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Актуальность. Наиболее частой гинекологической операцией в боль-
шинстве стран мира является гистерэктомия, выполняемая по поводу миомы 
матки. Так, в Швеции частота гистерэктомии среди полостных гинекологиче-
ских операций составляет 38%, в США – 36%, в Великобритании – 25%,  
в России – 32,5 до 38,2% [1, 2]. До сих пор 70% гистерэктомий в США, 
88% в Великобритании, 95% в Швеции производятся абдоминальным досту-
пом [3, 4]. Такой высокий процент абдоминальных гистерэктомий связан, 
возможно, с экономическими причинами или с высокими требованиями к 
оперативной технике хирурга. 

Между тем, влагалищный доступ для гистерэктомии применялся с дав-
них пор. Влагалищная гистерэктомия при больших размерах матки возможна 
и безопасна [5]. К неоспоримым достоинствам влагалищного доступа можно 
отнести значительно меньшую травматизацию, косметический эффект вслед-
ствие отсутствия рубца на передней брюшной стенке, короткие сроки нахож-
дения в стационаре в послеоперационном периоде (3-5 дней), малые сроки 
реабилитации, низкую частоту послеоперационных осложнений и отсутствие 
осложнений позднего послеоперационного периода. Смертность после влага-
лищной гистерэктомии колеблется от 3,1 на 10000 в США, до 2,7 на 10000 
в Германии, что почти в 3 раза ниже, чем после абдоминальной экстирпации 
матки [1]. Однако влагалищный доступ тоже имеет свои недостатки. 
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К таким недостаткам необходимо отнести отсутствие возможности полно-
ценной ревизии вследствие небольшой площади операционного поля. В то же 
время риск интраоперационных осложнений (ранение мочеточников, мочево-
го пузыря, прямой кишки, сосудов) ниже, чем при лапароскопической гистер-
эктомии. Этот доступ имеет относительные противопоказания: повторность 
хирургического вмешательства (так как невозможно контролировать возмож-
ный спаечный процесс), большие размеры опухоли, способные привести к 
анатомическим изменениям, отсутствие родов в анамнезе прогнозирует 
технические трудности при низведении матки и, безусловно, эндометриоз, 
когда необходима полноценная ревизия органов брюшной полости. 

В связи с вышеперечисленными фактами, в Беларуси влагалищная 
гистерэктомия используется чаще всего лишь для хирургического лечения 
пролапса половых органов. 

Цель исследования: изучить клинические аспекты гистерэктомии по 
поводу миомы матки с использованием влагалищного оперативного доступа.

Материалы и методы. Нами проведен анализ историй болезни 54 па-
циентов, которым была произведена влагалищная гистерэктомия с придатка-
ми по поводу миомы матки. Для каждого пациента составлялись протоколы, 
в которых отражались анамнестические данные, методы дооперационного 
обследования, ход операции, течение послеоперационного периода. 

Результаты и обсуждение. Средний возраст пациентов – 49±1,5 года. 
Показаниями к влагалищной гистерэктомии являлись: миома, сопровождаю-
щаяся мено-метрорагиями, быстрым ростом, нарушениями функции соседних 
органов, гиперпластическими процессами эндометрия. Размеры матки в 10 
(18,5%) случаях соответствовали 11-12 нед. беременности, в 23 (42,6%) случа-
ях – 9-10 нед., в 21 (38,9%) – 7-8 нед. Диаметр узлов варьировал от 3 до 6 см.

Влагалищная гистерэктомия состояла из традиционных этапов: ради-
ального рассечения слизистой влагалища на уровне сводов, смещения моче-
вого пузыря и прямой кишки краниально, задней кольпотомии, пересечения 
пузырно-маточных связок, при необходимости – выполнения передней коль-
потомии, наложения гемостатических швов на брюшину и заднюю стенку 
влагалища. С целью лигирования маточных сосудов, связочного аппарата 
матки и придатков мы использовали биполярную электрохирургическую 
установку LigaSure. Методика основана на биполярной электрокоагуляции, 
которая вызывает денатурацию коллагена и эластина в тканях с образованием 
зоны коагуляционного некроза, разрез которой не сопровождается кровотече-
нием. Эта система обеспечивает точное дозирование подаваемой энергии, 
времени воздействия с целью полного заваривания просвета сосудов, а также 
позволяет свести к минимуму обугливание и термическое повреждение близ-
лежащих тканей. Аппарат позволяет коагулировать сосуды диаметром 
до 7 мм. Матка выводилась в рану. При необходимости размеры миомы 
уменьшали путем применения техники коринга (иссечение «сердцевины» 
матки вместе с ее шейкой) и бисекции (секция матки в продольном направле-
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нии через ее срединную ось). Далее осуществлялся гемостаз, накладывались 
2 обвивных шва на брюшину, культи связок и слизистую влагалища. 
В заключение влагалище туго тампонировалось на 4-5 ч.

Величина интраоперационной кровопотери колебалась в пределах 
50-320 мл (в 88,9% случаев составила 100-125 мл). Средняя продолжитель-
ность операции составила 55±15 минут. Интраоперационных и послеопера-
ционных осложнений выявлено не было. Средняя продолжительность после-
операционного периода – 6 койко/день.

Выводы: 
1. Влагалищный доступ при выполнении гистерэктомии имеет ряд пре-

имуществ: минимальная травматизация, косметический эффект вследствие 
отсутствия рубца на передней брюшной стенке, отсутствие осложнений 
послеоперационного периода. 

2. Используемая нами техника гистерэктомий с использованием влага-
лищного оперативного доступа базируется на лигировании маточных сосудов 
и связочного аппарата биполярной установкой LigaSure и применении техни-
ки уменьшения в объеме матки – бисекции и коринга.
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Актуальность. В последние годы отмечена тенденция к увеличению 
количества новорожденных с нарушениями сердечного ритма. Нарушения 
ритма сердца (НРС) в периоде новорожденности, по данным публикаций 
разных авторов, встречаются у 1–3% детей. Следует помнить, что нарушения 
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