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пы.  Второе место среди патологии эндометрия занимает 
хронический эндометрит - установлен при патоморфоло-
гическом и микробиологическом исследовании у 20%-7 
женщин, которые входили в контрольную группу. Синехии 
полости матки были обнаружены в 1 группе у 2-х женщин, 
что составило 3,5%. В 17,5% случаев имело место сочетан-
ная патология полости матки которая встречалась только 
1 группе – 25,7% – 9 женщин. При анализе полученных дан-
ных мы наблюдали сочетание хронического эндометрита 
с синехиями полости матки у женщин с невы-нашиванием 
беременности и сочетание полипов эндометрия с хрони-
ческим эндометритом у женщин с неудачными попытками 
ЭКО в анамнезе. 
 Выводы. 
 1. Внутриматочная патология часто встречается 
среди пациенток с первичным и вторичным бесплодием. 
Она является одной из основных причин неудач при ЭКО.
 2. Гистероскопия проведенная в фолликулярную 
фазу цикла в плане подготовки к ЭКО является клинически 
эффективным и обос-нованным методом, так как позволя-
ет своевременно выявить наличие различных патологиче-
ских состояний полости матки с их последующим устране-
нием, тем самым улучшить результаты вспомогательных 
репродуктивных технологий.
 3. Пациенты с невынашиванием беременности 
являются груп-пой высокого риска по внутриматочной 
патологии, следовательно, процедура гистероскопии с по-
следующим лечением выявленной па-тологии позволяет 
реально повысить частоту наступления беременности у 
данной группы пациентов.
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 Гинекологическое отделение  на 20 коек в ГУ «Ре-
спубликанский клинический медицинский центр» Управ-
ления делами Президента Республики Беларусь. открыто 
с 5.03.2007г.  Отделение оказывает в полном объеме кон-
сервативную и хирургическую помощь гинекологическим 
больным с использованием всех разрешенных в Республи-
ке Беларусь новых технологий. 
 Сегодня эндоскопические технологии включены 
в   алгоритмы обследования и лечения большинства гине-
кологических заболеваний. Так лапароскопия, гистероско-
пия, гистерорезектоскопия являются основными доступа-
ми в хирургическом лечении гинекологических больных. 
Широкое внедрение эндоскопических вмешательств по-
зволило существенно улучшить оказание хирургической 

помощи при гинекологической патологии. 
 В гинекологическом отделении с 2008г. по 2015г. 
(за семь полных лет работы) выполнено 5592 оперативных 
вмешательства. Произведено 3 864 малых оперативных 
вмешательства (из них гистероскопии составили 76%-
2936). 1728 больших оперативных вмешательств (лапа-
роскопии на органах малого 1090-63%, лапаротомии на 
органах малого таза 363 -21%, пластические операции на 
органах малого таза 181-10%, гистерорезектоскопии 94-
6%).  Доля оперативных вмешательств с использованием 
эндоскопических методик составила 73%-4120. Из при-
веденных данных видно, что большинство высококвали-
фицированной хирургической помощи в гинекологии на 
современном этапе выполняется с использованием мало-
инвазивной, низкотравматичной эндоскопической техни-
ки. Это способствует более благоприятному течению по-
слеоперационного периода и улучшению качества жизни 
послеоперационных больных в целом.
 Гистероскопия используется как основной метод 
диагностики и лечения патологии эндометрия, а также при 
предоперационной подготовке . Гистерорезектоскопия 
является одним из основных доступов при лечении  субму-
козной миомы, рецидивирующих гиперпластических про-
цессах эндометрия, другой внутриматочной патологии( 
удаление субмукозных узлов, удаление гиперплазирован-
ного эндометрия, рецидивирующих полипов эндометрия, 
рассечение внутриматочной перегородки).
 Лапароскопия используется как «золотой стан-
дарт» в хирургическом лечении заболеваний придатков 
матки. В нашем центре 100% все операции при добро-
качественных опухолях и опухолевидных образованиях 
яичников выполняются лапароскопически. Лапароскопия 
, у нас, также является основным доступом в лечении ге-
нитального эндометриоза , диагностике и лечении бес-
плодия. Мы используем в большинстве случаев лечения 
гнойных тубоовариальных образований и абсцессов ла-
пароскопический доступ. Широко используем лапароско-
пию при симультантных операциях не только в гинеколо-
гии, а при сочетании гинекологической и хирургической 
патологии, гинекологической и урологической патологии. 
Экстренная хирургическая помощь в гинекологическом 
отделении практически в  100% случаях оказывалась из 
лапароскопического доступа (исключение составили два 
случая некроза узла). Все случай внематочной беремен-
ности, апоплексии яичника, перекрута придатков матки, 
гнойно-воспалительных заболеваний оперированы лапа-
роскопически.
 При операциях на матке как органосохроняющих 
так и радикальных мы использовали лапароскопический 
доступ в 43% случаев. При консервативной миомэктомие 
при выборе доступа мы в первую очередь ориентируем-
ся на дальнейшее сохранение репродуктивной функции 
женщины. Так лапароскопически мы удаляем субсерозные 
узлы,  либо узлы на ножке в независимости от размеров 
узла. При субсерозно-интрамуральном расположении 
узла лапароскопию выполняем при размерах узла не бо-
лее 6 см в диаметре, расстояние от нижнего полюса узла 
до полости матки не должно составлять менее1 см. Все ин-
трамурально субсерозные узлы свыше 6см, а также интра-
муральные узлы с деформацией полости матки мы опери-
руем лапаротомически( профилактика несостоятельности 
рубца во время беременности)..
 При радикальных операциях (тотальная и субто-
тальная гистерэктомия) мы используем три основных вида 

GuchekOK
Прямоугольник



66

доступа и один комбинированный.
 1. Влагалищный (4%).
 2. Лапароскопический (38%).
 3. Лапаротомный (53%) .
 4. Влагалищный с лапароскопической  ассистенци-
ей (5%)
 Нами разработан следующий алгоритм выбора 
доступа, который мы используем при планировании ради-
кальных оперативных вмешательств в гинекологии.
 Влагалищный , лапароскопический и комбиниро-
ванные доступы позволяют максимально облегчить после-
операционный период и добиться найболее приемлего 
косметического эффекта . Однако несмотря на привлека-
тельность данных доступов следует ограничить их приме-
нение при атипичном расположении узлов ( следующие 
варианты : шеечное , шеечно-перешеечное , инталигамен-
тарное расположение узлов ) , выраженном спаечном про-
цессе брюшной полости . В остальном выбор доступа( при 
отсутствии экстрагенитальных противопоказаний)  зави-
сит от размеров миоматозно увеличенной матки . 
 Для определения размеров матки согласно не-
дель беременности предлагаем воспользоваться таб. № 1

Таблица 1
Соотношение размеров тела матки по данным УЗИ в 
линейных единицах (мм) и неделях беременности.

Недели 
беремен-
ности

5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Длина 
(мм)

70 78 80 85 90 100 110 114 120 126 134 140

Попереч-
ник (мм)

45 50 52 55 58 60 65 70 72 75 77 79

 
 При надвлагалищной ампутации матки (субтоталь-
ной гистерэктомии ).
 1. до 12 недель беременности могут применяться 
следующие доступы : лапароскопический , ( обязательное 
наличие  марцелятора ) , лапаротомный .
Предпочтительно  -лапароскопический..
 2. от 12 до16 недель беременности могут приме-
няться следующие доступы : лапароскопический , лапаро-
томный .
Предпочтительно лапаротомный . Лапароскопический 
только при наличии марцелятора и адекватной подвижно-
сти матки.. 
 3. от16 недель беременности должен применяться 
лапаротомный  доступ.
 При экстирпации матки (тотальной гистерэктомии 
).
 1. до 9 недель беременности могут применяться 
следующие доступы : лапароскопический, влагалищный 
при сопутствующем наличии пролапса. , влагалищный с 
лапароскопической  ассистенцией  , лапаротомный .
Предпочтительно при наличии сопутствующего опущения 
половых органов- влагалищный , при отсутствии опуще-
ния  -лапароскопический или влагалищный с лапароско-
пической  ассистенцией  .
 2. от 9 до12 недель беременности могут приме-
няться следующие доступы : лапароскопический , влага-
лищный с лапароскопической  ассистенцией  , лапаротом-
ный .
Предпочтительно  –лапароскопический.  .
 3. от 12 до 16 недель беременности могут приме-

няться следующие доступы : лапароскопический  , лапаро-
томный .
 Предпочтительно лапаротомный. Лапароскопиче-
ский  при высоком уровне подготовки медицинского пер-
сонала и взвешенном подходе  .
 4. от 16 недель беременности должен применять-
ся лапаротомный  доступ .
 Из приведенных выше данных следует , что каче-
ственная работа в оперативной гинекологии не возможна, 
на современном этапе,  без эндоскопических технологий.  
Доля эндоскопических вмешательств в отделении состов-
ляет 73% . Но надо помнить, что только качественное,  сво-
евременное использование малоинвазивных технологий 
приводит к хорошим результатам для пациента. Выполне-
ние операции из лапароскопического доступа не должно 
быть самоцелью , а найболее безопасным и эффективным 
методом лечения конкретного пациента. 
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ОПЫТ ПРОВЕДЕНИЯ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ 
ОРГАНО-СОХРАНЯЮЩИХ ОПЕРАЦИЙ 
ПРИ ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЯХ 
МАТКИ.

 Актуальность. Миома матки относится к наибо-
лее часто встре-чающейся доброкачественной опухоли 
половых органов женщины и занимает значительное ме-
сто среди патологии репродуктивной системы. Существу-
ющие методы консервативной терапии больных миомой 
матки очень часто являются недостаточно или абсолютно 
неэффективными, в связи с чем приходится прибегать к 
оперативному лечению. При этом 60,9-95,3% всех опера-
тивных вмешательств приходится на радикальные опе-
рации - ампутацию или экстирпацию матки. Вместе с тем 
отмечено, что миома матки довольно часто встречается у 
молодых женщин. В возрасте до 40 лет оперативному вме-
шательству подвергаются до 24-26,8% больных миомой. 
Радикальные операции лишают женщину в дальнейшем 
возможности иметь детей и приводят к значительным 
изменениям в гипоталамо-гипофизарно-яичниковой си-
стеме, усугубляя тем самым уже имеющиеся в организме 
патологические процессы, и обуславливают выраженное 
напряжение психо-эмоционального состояния. В связи с 
этим большое внимание уделяется проведению органосо-
храняющих операций, среди которых наиболее функцио-
нально-щадящей является миомэктомия. 
 В УЗ «Городская клиническая больница №4 г. 
Гродно» за период 2010-2014 гг. выполнено 365 консер-
вативных миомэктомий. Лапароскопическим доступом 
выполнена 251 (68,8%) миомэктомия, лапаротомным – 114 
миомэктомий (31,2%). 
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