,5 см;

в ) трубка с двумя крючками на концах;

г ) сила натяжения трубки регулируется перемещением крючка с одной петли лигатуры на другую; 

Операция при задержке яичка по Katzenstein(y – Герцену - Torek( y;
  способ Катценштайна – Герцена – Торека  предусматривает мобилизацию семенного канатика и фиксацию яичка к широкой фасции бедра 

1. Обезболивание - наркоз;


Первый этап операции – выделение и мобилизация семенного 

канатика и яичка

2. Выполнить разрез кожи, подкожной клетчатки и поверхностной фасции вдоль паховой складки, произвести гемостаз;
длина 10 - 12 см;

параллельно и выше паховой складки на 1,5 - 2,5 см   с выходом на корень мошонки ( мужчины );

3. Обнажить и рассечь апоневроз наружной косой мышцы живота вдоль оси кожного разреза;
а ) отслойка жировой клетчатки от апоневроза вверх и вниз;

б ) рассечение – по желобоватому зонду с захватом наружного пахового кольца;

4. Отсепаровать листки рассеченного апоневроза от подлежащей мышцы;
тугим тупфером; 

обнажается медиальная поверхность паховой связки;

5. Отделить семенной канатик вместе с влагалищным отростком брюшины от подлежащих тканей до внутреннего пахового кольца;
полная отслойка семенного канатика от влагалищного отростка невозможна 

 (прочное спаяние);

6. Ввести раствор новокаина под париетальный листок влагалищного отростка брюшины;
0,25 - 0,5 % , 5 - 10 мл; 

это отделит париетальный листок от висцерального;

7. Рассечь продольно париетальный листок влагалищного отростка брюшины;
с помощью ножниц Купера под контролем положения семенного канатика;

при паховой задержке обнажается яичко;

8.  Рассечь поперечно париетальный листок влагалищного отростка брюшины у проксимального края продольного разреза;
на расстоянии 3 - 4 см от шейки влагалищного мешка;

9. Отсепаровать от семенного канатика и иссечь париетальный листок влагалищного отростка брюшины;
на протяжении от яичка до внутреннего пахового кольца;

это ключевой момент операции;

10. Освободить семенной канатик от остатков фиброзных тяжей;
с помощью остроконечных ножниц; 

это дополнительно удлинит семенной канатик; 

11. Сшить париетальный листок влагалищного отростка брюшины с висцеральным в двух точках:

а ) как можно ближе к брюшной полости;

б ) как можно ближе к яичку;
у внутреннего пахового кольца;

12. Произвести тщательный гемостаз;
лигирование сосудов;

13. Подтянуть семенной канатик и яичко вниз, убедиться в достаточной их мобилизации;
совместить с воображаемой проекцией мошонки;

14. Ввести в мошонку через нижний угол раны указательный и средний пальцы кисти, растянуть гипоплазированную  половину мошонки;
подготовка вместилища для яичка;

Второй этап операции – формирование мошоночно-бедренного анастомоза

15. Ввести корнцанг в ложе мошонки, рассечь её кожу снаружи над раскрытыми браншами 

        инструмента;
с помощью скальпеля; 

длина разреза 2 - 3 см;

16. Прошить оболочки яичка под нижним его полюсом, провести лигатуру через дно влагалищного отростка брюшины;
длинная синтетическая лигатура № 5 – 6;

17. Ввести корнцанг вновь ретроградно через рану мошонки, захватить концы длинной лигатуры, вывести через рану наружу;
яичко подтягивается к дну мошонки и выходит полусферой через кожную рану;

18. Рассечь кожу до широкой фасции на медиальной поверхности бедра;
а ) на уровне разреза кожи дна мошонки;

б ) длина 2 - 3 см;

в ) исключить ранение бедренной и большой подкожной вен бедра; 

19. Сшить участки белочной оболочки яичка и широкой фасции бедра между собой;
3 - 4 отдельных узловых капроновых шва с шагом 4 - 5 мм;

20. Сшить края разрезов кожи мошонки и бедра между собой;
формируется бедренно-мошоночная муфта;

отдельные узловые шелковые швы 

№ 3 - 4 с шагом 0,5 - 0,7 см;

21.Отвести семенной канатик медиально  и кверху;
с помощью эластичных турникетов; исключить излишнее натяжение;

22. Подшить нижние края внутренней косой и поперечной мышц живота к паховой связке;
а ) под семенным канатиком;

б ) швы от внутреннего пахового кольца до лобкового бугорка;

в ) захватить в шов поперечную фасцию;

    укрепляется задняя стенка пахового канала;

23. Расположить семенной канатик спереди на вновь образованном мышечном ложе;


24. Сшить края рассеченного апоневроза наружной косой мышцы живота между собой;
а ) сшивать по типу конец в конец;

б ) отдельные узловые шелковые швы № 3 - 4 с шагом 0,7 - 1 см;

    восстанавливается передняя стенка пахового канала;

25. Ввести конец мизинца ретроградно в наружное паховое кольцо, затянуть крайний медиальный шов на пальце;
профилактика сдавления швом семенного канатика ( мужчины );  

26. Наложить швы на фасцию и кожу;
отдельные узловые кетгутом и шелком 

№ 3 – 4;

Третий этап операции – ликвидация бедренно-мошоночного ложа

27. Вскрыть бедренно-мошоночный анастомоз, отделить яичко от фасции бедра, поместить в ложе мошонки; ушить раны бедра и мошонки наглухо;
выполнить через 2 - 3 месяца после этапа фиксации яичка;

Операция фиксации яичка при крипторхизме по Petrivalsky 


  способ Петривальского       предусматривает фиксацию яичка в мошонке за счет мясистой оболочки 

1. Выполнить мобилизацию семенного канатика и яичка; 
влагалищный отросток брюшины иссекается до внутреннего пахового кольца;

2. Ввести в мошонку через нижний угол раны указательный и средний пальцы кисти, растянуть гипоплазированную  половину мошонки;
подготовка вместилища для яичка;

3. Ввести корнцанг в ложе мошонки, рассечь её кожу снаружи над раскрытыми браншами инструмента;     
а ) с помощью скальпеля;

б ) длина разреза равна величине   яичка;

в ) исключить рассечение мясистой оболочки;

4. Отсепаровать мясистую оболочку от кожи мошонки по периметру её разреза;
тупым путем на участке, равном величине яичка;

5. Рассечь отсепарованную мясистую оболочку со стороны кожной раны мошонки;
с помощью скальпеля; 

длина разреза равна величине яичка; 

6. Ввести корнцанг через рану мошонки в рану паховой области, захватить яичко за остатки влагалищного отростка, низвести наружу; 
яичко выводится через рану мошонки;

7. Сузить отверстие в мясистой оболочке вокруг семенного канатика;
проксимально от яичка;

2 - 3 отдельных узловых кетгутовых шва 

№ 1 – 2;

8. Сшить края кожной раны мошонки над яичком;
яичко расположено между кожей и мясистой оболочкой;

отдельные узловые швы синтетической нитью № 1 - 2 с шагом 0,5 - 0,7 см;

9. Выполнить пластику пахового канала 

    по Бассини;
метод Бассини или его модификации желательно применять при отсутствии  натяжения семенного канатика;

10. Наложить швы на фасцию и кожу;
отдельные узловые кетгутом и шелком 

№ 3 – 4;

Операция при задержке яичка 

по Mixter( y; 
способ Микстера предусматривает мобилизацию семенного канатика и яичка, низведение и фиксацию яичка к дну мошонки 

1. Обезболивание - наркоз;


2. Выполнить разрез кожи, подкожной клетчатки и поверхностной фасции вдоль паховой складки, произвести гемостаз;
длина 10 - 12 см;

параллельно и выше паховой складки на 1,5 - 2,5 см  с выходом на корень мошонки ( мужчины );

3. Обнажить и рассечь апоневроз наружной косой мышцы живота вдоль оси кожного разреза;
а ) отслойка жировой клетчатки от апоневроза вверх и вниз;

б ) рассечение   по желобоватому зонду с захватом наружного пахового

     кольца;

4. Отсепаровать листки рассеченного апоневроза от подлежащей мышцы;
тугим тупфером; 

обнажается медиальная поверхность паховой связки;

5. Отделить семенной канатик с оболочками от подлежащих тканей до внутреннего пахового кольца;
тупым путём;

6. Ввести раствор новокаина под париетальный листок влагалищного отростка брюшины;
0,25 - 0,5 % , 5 - 10 мл;

это отделит париетальный листок от висцерального;

7. Рассечь поперечно париетальный листок влагалищного отростка брюшины проксимально от яичка;
с помощью остроконечного скальпеля и ножниц;

8. Надсечь продольно париетальный листок влагалищного отростка брюшины;
с помощью ножниц Купера на 2 - 3 см; 

это упростит последующее  отделение висцерального листка от семенного канатика;

9. Рассечь поперечно висцеральный листок влагалищного отростка брюшины проксимально от яичка;
под контролем зрения исключить ранение элементов семенного канатика;

10. Отсепаровать проксимально влагалищный отросток брюшины от семенного канатика;
тупым путём до внутреннего кольца пахового канала;

11. Прошить, перевязать и отсечь шейку влагалищного отростка брюшины; удалить отросток;
кетгутовая лигатура у внутреннего пахового кольца;

12. Наложить кисетный шов на листки дистального отрезка влагалищного отростка брюшины, затянуть над яичком;
тонкий кетгут;

сформирована замкнутая серозная полость яичка; 

13. Расширить внутреннее паховое кольцо, отслоить от брюшины поперечную фасцию;
а ) тупым путем с помощью пальца кисти;

б ) исключить повреждение нижней надчревной артерии и вены;

14. Надсечь по пальцу кисти поперечную фасцию вдоль пахового канала;
с помощью сосудистого диссектора;

это относительно удлинит семенной канатик и исключит перегиб его сосудов через край внутреннего пахового кольца;

15. Ввести в мошонку через нижний угол раны указательный и средний пальцы кисти, растянуть гипоплазированную  половину мошонки;
подготовка вместилища для яичка;

16. Прошить оболочки яичка под нижним его полюсом, провести лигатуру через дно влагалищного отростка брюшины;
длинная синтетическая лигатура № 5 – 6;

17. Вывести концы длинной лигатуры через прокол кожи дна мошонки;
с помощью игл Ревердена или 

Клевленда; 

18. Яичко низвести до дна мошонки за концы лигатуры, натянуть их и завязать на марлевом шарике;
на срок 2 - 3 недели;

марлевый шарик прижат к коже дна мошонки;

19. Выполнить пластику пахового канала по Бассини;
укрепление задней стенки канала;

20. Наложить швы на фасцию и кожу;
отдельные узловые кетгутом и шелком 

№ 3 – 4;

Операция фиксации яичка при крипторхизме по Kitli - Сахаровичу 


способ Kitli - Сахаровича предусматривает фиксацию оболочек яичка к широкой фасции бедра;

I этап

1. Выполнить мобилизацию семенного канатика и яичка; 
иссекается влагалищный отросток брюшины до внутреннего пахового кольца;

2. Ввести в мошонку через нижний угол раны указательный и средний пальцы кисти, растянуть гипоплазированную  половину мошонки;
подготовка вместилища для яичка;

3. Ввести корнцанг в ложе мошонки, рассечь её кожу снаружи над раскрытыми браншами инструмента;
а ) с помощью скальпеля;

б ) длина разреза 2 – 3 см;

4. Прошить гунтеров тяж яичка под нижним его полюсом;
синтетическая лигатура № 5 – 6;

5. Ввести корнцанг вновь ретроградно через рану мошонки, захватить концы лигатуры, вывести через рану наружу;
яичко подтягивается к дну мошонки;

II этап

6. Рассечь кожу до широкой фасции на медиальной поверхности бедра;
а ) на уровне разреза кожи дна мошонки;

б ) длина 2 – 3 см;

в ) исключить ранение бедренной и большой подкожной вен бедра;

7. Вывести через рану дна мошонки гунтеров тяж яичка, сшить тяж с участком широкой фасции бедра;
а ) яичко через рану не выводится;

б ) 3 - 4 отдельных узловых капроновых шва с шагом 4 - 5 мм;

в ) тяж может быть проведен в подкожном туннеле бедра; 

8. Сшить края разрезов кожи мошонки и бедра между собой;
формируется бедренно-мошоночная муфта;

отдельные узловые шелковые швы 

№ 3 - 4 с шагом 0,5 - 0,7 см;

9. Выполнить пластику пахового канала 

     по Бассини;
метод Бассини или его модификации желательно применять при отсутствии  натяжения семенного канатика;

10. Наложить швы на фасцию и кожу;
отдельные узловые кетгутом и шелком 

№ 3 – 4;

III этап

11. Иссечь бедренно-мошоночный анастомоз и гунтеров тяж яичка, ушить раны бедра и мошонки наглухо;
выполнить через 2 - 3 месяца после этапа фиксации яичка;

 Операция при задержке яичка 

по Чухриенко – Люлько 
способ предусматривает мобилизацию семенного канатика и яичка, фиксацию яичка в мошонке за счет двойного слоя мясистой оболочки 

1. Обезболивание - наркоз;


2. Выполнить разрез кожи, подкожной клетчатки и поверхностной фасции вдоль паховой складки, произвести гемостаз;
длина 10 - 12 см;

параллельно и выше паховой складки на 1,5 - 2,5 см  с выходом на корень мошонки ( мужчины );

3. Обнажить и рассечь апоневроз наружной косой мышцы живота вдоль оси кожного разреза;
а ) отслойка жировой клетчатки от апоневроза вверх и вниз;

б ) рассечение – по желобоватому зонду с захватом наружного пахового кольца;

4. Отсепаровать листки рассеченного апоневроза от подлежащей мышцы;
тугим тупфером; 

обнажается медиальная поверхность паховой связки;

5. Отделить семенной канатик с оболочками от подлежащих тканей до внутреннего пахового кольца;
тупым путём;

6. Ввести раствор новокаина под париетальный листок влагалищного отростка брюшины;
0,25 - 0,5 %  5 - 10 мл;

это отделит париетальный листок от висцерального;

7. Рассечь поперечно париетальный и висцеральный листки влагалищного отростка брюшины;
а ) с помощью остроконечного скальпеля на 1 - 2 см проксимально от яичка;

б ) исключить повреждение элементов семенного канатика;

8. Отсепаровать от семенного канатика центральный участок влагалищного отростка;
тупым путем до внутреннего кольца пахового канала;

9. Прошить кисетным швом, перевязать и отсечь шейку влагалищного отростка брюшины, удалить его избыток;
кетгутовая лигатура у внутреннего пахового кольца;

10. Рассечь продольно дистальный участок париетального листка влагалищного отростка, обшить его по периметру яичка;
а ) рассечение с помощью ножниц Купера или Рихтера;

б ) шов непрерывный обвивной (полукисет) синтетической нитью № 1/ 0 - 2/ 0;

11. Ввести в мошонку через нижний угол раны указательный и средний пальцы кисти, растянуть гипоплазированную половину мошонки;
подготовка вместилища для яичка;

12. Ввести корнцанг в ложе мошонки, рассечь её кожу на передней стенке над раскрытыми браншами инструмента;
а ) с помощью скальпеля;

б ) длина разреза 5 - 6 см;

в ) исключить рассечение мясистой оболочки;

13. Отсепаровать широко мясистую оболочку от кожи передней стенки мошонки;
отслойка тупым путем по периметру кожного разреза;

14. Рассечь отсепарованную мясистую оболочку в проксимальном участке раны;
с помощью скальпеля; 

длина разреза равна величине яичка;

15. Ввести корнцанг через рану мясистой оболочки мошонки в рану паховой области, захватить яичко за лигатуру, низвести наружу;
яичко выводится через ранку мошонки;

16. Ушить рану мясистой оболочки до семенного канатика;
отдельные узловые швы синтетической нитью № 1/0 - 2/0 с шагом 3 – 4 мм 

на круглой игле;

17. Фиксировать передний участок мясистой оболочки к заднему по линии предыдущего шва;
а ) образуется двойной слой оболочки;

б ) отдельные узловые петлеобразные швы синтетической нитью № 1 - 2 

     с шагом 0,7 – 1 см;

в ) от семенного канатика до дна мошонки;

18. Фиксировать яичко спереди к двойному слою мясистой оболочки с помощью ранее наложенного полукисетного шва;


19. Наложить дополнительные швы на париентальную влагалищную оболочку яичка и двойной слой мясистой оболочки;
отдельные узловые швы синтетической нитью № 1/0 - 2/0 по периметру обшитого края влагалищного отростка брюшины с шагом 0,5 - 0,7 см;

20. Сшить края кожной раны мошонки над яичком;
яичко расположено между кожей и двойной мясистой оболочкой; 

отдельные узловые швы синтетической нитью № 1 - 2 с шагом 0,5 – 0,7 см;

21. Выполнить пластику пахового канала по Бассини;
метод Бассини или его модификации желательно применять при отсутствии  натяжения семенного канатика;

22. Наложить швы на фасцию и кожу;
отдельные узловые кетгутом и шелком 

№ 3 – 4;

Операция фиксации яичка при крипторхизме по Ombredan’ у


способ Омбредана предусматривает фиксацию яичка в мошонке за счет срединной перегородки

1. Выполнить мобилизацию семенного канатика и яичка; 
влагалищный отросток брюшины иссекается до внутреннего пахового кольца;

2. Ввести в мошонку через нижний угол раны указательный и средний пальцы кисти, растянуть гипоплазированную  половину мошонки;
это обеспечит более свободное расположение яичек в мошонке;

3. Ввести корнцанг в ложе мошонки, выпятить её кожу на противоположной половине через срединную перегородку;


4. Рассечь кожу мошонки и мясистую оболочку противоположной стороны над раскрытыми браншами инструмента;
а ) с помощью остроконечного

      скальпеля;

б ) длина разреза равна величине яичка;

5. Развести раневые края кожи, рассечь срединную перегородку мошонки над браншами инструмента;
длина разреза равна величине яичка;

6. Наложить прошивную длинную лигатуру на остатки гунтерова тяжа;
синтетической нитью № 5 - 6 под нижним полюсом яичка;

7. Ввести корнцанг ретроградно через кожную рану мошонки, срединную её перегородку до раны паховой области, низвести яичко через мошонку 

      наружу;
за прошивную лигатуру;

8. Ушить разрез в срединной перегородке мошонки до семенного канатика;
отдельные узловые синтетической нитью № 1 – 2;

9. Погрузить яичко в мошонку, зашить ее рану наглухо;
оба яичка находятся в одной половине мошонки;

отдельные узловые швы синтетической нитью № 1 – 2 с шагом 0,5 – 0,7 см;

10. Выполнить пластику пахового канала по Бассини;
метод Бассини или его модификации желательно применять при отсутствии  натяжения семенного канатика;

11. Наложить швы на фасцию и кожу;
отдельные узловые кетгутом и шелком 

№ 3 – 4;

Операции при водянке 

оболочек яичка
выполняют пои скоплении серозной жидкости между париетальным и висцеральным листками влагалищной оболочки яичка

Операция Winkelmann’a
способ Винкельмана предусматривает рассечение влагалищной оболочки яичка спереди и сшивание её краев сзади яичка и семенного канатика

1. Обезболивание – местная инфильтрационная анестезия в сочетании с проводниковой;
0,25 % раствор новокаина по методу Вишневского и 0,25 % 60 – 80 мл раствора новокаина в толщу семенного канатика;

2. Выполнить продольный разрез кожи мошонки по передне - латеральной поверхности;
длина 4 – 8 см;

можно использовать  разрез параллельно и выше паховой складки на 2 см;

3. Рассечь послойно подлежащие оболочки до париетального листка влагалищной оболочки яичка;
в пределах кожного разреза влагалищная оболочка напряжена, просвечивает при диафаноскопии и лишена сосудов;

4. Проникнуть в пространство между внутренней семенной фасцией и париетальным листком влагалищной оболочки, выделить водяночный мешок;
тупым путем;

выделять до места перехода влагалищной оболочки на яичко и придаток;

5. Пунктировать водяночный мешок, удалить скопившуюся жидкость;
с помощью троакара и шприца;

6. Рассечь спереди париетальный листок влагалищной оболочки, обнажить яичко и придаток;
рассечение под контролем зрения;

производится визуальное и пальпаторное исследование яичка и придатка;

7. Сшить края влагалищной оболочки яичка и семенного канатика сзади;
а ) оболочка выворачивается внутренней поверхностью наружу;

б ) исключить сдавление семенного канатика;

в ) отдельные узловые кетгутовые швы № 1/0 - 2/0 с шагом 0,5 см;

8. Произвести тщательный гемостаз;
лигирование сосудов;

9. Погрузить яичко в мошонку, зашить рану кожи наглухо;
а ) в шов захватить оболочки яичка, кроме влагалищной;

б ) отдельные узловые синтетические швы № 1/0 - 2/0 с шагом 0,5 см;

10. Наложить давящую повязку на мошонку;
придать приподнятое положение;

 Операция Bergmann’a
способ Бергмана выполняют при водянке больших размеров, наличии воспалительных и рубцовых изменений оболочек яичка, предусматривает иссечение влагалищной оболочки яичка;

1. Обезболивание - местная инфильтрационная анестезия в сочетании с проводниковой;
0,25 % раствор новокаина по методу Вишневского и 0,25 % 60 – 80 мл раствора новокаина в толщу семенного канатика;

2. Выполнить продольный разрез кожи мошонки по передне - латеральной поверхности;
длина 4 – 8 см;

можно использовать  разрез параллельно и выше паховой складки на 2 см;

3. Рассечь послойно подлежащие оболочки до париетального листка влагалищной оболочки яичка;
в пределах кожного разреза влагалищная оболочка напряжена, просвечивает при диафаноскопии и лишена сосудов;

4. Пунктировать и опорожнить водяночный мешок;
с помощью троакара и шприца;

5. Отделить париетальный листок влагалищной оболочки яичка от внутренней семенной фасции;
тупым и острым путем разделить сращения;

6. Рассечь спереди париетальный листок влагалищной оболочки, обнажить яичко и придаток;
рассечение под контролем зрения;

производится визуальное и пальпаторное исследование яичка и придатка;

7. Иссечь париетальную пластинку влагалищной оболочки на границе перехода её на яичко;
с помощью пинцета и ножниц;

8. Произвести тщательный гемостаз;
лигирование сосудов;

9.  Сшить остаточные края влагалищной оболочки яичка и семенного канатика;
а ) остатки оболочки выворачиваются внутренней поверхностью наружу;

б ) исключить сдавление семенного канатика;

в ) отдельные узловые кетгутовые швы № 1/0 - 2/0 с шагом 0,5 см;

10. Погрузить яичко в мошонку, зашить рану кожи наглухо, подвести тонкий резиновый выпускник к нижнему полюсу яичка;
а ) в шов захватить оболочки яичка, кроме влагалищной;

б ) отдельные узловые синтетические швы № 1/0 - 2/0 с шагом 0,5 см;

11. Наложить давящую повязку на мошонку;
придать приподнятое положение;

Операция при сообщающейся

водянке оболочек яичка 
способ выполняют при наличии 

незаращенного влагалищного отростка брюшины, предусматривает иссечение влагалищного отростка  и сшивание остаточных её краев позади яичка и придатка;

предпочтителен в возрасте не ранее, чем в 10 - 12 лет 

1. Обезболивание - наркоз;


2. Выполнить разрез кожи, подкожной клетчатки и поверхностной фасции вдоль паховой складки, произвести гемостаз;
длина 10 - 12 см;

параллельно и выше паховой складки на 1,5 - 2,5 см  с выходом на корень мошонки ( мужчины );

3. Обнажить и рассечь апоневроз наружной косой мышцы живота вдоль оси кожного разреза;
а ) отслойка жировой клетчатки от апоневроза вверх и вниз;

б ) рассечение   по желобоватому зонду с захватом наружного пахового кольца;

4. Отсепаровать листки рассеченного апоневроза от подлежащей мышцы;
тугим тупфером; 

обнажается медиальная поверхность паховой связки;

5. Отделить семенной канатик с оболочками от подлежащих тканей до внутреннего пахового кольца;
тупым путём;

6. Ввести раствор новокаина под париетальный листок влагалищного отростка брюшины;
0,25 - 0,5%,  5 - 10 мл;

это отделит париетальный листок от висцерального;

7. Рассечь поперечно в среднем отделе париетальный и висцеральный листки влагалищного отростка брюшины;
а ) с помощью остроконечного скальпеля;

б ) исключить повреждение элементов семенного канатика;

8. Отсепаровать от семенного канатика центральный участок влагалищного отростка;
тупым путем до внутреннего кольца пахового канала;

9. Прошить, перевязать и отсечь шейку влагалищного отростка брюшины, удалить его избыток;
кетгутовая лигатура у внутреннего пахового кольца;

10. Отсепаровать от семенного канатика дистально периферический участок влагалищного отростка брюшины; 
тупым путем с добавлением гидравлической препаровки;

11. Отсечь периферический участок влагалищного отростка брюшины над верхним полюсом яичка, удалить остатки жидкости со дна отростка;
а ) отсекать с помощью ножниц;

б ) удалять жидкость легким нажатием на отросток и яичко;

12. Вывернуть влагалищную оболочку яичка внутренней поверхностью наружу, сшить её края сзади яичка и семенного канатика;
а ) исключить сдавление семенного канатика;

б ) отдельные узловые кетгутовые швы № 1/0 - 2/0 с шагом 0,5 см;

13. Выполнить пластику пахового канала по Бассини;
укрепление задней стенки канала;

14. Наложить швы на фасцию и кожу;
отдельные узловые кетгутом и шелком 

№ 3 – 4;

Операции при варикозном расширении вен семенного канатика.

Варикоцеле




1. Определение – варикозное расширение вен семенного канатика и яичка;
встречается у 1 - 6 % мужчин в возрасте 18 - 30 лет  преимущественно слева 

в 70 – 90  % случаев;

2. Причины варикоцеле:

а ) нарушение венозного оттока из левой почечной вены;

б ) слабость стенки и клапанов внутренней семенной вены;

в ) высокое давление в почечной вене; 
стеноз почечной вены: 

причины, как правило, сочетаются;

симптоматическое варикоцеле;

3. Стадии варикоцеле:

I стадия – расширение вен гроздьевидного сплетения до верхнего полюса яичка;

II стадия – расширение вен ниже верхнего полюса яичка;

III стадия – расширение вен ниже нижнего полюса атрофированного яичка;
консервативные мероприятия дают улучшение;

требует оперативного лечения;

требует оперативного лечения;

4. Показания к операции:

а ) отрицательные результаты консервативного лечения;

б ) боли и нарушение сперматогенеза;
составляют около 40%;

5. Противопоказания к операции:

а ) варикоцеле в связи с опухолью почки;

б ) воспалительные заболевания органов мошонки;

в ) системные сосудистые заболевания;
операция на почке – патогенетическое лечение варикоцеле;

6. Методы оперативного лечения:

а ) операции на мошонке;

б ) операции на оболочках яичка и семенного канатика;

в ) операции на венах;

г ) комбинация операций;

д ) применение аллопластических материалов;
наиболее распространены;

Операция при варикоцеле 

по способу Palomo


способ Паломо предусматривает перевязку и иссечение внутренней семенной яичковой вены и артерии

1. Противопоказания к операции:

    оперативные вмешательства в прошлом на тазовом отделе мочеточника, паховом канале, органах мошонки;
причины, усиливающие нарушения кровоснабжения яичка и его атрофию;

2.  Обезболивание – местная инфильтрационная анестезия;


3.  Выполнить слева разрез мягких тканей передней брюшной стенки до апоневроза наружной косой мышцы живота;
а ) длина 4 - 5 см;

б ) на 3см выше проекции внутреннего

      кольца пахового канала;

в ) паралельно паховой связке;

4. Рассечь апоневроз наружной косой мышцы живота по ходу его волокон;
в пределах кожного разреза;

5. Определить пальпаторно внутреннее отверстие пахового канала, расслоить тупо волокна внутренней косой и поперечной мышц живота;
с помощью пинцета и крючков Фарабефа на 2 см выше внутреннего отверстия пахового канала;

6. Рассечь поперечную фасцию, отслоить брюшину тупым путём медиально, обнаружить яичковую вену (вены);
вена расширена, спаяна с задней поверхностью брюшины и яичковой артерией;

7. Пережать, прошить и перевязать яичковую вену (вены) и артерию единым блоком;
с помощью кровоостанавливающих зажимов и кетгутовых лигатур № 3 – 4;

8. Иссечь сосуды на участке 1 - 2 см между лигатурами;
с помощью скальпеля;

9. Произвести гемостаз и контроль целостности брюшины;
лигирование сосудов;

10. Ввести тонкий резиновый выпускник в забрюшенное пространство;
к месту перевязки сосуда на 24 часа;

11. Зашить рану мягких тканей послойно наглухо;
отдельные узловые швы кетгутом и шёлком № 3 – 4;

Операция при варикоцеле по способу Ivanissevich’a


способ Иваниссевича предусматривает перевязку яичковой вены в нижней трети ее длины

1. Обезболивание – местная инфильтрационная анастезия;


2. Выполнить слева горизонтальный разрез мягких тканей передней брюшной стенки до апоневроза на уровне передней верхней подвздошной ости;
длина 4 - 5 см;

3. Рассечь апоневроз наружной косой мышцы живота параллельно паховой складке;
длина 4 - 5 см в пределах кожного разреза;

 с помощью скальпеля и желобоватого зонда;

4. Расслоить  тупо волокна внутренней косой и поперечной мышц живота, рассечь поперечную фасцию;
расслоение с помощью пинцета и крючков Фарабефа; 

рассечение скальпелем;

5. Отслоить париетальный листок брюшины медиально, обнаружить яичковую вену (вены);
вена расширена, спаяна с задней поверхностью брюшины у внутреннего отверстия пахового канала;

6. Отсепаровать яичковую вену от брюшины на небольшом протяжении;
исключить вскрытие брюшинного мешка;

7. Пересечь венозный ствол, перевязать его проксимальный конец;
кетгутовая лигатура № 3 – 4;

8. Ввести в просветы вен дистальной «культи» носики зажимов типа «москит», произвести массирование левой половины мошонки;
массаж удалит наружу из гроздьевидного сплетения яичка венозную кровь через сосуды «культи»; это ускорит опустошение и регрессию венозных узлов в послеоперационном периоде;

9. Прошить и перевязать дистальную «культю» сосудов, отсечь лигатуры-держалки;
«культя» самопроизвольно погружается в паховый канал;

10. Ввести тонкие резиновые выпускники в забрюшинное пространство;
к месту перевязки сосудов на 24 часа;

11. Зашить рану мягких тканей послойно наглухо;
отдельные узловые швы кетгутом и шёлком № 3 – 4;

Проксимальный тестикуло – сафенный венозный анастомоз
операцию выполняют при варикоцеле и стойком стенозе венозного ствола левой почки, в случае превышения ортостатической гипертензии в почечной вене над ортостатической гипертензией в бедренной вене, предусматривает образование анастомоза между яичковой веной и большой подкожной веной бедра

1. Обезболивание – местная инфильтрационная анестезия;


2. Выполнить слева горизонтальный разрез мягких тканей передней брюшной стенки до апоневроза на уровне передней  верхней подвздошной ости;
длина 4 - 5 см;

3. Рассечь апоневроз наружной косой мышцы живота параллельно паховой складке;
длина 5 см в пределах кожного разреза;

с помощью скальпеля и желобоватого зонда;

4. Расслоить  тупо волокна внутренней косой и поперечной мышц  живота, рассечь поперечную фасцию;
расслоение с помощью пинцета и крючков Фарабефа; 

рассечение скальпелем;

5. Отслоить париетальный листок брюшины медиально, обнаружить яичковую вену (вены);
вена расширена, спаяна с задней поверхностью  брюшины у внутреннего отверстия пахового канала;

6. Отсепаровать яичковые вены от брюшины, выделить вену с максимальным диаметром, перевязать и пересечь сопутствующие вены;
а ) отслоить тупым путём 

      на протяжении 4 см;

б ) перевязка кетгутовой нитью № 3 – 4;

в ) исключить вскрытие брюшинного

      мешка;

7. Наложить на проксимальный участок яичковой вены зажим «бульдог», пересечь вену на 3 см дистально от зажима;


8. Обработать проксимальный конец вены раствором гепарина, погрузить в рану, закрыть влажной салфеткой;
вена готова к анастомозированию;

9. Ввести в просветы вен дистальной «культи» носики зажимов типа «москит», произвести массирование левой половины мошонки;
массаж удалит наружу из гроздьевидного сплетения яичка венозную кровь через сосуды «культи»; 

это ускорит опустошение и регрессию венозных узлов в послеоперационном периоде;

10. Прошить и перевязать дистальную «культю» сосудов, отсечь лигатуры-держалки;
«культя» самопроизвольно погружается в паховый канал;

11. Выполнить второй разрез кожи по верхне-медиальной поверхности бедра;
а ) начало разреза – середина паховой связки;

б ) направление разреза – к медиальному мыщелку бедра;

в ) длина разреза   5 - 6 см;

12. Выделить и мобилизовать большую скрытую подкожную вену до впадения в бедренную вену;
а ) выделение тупым путём из жировой клетчатки с притоками;

б ) перевязка и пересечение второстепенных венозных притоков;

в ) сохранить от перевязки после пересечения одну из боковых ветвей вены;

г ) кетгутовые лигатуры № 3 – 4;

13. Пережать, пересечь и лигировать подкожную вену бедра в дистальном углу раны;
проксимальный конец вены пережат зажимом «бульдог»;

14. Обработать проксимальный отрезок вены раствором гепарина, ввести в её просвет микрозонд (микроирригатор);
микроирригатор вводится в большую вену через оставленную боковую ветвь; выполняет роль шины при создании 

вено - венозного анастомоза;

15. Сформировать подкожно-фасциальный туннель между ранами бедра и брюшной стенки;
а ) с помощью зажима Бильрота;

б ) инструмент провести под паховой

     связкой;

в ) бужировать туннель марлевым 

      тампоном несколько раз;

16. Ввести носик зажима в рану бедра через разрез брюшной стенки, захватить центральный конец подкожной вены, провести через туннель;
а ) подкожная вена разворачивается на 180° и подводится к яичковой вене;

б ) микроирригатор проводится вместе с веной;

17. Провести микроирригатор в центральный отрезок яичковой вены, выполнить последовательно обе полуокружности венозного сафено-тестикулярного анастомоза на трубке;
обвивной непрерывный кетгутовый шов 

№ 2/0 - 3/0 на атравматической игле;

18. Ввести по микроирригатору в зону анастомоза изотонический раствор хлорида натрия с гепарином;
контроль состоятельности сосудистого шва;

19. Снять последовательно зажимы «бульдог» с проксимального конца яичковой вены и проксимального конца подкожной вены бедра;
подкожная вена бедра заполняется кровью;

20. Ввести тонкие резиновые выпускники в забрюшинное пространство;
к месту вено - венозного анастомоза 

на 24 часа;

21. Ушить послойно раны передней брюшной стенки и бедра, фиксировать микроирригатор к коже бедра;
микроирригатор использовать 5 - 6 дней, вводить изотонический раствор хлорида натрия с гепарином 3 - 4 раза в день 

(профилактика тромбоза венозного шунта);

Проксимальный тестикуло – илиакальный  венозный 

анастомоз по Лопаткину




     Осложнения операции:

а ) тромбоз анастомоза;

б ) несостоятельность анастомоза  - кровотечение;

в ) рецидив варикоцеле (оставление неперевязанной дополнительной яичковой вены);

г ) водянка оболочек яичка (7 %) 

     (блок лимфатического оттока из яичка);
способ выполняют при варикоцеле и стойком стенозе венозного ствола левой почки, в случае превышения ортостатической гипертензии в почечной вене над ортостатической гипертензией в бедренной вене, при невозможности использовать большую подкожную вену бедра, предусматривает формирование анастомоза между яичковой и общей подвздошной венами

1. Обезболивание – наркоз;


2. Выполнить слева клюшкообразный разрез мягких тканей передней брюшной стенки до апоневроза;
длина вертикальной части разреза  

4 - 5 см выше передней верхней подвздошной ости, 

длина косой части разреза 6 - 7  см параллельно и выше на 4 см паховой складки;

3. Рассечь апоневроз наружной косой мышцы живота в пределах кожного разреза;
с помощью скальпеля и желобоватого зонда;

4. Расслоить  тупо волокна внутренней косой  и поперечной мышц живота, рассечь поперечную фасцию
расслоение с помощью пинцета и крючков Фарабефа; 

рассечение скальпелем;

5. Отслоить париетальный листок брюшины медиально, обнаружить яичковую вену (вены);
вена расширена, спаяна с задней поверхностью брюшины у внутреннего отверстия пахового канала;

6. Отсепаровать яичковые вены от брюшины, выделить вену с максимальным диаметром, перевязать и пересечь сопутствующие вены;
а ) отслойка тупым путём 

      на протяжении 4 см;

б ) перевязка кетгутовой нитью № 3 – 4;

в ) исключить вскрытие брюшинного 

      мешка;

7. Наложить на проксимальный участок яичковой вены зажим «бульдог», пересечь вену на 4 см дистально от зажима;


8. Срезать косо проксимальный конец вены, обработать раствором гепарина, погрузить в рану, закрыть влажной салфеткой;
с помощью ножниц; 

вена готова к анастомозированию;

9. Ввести в просветы вен дистальной «культи» носики зажимов типа «москит», произвести массирование левой половины мошонки;
массаж удалит наружу из гроздьевидного сплетения яичка венозную кровь через сосуды «культи»; это ускорит опустошение и регрессию венозных узлов в послеоперационном периоде;

10. Прошить и перевязать дистальную «культю» сосудов, отсечь лигатуры-держалки;
«культя» самопроизвольно погружается в паховый канал;

11. Расширить рану кишечными зеркалами, обнажить и выделить левую общую подвздошную вену;
тупым путём на участке 4 – 5 см;

12. Наложить эластичные зажимы дистально и проксимально от выделенного участка общей подвздошной вены;


13. Иссечь полуовалом переднюю стенку общей подвздошной вены соответственно диаметру яичковой вены;
а ) с помощью остроконечных ножниц;

б ) формируется овальное «окно» в вене;

14. Наложить анастомоз между яичковой и общей подвздошной венами «конец в бок»;
а ) сопоставить края просветов вен 2 - 3 кетгутовыми швами – держалками;

б ) непрерывный обвивной шов кетгутовой нитью № 2/0 - 3/0 на атравматической игле;

15. Снять последовательно зажимы с яичковой вены, дистального и проксимального участков общей подвздошной вены;
яичковая вена наполняется кровью;

16. Ввести резиновые выпускники в забрюшинное пространство крыла подвздошной кости;
к месту вено-венозного анастомоза 

на 24 часа;

17.  Ушить послойно рану передней брюшной стенки;


Вазорезекция
операцию выполняют, как предварительный этап при лечении больных аденомой или раком предстательной железы с целью профилактики эпидидимита, способ предусматривает иссечение части семявыносящего протока; операция может быть заменена только перевязкой протока (вазолигатура)

1. Противопоказания:

а ) водянка оболочек яичка;

б ) крипторхизм;

в ) пахово-мошоночная грыжа;
состояния, препятствующие выполнению операции;

2. Выделить из элементов семенного канатика и вывести к передней поверхности кожи мошонки семявыносящий проток;
плотно фиксировать с помощью пальцев кисти;

3. Провести насквозь под семявыносящим протоком инъекционную иглу;
предпосылать 0,25% раствор новокаина; игла фиксирует семявыносящий проток;

4. Рассечь продольно кожу и мясистую оболочку над семявыносящим протоком, выделить его из окружающих тканей;
длина разреза 1,5 - 2 см; 

выделить 2 - 3 см;

5. Перевязать семявыносящий проток, иссечь его участок между лигатурами 

     1 - 1 ,5 см;
две кетгутовые лигатуры № 3 - 4 на расстоянии друг от друга  2 см;

6. Обработать культи протока 5% раствором карболовой кислоты, произвести тщательный гемостаз;


7. Наложить швы на кожу и мясистую оболочку, фиксировать к ране марлевый шарик за концы нитей шва;
отдельные узловые шелковые № 3 - 4 

с шагом 0,5 см;

Орхэктомия
выполняют при длительном рецидивирующем течении орхита с образованием свищей, при значительном разрушении тканей яичка, при тяжёлом септическом течении орхита, при злокачественных новообразованиях яичка, придатка, семенного канатика, предстательной железы



1. Обезболивание – местная инфильтрационная анестезия в сочетании с проводниковой, наркоз;
0,25% раствор новокаина по методу Вишневского и 0,25%  60 - 80 мл раствора новокаина в толщу семенного канатика;

2. Выполнить продольный разрез кожи и мясистой оболочки по передней поверхности мошонки;
а ) длина разреза 8 - 1 0 см с переходом

      на пахово-мошоночную область;

б ) паховый канал не вскрывать;

в ) при наличии свища иссечь его двумя окаймляющими разрезами;

3. Выделить и взять на держалку семенной канатик;
провизорная капроновая лигатура 

№ 5 – 6;

4. Выделить из элементов семенного канатика семявыносящий проток, перевязать и пересечь его между двумя лигатурами;
выделение тупым путём;

 кетгутовые нити № 3 – 4;

5. Обработать культи протока спиртовым раствором йода или хлоргексидина;


6. Прошить толщу семенного канатика двумя лигатурами, перевязать в 2 пучка;
кетгутовые нити № 5 - 6 ближе к наружнему паховому кольцу;

7. Перевязать семенной канатик на 2 см дистально от предыдущих лигатур, пересечь его между нижней и верхними лигатурами;
кетгутовая лигатура № 5 - 6;

пересечение – с помощью скальпеля;

8. Вывести яичко в рану за дистальный отрезок семенного канатика, прошить и отсечь направляющую связку у нижнего полюса яичка;
прошивание кетгутовой лигатурой 

№ 3 – 4;

9.   Удалить яичко, произвести тщательный гемостаз;
лигирование сосудов;

10. Ввести тонкий резиновый выпускник через нижний угол раны;
на 24 часа;

11. Ушить рану мошонки до выпускника, наложить давящую повязку;


Субкапсулярная эпидидимэктомия 

по Васильеву  

удаление всего придатка является радикальным оперативным вмешательством
способ выполняют при хроническом течении эпидидимита с рецидивами, наличии плотных не рассасывающихся инфильтратов в придатке, при туберкулёзе придатка, при отсутствии эффекта от адекватного лечения острого эпидидимита 

(опасность некротизирующего орхита)

1. Обезболивание – местная инфильтрационная анестезия в сочетании с проводниковой;
0,25% раствор новокаина по методу Вишневского и 0,5% 30 - 40 мл раствора новокаина в толщу семенного канатика;

2. Выполнить продольный разрез кожи и мясистой оболочки по передней поверхности мошонки параллельно её срединному шву;
а ) длина разреза 5 - 7  см;

б ) начало разреза – у корня мошонки;

в ) расстояние от срединного шва 

      2,5 - 3 см;

3. Выделить и взять на держалку семенной канатик;
провизорная капроновая лигатура № 5 - 6 в верхнем углу раны;

4. Выделить из элементов семенного канатика семявыносящий проток,  взять на провизорную лигатуру;
капроновая лигатура № 5 – 6;

5. Рассечь семенные фасции и париетальную пластинку влагалищной оболочки яичка, вывести его в рану;
с помощью остроконечных ножниц;

6. Отсепаровать от яичка париетальную пластинку влагалищной оболочки;
тупым и острым путём от сращений и спаек; 

обнажается придаток яичка;

7. Ввести 0,25 % раствор новокаина под головку и тело придатка яичка в области синуса;
гидравлическая препаровка капсулы 

(оболочки) придатка;

8. Надсечь верхнюю связку придатка с медиальной стороны головки, продвинуть инструмент под головку, войти в слой между придатком и его оболочкой;
с помощью изогнутых ножниц на границе придатка и яичка; 

продвижение ножниц короткими сечениями до латеральной стороны придатка;

9. Вывернуть постепенно головку и тело придатка из его оболочки по ходу рассечения капсулы;
продвижение ножниц от головки к хвосту придатка;

10. Отсечь от яичка хвост придатка, отсепаровать начальный отдел семявыносящего протока;
отслойка на протяжении 1,5 - 2 см; исключить выход за пределы капсулы придатка яичка (сохранность сосудов семенного канатика);

при трудном выделении хвоста придатка выделить пересечь начальный отдел семявыносящего протока, подтянуть его и отделить хвост придатка от сосудов яичка (Кишев, 1981);

11. Перевязать и пересечь семявыносящий проток, обработать его культи 3% настойкой йода или 2% раствором хлоргексидина, отсечь концы лигатур;
между двумя кетгутовыми лигатурами максимально близко к наружному отверстию пахового канала; проксимальная культя протока самопроизвольно скрывается в элементах семенного канатика;

12. Удалить дистальную культю семявыносящего протока из семенного канатика;
путём тракции придатка и начального отдела протока;

13. Подшить край вскрытой оболочки придатка к яичку, произвести тщательный гемостаз;
отдельные узловые кетгутовые швы 

№ 1/ 0 - 2/ 0; 

закрывается ложе придатка;

14. Сшить края париетального листка влагалищного отростка брюшины сзади яичка и семенного канатика;
а ) оболочка выворачивается внутренней поверхностью;

б ) исключить сдавление семенного канатика;

в ) отдельные узловые кетгутовые швы 

      № 1/0 - 2/0 с шагом 0,5 см;

15. Погрузить яичко в мошонку, ввести резиновый выпускник в нижний угол раны, зашить рану кожи до дренажа;
а ) дренаж на 24 - 48 часов;

б ) в шов захватить оболочки яичка, кроме влагалищной;

в ) отдельные узловые синтетические швы № 1/ 0 - 2/ 0 с шагом 0,5 см;

16. Наложить давящую повязку на мошонку;


Субкапсулярная орхиэктомия

(энуклеация)
операцию энуклеации паренхимы яичек выполняют при раке предстательной железы для усиления действия гормонотерапии; операция проще по выполнению, чем кастрация; по лечебному эффекту равнозначна  кастрации

1. Противопоказания  к операции – острые воспалительные заболевания органов мошонки;


2. Обезболивание – местная инфильтрационная анестезия в сочетании с проводниковой;
0,25% раствор новокаина по методу Вишневского и 0,5% 30 - 40 мл раствора новокаина в толщу семенного канатика;

3. Фиксировать яичко у передней поверхности мошонки пальцами кисти, выполнить послойно разрез оболочек яичка до белочной;
с помощью скальпеля над передней поверхностью; 

длина разреза  2 - 3 см;

4. Вывести яичко в рану, рассечь его белочную оболочку по ходу кожного разреза;
длина разреза  1,5 - 2 см;

5. Отслоить и отсечь паренхиму яичка от внутренней поверхности белочной оболочки;
с помощью острой ложечки и тугого тупфера;

6. Произвести тщательный гемостаз;
лигирование сосудов;

7. Ввести резиновый выпускник в полость белочной оболочки;
на 48 часов;

8. Сшить края белочной оболочки до выпускника, погрузить строму в мошонку;
отдельные узловые кетгутовые швы 

№  1/0 - 2/0;

9. Сшить края кожи и мягкой оболочки до дренажа;
а ) в шов включить все оболочки яичка за исключением белочной;

б ) отдельные узловые швы синтетической нитью № 1 - 2 с шагом 0,5 см;

10. Выполнить идентичные действия на втором яичке;


11. Наложить давящую повязку на мошонку;
на 24 часа;

Биопсия яичка
операцию проводят для гистологического исследования яичек с целью дифференциальной диагностики секреторной и обтурационной азооспермии

1. Противопоказания к операции:

    заболевания, препятствующие нормальному заживлению раны, наличие одного яичка;


2. Обезболивание – местная инфильтрационная анестезия в сочетании с проводниковой;
0,25% раствор новокаина по методу Вишневского и 0,5% 30 - 40 мл раствора новокаина в толщу семенного канатика;

3. Фиксировать яичко у передней поверхности мошонки пальцами кисти, выполнить послойно разрез оболочек яичка до белочной;
с помощью скальпеля над передней поверхностью; 

длина разреза 2,5 - 3 см;

4. Рассечь белочную оболочку, иссечь пролабировавшую наружу ткань яичка;
а ) с помощью скальпеля;

б ) длина разреза 0,5 см;

в ) величина иссеченой ткани  0,3 - 0,4 см;

5. Произвести гемостаз;
лигирование сосудов кетгутовой нитью 

№ 1/0 - 2/0;

6. Сшить края белочной оболочки между собой;
отдельные узловые швы кетгутовой нитью № 1/0 - 2/0 на атравматической игле;

7. Сшить послойно оболочки яичка до кожи;
отдельные узловые швы кетгутовой нитью № 1/0 - 2/0;

8. Сшить края кожи мошонки;
отдельные узловые швы синтетической нитью № 1/0 - 2/0 с шагом 0,5 см;

9. Наложить тугую давящую повязку с последующим ношением суспензория;
повязка на 24 часа;

Вазопунктура
выполняют с целью контроля проходимости семявыносящих путей и антибактериальной терапии (вазовезикулография, дуктография)

1. Обезболивание – местная инфильтрационная анестезия в сочетании с проводниковой;
0,5% 30 - 40 мл раствора новокаина в толщу семенного канатика;

2.Выделить семенной канатик у основания мошонки, вывести его к передней поверхности кожи мошонки;
плотно фиксировать с помощью пальцев кисти;

3. Выполнить разрез кожи основания мошонки над семенным канатиком;
длина 3 - 4 см дистально от наружного отверстия пахового канала;

4. Выделить семенной канатик из окружающих тканей, взять на держалку;
тупым путём на протяжении 4 - 5 см, провизорная капроновая лигатура № 5 – 6;

5. Выделить семявыносящий проток из элементов семенного канатика, подвести под него бранши пинцета;
тупым путём;

6. Ввести в просвет семявыносящего протока острую иглу, заменить её на тупую иглу, продвинуть по протоку дистально;
на глубину 2 - 3 см;

7 .Ввести 0,3 - 0 ,5 мл контрастного водорастворимого вещества или 30% иодолипола;
выполнить эпидидимографию;

при выяснении проходимости семявыносящего протока можно использовать 0,25% раствор метиленового синего;

8. Изменить направление иглы на проксимальное, продвинуть по протоку на 2 - 3 см, ввести 2 - 4 мл контрастного вещества;
выполнить везикулографию;

9. Извлечь иглу, удалить пинцет и лигатуру-держалку, погрузить семявыводящий проток в элементы семенного канатика;


10. Наложить шов на разрез кожи мошонки;
отдельные узловые шелковой нитью 

№ 3 – 4;

Пластика семявыносящих путей




1. Способы восстановления

      проходимости:

а ) анастомоз концов семявыносящего протока;

б ) анастомоз семявыносящего протока с придатком яичка;

в ) анастомоз семявыносящего протока с паренхимой яичка;

г ) анастомоз семявыносящего протока с придатком яичка и яичком;

д ) перекрестная пластика семявыносящего протока;


2. Условия для выполнения операций – наличие спермиев в головке придатка яичка;


3. Способы соединения концов семявыносящего протока:
а ) сшивание на эндопротезе;

б ) сшивание без эндопротеза;
предпочтительно;

даёт много неудовлетворительных результатов;

4. Материалы – эндопротезы:

а ) проволока (стальная, танталовая, серебряная);

б ) нити капроновые, нейлоновые;

в ) трубки полиэтиленовые, полихлорвиниловые;

г ) кетгут, шелк, волос;
диаметр 0,5 - 0 ,7 - мм

5. Обезболивание – местная инфильтрационная анестезия в сочетании с проводниковой;
0,5% 30 - 40 мл раствора новокаина в толщу семенного канатика;

Анастомоз концов семявыносящего протока




1. Выполнить разрез кожи в пахово-мошоночной области;
а ) начало и ход разреза – от середины паховой связки параллельно и выше её на 1,5 - 2 см;

б ) окончание разреза – серединный участок передней поверхности мошонки;

в ) длина разреза  6 - 8 см;

2. Выделить семенной канатик из окружающих тканей, взять на держалку;
тупым путем на протяжении 4 - 5 см; провизорная капроновая лигатура 

№ 5 – 6;

3. Выделить семявыносящий проток из элементов семенного канатика на участке стриктуры;
мобилизация, достаточная для формирования будущего анастомоза без натяжения;

4. Иссечь участок стриктуры протока, ввести танталовую проволоку в дистальный его отрезок на 1 - 2 см, проколоть стенку протока, вывести проволоку через кожу мошонки наружу;
иссечение с помощью глазного скальпеля параллельно-косое;

5. Ввести противоположный конец проволоки в проксимальный отрезок протока;
на протяжении 10 - 1 2 см;

проволока служит шиной-эндопротезом на 8 - 1 2 дней;

6. Сопоставить концы семявыносящего протока двумя направляющими швами:

а ) на передней полуокружности соустья;

б ) на задней полуокружности соустья;
с помощью микрохирургических инструментов и операционного микроскопа; 

узловые хром-кетгутовые или синтетические швы № 5/0 на атравматической игле;

7. Наложить швы на боковые полуокружности анастомоза;
а ) до 10 отдельных узловых швов нитями № 5/ 0;

б ) исключить проколы слизистой оболочки протока;

8. Обработать снаружи шов протока медицинским биоклеем;
МК- 2, МК- 6, МК- 21, Кл- 3; 

это повысит герметичность соустья;

9. Ввести к месту анастомоза тонкий резиновый выпускник;
на 24 - 48 часов;

10. Наложить швы на кожу паховой области и мошонки, фиксировать эндопротез к коже;
отдельные узловые синтетические 

№ 1 - 2 с шагом 0,5 см;

11. Удалить танталовую проволоку (шину-эндопротез ) через 8 - 1 2 дней;
срок полной эпителизации и частичной регенерации мышечной и адвентициальной оболочек протока;

Обходной анастомоз семявыносящего протока с придатком яичка по Hanley
способ Генли выполняют при непроходимости начального отдела семявыносящего протока и хвоста придатка яичка, предусматривает формирование соустья без прошивания протока с использованием нейлонового эндопротеза

1. Выполнить разрез мягких тканей до апоневроза наружной косой мышцы живота, произвести гемостаз;
длина 6 - 8 см; 

параллельно и выше паховой складки на 1,5 - 2,0 см с выходом на корень 

мошонки;

2. Выделить семенной канатик из окружающих тканей, взять на держалку;
тупым путём на протяжении 4 - 5 см; провизорная капроновая лигатура 

№ 5 – 6;

3. Вывести яичко с придатком в рану, выделить семявыносящий проток из семенного канатика;
мобилизация, достаточная для формирования будущего анастомоза без натяжения;

4. Подвести петлю семявыносящего протока к головке придатка, нанести продольные параллельные проникающие в просвет и паренхиму разрезы;
длина 0,4 - 0 ,5 см; 

глубина разреза паренхимы придатка 

до 1 см;

5. Ввести иглу с нейлоновой нитью в начальный отдел семявыносящего протока путём прокола, вывести через разрез будущего анастомоза;
нить № 3 – 4;

6. Ввести иглу с этой же нитью в разрез паренхимы головки придатка, провести через всю толщу ткани, вывести на поверхность яичка;
нейлоновая нить прошла через разрезы будущего анастомоза между семявыносящим протоком и придатком яичка; 

служит шиной – эндопротезом при формировании соустья;

7. Провести второй конец нейлоновой нити через паренхиму яичка на его поверхность;
оба конца нити на белочной оболочке яичка на расстоянии 1 - 1 ,5 см друг от друга;

8. Натянуть концы нейлоновой нити, погрузить разрез протока в разрез паренхимы придатка яичка;
нить-эндопротез удерживает стому протока в паренхиме придатка;

9. Наложить швы на оболочки придатка яичка до протока и семенного канатика до протока;
часть петли протока остаётся вне оболочек;

отдельные узловые кетгутовые 

№ 1/ 0 - 2/ 0;

10. Прикрыть область анастомоза оболочками семенного канатика и яичка;
отдельные узловые кетгутовые швы 

№ 1/ 0 - 2/ 0 с шагом 3 - 4 мм на круглой игле;

11. Произвести тщательный гемостаз;
лигирование сосудов;

12. Вывести концы нейлоновой нити на кожу мошонки в области дна, фиксировать над марлевым шариком;


13. Удалить нить-эндопротез из семявыносящих путей через 8 - 1 0 дней;
срок полной эпителизации и частичной регенерации мышечной и адвентициальной оболочек протока;

Анастомоз семявыносящего протока с паренхимой яичка по Разумовскому


способ выполняют после предварительного удаления придатка яичка при его гнойном расплавлении

1. Выполнить разрез мягких тканей до апоневроза наружной косой мышцы живота, произвести гемостаз;
длина 6 - 8 см; 

параллельно и выше паховой складки на 1,5 - 2,0 см с выходом на корень 

мошонки;

2. Выделить семенной канатик из окружающих тканей, взять 

      на держалку;
тупым путём на протяжении 4 - 5 см; провизорная капроновая лигатура 

№ 5 – 6;

3. Вывести яичко в рану, выделить проксимальный отрезок семявыносящего протока из элементов  семенного канатика;
мобилизация, достаточная для формирования будущего анастомоза без натяжения;

4. Рассечь продольно проксимальный отрезок семявыносящего протока, прошить каждый его лоскут лавсановой лигатурой;
с помощью глазных ножниц; 

длина разреза 1 см;

5. Ввести танталовую проволоку в семявыносящий проток через рассечённый конец;
на протяжении 10 - 1 2 см; 

проволока служит шиной-эндопротезом на 8 - 1 2 дней; 

диаметр шины  0,5 - 0 ,7  мм;

6. Рассечь паренхиму яичка в области его сети в месте будущего соустья;
с помощью глазного скальпеля; 

длина разреза 1 см;

7. Ввести второй конец танталовой проволоки в разрез яичка, провести через паренхиму к нижнему полюсу, вывести на кожу дна мошонки;


8. Ввести расщеплённые лоскуты протока в паренхиму яичка, фиксировать их к белочной оболочке;
с помощью ранее наложенных лавсановых лигатур у противоположных концов разреза яичка;

9.  Произвести тщательный гемостаз;
лигирование сосудов;

10. Наложить швы на кожу паховой области и корня мошонки, фиксировать проволоку к коже;
отдельные узловые синтетической нитью № 1 - 2 с шагом 0,5 см;

11. Удалить танталовую проволоку 

      (шину-эндопротез ) через 8 - 1 2 дней;
срок полной эпителизации и частичной регенерации мышечной и адвентициальной оболочек протока;

Операции на предстательной железе



Доброкачественная гипепрплазия (аденома) предстательной железы


доброкачественное образование из 

парауретральных желез, оттесняющее к периферии собственную предстательную железу

1. Заболевания - синонимы:

а ) гиперплазия предстательной железы;

б ) аденофиброматозная гипертрофия предстательной железы;

в ) фиброма предстательной железы;

г ) фиброаденома предстательной железы;

д ) доброкачественное увеличение предстательной железы;

е ) доброкачественная гипертрофия предстательной железы;

ж ) аденома срединной доли предстательной железы;

з ) миома предстательной железы;


2. Преимущественный возраст заболевания  50 - 70  лет;


3. Классификация 

        по Guyon’у - Лопаткину

I стадия – компенсированная функция мочевого пузыря (отсутствие остаточной мочи), отсутствие функциональных нарушений почек и верхних мочевых путей, сглаженность междолевой бороздки простаты, учащенное мочеиспускание (ночное время), затруднение и удлинение акта мочеиспускания (утреннее время), вялая струя мочи, повелительные позывы к акту мочеиспускания;

II стадия – субкомпенсированная функция мочевого пузыря, функциональные нарушения почек и верхних мочевых путей, трабекулярность мочевого пузыря, наличие ложных дивертикулов, отсутствие междолевой бороздки простаты, наличие остаточной мочи, дизурия, частые повелительные позывы к акту мочеиспускания;

III стадия – декомпенсация функции мочевого пузыря, нарастание анатомических и функциональных нарушений почек и верхних мочевых путей, большой объём остаточной мочи, резкая дизурия, частые болезненные позывы к акту мочеиспускания, капельное выделение мочи, атония мочевого пузыря, полиурия, парадоксальная ишурия;
умеренное увеличение предстательной железы, 

стадия консервативного лечения;

значительное увеличение предстательной железы, 

стадия хирургического лечения;

стадия хирургического лечения;

4. Оперативные доступы к предстательной железе:

а ) чрезпузырный;

б ) позадилобковый;

в ) промежностный;

г ) ишиоректальный;

д ) чрезректальный;

е ) надлобковый чрезбрюшинный;

ж ) трансуретральный;
доступ зависит от характера и направленности роста аденоматозных узлов;

Экстрауретральная чрезпузырная аденомэктомия 

по Пытелю-Сергиенко-Карпенко




1. Специальные показания:

а ) наличие больших камней в мочевом пузыре;

б ) камень предпузырного отдела мочеточника;

в ) опухоль мочевого пузыря;

г ) уретероцеле;

д ) дивертикул мочевого пузыря;

е ) деформация лобковых костей;

ж ) анкилоз тазобедренных суставов;
препятствие для позадилобковой аденомэктомии;

невозможность использования урологического кресла;

2. Обезболивание – наркоз, перидуральная анестезия;


3. Положение больного на спине , таз приподнят;


4. Ввести мягкий полихлорвиниловый катетер через уретру в мочевой пузырь;
промыть и заполнить раствором антисептика в объёме 300 - 400 мл; катетер закрыть и не удалять;

5. Выполнить поперечный надлобковый разрез мягких тканей передней брюшной стенки, обнажить переднюю стенку мочевого пузыря;
длина 8 - 10 см;

на 2 - 2,5 см над симфизом;

6. Наложить две лигатуры-держалки на переднюю стенку мочевого пузыря, рассечь ее поперечно между лигатурами через все слои;
а ) лигатуры  на 4 - 5 см выше лобкового

      симфиза;

б ) длина разреза 4 - 6 см;

7. Наложить четыре шва - держалки по краям разреза пузыря, произвести ревизию его полости;
а ) состояние слизистой оболочки;

б ) наличие инородных тел (камней);

в ) наличие опухоли;

г ) расположение узлов аденомы;

д ) расположение внутреннего отверстия

      уретры, устьев мочеточников;

8. Наложить на шейку мочевого пузыря провизорный гемостатический шов 

       по Петлеванному-Ситдыкову-Пытелю;
с помощью одной длинной кетгутовой нити № 2;



а ) сформировать узлом петлю длиной 

      15 - 20 см;
петля будет выведена на переднюю брюшную стенку;

б ) прошить сагитально первым свободным концом нити все слои шейки пузыря справа от внутреннего отверстия уретры;


1. вкол иглы на 0,5 - 1  см ниже и медиально от правого устья мочеточника;

2. выкол иглы -  через 2 см латерально от вкола;

3. глубина прошивания – все слои мочевого пузыря с захватом хирургической капсулы простаты;

4. расстояние от внутреннего

    отверстия уретры 1,5 - 2 см;

в ) прошить сагитально вторым свободным концом нити все слои шейки пузыря слева от внутреннего отверстия уретры;
а ) правила прошивания идентичны

      предыдущим;

б ) оба конца нити вывести временно 

      на  кожу надлобковой раны;

в ) сформирован П-образный шов;

9. Выполнить полулунный разрез слизистой и мышечной оболочек шейки мочевого пузыря билатерально и сзади от внутреннего отверстия уретры;
а ) с захватом хирургической капсулы железы;  

б ) с помощью электроножа или длинного изогнутого диссектора;

в ) расстояние от отверстия уретры 

      1,5 см;

г ) глубина рассечения – до ткани железы (белесоватый вид);



10. Ввести указательный палец левой кисти на двойной перчатке с вазелином в прямую кишку; 
цель – выведение предстательной железы на указательный палец правой кисти в полости мочевого пузыря;

11. Ввести указательный палец правой кисти в слой между аденомой и хирургической капсулой железы;
первый ключевой момент вылущивания аденомы;

12. Отслоить аденому от хирургической капсулы простаты по всему наружному периметру;
с помощью пальца кисти;

13. Отслоить аденому от хирургической капсулы простаты по всему внутреннему периметру;
второй ключевой момент вылущивания аденомы;

а ) отслойка с помощью пальца кисти;

б ) вокруг простатической части уретры;

в ) исключить повреждение стенки 

     уретры (детрузора);

14. Разделить искусственно ткань аденомы на 2 - 3 блока;
с помощью пальца кисти; 

это упростит удаление простаты;

15. Охватить снизу II и III пальцами правой кисти аденому простаты, снять её частями с простатической части уретры, удалить;
исключить отрыв уретры вместе с препаратом;

16. Осмотреть ложе железы, удалить остатки тканей, сгустки крови, тампонировать на  5 - 7  минут ложе железы;
марлевый тампон с 4% раствором формалина и 10% раствором  этилового спирта или с 3% раствором формалина и 3% раствором перекиси водорода;

17. Подшить к пузырному концу уретрального катетера второй полихлорвиниловый катетер конец в конец; 
один узловой шов шелковой нитью;

18. Связать оба конца нити гемостатического шва Петлеванного на конце второго катетера;
рядом с межкатетерным стыком;

19. Протянуть антеградно через уретру наружу участок соединения катетеров;
концы нити гемостатического шва протягиваются и выводятся наружу вместе с катетерами;

20. Фиксировать груз через блок к концам нити гемостатического шва;
а ) первый катетер удаляется;

б ) масса груза до 200 г;

в ) груз затянет гемостатический шов;

      это остановит кровотечение из ложа железы;

г ) катетер в уретре на 7 -- 9 дней 

     (срок  окончательного формирования

      простатической части уретры); 

21. Прошить пузырный конец катетера шелковой лигатурой, вывести концы нити наружу через надлобковую рану вместе с петлей шва Петлеванного;
это фиксирует катетер в мочевом пузыре;

22. Наложить швы на остаточную рану шейки мочевого пузыря и капсулы простаты;
в случае недостаточного стягивания шейки пузыря гемостатическим швом; 

отдельные узловые кетгутовые № 2;

23. Установить цистостому ближе к верхушке мочевого пузыря через точечный разрез, фиксировать к стенке пузыря двумя кетгутовыми лигатурами;
трубка Петцера или Нелатона 

на 2 - 3 недели;

24. Наложить двухрядный поперечный шов на переднюю стенку мочевого пузыря: 

а ) первый ряд – скорняжный

     непрерывный через все слои;

б ) второй ряд – отдельные узловые

     мышечно-адвентициальные;
а ) кетгутовая нить № 3 – 4;

б ) в надлобковую рану из полости мочевого пузыря выводится петля от гемостатического шва и лигатура от уретрального катетера;

25. Ввести резиновый выпускник в предпузырное клетчаточное пространство;
на 48 - 72 часа;

26. Восстановить послойно ткани передней брюшной стенки до цистостомы и фиксирующих нитей;
а ) цистостома фиксирована шелковой лигатурой к коже;

б ) нити от гемостатического шва и уретрального катетера завязать на тампонах или отрезке ПХВ-трубки в области кожного шва;

27. Ослабить натяжение гемостатического шва через 6 - 8 часов после операции, срезать у головки полового члена и удалить шов через 24 часа;
а ) ослабление путем снятия груза;

б ) удаление шва за петлю через надлобковую рану при окончательной остановке кровотечения;

28. Произвести непрерывное капельное промывание полости мочевого пузыря раствором антисептиков;
в течение 3 - 4 суток;

введение раствора – через уретральный катетер;

выведение раствора – через эпицистому; 

Техника провизорного гемостатического шва по Новикову при чрезпузырной аденомэктомии предстательной железы

 
способ предусматривает остановку кровотечения из ложа простаты путем выведения гемостатического шва на промежность

1. Выполнить надлобковое высокое сечение мочевого пузыря;


2. Выполнить окаймляющий разрез слизистой и мышечной оболочек шейки мочевого пузыря вокруг внутреннего отверстия уретры и уретрального катетера;
а ) с захватом хирургической капсулы железы;

б ) с помощью электроножа или длинного изогнутого диссектора;

в ) расстояние от отверстия уретры 

      1,5 - 2 см;

г ) глубина рассечения – до ткани железы (белесоватый вид);

3. Ввести указательный палец левой кисти на двойной перчатке с вазелином в прямую кишку;
цель – выведение предстательной железы на указательный палец правой кисти в полости мочевого пузыря;

4. Ввести указательный палец правой кисти в слой между аденомой и хирургической капсулой железы;
первый ключевой момент вылущивания аденомы;

5. Отслоить аденому от хирургической капсулы простаты по всему наружному периметру;
с помощью пальца кисти

6. Отслоить аденому от хирургической капсулы простаты по всему внутреннему периметру;
второй ключевой момент вылущивания аденомы;

а ) отслойка с помощью пальца кисти;

б ) вокруг простатической части уретры;

в ) исключить повреждение стенки

     уретры (детрузора);

7. Разделить искусственно ткань аденомы на 2 - 4 блока;
с помощью пальца кисти; 

это упростит удаление препарата;

8. Охватить снизу II и III пальцами правой кисти аденому простаты, снять её частями с простатической части уретры, удалить;
исключить отрыв уретры вместе с препаратом;

9. Осмотреть ложе железы, удалить остатки тканей, сгустки крови, тампонировать ложе на 5 - 7 – минут;
марлевый тампон с 4% раствором формалина и 10% раствором этилового спирта или с 3% раствором формалина и 3% раствором перекиси водорода;

10. Наложить кисетный шов на хирургическую капсулу аденомы предстательной железы вокруг внутреннего отверстия уретры;
а ) с захватом всех слоев шейки мочевого пузыря;

б ) длинная кетгутовая нить № 2;

в ) выводные концы кисетного шва – впереди внутреннего отверстия уретры;

г ) расстояние от внутреннего отверстия уретры 2 - 2,5 см;

11. Проколоть дно таза справа и слева от луковичного отдела уретры до кожи промежности, вывести концы кисетного шва на кожу;
а ) с помощью двух прямых игл с ушками для нити длиной 12 - 1 5 см;

б ) выход нитей – на  срединном участке промежности;

12. Установить со стороны мочевого пузыря второй уретральный катетер; 
для капельного промывания мочевого пузыря;

13. Затянуть кисетный шов вокруг двух уретральных катетеров, завязать на марлевом валике;
шов сблизит шейку мочевого пузыря с уретрой, сдавит кровоточащие сосуды;

14. Ушить стенку мочевого пузыря наглухо двумя рядами швов:

а ) первый ряд – скорняжный

      непрерывный через все слои;

б ) второй ряд – отдельные узловые

      мышечно-адвентициальные;
при отсутствии противопоказаний; кетгутовая нить № 3 - 4; 

глухой шов пузыря значительно ускорит заживление раны, сократит сроки госпитализации, является методом выбора;

15. Ввести резиновый выпускник в предпузырное клетчаточное пространство;
на 48 - 72 часа;

16. Восстановить послойно ткани передней брюшной стенки;
отдельные узловые швы кетгутом и шелком № 3 – 4;

17. Ослабить натяжение гемостатического шва через 6 - 8 часов после операции, удалить шов со стороны промежности через 24 часа;
при начале кровотечения шов затянуть повторно;

удаление шва  – при окончательной остановке кровотечения 

(отсутствие макрогематурии);

18. Фиксировать катетеры к уздечке головки полового члена;
1 - 2 капроновых шва № 2 – 3;

19. Произвести непрерывное капельное промывание полости мочевого пузыря растворами антисептиков;
в течение 3 - 4 суток;

введение раствора – через первый уретральный катетер (диаметр 3 - 4 мм)

выведение раствора – через второй уретральный катетер  (диаметр 5 - 7 мм);

Техника провизорного гемостатического шва по Жувару при чрезпузырной аденомэктомии предстательной железы


способ предусматривает остановку кровотечения из ложа простаты путем выведения гемостатического шва на переднюю брюшную стенку

1. Выполнить надлобковое высокое сечение мочевого пузыря, установить постоянный уретральный катетер;
катетер на 7 -- 9 дней;

2. Выполнить окаймляющий разрез слизистой и мышечной оболочек шейки мочевого пузыря вокруг внутреннего отверстия уретры;
а ) с захватом хирургической капсулы железы;

б ) с помощью электроножа или длинного изогнутого диссектора;

в ) расстояние от отверстия уретры 

      1,5 - 2 см;

г ) глубина рассечения – до ткани железы (белесоватый вид);

3. Ввести указательный палец левой кисти на двойной перчатке с вазелином в прямую кишку;
цель – выведение предстательной железы на указательный палец правой кисти в полости мочевого пузыря;

4. Ввести указательный палец правой кисти в слой между аденомой и хирургической капсулой железы;
первый ключевой момент вылущивания аденомы;

5. Отслоить аденому от хирургической капсулы простаты по всему наружному периметру;
с помощью пальца кисти;

6. Отслоить аденому от хирургической капсулы простаты по всему внутреннему периметру;
второй ключевой момент вылущивания аденомы

а ) отслойка с помощью пальца кисти;

б ) вокруг простатической части уретры;

в ) исключить повреждение стенки

     уретры (детрузора);

7. Разделить искусственно ткань аденомы на 2 - 4 блока;
с помощью пальца кисти;

это упростит удаление препарата;

8. Охватить снизу аденому простаты II и  III пальцами правой кисти, снять её частями с простатической части уретры, удалить;
исключить отрыв уретры вместе с препаратом;

9. Осмотреть ложе железы, удалить остатки тканей, сгустки крови, тампонировать ложе на 5 - 7  минут;
марле вый тампон с 4% раствором формалина и 10% раствором  этилового спирта или с 3% раствором формалина и 3% раствором перекиси водорода;

10. Наложить кисетный шов на хирургическую капсулу аденомы предстательной железы вокруг внутреннего отверстия уретры;
а ) с захватом всех слоев шейки мочевого пузыря;

б ) длинная кетгутовая нить № 2;

в ) выводные концы кисетного шва – впереди внутреннего отверстия уретры;

г ) расстояние от внутреннего отверстия уретры 2 - 2,5 см;

11. Затянуть кисетный шов, провести оба его свободных конца нити через пластиковую Т-образную трубку;
а ) длина трубки 15 - 20 см;

б ) проведение нитей с помощью пуговчатого зонда;

в ) Т-образная трубка с нитями представляет собой эластичный турникет;

г ) внутренний конец трубки – у шейки мочевого пузыря;

12. Завязать с натяжением концы гемостатического шва на поперечной части Т-образной трубки;
шов сблизит шейку мочевого пузыря с уретрой, сдавит кровоточащие сосуды; 

13. Установить цистостому ближе к верхушке мочевого пузыря через точечный разрез, фиксировать к стенке пузыря двумя кетгутовыми лигатурами;
катетер Петцера или Нелатона 

на 2 - 3 недели;

14. Наложить  двухрядный поперечный шов на переднюю стенку мочевого пузыря до Т-образной трубки: 

а ) первый ряд – скорняжный непрерывный через все слои;

б ) второй ряд – отдельные узловые мышечно-адвентициальные;
кетгутовая нить № 3 – 4;

15. Ввести резиновый выпускник в предпузырное клетчаточное пространство;
на 48 - 72 часа;

16. Восстановить послойно ткани передней брюшной стенки до Т-образной трубки и дренажей;
отдельные узловые швы кетгутом и шелком № 3 - 4;

цистостома фиксируется к коже одним швом;

17. Ослабить натяжение гемостатического шва через 6 - 8 часов после операции, удалить шов за один из концов через 24 часа;
при начале кровотечения шов затянуть повторно; 

удаление шва – при окончательной остановке кровотечения 

(отсутствие макрогематурии);

18. Фиксировать уретральный катетер к уздечке головки полового члена;
1 - 2 капроновых шва № 2 – 3;

19. Произвести непрерывное капельное промывание полости мочевого пузыря растворами антисептиков;
в течение 3 - 4 суток;

введение раствора – через уретральный катетер, выведение раствора – через эпицистостому; 

Техника провизорного гемостатического саморазвязывающегося шва по Фиксману при чрезпузырной аденомэктомии предстательной железы


способ (1973) предусматривает наложение кисетного шва на ложе простаты и затягивание его первой частью хирургического узла, глухое ушивание мочевого пузыря

1. Противопоказания к глухому шву

 мочевого пузыря после аденомэктомии:

а ) обострение пиелонефрита при сдавлении устья мочеточника аденомой;

б ) буллёзный, геморрагический цистит;

в ) острые уретрит, эпидидимит, дифферентит;

г ) атония мочевого пузыря, остаточная моча 500 мл и больше;

д ) пузырно-мочеточниковый рефлюкс;

е ) низкая надежность гемостаза из ложа железы;


2. Выполнить надлобковое высокое сечение мочевого пузыря;


3. Прошить будущий уретральный катетер длинной лигатурой дистально от бокового отверстия, завязать узлом на середине нити;
а ) кетгутовая нить № 5, длина 70  см;

б ) катетер в уретре будет удержан  

     нитью; 

4. Наложить кисетный шов на шейку мочевого пузыря справа и слева от аденомы;
а ) использовать нить, фиксированную к катетеру;

б ) начало шва – сзади внутреннего отверстия уретры;

в ) выводные концы кисетного шва – впереди внутреннего отверстия уретры;

г ) с захватом хирургической капсулы аденомы;

д ) расстояние от внутреннего отверстия уретры 2 - 2,5 см;

5. Выполнить окаймляющий разрез слизистой и мышечной оболочек шейки мочевого пузыря вокруг внутреннего отверстия уретры;
а ) с захватом хирургической капсулы железы;

б ) с помощью электроножа или длинного изогнутого диссектора;

в ) расстояние от отверстия уретры 

     1,5 - 2 см 

     (разрез внутри кисетного шва);

г ) глубина рассечения – до ткани железы (белесоватый вид);

6. Ввести указательный палец левой кисти на двойной перчатке с вазелином в прямую кишку;
цель –– выведение предстательной железы на указательный палец правой кисти в полости мочевого пузыря;

7. Ввести указательный палец правой кисти в слой между аденомой и хирургической капсулой железы;
первый ключевой момент вылущивания аденомы;

8. Отслоить аденому от хирургической капсулы простаты по всему наружному периметру;
с помощью пальца кисти;

9. Отслоить аденому от хирургической капсулы простаты по всему внутреннему периметру;
второй ключевой момент вылущивания аденомы;

а ) отслойка с помощью пальца кисти;

б ) вокруг простатической части уретры;

в ) исключить повреждение стенки 

     уретры (детрузора);

10. Разделить искусственно ткань аденомы на 2 - 4 блока;
с помощью пальца кисти;

это упростит удаление препарата;

11. Охватить снизу аденому простаты II и III пальцами правой кисти, снять её частями с простатической части уретры, удалить; 
исключить отрыв уретры вместе с препаратом;

12. Осмотреть ложе железы, удалить остатки тканей, сгустки крови, тампонировать ложе на 5 - 7  минут;
марлевый тампон с 4% раствором формалина и 10% раствором этилового спирта или с 3% раствором формалина и 3% раствором перекиси водорода;

13. Ввести металлический буж через наружное отверстие уретры в мочевой пузырь, вывести обратно вместе с постоянным катетером;
буж – в качестве проводника;

в мочевом пузыре – кончик катетера с боковым отверстием;

14. Затянуть плотно кисетный шов, завязать первой частью хирургического узла, отсечь концы на расстоянии 1 - 1 ,5 см;
а ) один узел с двойной закруткой;

б ) шов сблизит шейку мочевого пузыря с

     уретрой, сдавит кровоточащие сосуды;

15. Ушить стенку мочевого пузыря наглухо двумя рядами швов:

а ) первый ряд – скорняжный непрерывный через все слои;

б ) второй ряд – отдельные узловые мышечно-адвентициальные;
при отсутствии противопоказаний;

кетгутовая нить № 3 – 4;

глухой шов пузыря значительно ускорит заживление раны, сократит сроки госпитализации, является методом выбора;

16. Ввести резиновый выпускник в предпузырное клетчаточное пространство;
на 48 - 72 часа;

17. Восстановить послойно ткани передней брюшной стенки до выпускника;
отдельные узловые швы кетгутом и шелком № 3 – 4;

18. Фиксировать катетер к уздечке головки полового члена;
1 - 2 капроновых шва № 2 – 3;

19. Произвести непрерывное промывание полости мочевого пузыря растворами антисептиков;
в течение 3 - 4 суток; 

введение и выведение раствора через уретральный катетер;

2% раствор борной кислоты, 0,01% раствор хлоргексидина-биглюконата;

20. Удалить катетер с нитью 

      на 5 - 7  день;
слизевая лигатура с ослабевшим узлом удаляется без затруднений;

Внепузырная позадилобковая аденомэктомия по Лидскому-Милину


выполняют при больших аденомах, расположенных ниже шейки мочевого пузыря

1. Положение больного –  на спине, таз приподнят;


2. Обезболивание – наркоз, перидуральная анестезия;


3. Ввести постоянный мягкий уретральный катетер в мочевой пузырь, промыть полость раствором антисептика;
катетер Фолея № 16,  18 по шкале Шаррьера на 7 -- 8 суток;

4. Рассечь кожу, подкожную клетчатку и апоневроз белой линии живота;
строго по срединной линии; 

длина разреза 10 - 1 2 см;

начало разреза – от уровня симфиза, 

окончание разреза – на 3 - 4 см ниже пупочного кольца;

5. Развести  билатерально внутренние края пирамидальных и прямых мышц живота;
с помощью крючков Фарабефа;

6. Рассечь горизонтально поперечную фасцию, проникнуть в предпузырное клетчаточное пространство;
непосредственно над симфизом;

7. Рассечь поперечную и предпузырную фасции, предпузырную клетчатку, заключенную между ними;
в поперечном направлении;

обнажается стенка мочевого пузыря 

(характерный розовый цвет);

8. Ответси мочевой пузырь кверху, обнажить шейку пузыря и капсулу предстательной железы;
с помощью широкого зеркала;

9. Наложить две прошивные лигатуры – держалки на капсулу предстательной железы;
прошивание и завязывание с захватом венозных стволов выше и ниже будущего разреза;

кетгутовые нити № 2;

10. Рассечь поперечно хирургическую капсулу простаты между лигатурами – держалками над аденомой;
с помощью длинного изогнутого диссектора  или скальпеля;

длина 1,5 - 2 см;

11 Ввести указательный палец левой кисти на двойной перчатке с вазелином в прямую кишку;
цель – выведение предстательной железы кверху, фиксация её при освобождении простатической части уретры; 

исключить разрыв уретры;

12. Отслоить аденому от хирургической капсулы простаты по всему наружному периметру;
а ) поочередно использовать диссектор и указательный палец кисти; 

б ) отсепарование раздельное боковых и средней доли предстательной 

       железы;

13. Отслоить аденоматозные узлы от хирургической капсулы простаты по всему внутреннему периметру;
ключевой момент вылущивания аденомы;
а ) отслойка с помощью пальца кисти;

б ) вокруг простатической части уретры;

в ) исключить отрыв уретры;

г ) ориентир на постоянный катетер;

14. Осмотреть ложе железы, удалить остатки тканей, сгустки крови, тампонировать ложе на 5 - 7 минут;
марлевый тампон с 4% раствором формалина и 10% раствором этилового спирта или с 3% раствором формалина и 3% раствором перекиси водорода;

15. Прошить заднюю стенку хирургической капсулы простаты с захватом шейки мочевого пузыря, затянуть узлы;
2 - 4 отдельные узловые кетгутовые швы 

№ 2 - 3; 

швы уменьшат ложе железы, подтянут шейку пузыря к уретре;

16. Наложить двухрядный шов на передне-верхнюю стенку хирургической капсулы железы:

а ) непрерывный обвивной 

     кетгутовый № 2;

б ) отдельный узловой 

      кетгутовый № 2;
закрыть ложе железы 

под визуальным контролем простатической части уретры;

17. Ввести в предпузырную клетчатку два резиновых выпускника;
к ложу железы на 48 - 72 часа;

18. Ушить послойно рану надлобковой области до дренажей;
отдельные узловые кетгутовые и шелковые швы № 3 – 4;

19. Фиксировать постоянный катетер к уздечке головки полового члена;
1 - 2 капроновых шва  № 2 – 3;

20. Произвести непрерывное промывание полости мочевого пузыря растворами антисептиков;
в течение 3 - 4 суток;

введение и выведение растворов - через уретральный катетер; 

2% раствор борной кислоты, 0,01% раствор хлоргексидина биглюканата;

Промежностная аденомэктомия
способ показан при невозможности выполнения чрезпузырной и позадилобковой аденомэктомии 

(рубцы и деформации надлобковой области,  лобковых костей)

1. Положение больного на спине, таз приподнят, нижние конечности разведены и согнуты в тазобедренных и коленных суставах;
положение для промежностной операции;

2. Обезболивание – наркоз;


3. Ввести буж Гюйона № 23 - 25 через уретру в мочевой пузырь;
ориентир уретры в операционной ране;

4. Отвести половой член и мошонку в надлобковую область, фиксировать;
с помощью кожных прошивных лигатур справа и слева в надлобковой области;

5. Выполнить дугообразный разрез кожи в области промежности между седалищными буграми, произвести гемостаз;
разрез выпуклостью кпереди, 

вершина разреза – на середине расстояния между анальным отверстием и симфизом;

6. Отвести билатерально седалищно-пещеристые мышцы, выделить луковично-губчатую мышцу;
мышца покрывает луковичную часть уретры;

7. Отслоить клетчатку с обеих сторон от луковицы;
тупым путём;

8. Проникнуть в пространство между луковицей, поперечной мышцей 

       ( спереди ) и прямой кишкой, запирательной мышцей ( сзади );
тупым путём;

9. Оттянуть луковицу кверху, прямую кишку книзу, пересечь луковично-прямокишечную мышцу с сухожильным центром;
с помощью ножниц; 

обнажается перепончатый отдел уретры и каудальная часть аденомы простаты;

10. Отслоить задне-нижнюю поверхность капсулы простаты от прямой кишки;
с помощью тугих тупферов на зажимах и пальца  кисти; 

исключить ранение прямой кишки и наружного её сфинктера;

11. Рассечь углообразно капсулу простаты;
а ) с помощью длинного изогнутого

      диссектора;

б ) вершиной угла – кпереди;

в ) длина разреза не превышает 

     величину железы;

12. Захватить края капсулы окончатым зажимом, выделить из капсулы боковые доли железы по наружному периметру;
с помощью указательного пальца кисти и тугого тупфера на зажиме;

13. Рассечь заднюю поверхность аденомы, вскрыть продольно заднюю стенку уретры, удалить буж;
цель – выделение средней доли железы;

а ) рассечение уретры скальпелем над

      бужом Гюйона;

б ) длина разреза  1,5 см;

14. Ввести через разрез уретры в мочевой пузырь ретрактор  Юнга, выдвинуть железу из глубины раны;


15. Отделить от уретры и капсулы простаты поочередно правую и левую боковые доли аденомы, среднюю долю;
а ) лопастью ретрактора подавать из глубины раны сответствующую долю аденомы;

б ) при выделении осуществлять лёгкую тракцию узла острозубым крючком;

в ) исключить отрыв уретры;

16. Осмотреть ложе железы, удалить остатки тканей, сгустки крови, тампонировать ложе на 5 – 7  минут;
марлевый тампон с 4% раствором формалина и 10% раствором этилового спирта или с 3% раствором формалина и 3% раствором перекиси водорода;

17. Установить постоянный мягкий полихлорвиниловый катетер Фолея через уретру в мочевой пузырь;
на 7 -- 8 дней;

18. Наложить шов на разрез простатической части уретры;
обвивной непрерывной кетгутовой нитью № 2/0 - 3/0 на атравматической игле;

19. Наложить шов на разрез капсулы простаты;
отдельные узловые или непрерывный обвивной кетгутовой нитью;

20. Ввести 2 - 3 резиновых выпускника к месту рассечения уретры и седалищно-прямокишечной клетчатки;
на 48 - 72 часа;

21. Восстановить послойно ткани промежности до дренажей;
отдельные узловые швы кетгутом и шелком № 3 – 4;

22. Произвести непрерывное промывание полости мочевого пузыря растворами антисептиков;
в течение 3 - 4 суток;

введение и выведение растворов -  через уретральный катетер;

2% раствор борной кислоты, 0,01% раствор хлоргексидина биглюканата;

Трансуретральная резекция аденомы предстательной железы ( ТУР )
способ ТУР остаётся «золотым стандартом» в лечении этого заболевания; предусматривает электрохирургическое удаление ткани простаты по всей окружности задней уретры раскалённой петлёй резектоскопа

1. Показания – доброкачественная гиперплазия простаты любой стадии и размера при противопоказаниях к открытой простатэктомии;


2. Обезболивание – эпидуральная или спинномозговая анестезия;
по особым показаниям внутривенный или эндотрахеальный наркоз;

3. Положение больного – на спине, таз приподнят, нижние конечности разведены и согнуты в тазобедренных и коленных суставах;
а ) опущенный ножной конец – трансуретральное удаление дорсальной части аденомы;

б ) опущенный головной конец – трансуретральное удаление вентральной части аденомы;

в ) горизонтальное положение – удаление боковых долей и апикальной части аденомы;

4. Вырианты ТУР
а ) псевдо-ТУР - создание «мочевой дорожки» (удаление ткани из области шейки мочевого пузыря или части средней доли);

б ) парциальная ТУР – образование конусовидного канала в простатической части уретры;

в ) тотальная ТУР – соответствует по объёму открытой операции;

г ) радикальная (субрадикальная)ТУР – используется для лечения начальных стадий рака простаты;
удаление 10 - 20% объёма ткани

 ( 10 - 1 5 г); 

удаление 30 - 80% аденомы; 

оставление гиперплазированной ткани по периферии боковых долей, в апикальной и вентральной зонах;

удаление 90 - 1 00% объёма гиперплазированной ткани;

удаление всех тканей простаты вместе с капсулой;

5. Электрохирургические эффекты 

                      при ТУР:
а ) резание ( электротомия ) – разделение тканей с помощью электрической дуги петли резектоскопа;

б ) коагуляция – остановка кровотечения из рассеченных сосудов;
высокая температура развивается в очень ограниченном объёме тканей 

(мощность источника 140 - 200 Вт, 

форма электрической волны – постоянная синусоидальная);

индуцируется меньшая температура, вызывающая более медленное 

«осушение» клетки, сжатие, скручивание ткани, закрытие рассеченных кровеносных сосудов 

(мощность источника 60 - 100 Вт, форма электрической волны – прерывистая синусоидальная);

6. Проведение инструмента по уретре:

а ) поднять половой член кверху, натянуть, ввести в просвет уретры тубус резектоскопа с обтуратором;

б ) провести тубус резектоскопа через переднюю уретру до препятствия;

в ) опустить половой член книзу, создать единую ось для передней и задней уретры;

г ) провести резектоскоп в мочевой пузырь;
уретра и тубус обработаны хирургическим гелем ( Instillagel, Cathejell, Ligenten );

под действием собственной силы тяжести или легким надавливанием;

исключить форсированные движения;

7. Оценка простатического отдела

                         уретры:

а ) протяжённость – от «внутреннего сфинктера» мочевого пузыря до семенного бугорка;

б ) высота – характеристика, зависящая от размеров и формы боковых долей простаты;

в ) семенной бугорок;

     г ) тип роста аденомы;

     д ) «наружный сфинктер»;
коррелирует с объёмом предстательной железы (объёмом электрохирургического удаления);

оценивается, начиная с области семенного бугорка; 

большие размеры боковых долей – видна апикальная часть и дистальная часть боковых долей железы; 

небольшой размер аденомы – в поле зрения боковые доли, дорсальная и вентральная стенки простатического отдела уретры;

это мембранозный отдел уретры; 

отек или опухоли вблизи бугорка, препятствующие операции на простате или уретре делают семенной бугорок неразличимым;

эндоуретральный – расположение аденомы в задней уретре в пределах капсулы простаты, полный обзор боковых стенок мочевого пузыря

(расположение тубуса эндоскопа на уровне «внутреннего сфинктера», телескопы с боковым полем зрения 30°- 70 °);

эндовезикальный – ткань аденомы распространена в полость мочевого пузыря, увеличение боковых и средней долей простаты;

обнаруживается дистальнее семенного бугорка, циркулярно сокращается при прерывистой ирригации уретры; повреждение сфинктера вызывает недержание мочи;

8. Виды резекции ткани аденомы

                   простаты: 

а ) антеградные срезы:

- конечная точка резекции предопределена

- конечная точка резекции искусственно продлена 

        б ) ретроградные срезы;
направлены от мочевого пузыря к семенному бугорку;

тубус резектоскопа неподвижен, срез ткани только за счёт движения рабочей петли ( безопасный, но медленный способ резекции );
тубус  резектоскопа движется продольно в обратном направлении, срез ткани за счёт движения рабочей петли и движения резектоскопа (срезы увеличины, но малоконтролируемы, вероятна травма «наружного сфинктера» мочевого пузыря);

выравнивают поверхность ложа удалённой железы как в области шейки мочевого пузыря, так и в апикальной части;

9. Глубина погружения режущей петли:

а ) срезы поверхностные;

б ) срезы промежуточные;

в ) срезы глубокие;


10. Протяжённость удаляемого

             фрагмента:

а ) срезы короткие;

б ) срезы длинные;
удаление ткани в области шейки мочевого пузыря и семенного бугорка;

удаление основной массы тканей в «безопасных» зонах;

11. Направления срезов ткани:

а ) косо-продолные;

б ) закруглённые (конвексные) – ось движения резектоскопа в области мембранозного отдела уретры, короткое плечо резектоскопа  - в простатическом отделе уретры, длинное плечо – в висячем отделе и вне тела пациента;
под углом к оси уретры; чем меньше этот угол, тем длиннее срезы; 

удаление основной массы передней и боковых долей аденомы улучшает ориентировку во время операции, создаёт лучшую гидродинамику для ирригационной жидкости;

12. Основные правила гемостаза:

а ) осмотр операционного поля при минимальном ирригационном давлении;

б ) эвакуация сгустков крови, перекрывающих поле зрения;

в ) обязательная обработка зоны резекции путём поверхностных сглаживающих срезов;

г ) производить коагуляцию вен после коагуляции всех артериальных стволов;

д ) осмотр дистальных и проксимальных границ операционного поля при ирригационном давлении 

     15 - 20 мм вод.ст;

е ) фармакологический или спонтанный гемостаз ненадёжен;
это создаёт оптимальную видимость;

в первую очередь крупные венозные сосуды; 

это уменьшит площадь некроза;

это исключит просмотр кровотечения;

13. Основные правила техники ТУР

             аденомы простаты:

а ) удаление ткани в виде конуса;

б ) высвобождение капсулы;

в ) удаление апикальной ткани;

г ) границы резекции:

          проксимальная – «внутренний 

                сфинктер» мочевого пузыря,

     дистальная – область семенного бугорка и «наружного сфинктера» мочевого пузыря;
верхушка конуса – у семенного бугорка, основание конуса – окружность в области «внутреннего сфинктера» мочевого пузыря; 

объём удаления – 2/3; 

риск случайной травмы минимальный

расширение предыдущего конуса в дистальном направлении; 

обнажение капсулы простаты сочетается с пересечением и коагуляцией кровеносных сосудов;

требует точной и осторожной техники выполнения, 

определяет окончательный результат ТУР (превышение необходимого объёма резекции – недержание мочи, недостаточный объём резекции – нарушение мочеиспускания)

Удаление доброкачественной гиперплазии простаты небольших размеров


в объёме до 40 см³

1. Ввести тубус резектоскопа в мочевой пузырь, извлечь обтуратор, подсоединить рабочий инструмент с оптикой и петлёй (электродом);


2. Подключить к инструменту радиочастотный кабель, фиброволоконный световод и арригационную систему;


3. Произвести серию коротких срезов ткани на 6 часах условного циферблата;
а ) движения петли от «внутреннего сфинктера» мочевого пузыря по направлению к семенному бугорку;

б ) борозда на 6 часах расположена проксимально от семенного бугорка;

в ) при движениях петли тубус резектоскопа неподвижен;

г ) срезы производить до обнажения 

     « внутреннего сфинктера» 

     (появления циркулярных волокон);

4. Расширить борозду на 6 часах условного циферблата билатерально на протяжении от 5 до 7 часов;
обнажить желоб циркулярных волокон в области «внутреннего сфинктера» мочевого пузыря;

5. Ввести палец левой кисти в прямую кишку, поднять вентральную ткань простатической полости;
это определит глубину простатической полости;

6. Углубить зону резекции от «внутреннего сфинктера» мочевого пузыря до семенного бугорка, обнажить заднюю часть капсулы простаты;
на всём протяжении этой дистанции;

7. Произвести серию срезов аденоматозной ткани справа и слева на  3  -  5  и  

       7 -- 9 часах условного циферблата;
зону резекции распространить дистально до уровня семенного бугорка; 

сохранить слой апикальной ткани;

8. Повернуть резектоскоп на 180° на позицию 3 - 12 - 9 часов условного циферблата;
начало этапа удаления 

вентральной ткани аденомы;

9. Произвести серию срезов аденоматозной ткани на 1 - 3 часах и   9 - 11 часах условного циферблата;
до обнажения волокон «внутреннего сфинктера» мочевого пузыря; гиперплазированнная ткань в области верхушки простатической полости остаётся не удалённой;

10. Резецировать ткань аденомы в области верхушки простатической полости 

       (11 - 1  часы условного циферблата);
удаляемая ткань свободно свешивается в просвет резециерумой полости

11. Приподнять вентрально ткань простатической полости со стороны прямой кишки, произвести серию срезов по задней поверхности апикальной части задней уретры;
а ) срезы в непосредственной близости от семенного бугорка на 3 – 5  и  7 -- 9 часах условного циферблата;

б ) срезу продольные, короткие и поверхностные;

в ) исключить повреждение «наружного сфинктера» мочевого пузыря;

г ) срезы производить при опорожненном мочевом пузыре;

д ) появление конкрементов в выводных протоках железы – сигнал близости капсулы простаты;

12. Произвести серию срезов на латеральных и вентральной сторонах апикальной области;
а ) граница каждого среза не превышает границ предыдущих срезов;

б ) допустимы короткие ретроградные срезы;

в ) периодически осматривать операционное поле, выводя инструмент дистальнее семенного бугорка при опорожненном мочевом пузыре;

г ) периодически выполнять гидравлический тест 

      (контроль целостности «наружного

       сфинктера»);

13. Произвести окончательную точечную коагуляцию сосудов простатической полости;
коагуляция обязательна после каждой серии срезов ткани;

14. Осмотреть полость мочевого пузыря, выявить и удалить фрагменты резецированной ткани и сгустки 

       крови;
а ) на предмет травмы в зоне треугольника Льето (в поле зрения мышечные волокна мочевого пузыря);

б ) ирригационное давление минимальное;

в ) удаление фрагментов литотриптором или щипцами для удаления инородных тел, либо измельчением фрагментов ткани петлёй и тубусом резектоскопа, либо удаление ткани вместе с резектоскопом;

15. Осмотреть полость простатического отдела уретры и параколликулярной области;
а ) выполнить перед удалением инструмента из уретры;

б ) на предмет повреждения капсулы и вскрытых венозных синусов, 

     неудалённой гиперплазированной ткани;

в ) окончательная конфигурация уретры – картина «рыбьего зева»;

16. Установить 2 -х ходовой или 3 -х ходовой катетер Фолея через уретру в мочевой пузырь;
а ) 2 -х ходовой катетер сочетать с наложением эпицистостомы;

б ) время дренирования 6 - 7  дней;

в ) наполнение баллона-катетера до объёма удалённой массы ткани выполнит простатическую полость и произведёт её гемостаз;

17. Создать натяжение баллона-катетера в

       уретре на 2 часа;
а ) путём перевязки катетера бинтом или салфеткой у выхода из полового члена;

б ) натяжение катетера более 2 часов создаётся путём прикрепления его к бедру или голени;

в ) предпочтительно использовать ригидные (армированные) катетеры с диаметром 16 - 20 по шкале Шаррьера;

Трансуретральная резекция аденомы простаты по Nesbit’у
способ ТУР Несбита выполняют при больших размерах доброкачественной гиперплазии простаты (60 - 80 см³), предусматривает создание глубокой борозды между боковой стенкой капсулы и боковой долей аденомы, предварительную коагуляцию основных стволов сосудов железы

1. Важные моменты резекции:

а ) должны быть установлены показания для эндоскопической операции;

б ) внутренняя уретротомия  нередко показана перед началом ТУР;

в ) полезно использование резектоскопа большого диаметра;

г ) выполнить 10 - 1 5 срезов перед каждым опорожнением мочевого пузыря;

д ) осуществление резекции при минимальном ирригационном давлении;

е ) использовать эвакуатор Ellik или шприц Reiner-Alexander;
ж ) использовать троакар Reuter;
з ) переход к очередной зоне резекции выполнять только после полного удаления предыдущей зоны;

и ) предварительно формировать тканевые борозды в долях железы;
при гиперплазии больших размеров;

послеоперационные стриктуры прямо связаны с массой удалёной ткани;

№ 27 – 28 по шкале Шаррьера типа Iglesias с петлёй № 27 
(удаление большего объёма ткани в единицу времени);

при ёмкости пузыря 250 - 300 мл;

15 - 20 мм вод.ст.;

более быстрая авакуация резецированной ткани;

снижение ирригационного давления, улучшение эндоскопической видимости;

это быстро обозначает важные эндоскопические и анатомические ориентиры («внутренний сфинктер», капсулу простаты, дистальную границу резекции) и определяет начальную точку для каждой последующей серии срезов;

2. Ввести тубус резектоскопа в мочевой пузырь, извлечь обтуратор, подсоединить рабочий инструмент с оптикой и петлёй (электродом);


3. Подключить к инструменту радиочастотный кабель, фиброволоконный световод и ирригационную систему;


4. Повернуть резектоскоп на 180° на позицию 12 часов условного циферблата, определить дистальную и проксимальную границы резекции;
начало этапа удаления вентральной ткани аденомы; 

определение границ путём введения и выведения инструмента;

5. Произвести первые два среза на 12 часовой позиции или в области проксимальной части комиссуры;
при ассиметричном росте боковых долей; обнажаются волокна «внутреннего сфинктера» мочевого пузыря;

6. Расширить область резекции в дистальном направлении и билатерально справа и слева;
формируется вентральное плато;

а ) конфигурация срезов соответствует первым вентральным срезам;

б ) оставить слой апикальной ткани перед «наружным сфинктером» мочевого пузыря;

в ) дистальная граница срезов соответствует дистальной точке первоначального среза (борозды);

г ) глубина срезов достигает капсулы простаты;

д ) этот этап создаёт пространство для оттока ирригационной жидкости, улучшает эндоскопическую видимость;

7. Начать формирование боковых борозд на 11 часах ( справа ) и на 1 часе 

     ( слева ) условного циферблата;
движения петли резектоскопа 

сверху ( вниз;

8. Углубить первоначальные срезы в нисходящем направлении, обнажить боковые стенки капсулы простаты до позиции 8 часов ( справа ) и 4 часов 

       ( слева ) условного циферблата;
а ) поворот резектоскопа вправо или влево на 90 - 180° в положение 

      до 6 часов;

б ) боковые срезы на 10, 9, 8  часах 

     ( справа ) и на 2, 3, 4  часах ( слева );

в ) окончание каждого углубляющего последующего среза производить на уровне предыдущего (надлежащего);

9. Произвести тщательный гемостаз по ходу создания боковых борозд на сторонах капсулы;
коагуляция сосудов при мощности источника 60 – 100 Вт;

10. Произвести удаление основной массы гиперплазированной ткани до основания (дна) сформированных боковых борозд;
а ) предварительное отделение ткани боковых долей от капсулы создаёт незначительное кровотечение;

б ) быстрые параллельные последовательные срезы в направлении слева ( направо и справа ( налево;

в ) удаление ткани упростить поднятием железы пальцем, введенным в прямую кишку;

г ) равномерное и постепенное углубление в  ткани сохраняет плато и ориентировку в ране;

11. Произвести удаление ткани до дна простатической капсулы;
а ) горизонтальные срезы от одной стороны полости резекции до противоположной;

б ) обнажить поперечные волокна, «внутреннего сфинктера» мочевого пузыря на протяжении всей нижней полуокружности;

12. Выполнить тщательную коагуляцию;


13. Поднять вентрально ткань простатической полости со стороны прямой кишки, произвести серию срезов по задней поверхности апикальной части задней уретры;
а ) срезы – в непосредственной близости от семенного бугорка на 3 - 5  и  7 -- 9 часах условного циферблата;

б ) срезы продольные короткие и поверхностные;

в ) исключить повреждение «наружного сфинктера» мочевого пузыря;

г ) срезы производить при опорожненном мочевом пузыре;

д ) появление конкрементов в выводных протоках железы – сигнал близости капсулы простаты;

14. Произвести серию срезов на латеральных и вентральной сторонах апикальной области;
а ) граница каждого среза не превышает границ предыдущих срезов;

б ) допустимы короткие ретроградные срезы;

в ) обязателен периодический осмотр операционного поля при выведении инструмента дистально от семенного бугорка и опорожнении мочевого пузыря;

г ) производить контроль целостности «наружного сфинктера» с помощью гидравлического теста;

15. Произвести окончательную точечную коагуляцию сосудов простатической полости;
коагуляция обязательна после каждой серии срезов ткани; 

16. Осмотреть полость мочевого пузыря, выявить и удалить фрагменты резецированной ткани и сгустки 

       крови;
а ) на предмет травмы в зоне треугольника Льето (в поле зрения мышечные волокна мочевого пузыря);

б ) ирригационное давление минимальное;

в ) удаление фрагментов литотриптором или щипцами для удаления инородных тел, либо измельчением фрагментов ткани петлёй и тубусом резектоскопа, либо удаление ткани вместе с резектоскопом;

17. Осмотреть полость простатического отдела уретры и параколликулярной области;
а ) выполнить перед удалением инструмента из уретры;

б ) на предмет повреждения капсулы и вскрытых венозных синусов, не удалённой гиперплазированной ткани;

в ) окончательная конфигурация уретры – картина «рыбьего зева»;

18. Установить 2 -х ходовой или 3 -х ходовой катетер Фолея через уретру в мочевой пузырь;
а ) 2 -х ходовой катетер сочетать с наложением эпицистостомы;

б ) время дренирования 6 - 7 дней;

в ) наполнение баллона-катетера до объёма удалённой массы ткани выполнит простатическую полость и произведёт её гемостаз;

19. Создать натяжение баллона-катетера в уретре на 2 часа;
а ) путём перевязки катетера бинтом или салфеткой у выхода из полового члена;

б ) натяжение катетера более 2 часов создаётся путём прикрепления его к бедру или голени;

в ) предпотчительно использовать ригидные (армированные) катетеры с диаметром 16 - 20 по шкале Шаррьера;

Трансуретральная резекция аденомы простаты по Barnes’у
способ ТУР Барнеса выполняют при любых размерах гиперплазии, предусматривает подолевое удаление ткани аденомы

1. Ввести тубус резектоскопа в мочевой пузырь, извлечь обтуратор, подсоединить рабочий инструмент с оптикой и петлёй (электродом);


2. Подключить к инструменту радиочастотный кабель, фиброволоконный световод и ирригационную систему;


3. Произвести серию коротких или продлённых срезов ткани средней доли на 5 - 7  часах условного циферблата;
а ) движение петли от «внутреннего сфинктера» мочевого пузыря по направлению к семенному бугорку;

б ) равномерное послойное удаление ткани, предпочтение перед формированием дорожек;

в ) срезы горизонтальные, направление латерально ( медиальное 

     справа ( налево  и слева ( направо;

г ) апикальную ткань сохранить;

4. Произвести резекцию левой боковой доли простаты;
а ) серия послойных срезов от дна простатической полости к вентральным тканям и обратно;

б ) срезы, перпендикулярные к поверхности доли железы;

г ) апикальную ткань сохранить;

д ) срезы производить до появления циркулярных волокон «внутреннего сфинктера» мочевого пузыря;

5. Произвести идентичную резекцию правой боковой доли простаты;


6. Повернуть резектоскоп на 180° на позицию 3 - 12 - 9 часов условного циферблата;
этап удаления вентральной 

ткани аденомы;

7. Произвести серию срезов аденоматозной ткани на 1 - 3 часах и   9 - 11 часах условного циферблата;
до обнажения волокон «внутреннего сфинктера» мочевого пузыря;  

ткань верхушки простатической полости сохраняется;

8. Удалить ткань аденомы в области верхушки простатической полости 

       ( 11 - 1  часы условного циферблата);
удаляемая ткань свободно свешивается в просвет резециерумой полости;

9. Приподнять вентрально ткань простатической полости со стороны прямой кишки, произвести серию срезов по задней поверхности апикальной части задней уретры;
а ) срезы в непосредственной близости от семенного бугорка на 3 - 5  и  7 -- 9 часах условного циферблата;

б ) срезы продольные  короткие и поверхностные;

в ) исключить повреждение «наружного сфинктера» мочевого пузыря;

г ) срезы производить при опорожненном мочевом пузыре;

10. Произвести серию срезов на латеральных и вентральной сторонах апикальной области;
а ) граница каждого среза не превышает границ предыдущих срезов;

б ) допустимы короткие ретроградные срезы;

в ) периодически осматривать операционное поле, выводя инструмент дистальнее семенного бугорка при опорожненном мочевом пузыре;

г ) периодически выполнять гидравлический тест (контроль целостности «наружного сфинктера»);

11. Произвести окончательную точечную коагуляцию сосудов простатической полости;
коагуляция обязательна после каждой серии срезов ткани;

12. Осмотреть полость мочевого пузыря, выявить и удалить фрагменты резецированной ткани и сгустки 

     крови;
а ) на предмет травмы в зоне треугольника Льето
     (в поле зрения мышечные волокна мочевого пузыря);

б ) ирригационное давление минимальное;

в ) удаление фрагментов литотриптором или щипцами для удаления инородных тел, либо измельчением фрагментов ткани петлёй и тубусом резектоскопа, либо удаление ткани вместе с резектоскопом;

13. Осмотреть полость простатического отдела уретры и параколликулярной области;
а ) выполнить перед удалением инструмента из уретры;

б ) на предмет повреждения капсулы и вскрытых венозных синусов

     неудалённой гиперплазированной ткани;

в ) окончательная конфигурация уретры – картина «рыбьего зева»;

14. Установить 2 -х ходовой или 3 -х ходовой катетер Фолея через уретру в мочевой пузырь;
а ) 2 -х ходовой катетер сочетать с наложением эпицистостомы;

б ) время дренирования 6 - 7  дней;

в ) наполнение баллона-катетера до объёма удалённой массы ткани выполнит простатическую полость и произведёт её гемостаз;

15. Создать натяжение баллона-катетера в уретре на 2 часа;
а ) путём перевязки катетера бинтом или салфеткой у выхода из полового члена;

б ) натяжение катетера более 2 часов создаётся путём прикрепления его к бедру или голени;

в ) предпотчительно использовать ригидные (армированные) катетеры с диаметром 16 - 20 по шкале Шаррьера;

Трансуретральная резекция аденомы простаты по Alcock’у - Flocks’у
способ ТУР Алькокка-Флокса предусматривает предварительное горизонтальное разделение боковых долей простаты в их срединной точке дорожками и удаление железы по частям

1. Ввести тубус резектоскопа в мочевой пузырь, извлечь обтуратор, подсоединить рабочий инструмент с оптикой и петлёй (электродом);


2. Подключить к инструменту радиочастотный кабель, фиброволоконный световод и ирригационную систему;


3. Произвести серию коротких или продлённых срезов ткани средней доли на  5 и  7  часах условного циферблата;
а ) движение петли от «внутреннего сфинктера» мочевого пузыря по направлению к семенному бугорку;

б ) формируются продольные дорожки между средней и боковыми долями на глубину залегания волокон «внутреннего сфинктера» мочевого пузыря;

4. Коагулировать основные кровеносные сосуды, питающие среднюю долю;
по ходу образования дорожки справа и слева от средней доли;

5. Удалить всю среднюю долю железы между сформированными дорожками;
а ) срезы горизонтальные, направление латерально ( медиальное, 

     справа ( налево  и слева ( направо;

б ) апикальную ткань сохранить;

в ) общее направление удаляемой ткани – ко дну простатической полости;

г ) исключить повреждение «наружного сфинктера» мочевого пузыря;

6. Повернуть тубус резектоскопа влево 

       на 90°, сформировать радиальную борозду на 3 часах  условного циферблата;
а ) борозда в латеральную сторону от просвета простатического отдела уретры;

б ) конечная точка борозды – волокна «внутреннего сфинктера» мочевого пузыря и капсула простаты;

в ) борозда очертит ткань, подлежащую удалению;

г ) срезы короткие и продленные;

7. Произвести резекцию верхнего участка левой доли простаты от 3 до 1 часа условного циферблата;
а ) серия послойных срезов от радиальной борозды к вентральным тканям и обратно;

б ) движения петли латерально ( медиальные (горизонтальные);

8. Произвести резекцию нижнего участка левой доли простаты от  3 до 5 часов условного циферблата;
а ) серия послойных горизонтальных срезов от радиальной борозды ко дну простатической полости;

б ) нижняя граница резекции соответствует нижней точке удаления средней доли на 5 часах;

в ) апикальную ткань сохранить;

9. Повернуть тубус резектоскопа вправо на 90°, сформировать радиальную борозду на 9 часах условного циферблата;
правила формирования борозды идентичны как и в левой доле железы;

10. Произвести резекцию правой боковой доли железы идентично удалению левой доли;
на протяжении от 11 до 7  часов условного циферблата;

11. Повернуть резектоскоп на 180° на позицию 3 - 12 - 9 часов условного циферблата;
начало этапа удаления 

вентральной ткани аденомы;

12. Произвести серию срезов аденоматозной ткани на 1 - 3 часах и 

       9 - 11 часах условного циферблата;
до обнажения волокон «внутреннего сфинктера» мочевого пузыря;  

ткани верхушки простатической полости сохраняются;

13. Удалить ткань аденомы в области верхушки простатической полости 

       ( 11 - 1  часы условного циферблата);
удаляемая ткань свободно свешивается в просвет резециерумой полости;

14. Приподнять вентрально ткань простатической полости со стороны прямой кишки, произвести серию срезов по задней поверхности апикальной части задней уретры;
а ) срезы в непосредственной близости от семенного бугорка на 3 – 5  и  7 -- 9 часах условного циферблата;

б ) срезы продольные  короткие и поверхностные;

в ) исключить повреждение «наружного сфинктера» мочевого пузыря;

г ) срезы производить при опорожненном мочевом пузыре;

15. Произвести серию срезов на латеральных и вентральной сторонах апикальной области;
а ) граница каждого среза не превышает границ предыдущих срезов;

б ) допустимы короткие ретроградные срезы;

в ) периодически осматривать операционное поле, выводя инструмент дистальнее семенного бугорка при опорожненном мочевом пузыре;

г ) периодически выполнять гидравлический тест 

     (контроль целостности «наружного финктера»);

16. Произвести окончательную точечную коагуляцию сосудов простатической полости;
коагуляция обязательна после каждой серии срезов ткани;

17. Осмотреть полость мочевого пузыря, выявить и удалить фрагменты резецированной ткани и сгустки 

       крови;
а ) на предмет травмы в зоне треугольника Льето (в поле зрения мышечные волокна мочевого пузыря);

б ) ирригационное давление минимальное;

в ) удаление фрагментов литотриптором или щипцами для удаления инородных тел, либо измельчением фрагментов ткани петлёй и тубусом резектоскопа, либо удаление ткани вместе с резектоскопом;

18. Осмотреть полость простатического отдела уретры и параколликулярной области;
а ) выполнить перед удалением инструмента из уретры;

б ) на предмет повреждения капсулы и вскрытых венозных синусов, 

     неудалённой гиперплазированной ткани;

в ) окончательная конфигурация уретры – картина «рыбьего зева»;

19. Установить 2 -х ходовой или 3 -х ходовой катетер Фолея через уретру в мочевой пузырь;
а ) 2 -х ходовой катетер сочетать с наложением эпицистостомы;

б ) время дренирования 6 - 7 дней;

в ) наполнение баллона-катетера до объёма удалённой массы ткани выполнит простатическую полость и произведёт её гемостаз;

20. Создать натяжение баллона-катетера в уретре на 2 часа;
а ) путём перевязки катетера бинтом или салфеткой  у выхода из полового члена;

б ) натяжение катетера более 2 часов создаётся путём прикрепления его к бедру или голени;

в ) предпочтительно использовать ригидные (армированные  ) катетеры с диаметром 16 - 20 по шкале Шаррьера;

Трансуретральная резекция аденомы простаты по Мартову - Лопаткину
способ ТУР выполняют при любых размерах гиперплазии простаты, предусматривает на начальных этапах резекции создание дорсального полуконуса с основанием из нижней полуокружности шейки мочевого пузаря

1. Ввести тубус резектоскопа в мочевой пузырь, извлечь обтуратор, подсоединить рабочий инструмент с оптикой и петлёй (электродом);


2. Подключить к инструменту радиочастотный кабель, фиброволоконный световод и ирригационную систему;


3. Сформировать две короткие продольные борозды на 5 и 7  часах условного циферблата;
этап резекции внутрипузырной части средней доли; 

а ) в месте проксимального соединения средней и боковых долей простаты;

б ) длина борозд 1 - 3 см;

в ) глубина борозд – до радиальных волокон «внутреннего сфинктера»;

г ) борозды визуально откроют устья мочеточников;

д ) борозды – это ориентир при удалении внутрипузырных долей простаты;

4. Коагулировать просветы сосудов, вскрытые в сформированных 

бороздах;
прерывание кровообращения до начала удаления основной массы ткани простаты снизит кровопотерю;

5. Завести петлю резектоскопа глубоко в полость мочевого пузыря;
за выступающую в просвет гиперплазированную ткань;

6. Выполнить серию срезов в горизонтальном направлении 

       от 5 до 7  и от  7 до 5 часов условного циферблата;
а ) срезы короткие, движения петли при неподвижном инструменте;

б ) обнажить волокна «внутреннего сфинктера» по дорсальной поверхности;

в ) дистальная граница резекции  - волокна «внутреннего сфинктера»;

7. Выполнить поочередно серию горизонтальных срезов на правой внутрипузырной части боковой доли;
этап резекции внутрипузырных частей боковых долей;

а ) смещение резектоскопа по полуокружности с 7  до 11 часов условного циферблата;

б ) срезы короткие с предопределённой конечной точкой резекции;

8. Выполнить поочередно серию горизонтальных срезов на левой внутрипузырной части боковой доли;
а ) смещение резектоскопа по полуокружности с 5 до 1 часа условного циферблата;

б ) срезы короткие с предопределённой конечной точкой резекции;

в ) производить неоднократное наполнение и опорожнение мочевого пузыря;

9. Выполнить резекцию эндоуретральной части средней доли на 5 - 7  часах условного циферблата;
этап эндоуретральной резекции;

а ) короткие или продлённые горизонтальные срезы от шейки мочевого пузыря к семенному бугорку;

б ) обнажить волокна «внутреннего сфинктера» мочевого пузыря;

10 Расширить зону резекции до 3 - 9 часовой позиции, углубить её до простатической капсулы;
по дорсальной полуокружности задней уретры;

11. Сместить постепенно (равномерно) зону резекции дистально к семенному бугорку;
оставить слой апикальной ткани;

этап освобождает дно простатической полости, формирует горизонтально срезанный полуконус (основание полуконуса – нижняя полуокружность шейки мочевого пузыря, верхушка полуконуса – семенной бугорок);

12. Выполнить тщательный гемостаз;
с помощью петли резектоскопа

13. Повернуть резектоскоп на 180° на позицию 3 - 12 - 9 часов условного циферблата;
начало этапа удаления 

вентральной ткани;

14. Произвести серию срезов аденоматозной ткани на 1 - 3 часах и 

       9 - 11 часах условного циферблата;
а ) до обнажения волокон «внутреннего сфинктера» мочевого пузыря;

б ) горизонтальные и конвексные срезы сверху ( вниз или снизу ( вверх;

в ) ткань верхушки простатической полости сохраняется;

15. Выполнить тщательный гемостаз;
с помощью петли резектоскопа;

16. Удалить ткань аденомы в области верхушки простатической полости 

       ( 11 - 1  часы условного циферблата);
а ) удаляемая ткань свободно свешивается в просвет резецируемой полости;

б ) направление движения  - от шейки мочевого пузыря к семенному 

     бугорку;

в ) периодически осматривать операционное поле, вводя инструмент дистальнее семенного бугорка при опорожненном мочевом пузыре;

17. Повернуть резектоскоп обратно на 180°, приподнять вентрально ткань простатической полости со стороны прямой кишки, произвести серию срезов по задней поверхности апикальной части задней уретры;
этап удаления апикальной ткани;

а ) срезы в непосредственной близости от семенного бугорка на 3 - 5  и  7 -- 9 часах условного циферблата;

б ) срезу продольные  короткие и поверхностные;

в ) исключить повреждение «наружного сфинктера» мочевого пузыря;

г ) срезы производить при опорожненном мочевом пузыре;

18. Произвести серию срезов на латеральных и вентральной сторонах апикальной области;
а ) граница каждого среза не превышает границ предыдущих срезов;

б ) допустимы короткие ретроградные срезы;

в ) периодически осматривать операционное поле, выводя инструмент дистальнее семенного бугорка при опорожненном мочевом пузыре;

г ) периодически выполнять гидравлический тест 

     (контроль целостности «наружного сфинктера»);

19. Произвести окончательную точечную коагуляцию сосудов простатической полости;
коагуляция обязательна после каждой серии срезов ткани;

20. Осмотреть полость мочевого пузыря, выявить и удалить фрагменты резецированной ткани и сгустки 

       крови;
а ) на предмет травмы в зоне треугольника Льето (в поле зрения мышечные волокна  мочевого пузыря);

б ) ирригационное давление минимальное;

в ) удаление фрагментов литотриптором или щипцами для извлечения инородных тел, либо измельчением фрагментов ткани петлей и тубусом резектоскопа, либо удаление ткани вместе с резектоскопом;

21. Осмотреть полость простатического отдела уретры и параколликулярной области;
а ) выполнить перед удалением инструмента из уретры;

б ) на предмет повреждения капсулы и вскрытых венозных синусов, не удалённой гиперплазированной ткани;

в ) окончательная конфигурация уретры – картина «рыбьего зева»;

22. Установить 2 -х ходовой или 3 -х ходовой катетер Фолея через уретру в мочевой пузырь;
а ) 2 -х ходовой катетер сочетать с наложением эпицистостомы;

б ) время дренирования 6 - 7 дней;

в ) наполнение баллона-катетера до объёма удалённой массы ткани выполнит простатическую полость и произведёт её гемостаз;

23. Создать натяжение баллона-катетера в уретре на 2 часа;
а ) путём перевязки катетера бинтом или салфеткой у выхода из полового члена;

б ) натяжение катетера более 2 часов создаётся путём прикрепления его к бедру или голени;

в ) предпотчительно использовать ригидные (армированные) катетеры с диаметром 16 - 20 по шкале Шаррьера;

Трансуретральная эндоскопическая инцизия простаты
электротомию простаты выполняют при доброкачественной гиперплазии объемом не более 30 см³ и отсутствии её «средней доли», у пациентов пожилого и старческого возраста с высокой степенью операционного риска и выраженными интеркуррентными заболеваниями, у относительно молодых пациентов с необходимостью сохранения фертильности

1. Ввести тубус резектоскопа в мочевой пузырь, извлечь обтуратор, подсоединить рабочий инструмент с оптикой и крючковидным электродом;


2. Подключить к инструменту радиочастотный кабель, фиброволоконный световод и ирригационную систему;


3. Выполнить рассечение шейки мочевого пузыря, ткани простаты на 5 часах условного циферблата;
а ) с помощью крючковидного электрода;

б ) начало разреза – на 1 - 1 ,5 см дистально от левого устья мочеточника;

в ) окончание разреза – в зоне семенного бугорка;

4. Выполнить рассечение шейки мочевого пузыря, ткани простаты на 7  часах условного циферблата;
а ) начало разреза -  на 1 - 1 ,5 см дистально от правого устья мочеточника;

б ) окончание разреза – в зоне семенного бугорка;

5. Углубить поочередно первичные разрезы на 5 и 7  часах до капсулы простаты на всём протяжении;
а ) до поперечных волокон «внутреннего сфинктера» мочевого пузыря;

б ) разрезы раскрывают шейку мочевого пузыря на 1 - 2 поля зрения резектоскопа;

6. Повернуть резектоскоп на 180°, выполнить рассечение шейки мочевого пузыря, ткани простаты на 12 часах условного циферблата;
недостаточное раскрытие шейки мочевого пузыря, нависание боковых долей, образование флотирующей искусственной средней доли аденомы диктует выполнение ТУР;

7. Выполнить тщательную точечную коагуляцию сосудов в пределах образованных дорожек;
с помощью крючковидного электрода при мощности источника 60 – 100 Вт;

8. Установить 2 -х ходовой или 3 -х ходовой катетер Фолея через уретру в мочевой пузырь;
а ) 2 -х ходовой катетер сочетать с наложением эпицистостомы;

б ) время дренирования 24 - 36 часов;

в ) диаметр катетера 20 - 22 по шкале Шаррьера;

Контрольные вопросы
 1. Назовите париетальные клеточные пространства таза

      1....2....3.....4.....5.....6.....

 2. Назовите висцеральные клеточные пространства таза

       1....2.....3.....4.....5.....

 3. Назовите этажи малого таза

       1....2.....3.....

 4. Первый этаж таза заключен между

       1....2.....

 5. Второй этаж таза заключен между

       1....2.....      

 6. Третий этаж таза заключен между

       1.....2.....

 7. Органы малого таза кровоснабжаются из бассейна артерии

       1.....     

 8. Пристеночные образования малого  таза  кровоснабжаются  из

    бассейна артерии

       1.....

 9. Позадипрямокишечное клеточное пространство находится между

    фасциями

       1.....2.....

10. Переднепрямокишечное  клеточное  пространство   заключено

    между

       1.....2.....

11. Предбрюшинное  клеточное  пространство   мочевого   пузыря

    заключено между

       1.....2.....

12. Предпузырное  клеточное   пространство   мочевого   пузыря

    заключено между фасциями

       1.....2.......

13. Прямая кишка кровоснабжается из бассейнов артерий

      1......2......

14. Венозный отток от прямой кишки осуществляется в системы

      1......2......

15. Взаимоотношение  мочеточника   и   яичковой   (яичниковой)

    артерии на  уровне  пограничной  линии малого таза таково,

    что  спереди  лежит  _________________________,  а   сзади

      _________

16. Взаимоотношение  мочеточника   и   яичковой   (яичниковой)

    артерии  в широкой связке матки таково,  что спереди лежит

    _________________________, а сзади _______________________

17. При внебрюшинном разрыве мочевого пузыря и введении в него

    контрастного вещества последнее обнаруживается в

      1......2......

18. При  внутрибрюшинном  разрыве мочевого пузыря и введении в

    него контрастного вещества последнее обнаруживается в

       1......2......

19. При  обнаружении мочевого затека в околопузырное клеточное

    пространство при  разрыве   мочевого   пузыря   необходимо

    вскрыть пространство через ________________________________

20. Внутритазовая  фасция   представляет   собой   продолжение

    _________________________ фасции забрюшинного пространства

21. По  взаимоотношению  с  брюшиной  тело   матки   находится

    ___________________, а шейка матки _________________________

22. По  взаимоотношению  с  брюшиной  прямокишечно-сигмовидный

    отдел прямой кишки находится _________________, ампулярный

    отдел: вверху ________________, внизу _______________________,

    промежностный отдел ______________________________________

23. Лимфоотток от прямой кишки осуществляется в  лимфатические

    узлы по ходу следующих кровеносных сосудов сначала:

      1.....2......3......., в дальнейшем  1......2.......3......

24. Инервацию прямой кишки осуществляют следующие сплетения:

      1.....2......3......

25. По  взаимоотношению  с  брюшиной  мочевой пузырь находится

      1.......

26. При надлобковой  пункции  мочевого  пузыря  игла  проходит

    следующие анатомические образования:

      1.....2.....3.....4.....5.....6......7......8......9.......

27. Надлобковая пункция мочевого пузыря производится  с  целью

      1......

28. Высокое  сечение  мочевого  пузыря  производится  с  целью

      1.....2.....3......

29. Черезпузырная  простатэктомия  может  производится  в  два

    этапа:

      1.....2.....

30. Обнаружить  кровь  в  полости  малого  таза  при   разрыве

    маточной трубы  в  случае  внематочной  беременности можно

    прежде всего путем _______________________________________

31. Обнаружить  содержимое  в полости малого таза у мужчин при

    травме мочевого пузыря или прямой кишки можно прежде всего

    путем ____________________________________________________

32. Венозный отток от правого яичка осуществляется в __________

    ______________, от левого в ________________________________

33. Послойное строение оболочек яичка включает последовательно

      1......2......3......4......5......6......7......

34. Послойное  строение  области  промежности  снаружи  кнутри

    включает

      1......2.......3......4......5......6.......      

35. Основу мочеполовой диафрагмы составляет __________________

    мышца

36. Основу тазовой диафрагмы составляет ______________________

    мышца

37. Инервацию области промежности осуществляют

      1......2......

38. Кровоснабжение области промежности осуществляют артерии:

      1......2......     

39. Цель  операции  по  поводу  полного  околокишечного  свища

    состоит в

      1......2......

40. В  результате  операции Винкельмана или Бергмана по поводу

    водянки яичка секретируемая жидкость будет всасываться  

    преимущетвенно в _________________________________________

СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ 

       ЗАДАЧА № 1 :  В травматологическое  отделение  доставлен пострадавший  во  время автодорожной аварии.  При обследовании был выставлен диагноз: "перелом костей  таза".  Укажите,  какие кости, мышцы и связки участвуют в образовании малого таза, какой отдел малого таза страдает  чаще?  Чем  объяснить  большую кровопотерю при переломах костей таза? Назовите этапы выполнения внутритазовой блокады по Школьникову-Селиванову.

    ЗАДАЧА № 2 :  В  травматологическое отделение доставлен больной с диагнозом:"перелом костей таза с повреждением  мочевого пузыря".  На третьи сутки возникла флегмона предпузырного пространства.  Укажите, с каким клетчаточным пространством сообщается предпузырное клетчаточное пространство. Какие пристеночные клетчаточные пространства находятся  в  полости  малого таза?  Назовите  разрезы  передней брюшной стенки для вскрытия флегмоны,  этапы  создания  контрапертуры   по   Буяльскому-Мак Уортеру в модификации Фрумкина.

    ЗАДАЧА № 3 :  В  гинекологическое  отделение  поступила больная с диагнозом:"пиосальпинкс". Назовите,  воспаление какой клетчатки возникло при данном  заболевании?  Какие  вы  знаете висцеральные клетчаточные пространства? Укажите пути распространения гноя из полости малого таза.  Какие разрезы и  контрапертуры  производят  при флегмонах боковых клетчаточных пространств?

      ЗАДАЧА № 4 : В проктологическое отделение поступил больной с подозрением на заболевание прямой кишки.  При  пальцевом обследовании - прямая кишка фиксирована, по задней стенке пальпируется возвышение,  при пункции получен зловонный гной. Укажите, какие клетчаточные пространства располагаются в этой области?  Перечислите разрезы  для  вскрытия  гнойников  данного клетчаточного пространства.

       ЗАДАЧА № 5 :  Во время экстирпации матки при перевязке маточной артерии был поврежден правый мочеточник. Укажите взаимоотношения между мочеточником и  маточной  артерией. Могло ли это привести к повреждению мочеточника? Назовите оперативные доступы (брюшностенные и влагалищные),  применяемые в акушерстве и гинекологии.

    ЗАДАЧА № 6 :  В  гинекологическое  отделение  доставлена больная с предполагаемым диагнозом:"внематочная беременность". Решено выполнить диагностическую пункцию.  Укажите, где в первую очередь должна скопиться кровь при разрыве маточной трубы? Назовите ход брюшины и фасциальных листков в малом тазу. Через какие ткани нужно провести иглу для выполнения диагностической пункции?

   ЗАДАЧА № 7 :  В результате автодорожной аварии у пострадавшего образовалась рваная рана  промежности  между  передней стенкой заднего прохода и корнем мошонки.  Чем представлены тазовая и мочеполовая  диафрагмы, какие образования могли быть повреждены при данной патологии?

     ЗАДАЧА № 8 : В проктологическое отделение поступил пострадавший  с повреждением прямой кишки в подбрюшинном этаже таза.  Назовите этажи малого таза и опасность данного  повреждения.

        ЗАДАЧА № 9 : В поликлинику к врачу-невропатологу обратилась  больная  с жалобами на резкую боль по внутренней поверхности бедра при отсутствии какой-либо патологии в этой  области.  Врач рекомендовал обратиться к гинекологу. Чем руководствовался доктор, направляя больную к гинекологу?

     ЗАДАЧА № 10:  В  гинекологическое  отделение  поступила  больная с диагнозом: "внематочная беременность". Пункция заднего свода влагалища показала наличие крови в  дугласовом  пространстве. Назовите этапы операции при внематочной беременности, какие сосуды необходимо перевязать и где?

     ЗАДАЧА № 11 :  Чтобы обезболить роды акушер-гинеколог решил провести блокаду полового нерва.  Какими внешними ориентирами  должен воспользоваться врач для выполнения пудендальной блокады? При возникновении гнойного процесса в прямокишечно-седалищной  ямке  куда  может распространяться гной по ходу полового сосудисто-нервного пучка?

     ЗАДАЧА № 12 :  В урологическую клинику поступил больной с инородным телом в мочевом пузыре. Рекомендована операция - высокое сечение мочевого пузыря.  Назовите этапы этой операции и порядок наложения швов на мочевой пузырь.

     ЗАДАЧА № 13 :  Бригадой скорой помощи доставлен больной с диагнозом: "аденома предстательной железы, острая задержка мочи". Верхушка  мочевого пузыря пальпируется на уровне пупка.  Больному произведена пункция мочевого пузыря с  целью  выведения  мочи. Укажите,  на  каком уровне следует производить пункцию,  через какие слои пройдет игла, и есть ли опасность повреждения брюшины? Назовите способ пальпации предстательной железы.

     ЗАДАЧА № 14 :  В урологическое отделение поступил больной с  рваной раной промежности и повреждением мочеиспускательного канала.  Назовите отделы мочеиспускательного канала и  технику выполнения катетеризации.

     ЗАДАЧА № 15 :  В детское хирургическое отделение поступил ребенок 7 лет с диагнозом:"водянка яичка". Назовите операцию, ее этапы и топографию раны. 

     ЗАДАЧА № 16 : У женщины рак прямой кишки в месте перехода ампулярного отдела в анальный канал.  Больной произвели расширенную экстирпацию прямой кишки вместе с маткой и придатками, а также клетчаткой малого таза. Какие особенности лимфооттока от прямой кишки  и внутрених половых органов заставили хирургов выполнить расширенную операцию?

    ЗАДАЧА № 17 : В специализированное детское урологическое отделение поступил мальчик 7 лет для планового оперативного лечения. При введении в мочевой пузырь контрастного вещества  определяется заброс контраста в правый мочеточник до лоханки. Мочеточник расширен незначительно. Предложите щадящий объём оперативного вмешательства, после которого регургитация (заброс) мочи в мочеточник станет невозможной. Какое осложнение необходимо избежать при выделении юкставезикального отдела мочеточника у мальчиков?

    ЗАДАЧА № 18 :  В специализированное детское урологическое отделение поступил мальчик 10 лет для планового оперативного лечения. При рентгенологическом исследовании обнаружено, что имеется пузырно-мочеточниковый рефлюкс IV степени с выраженным расширением мочеточника и стенозом дистального его отдела. Предложите необходимый объем оперативного вмешательства, устраняющий сужение интрамурального отдела мочеточника и пузырно-мочеточниковый рефлюкс. Как обеспечить адекватное дренирование зоны операции?

   ЗАДАЧА № 19 :  Мальчику 12 лет предстоит пластическая операция на уретре по поводу стволовой гипоспадии. Какое предварительное оперативное вмешательство обеспечит временный покой уретры и хорошее заживление искусственной уретры Назовите клетчаточные пространства таза, в которых будет проводиться оперативное вмешательство.

   ЗАДАЧА № 20 :   В урологическое отделение поступил пострадавший ребенок 10 лет после автодорожной травмы с переломом костей таза и подозрением на разрыв мочевого пузыря. Проведены противошоковые мероприятия. Введение контрастного вещества через уретру в мочевой пузырь обнаружило затеки контраста в паравезикальное и превезикальное клетчаточные пространства. Уточните место повреждения мочевого пузыря, определите объём оперативной помощи.

  ЗАДАЧА № 21 :   В урологическое отделение поступил ребенок 10 лет после падения с высоты с подозрением на разрыв мочевого пузыря. После введения контрастного вещества через уретру в мочевой пузырь и выполнения обзорной цистографии контраст определялся в брюшной полости. Укажите место повреждения мочевого пузыря, определите оперативный доступ и объём вмешательства. Какие действия уролога предупредят формирование мочевых затеков и свищей?

  ЗАДАЧА № 22  :   В специализированное отделение обратились родители с девочкой 3 лет, у которой диагностирована экстрофия мочевого пузыря. При осмотре определен достаточный размер слизистой оболочки расщепленного мочевого пузыря ( 6 см) и отсутствие на ней папилломатозных разрастаний. Определите способ оперативного лечения экстрофии мочевого пузыря. Как обеспечить широкий доступ к шейке мочевого пузыря? Как предупредить стеноз уретры при её формировании? Какие клетчаточные пространства таза необходимо дренировать?

    ЗАДАЧА № 23 :   В специализированное отделение  поступила девочка 6 лет с экстрофией мочевого пузыря. При осмотре обнаружено, что создать мочевой пузырь из местных тканей невозможно из-за отсутствия передней и боковых стенок мочевого пузыря. Мочевой пузырь представлен лишь задне-нижней стенкой. Предложите объём оперативного вмешательства, при котором можно использовать имеющуюся стенку мочевого пузыря с мочеточниками. 

    ЗАДАЧА № 24 :   В специализированное урологическое отделение поступил ребенок с экстрофией мочевого пузыря. При обследовании выявлено полное отсутствие мочевого пузыря. Устья обоих мочеточников открываются на поверхность кожи. Предложите объем оперативного вмешательства для отведения мочи. Предложите способ, при котором снижается опасность кишечно-калового рефлюкса. 

    ЗАДАЧА № 25 :   В урологическое отделение поступил мальчик 10 лет, у которого обнаружено уретероцеле слева, вызывающее затруднение пассажа мочи и признаки гидронефротического расширения почки. Предложите объем оперативного вмешательства, при котором восстановится нормальный пассаж мочи и будет отсутствовать пузырно-мочеточниковый рефлюкс.

    ЗАДАЧА № 26 :   В урологическое отделение поступил мальчик 5 лет с водянкой оболочек яичка. Предложите объём операции, учитывая небольшой возраст пациента. Как произвести пластику пахового канала, если эта патология сочетается с расширением наружного пахового кольца?

    ЗАДАЧА № 27  :   В урологическое отделение поступил подросток 14 лет с водянкой оболочек яичка. Водянке предшествовала травма яичка. Определите объём оперативного вмешательства, учитывая возраст пациента. Почему после операции не происходит накопления водяночной жидкости?

    ЗАДАЧА № 28 : В урологическое отделение поступил мальчик 10 лет с паховым крипторхизмом. Во время операции на первом этапе было произведено удаление вагинального отростка брюшины. Яичко низведено в мошонку, которое свободно удерживается в ней без дополнительной тракции. Предложите второй этап операции, заключающийся в фиксации низведенного яичка.

    ЗАДАЧА № 29 :   В урологическое отделение поступил мальчик 12 лет с паховой дистопией яичка (паховый крипторхизм). Во время операции на первом этапе было произведено удаление вагинального отростка брюшины. При выполнении второго этапа операции (фиксация низведенного яичка) обнаружено укорочение элементов семенного канатика, делающее невозможным самостоятельное удержание яичка в мошонке (после прекращения тракции яичко подтягивается к корню мошонки). Предложите объем второго этапа операции.

    ЗАДАЧА № 30 :   У ребенка 3 лет обнаружен рубцовый фимоз на почве частых рецидивов воспалительного процесса (баланопостита). Предложите объём оперативного вмешательства и определите действия., которые предупреждают обильное кровотечение из крайней плоти. Как следует выполнять операцию, чтобы избежать чрезмерной резекции кожи?

   ЗАДАЧА № 31 : В урологическую клинику поступил мальчик 10 лет с увеличением объема левого яичка. При обследовании обнаружены варикозно расширенные вены гроздевидного сплетения. С целью исключения фактора сдавления и последующей атрофии яичка предложите объём оперативного вмешательства. Какие действия необходимо предусмотреть, чтобы исключить послеоперационную атрофию яичка, а также выполнить операцию радикально?

    ЗАДАЧА № 32 :   В урологическое отделение в плановом порядке поступил мальчик 6 лет с гипоспадией полового члена. Предложите способ уретропластики. Какую операцию необходимо выполнить первым этапом?

     ЗАДАЧА № 33 :   В урологическое отделение в плановом порядке поступил мальчик 6 лет с эписпадией полового члена. Патология не сопровождалась недержанием мочи. Предложите объем оперативного вмешательства. Какую операцию необходимо выполнить первым этапом?

    ЗАДАЧА № 34 :   У подростка 15 лет диагностирован полный чрезсфинктерный свищ параректальной клетчатки. Оператор выполнил два очерчивающих радиальных разреза вокруг наружного отверстия свища, выделил свищ и иссек его до входа в сфинктер. Участок свища, проходящий через наружный сфинктер, тщательно выскоблил острой ложечкой. В послеоперационном периоде возник рецидив свища. В чем состоит недостаточность объема оперативного вмешательства?

   ЗАДАЧА № 35 :  У мальчика 10 лет выполнялась операция по поводу болезни Гиршпрунга. Оператор во время этапа в брюшной полости выполнил рассечение брюшины по переходной складке между задней стенкой малого таза  и боковой стенкой  прямой кишки от крестца. Какое клетчаточное пространство таза было вскрыто? Назовите клетчатки таза, которые сообщаются со вскрытым пространством .

    ЗАДАЧА № 36 :   В урологическое отделение поступил мальчик 12 лет  с травмой мочевого пузыря. При рентгенологическом методе исследования обнаружен разрыв передней стенки в результате перелома верхне-горизонтальной части правой лобковой кости. Назовите клетчаточные пространства таза, которые необходимо дренировать. Где выполнить оперативные доступы к этим клетчаточным пространствам?

      ЗАДАЧА № 37 :   В урологическое отделение поступил мальчик 10 лет после падения с высоты с подозрением на разрыв мочевого пузыря. При рентгенологическом методе исследования обнаружен разрыв верхней стенки мочевого пузыря. Определите оперативный доступ к месту повреждения. В какой этаж таза произошел затек мочи?  Как определить наличие мочи в этом этаже таза ещё до оперативного вмешательства?

     ЗАДАЧА № 38 :   У девочки 14 лет в результате нагноения кисты левого яичника сформировался абсцесс в параметральной клетчатке. При вскрытии абсцесса гинеколог предварительно отклонил шейку матки пулевыми щипцами кпереди и вверх и рассек заднюю стенку влагалища по переходной складке на границе с шейкой. Далее продвинул корнцанг влево и вскрыл абсцесс. Гнойная полость санирована и дренирована через влагалище. В послеоперационном периоде возникли признаки тазового перитонита. Какая техническая ошибка была допущена при доступе к абсцессу? Почему оператор не вскрыл боковую стенку влагалища, несмотря на близкое расположение абсцесса?

     ЗАДАЧА № 39 :   У девочки 15 лет, госпитализированной в ожоговый центр по поводу ожога III степени подвздошно-паховой области возникли клинические признаки пельвиоперитонита справа на фоне нагноившейся кисты правого яичника. Прогрессирование процесса привело к распространению параметральной флегмоны  на боковое клетчаточное пространство таза. Предложите способы дренирования тазовой клетчатки, учитывая локализацию ожоговой поверхности. 

   ЗАДАЧА № 40 :   В гинекологическое отделение поступила девочка 15 лет с подозрением на апоплексию (разрыв) правого яичника, внутреннее кровотечение. После выполнения оперативного доступа по Пфаненштилю в брюшной полости обнаружено до 300 мл крови . параметральная клетчатка имбибирована кровью. С целью гемостаза оператор перевязал правую маточную артерию  в широкой связке матки. В послеоперационном периоде возникли сильные боли в правой поясничной области с иррадиацией в малый таз и наружные половые органы, учащенные позывы на мочеиспускание. Какую техническую погрешность допустил оператор? Предложите необходимый объем повторного оперативного вмешательства.

   ЗАДАЧА № 41 :   В результате внебрюшинного разрыва мочевого пузыря у подростка 15 лет после тупой травмы живота  возникла мочевая флегмона  предпузырного и околопузырного пространств таза. Предложите объем оперативного вмешательства, позволяющий радикально обеспечить дренирование мочевых гнойных затеков. Назовите вероятные источники кровотечения при выполнении этого вмешательства.

    ЗАДАЧА № 42 :  При падении с высоты у подростка 13 лет произошел перелом лобковых и подвздошных костей таза в сочетании с внебрюшинным разрывом мочевого пузыря и промежностного отдела уретры. В качестве противошоковых мероприятий хирург решил выполнить внутритазовую новокаиновую блокаду по Школьникову-Селиванову. При введении иглы в ложе подвздошно-поясничной мышцы оператор обнаружил обширную гематому (кровь в шприце).  Определите необходимый объем оперативного вмешательства для восстановления целостности мочевой системы.

     ЗАДАЧА № 43 : В проктологическое отделение для лечения варикозно расширенных геморроидальных узлов поступил ребенок 10 лет. Среди инструментальных методов исследования для уточнения диагноза хирург назначил прицельное исследование нижней полой вены и правой почки. Почему необходимо исключить патологию правой почки. Прицельное исследование каких зон следует произвести, чтобы убедиться в первичности геморроя? 

ЭТАЛОНЫ - ОТВЕТЫ

        ЗАДАЧА № 1 :   Две безымянные (подвздошная, лонная, седалищная), крестец и копчик. Мышцы: внутренняя запирательная, грушевидная, поясничная; Связки: крестцово-подвздошные, крестцово-остистые, крестцово-бугровые.

     Чаще страдает передний отдел. Кости таза имеют диплоэтическое вещество, в котором  располагаются "озера". Кровотечения при переломах типа паренхиматозных. Внутритазовая блокада: новокаин вводится ( 250-300 мл) 

на 1 см кнутри от передней верхней подвздошной оси на глубину 12-14 см ориентируясь по внутренней поверхности крыла подвздошной кости.

     ЗАДАЧА № 2 :   Сообщается с забрюшинным пространством, передней брюшной стенкой, с околоорганной клетчаткой. Пристеночные клетчаточные пространства ( 4 ): 2  боковых, позадипрямокишечное, предпузырное. Разрезы передней брюшной стенки внебрюшинные: продольные (по Напалкову), поперечные (по Федорову). Контрапертуры по Буяльскому-МакУортеру - разрезы 7-8 см на внутренней поверхности бедра и ниже на 2 см параллельно пахово-бедренной складке. Тупо раслаиваются мышцы (приводящие) и проводится корнцанг через толщу внутренней запирательной мышцы, мышцу поднимающую задний проход. Модификация по Фрумкину состоит в подходу к внутренней запирательной мышце со стороны полости малого таза. Мышцу перфорируют корнцангом в передне-медиальном сегменте запирательного отверстия. Корнцанг выводят на передне-медиальную поверхносить бедра, рассекают над инструментом кожу.

    ЗАДАЧА № 3 :   Воспаление параметрия (околоматочной клетчатки). Висцеральные клетчаточные пространства: околоматочное, околопузырное, околопрямокишечное, околопростатическое. Пути распространения гноя: из полости малого таза в забрюшинное пространство, через над- и подгрушевидные пространства в ягодичную область, седалищно-прямокишечную ямку. Разрезы по Пирогову - продольно и выше на 2 см паховой связки. Контрапертуры по Куприянову, Старкову-Крайзельбурду.

    ЗАДАЧА № 4 :   Около- и позадипрямокишечная клетчатка. Разрезы полуовальные на 2 см по бокам от ануса. Гной распространяется в прямокишечно-седалищную ямку, ягодичное клетчаточное пространство  (под большую ягодичную мышцу) и через подгрушевидное отверстие в полость малого таза.

    ЗАДАЧА № 5 :    Сверху мочеточник лежит спереди маточной артерии, на уровне шейки матки маточная артерия лежит впереди мочеточника. Близкое расположение данных образований может привести при операциях на матке к повреждению мочеточника. 

Оперативные доступы: нижняя срединная лапаротомия, разрез Пфаненштиля; интерилиакальный разрез Черни; Влагалищные: передняя и задняя кольпотомии. 

     ЗАДАЧА № 6 :   В заднем дугласовом пространстве (прямокишечно-маточное пространство). Пункция через задний свод влагалища. Брюшина покрывает ректо-сигмоидный отдел прямой кишки, матку с придатками дно мочевого пузыря. Внутритазовая фасция, спускаясь вниз, покрывает сверху и сзади мышцу, поднимающую анус, спереди глубокую поперечную мышцу промежности. Эта же фасция образует парные связки, идущие от кресца к лонному сочленению (кресцово-прямокишечные, прямокишечно-маточные, пузырно-маточные, лобково-пузырные).

      ЗАДАЧА № 7 :   Тазовая диафрагма - мышца, поднимающая задний проход (подвздошно-копчиковая, лобково-копчиковая,копчиковая, наружный сфинктер ануса).

Мочеполовая диафрагма - глубокая поперечная мышца промежности, два листка фасции, две связки (поперечная связка промежности, дуговая лонная связка). Повреждены элементы тазовой и мочеполовой диафрагмы.

     ЗАДАЧА № 8   Этажи: брюшинный, подбрюшинный, подкожный.

Опасность распространения гнойных, мочевых затеков в висцеральные и пристеночные клетчаточные пространства таза, в клетчатку забрюшинного пространства.

     ЗАДАЧА № 9 :   Увеличенная в размерах матка прижала запирательный нерв к внутренней поверхности костей таза в области запирательного канала.

     ЗАДАЧА № 10 :   Этапы: 1.Нижняя срединная лапаротомия; 2.Выведение из брюшной полости маточной трубы с яичником; 3.Наложение двух зажимов на маточный конец трубы и воронкотазовую связку; 4.Осушение брюшной полости; 5.Клиновидная резекция маточного отдела трубы и пересечение связок яичника; 6.Наложение зажима на широкую связку матки и удаление трубы; 7.Перитонизация культи круглой связкой матки; 8.Ушивание операционной раны. Необходимо перевязать в области угла матки ветви маточных артерий и яичниковую артерию в воронкотазовой связке.

     ЗАДАЧА № 11 :   Место введения новокаина при проведении пудендальной блокады - на середине расстояния между седалищным бугром и анусом на глубину 3-4 см. Инфекция из прямокишечно-седалищной ямки по ходу срамного сосудисто-нервного пучка может попасть в область глубокого ягодичного клетчаточного пространства и через подгрушевидное отверстие в полость малого таза. 

    ЗАДАЧА № 12 :   Этапы: 1.Внебрюшинный срединный разрез передней брюшной стенки; 2.Обнажение мочевого пызыря как можно выше; 3.Наложение двух держалок на стенку мочевого пузыря; 4.Вскрытие мочевого пузыря; 5.Удаление инородного тела; 6.Ушивание операционной раны мочевого пузыря двухрядным швом без прошивания слизистой.

       ЗАДАЧА № 13 :   По срединной линии на 2 см выше лонного сочленения, строго перпендикулярно поверхности кожи. Послойно: кожа, подкожно-жировая клетчатка, поверхностная фасция, собственная фасция, белая линия живота, поперечная фасция, околопузырная клетчатка, мочевой пузырь. При высоком расположении мочевого пузыря существует опасность повреждения брюшины. Предстательная железа пальпируется через прямую кишку.

     ЗАДАЧА № 14 :   Отделы: межстеночный (интрамуральнгый), предстательный, перепончатый, луковичный, пещеристый, в головке члена. Катетеризация производится мягким или металлическим катетером с учетом изгибов канала. Техника катетеризации металлическим катетером  мужской уретры состоит из трех этапов: 1. Расположить половой член параллельно паховой складке, фиксировать головку полового члена III и IV пальцами левой кисти, I и II пальцами раскрыть губки наружного отверстия уретры, правой рукой ввести клюв  катетера в наружное отверстие уретры. Провести катетер до мембранозхного отдела, натягивая половой член на катетер. 2. Перевести половой член вместе с катетером к средней линии под тем же углом, продолжая натяжение катетера на половой член и преодолевая сопротивление сфинктера. Провести катетер в заднюю уретру. 3. Отвести павильон катетера вместе с половым членом книзу (между ног), продолжая натяжение полового члена на катетер. Провести катетер в мочевой пузырь. 

     ЗАДАЧА № 15 : Выполнить операцию при сообщающейся водянке оболочек яичка. 

1. Разрез кожи выше и параллельно паховой складке до корня мошонки. 2. Вскрытие пахового канала, выделение влагалищного отростка брюшины, вскрытие его. 3. Выделение семенного канатика и яичка из париетального листка влагалищной оболочки. Поперечное рассечение париетального листка влагалищной оболочки яичка в проксимальном отделе (обработка «грыжевого мешка»), наложение кисетного шва на проксимальный отрезок влагалищного отростка брюшины (закрытие брюшной полости) 4.  Дистальный конец влагалищного отростка брюшины по возможности отсепаровать от элементов семенного канатика, отсечь как можно ближе к яичку, выполнить гемостаз. Далее выполнить операцию Винкельмана 4.выворачивание яичка и сшивание листков влагалищной оболочки с противоположной стороны яичка; 5.помещение яичка в мошонку; 6.зашивание раны.

Послойно: кожа, мясистая оболочка, наружная фасция семенного канатика, мышца,поднимающая яичко, внутренняя фасция семенного канатика, собственная оболочка, яичко. 

    ЗАДАЧА № 16 :   Отводящие лимфатические сосуды матки, придатков матки образуют единую лимфатическую систему с сосудами мочевого пузыря и прямой кишки. Заканчиваются сосуды в узлах, расположенных по ходу подвздошной артерии и в области бифуркации аорты и нижней полой вены.

    ЗАДАЧА № 17 :   Мальчику необходимо выполнить антирефлюксную операцию Грегуара, которая заключается в погружении юкставезикального отдела мочеточника в серозно-мышечный разрез мочевого пузыря (в подслизистый слой) на протяжении 3 см в направлении верхушки мочевого пузыря (создание подслизистого туннеля для мочеточника). После сшивания серозно-мышечного слоя пузыря над мочеточником возникает препятствие регургитации мочи из пузыря в мочеточник при сокращении детрузора мочевого пузыря. При имплантации юкставезикального отдела мочеточника необходимо выделить  и отвести от места имплантации семявыносящий проток, чтобы избежать повреждения. 

    ЗАДАЧА № 18 :   Мальчику необходимо выполнить антирефлюксную операцию  Политано-Лидбеттера, предусматривающую острое выделение интрамурального отдела мочеточника, выведение его  из мочевого пузыря  и зашивание дефекта в стенке. Далее имплантируют мочеточник в стенку пузыря выше на 3 см  по ходу мочеточника и проводят в подслизистом туннеле до уровня первоначального устья, сшивая слизистые мочеточника и пузыря фиксируя мочеточник к мышцам литодиева треугольника и снаружи к стенке мочевого пузыря.

     ЗАДАЧА № 19 :   Мальчику перед пластикой уретры необходимо выполнить троакарную или классическую цистостомию. Операция  проводится в пределах париетальной  и висцеральной клетчаток мочевого пузыря. 

      ЗАДАЧА № 20 :   У пострадавшего пациента произошел внебрюшинный разрыв мочевого пузыря с повреждением его передней стенки. Необходим внебрюшинный доступ к мочевому пузырю, наложение двухэтажного кетгутового шва на рану и цистостомы на 10-15 суток. Обязательное дренирование пред- и околопузырного клетчаточных пространств справа и слева на 5-6 дней.

    ЗАДАЧА № 21 :   У пострадавшего произошел внутрибрюшинный разрыв мочевого пузыря с повреждением его верхушки. Необходимы нижнесрединная лапаротомия  со вскрытием брюшины, зашивание дефекта пузыря двухэтажным кетгутовым швом и цистостомия на 10-14 суток. Необходимы околопузырные дренажи на 5-6 суток.

     ЗАДАЧА № 22 :   Девочке предстоит операция Баирова, которая заключается в мобилизации краев мочевого пузыря от апоневроза, прямых мышц и брюшины, осторожном выделении сфинктера шейки пузыря и уретральной пластинки между разведенными лонными костями и формировании полости пузыря, уретральной трубки на катетере с погружением ее в кавернозные тела, сфинктера шейки пузыря. Операцию закончить катетеризацией обоих мочеточников, дренированием мочевого пузыря и околопузырного клетчаточного пространства.

     ЗАДАЧА № 23 :   С этой тяжелой врожденной патологией девочке предстоит выполнить операцию Михельсона-Терновского и отвести мочу в кишечную трубку. Расчет основан на удержании мочи анальным сфинктером. Операция заключается в выкраивании из остатков пузыря пластинки 3х4 см, на слизистую которой открываются устья мочеточников, вшиванием пластинки в стенку выведенной через разрез брюшины сигмовидной кишки двухрядным кишечным швом. Операция заканчивается закрытием дефекта передней брюшной стенки и дренированием прямой кишки.

    ЗАДАЧА № 24 :   Девочке с экстрофией мочевого пузыря должна быть предложена имплантация мочеточников в сигмовидную кишку с образованием муфты из кишечной стенки (операция Матисена). 

       Операция заключается в удалении экстрофированного мочевого пузыря, в перпендикулярной фиксации мочеточников к серозной поверхности кишки, выкраивании U-образных лоскутов длиной 2 см из стенки сигмовидной кишки вокруг фиксированных мочеточников, окутывании этими лоскутами концов мочеточников, сшивании над этими муфтами стенки кишки двухрядным кишечным швом.

    ЗАДАЧА № 25 :   Пациенту предстоит выполнить иссечение уретероцеле. Для этого выполняют высокое сечение мочевого пузыря, окаймляющим разрезом иссекают уретероцистоцеле с последующим сшиванием слизистой оболочки мочевого пузыря и мочеточника вокруг устья. Для предупреждения пузырно-мочеточникового рефлюкса необходимо выполнить операцию Политано-Лидбеттера. Операцию закончить катетеризацией мочевого пузыря через уретру и дренированием околопузырного клетчаточного пространства.

       ЗАДАЧА № 26 :   Мальчику предстоит выполнить перевязку вагинального отростка брюшины после мобилизации отростка от семенного канатика до верхнего полюса яичка и пересечения отростка с образованием "окна" в оболочках (операция Росса).    При расширении наружного пахового кольца операцию Росса необходимо дополнить пластикой пахового канала по Ру-Оппелю-Краснобаеву.

    ЗАДАЧА № 27 :  Подростку 14 лет предстоит выполнить операцию Винкельмана, которая заключается в выделении, перевязке вагинального отростка и удалении шеечного и среднего его отделов. Оболочки яичка рассекают и выворачивают на противоположную сторону вокруг яичка. Ранее накапливающаяся жидкость после операции будет всасываться оболочками яичка, в частности - мясистой.

    ЗАДАЧА № 28 :   Второй этап операции предполагает произвести фиксацию низведенного яичка за его оболочки к мясистой оболочке дна мошонки (операция Петривальского-Шумахера).

   ЗАДАЧА № 29 :   Мальчику рекомендуется выполнение операции Китли-Торека-Герцена или Соколова. Первая операция состоит в подшивании оболочек яичка к широкой фасции бедра в месте соприкосновения мошонки и создании бедренно-мошоночного кожного анастомоза. Вторая операция состоит в прошивании толстым шелком оболочек яичка, выведении лигатуры через дно мошонки и присоединении ее к эластичному (резиновому) турникету. Последний связан с гипсовой повязкой или лонгетой бедра. Операция заканчивается пластикой пахового канала по Мартынову.

   ЗАДАЧА № 30 :   Ребенку 3 лет необходимо выполнить обрезание крайней плоти. Для этого крайнюю плоть слегка оттягивают дистально, рассекают, не доходя 0,5 см от коронарной борозды, разделяют сращения внутреннего листка крайней плоти с головкой полового члена. Иссекают циркулярно крайнюю плоть до уздечки. Листки крайней плоти сшивают. Чрезмерное отведение крайней плоти может привести к излишней резекции кожи. Пересечение уздечки головки полового члена приведет к обильному кровотечению.

    ЗАДАЧА № 31 :Мальчику необходимо выполнить операцию Иваниссевича, заключающуюся в разрезе кожи и подлежащих слоев в левой подвздошной области до брюшины, отслаивании брюшины медиально, отыскании всех ветвей внутренней семенной вены, перевязке их и рассечении между лигатурами. Ошибочная перевязка семенной артерии приведет к атрофии яичка. Частичная перевязка ветвей внутренней семенной вены приведет к палиативному эффекту.

    ЗАДАЧА № 32 :   Мальчику в возрасте 6 лет достаточно выполнить уретропластику по Брауну или Дюплею. Для этого на волярной поверхности полового члена, начиная от головки, проводят два параллельных разреза с огибанием гипоспадического отверстия, отсепаровывают кожу и сшивают над отверстием с катетером и оставшейся кожной полоской отсепарованную кожу (операция Брауна). Если из оставшейся полоски кожи сформировать на катетере  трубку и эту трубку прикрыть отсепарованной кожей, то выполняется операция Дюплея. Первым этапом необходимо наложить троакарную или классическую цистостомию.

     ЗАДАЧА № 33 :   Мальчику 6 лет с эписпадией полового члена предстоит выполнить операцию Юнга, которая заключается в нанесении очерчивающего разреза по краю слизистой оболочки расщепленной уретры. Края слизистой оболочки мобилизуют острым путем и сшивают на катетере по средней линии вместе с краем кожной полоски. Созданную уретру погружают между кавернозными телами, фиксируя за белочную оболочку. Над кавернозными телами сшивают мобилизованные края кожи. Обязательна цистостомия. 

     ЗАДАЧА № 34 :    Оператор, выполняя операцию Габриэля, оставил часть свищевого хода,  идущего от стенки прямой кишки к наружному сфинктеру, не закрыл сообщение полости кишки с параректальной клетчаткой.

    ЗАДАЧА № 35 :   Оператор, мобилизуя прямую кишку, проникает в париетальное позадипрямокишечное клетчаточное пространство. Это вскрытое пространство будет сообщаться с боковыми клетчаточными пространствами таза, внизу- с париетальной клетчаткой тазового дна, вверху- с клетчаткой забрюшинной области.

    ЗАДАЧА № 36 :    При внебрюшинном разрыве мочевого пузыря моча распространилась в пред- околопузырную клетчатки. Таким образом, необходимо выполнить надлобковые внебрюшинные разрезы передней брюшной стенки (оперативный доступ Напалкова, Федорова или Пирогова, а также трансобтураторный двухсторонний доступ по Буяльскому-Мак Уортеру  в модификации Фрумкина.

     ЗАДАЧА № 37 :   У мальчика произошел внутрибрюшинный разрыв мочевого пузыря с истечением мочи в полость брюшины (первый или брюшинный этаж таза). Наличие жидкости в этом этаже таза можно обнаружить пальцевым исследованием прямой кишки с последующей пункцией пузырно-прямокишечного пространства через переднюю стенку кишки, УЗИ. Необходима нижняя срединная лапаротомия, зашивание дефекта верхней стенки мочевого пузыря, дренирование брюшной полости.

      ЗАДАЧА № 38 :   Оператор при доступе к абсцессу в параметральной клетчатке случайно проник в маточно-прямокишечное углубление (дугласов карман) и инфицировал, таким образом, брюшинный отдел таза. Вскрытие абсцесса разрезом бокового свода влагалища опасно из-за повреждения прилегающей к этой части свода маточной артерии. 

      ЗАДАЧА № 39 :  Девочке необходимо дренировать правую боковую тазовую клетчатку по способу Старкова-Крайзельбурда. Эта операция заключается в проникновении тупым путем (корнцангом) в тазовую клетчатку через прямокишечно-седалищную ямку и мышцу, поднимающую задний проход. Разрез кожи полулунной формы наносят с медиальной стороны от правого седалищного бугра. Дренирование инфицированного экссудата производят в область промежности.

      ЗАДАЧА № 40 :   При перевязке правой маточной артерии в лигатуру ошибочно был захвачен правый мочеточник, который прилежит к артерии снизу и сзади. Необходима повторная лапаротомия, если   повреждение мочеточника обнаружено в первые сутки после операции: снятие раневых швов, разведение раны, снятие лигатуры с правого мочеточника и наложение уретероуретероанастомоза конец в  конец на катетере, с оставлением катетера, выведенного через уретру, на 7-10 дней, дренирование и ушивание брюшной полости. Если повреждение обнаружено в более поздние сроки, то показано дренирование почки (чрезкожная пункционная или открытая нефропиелостомия).

      ЗАДАЧА № 41 :   У юноши 15 лет предстоит внебрюшинный доступ к мочевому пузырю, зашивание дефекта передней его стенки, дренирование предпузырной клетчатки через надлобковый доступ, а также двухстороннее дренирование околопузырной клетчатки по Буяльскому-МакУортеру через запирательные отверстия таза в модификации Фрумкина. Вероятными источниками кровотечения при выполнении дренирования могут быть запирательные сосудистые пучки.

      ЗАДАЧА № 42 :  Обнаружение внутритазовой гематомы при производстве новокаиновой блокады по Школьникову-Селиванову не является противопоказанием к введению новокаина в гематому. Создание раствором высокого давления в гематоме приведет к гемостазу. Предстоит выполнить урологические операции в два этапа. Первым этапом необходимо устранить разрыв мочевого пузыря и наложить цистостому. Вторым этапом при отсутствии шокового состояния выполнить промежностную уретрорафию или уретропластику (в случае обнаружения значительно диастаза (дефекта) уретры). При наличии шока провести катетер анте- и ретроградно (внутренняя шина для уретры).

     ЗАДАЧА № 43 :   Назначение прицельного исследования правой почки и нижней полой вены не случайно, т.к. должны быть исключены объемные процессы (опухоли) этой области. Пережимание опухолью нижней полой вены в результате роста опухоли правой почки приведет к застою крови на нижних конечностях и в области прямой кишки. Подобный венозный застой в прямой кишке могут вызвать пороки сердца с застоем крови по большому кругу кровообращения, заболевания печени , приводящие к ее циррозу, опухоли и метастазы поджелудочной железы, 12-перстной кишки, ворот печени, толстой кишки.
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