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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 
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производилось с использованием электроморцеллятора. 
Длительность морцелляции колебалась от 25 до 40 мин. 
Анализ полученных результатов показал, что длитель-
ность морцелляции коррелировала с величиной матки, 
возрастая по мере увеличения ее размеров – 12-14 недель 
беременности – не более 40 минут, 14-15 недель беремен-
ности – более 40 минут. В тоже время длительность этого 
этапа операции определялась структурой миоматозных 
узлов. Отмечено, что отечные и очень плотные миоматоз-
ные узлы измельчались электроморцеллятором с образо-
ванием мелких фрагментов, что требовало более длитель-
ного времени на их извлечение из брюшной полости. 
	 Лапароскопическая гистерэктомия относится к 
вмешательствам, представляющим высокий риск разви-
тия интра- и послеоперационных осложнений. Осложнен-
ное течение операций и послеоперационного периода на-
блюдалось у 8 пациенток (2,2 %), которым выполнялась ЛГ. 
Среди осложнений во время операции у 1 пациентки (0,3 
%) наблюдалось ранение брыжейки поперечной ободоч-
ной кишки. У 1 пациентки (0,3 %) возникла травма мочеточ-
ника. Следует отметить, что ранение мочеточника не было 
диагностировано во время операции, что приводило к 
формированию гидронефроза. При анализе повреждения 
мочеточника после ЛГ, отмечено, что гистерэктомия вы-
полнялась при размерах удаляемой матки более 12 недель 
беременности, с наличием низкого интралигаментарного 
миоматозного узла. В послеоперационном периоде отме-
чено 6 (1,7%) случаев кровотечения из раны влагалища. В 
4 случаях кровотечение остановлено наложением гемо-
статических швов со стороны влагалища, в 2 – тампонадой 
влагалища. Средняя продолжительность послеопераци-
онного периода составила после субтотальной гистерэк-
томии – 5,2 койко/дня, после тотальной ЛГ – 5,5 койко/дня.
	 Выводы. Проведенный анализ результатов хирур-
гического лечения обследованных женщин показал, что 
ЛГ является альтернативной лапаротомической гистерэк-
томии. Преимуществами лапароскопического доступа яв-
ляется малая инвазивность и травматичность, небольшая 
кровопотеря, ранняя и быстрая реабилитация. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОГО 
ОРГАНОСОХРАНЯЮЩЕГО ЛЕЧЕНИЯ  
ПАЦИЕНТОК С ТРУБНОЙ БЕРЕМЕННОСТЬЮ.

	 Актуальность. Внематочная беременность - 
одно из наиболее часто встречающихся острых гинеко-
логических заболеваний, которое до настоящего времени 
продолжает представлять опасность для жизни. Согласно 
данным исследований, более 1-2% от всех беременностей 
являются эктопическими, что чревато неблагоприятны-
ми отдаленными последствиями, в частности, развитием 
спаечной болезни органов малого таза, повторной внема-
точной беременности, бесплодия. 
	 Цель. Оценка эффективности лапароскопическо-
го органосохраняющего хирургического лечения трубной 
беременности.
	 Материалы и методы. В исследование включе-

ны 31 женщина, находившаяся на стационарном лечении в 
УЗ «1 ГКБ» г. Минска с 2011 по 2014 гг. 
	 Средний возраст пациенток составил 27±3,4 лет  и 
варьировал от 18 до 38 лет. При   анализе анамнестических 
данных, жалоб, данных клинико-лабораторного обсле-
дования нами отмечено, что  основными жалобами паци-
енток при госпитализации были: задержка менструации  
29 (95%), кровянистые выделения из половых путей    18 
(60%), боли внизу живота  различного характера и интен-
сивности   20 (65%). Плодное яйцо располагалось в ампу-
лярном или истмическом отделе маточной трубы.
	 У 16 (54%) обследованных женщин в анамнезе 
имелись оперативные вмешательства на органах брюш-
ной полости и малого таза. Среди них аппендэктомии 6 
(19%), тубэктомии 2 (1%), реконструктивно-пластические 
операции на маточных трубах по поводу бесплодия 3 (9 %), 
кесарево сечение 5 (16%).
	 Показаниями для лапароскопического вмеша-
тельства   явились: заинтересованность в сохранении ре-
продуктивной функции,  диаметр плодного яйца не более 
4 см, отсутствие разрыва стенки маточной трубы, отсут-
ствие выраженной спаечной болезни органов малого таза.
При лапароскопическом обследовании проводили оценку 
ведущих факторов, влияющих на выбор органосохраня-
ющего  лечения: нарушенная или прогрессирующая бе-
ременность, гестационный срок, локализация плодного 
яйца, объем кровопотери, наличие сопутствующей сома-
тической и гинекологической патологии.
	 Результаты. Лапароскопия выполнялась под 
эндотрахеальным наркозом с использованием микроин-
вазивных технологий: ножницами проводили продольный 
разрез не более 10-12 мм по противобрыжеечному краю 
маточной трубы над местом ее максимального растяже-
ния. Плодное яйцо удаляли путем сдавливания   трубы со 
стороны серозного покрова выше и ниже места разреза. 
Оставшиеся элементы плодного яйца удаляли мягкими 
щипцами. Выполнялся точечный гемостаз в зоне имплан-
тации плодного яйца с использованием биполярных щип-
цов. Края разреза сопоставлялись путем наложения от-
дельных серозно-мышечных швов. Оценивали состояние 
второй маточной трубы и органов малого таза. В случаях 
выявления сопутствующей гинекологической патологии - 
проводили ее коррекцию. Согласно проведенным иссле-
дованиям, спустя 1,1±0,6 г. после хирургического лечения 
беременность наступила у 21 (68%) пациентки. 
	 Повторная трубная беременность возникла в  5 
(16%) случаях, из них в 1 случае на ранее оперированной 
маточной трубе,  в 2 (6%) случаях на противоположной 
трубе. У 2 (6%) пациенток через 2 месяца повторно прово-
дилась лапароскопия в объеме сальпингоэктомии  ранее 
оперированной  маточной трубы ввиду прогрессирования 
внематочной беременности.
	 В ходе исследования было установлено, что у 
большинства женщин беременность наступила через  
1,6±0,6 лет после лапароскопического вмешательства. В 2 
случаях  с единственной оперированной маточной трубой  
беременность наступила  в течение 1-го года после опера-
ции.
	 Выводы.
1.	 Хирургическое вмешательство (лапароскопия, саль-

пинготомия, удаление плодного яйца, сальпингор-
рафия) максимально обеспечивает анатомическую и 
функциональную целостность  маточных труб.

2.	 Наши данные согласуются с мнением других иссле-
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