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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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 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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 Цель исследования. Изучить клинические аспек-
ты лапароско-пических миомэктомий.
 Материалы и методы. Нами проведен ретро-
спективный анализ историй болезни 251 женщины, кото-
рым была произведена лапароскопическая миомэктомия. 
Для каждой пациентки составлялись протоколы, в которых 
отражались анамнестические данные, методы доопераци-
онного обследования, ход операции, течение послеопе-
рационного периода, результаты проведенного лечения, 
объективный статус после лечения. 
 Результаты и обсуждение. Средний возраст 
пациенток соста-вил 32,4±3,3 года. Длительность заболе-
вания колебалась от 4 месяцев до 11 лет, в среднем около 
5-ти лет. Операции проводились по поводу интерстици-
ально-субсерозных миоматозных узлов различных разме-
ров: диаметром более 10 см в 10,4% случаев, 5-10 см – в 
66,9 % случаев, 15,9% составили миоматозные узлы субсе-
розной и интерстициальной локализацией в диаметре от 2 
до 5 см и 6,8% миоматозные узлы в диаметре до 2 см. 
 Средняя продолжительность лапароскопической 
консервативной миомэктомии составила 44±2,3 минуты. 
В процессе операций удалялось от одного до шести ми-
оматозных узлов. Кроме типично расположенных, нами 
удалялись интралигаментарные и перешеечные узлы. В 
процессе выполнения операции ткань матки над узлом 
вскрывалась до капсулы узла. Проводилась его энуклеа-
ция в пределах капсулы. Ложа узлов ушивались экстракор-
поральными швами через все слои либо послойными мно-
горядными швами, что обеспечивало как восстановление 
целостности матки, так и интраоперационный гемостаз. 
Дополнительный гемостаз проводился биполярной коа-
гуляцией. В качестве шовного материала использовался 
викрил 2,0. При разме-рах узлов менее 2 см нами эндошвы 
не накладывались. Миоматозные узлы из брюшной поло-
сти извлекались путем морцелляции. Интраоперационных 
осложнений не было. Кровопотеря во время операции 
составила в среднем 80±20 мл. В 100 % случаев послеопе-
рационный период протекал без осложнений. Пациентки 
выписывались на 4-5 сутки. 
 При получении гистологического ответа в 96,6% 
подтвердился диагноз лейомиомы матки, в 3,4% случаев 
установлена узловая форма эндометриоза.
 В течении 3 лет после перенесенной лапароскопи-
ческой мио-мэктомии 152 (60,6%) женщины успешно вы-
носили беременность и благополучно родоразрешились. 
Не зарегистрировано ни одного случая разрыва матки или 
несостоятельности рубца на матке.
 Выводы. Мы считаем, что вопрос о показаниях к 
операции при миоме матки, ее объеме и хирургическом 
доступе необходимо решать индивидуально. Это зависит 
от возраста больной, ее заинтересованности в сохране-
нии репродуктивной и менструальной функции, размера 
и локализации миоматозных узлов. Безусловно, имеются 
значительные преимущества лапароскопической миомэ-
ктомии: малоинвазивность, короткие сроки пребывания 
пациентки в стационаре (5-6 суток), быстрое восстановле-
ние после оперативного вмешательства, хороший косме-
тический эффект. Ушивание матки при лапароскопической 
миомэктомии обеспечивает успешную реализацию репро-
дуктивной функции.
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 Актуальность. Несмотря на успехи современ-
ной гормональной терапии частота гистерэктомий в 
структуре гинекологических оперативных вмешательств 
составляет от 25 до 40%. Лапароскопическая гистерэкто-
мия (ЛГ) прочно вошла в мировую практику оперативной 
гинекологии. Несмотря на накопленный опыт выполнения 
JIГ в мире, по-прежнему неоднозначными остаются такие 
вопросы, как поиск оптимальной методики выполнения 
операции; разноречивы данные по поводу осложнений 
ЛГ. В УЗ «Городская клиническая больница №4 г. Гродно» 
накоплен большой клинический опыт выполнения ЛГ. За 
период 2002 – 2014 гг. в данном стационаре произведено 
690 ЛГ (474 тотальных и 216 субтотальных гистерэктомий). 
 Цель исследования. Изучить клинические аспек-
ты лапароскопических гистерэктомий.
 Материалы и методы. Нами проведен ретро-
спективный анализ амбулаторных карт, историй болезни 
364 пациенток, которым было произведено лапароскопи-
ческое удаление матки (208 тотальных гистерэктомий и 
156 субтотальных гистерэктомий). Для каждой пациентки 
составлялись протоколы, в которых отражались анамне-
стические данные, методы дооперационного обследова-
ния, ход операции, течение послеоперационного периода, 
результаты проведенного лечения, объективный статус 
после лечения. 
 Результаты и обсуждение. Показаниями к ла-
пароскопической гистерэктомии являлись: миома, со-
провождающаяся мено-метрорагиями, быстрым ростом, 
нарушениями функции соседних органов, аденомиоз, со-
четание доброкачественных опухолей яичников с патоло-
гией матки. Гистерэктомия сопровождалась адгезиолизи-
сом у 74 (20,3%) пациенток, удалением придатков матки с 
одной или двух сторон – у 81 (22,3%), иссечением очагов 
эндометриоза – у 52 (14,3%). При изучении результатов ги-
стологического исследования эндометрия у обследован-
ных больных получены следующие данные: гиперплазия 
эндометрия была диагностирована у 109 пациенток (29,9 
%). Фрагменты полипа эндометрия были диагностирова-
ны у 144 (36,8 %) больных. Эндометрий секреторной фазы 
менструального цикла выявлен у 128 (35,2 %) пациенток. 
Длительность операции у больных при субтотальной 
гистерэктомии составила 65 - 120 минут, при тотальной 
ЛГ – 75 - 110 минут. Величина кровопотери колебалась в 
пределах 50 - 300 мл (в 96,2 % случаев составила 125 мл). 
Удаление препарата при величине матки до 12 недель бе-
ременности при тотальной гистерэктомии производили 
через кольпотомическую рану. У пациенток при субто-
тальной гистерэктомии и при величине матки более 12 не-
дель беременности при тотальной ЛГ удаление препарата 


