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Гистерэктомия (ГЭ) — одно из самых рас
пространенных хирургических вмешательств 
у женщин, которое уходит своими корнями 
в давние времена. В создании методики про
ведения этой операции приняли участие вы
дающиеся гинекологи — создатели современ
ной медицины. Именно их иногда героические 
попытки борьбы со скептицизмом медицин
ского сообщества средневековья, стремле
ние усовершенствовать существующие хи
рургические методики позволили состояться 
наиболее эффективным хирургическим ме
тодам помощи гинекологическим больным. 
А внедрение основ асептики и антисептики, 

различных анестезиологических методик, со
временных антибиотиков, кровезаменителей 
и шовных материалов сделали гистерэктомию 
менее травматичной и относительно безопас
ной операцией.

Несмотря на наличие альтернативных ва
риантов лечения гинекологической патологии, 
гистерэктомия остается наиболее распро
страненным хирургическим вмешательством 
в гинекологической практике. По мировым 
данным, более 600 000 гистерэктомий выпол
няют ежегодно в США [13].

Основными показаниями к проведению ги
стерэктомии является симптомная лейомиома 
матки, эндометриоз, пролапс органов малого © О.В. Голяновский, В.В. Мехедко, И.А. Губарь, Д.В. Кульчицкий
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таза и рецидивирующие аномальные маточ
ные кровотечения [13]. На сегодняшний день 
существуют три хирургические доступа к ор
ганам малого таза: вагинальный, абдоминаль
ный и лапароскопический.

Недавно Blikkendaal M.D. с соавт. срав
нили клинические результаты абдоминаль
ной, вагинальной и лапароскопической ГЭ 
у 2232 пациенток с избыточной массой тела 
и выраженным ожирением (ИМТ ≥35 кг/м2). 
Исследователи обнаружили, что абдоминаль
ная гистерэктомия по сравнению с другими 
операциями ассоциировалась с большим ко
личеством послеоперационных осложнений 
(раневая инфекция, расхождение послеопера
ционных швов, более длительное пребывание 
пациенток в стационаре) [4].

Большинство научных источников утвер
ждают, что вагинальная гистерэктомия — 
наиболее безопасная, эффективная и эко
номически обоснованная хирургическая 
методика удаления матки [3, 6]. Однако наи
более часто выбирают абдоминальный, лапа
ротомный доступ — 66% всех гистерэктомий 
выполняют трансабдоминально, 22% — ваги
нально и 12% — лапароскопически [11, 14].

Для определения стадии пролапса тазо
вых органов мы пользовались современ
ной Международной классификации POPQ 
(1998) [15], которая была предложена к при
менению в практической деятельности ги
некологов Международным обществом по 
вопросам недержания мочи (International 
Continence Society, ICS). Данная классифи
кация позволяет провести количественную 
оценку опущения стенок влагалища с помо
щью измерения 9 параметров в сагиттальной 
плоскости. Согласно этой классификации вы
деляют 4 стадии пролапса тазовых органов, 
и мы для проведения исследования отбирали 
женщин с IIIIV стадией пролапса (полное или 
почти полное выпадение матки).

Kovac SR и соавт. (2004) представили, на 
наш взгляд, действенный и практичный алго
ритм выбора хирургического доступа для про
ведения гистерэктомии [8].

Согласно результатам сравнительного об
зора Кокрановской библиотеки вагинальный 
доступ во время гистерэктомии по сравнению 
с другими приводит к лучшим результатам 
и меньшему количеству интра и послеопера
ционных осложнений [12]. Так, вагинальная 
гистерэктомия (ВГЭ) по сравнению с абдоми
нальной ассоциировалась с более коротким 

сроком пребывания в стационаре, быстрым 
возвращением к привычному ритму жизни, 
меньшим количеством эпизодов лихорад
ки или неспецифических инфекций. К тому 
же продолжительность оперативного вме
шательства при вагинальной гистерэктомии 
была меньшей по сравнению с абдоминаль
ными методами.

Частота интраоперационных кровотечений 
во время ВГЭ варьирует от 1,4 до 2,6%, в то 
же время частота травмирования уретры и мо
чевого пузыря составляет 0,881,76% [12]. 
Поэтому целесообразно назначение препара
тов транексамовой кислоты в группе женщин 
с высоким риском геморрагических ослож
нений. Частота возникновения лихорадочных 
состояний после ВГЭ достигает 15% и может 
быть снижена профилактическим назначе
нием антибиотиков. Инфекционновоспали
тельные осложнения послеоперационного 
периода при ВГЭ встречаются нечасто — 
приблизительно у 4% пациенток [5].

Ни на минуту не останавливается научная 
мысль — создаются и внедряются эффектив
ные усовершенствованные методики диагно
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Рисунок 1
Алгоритм выбора хирургического доступа 
для проведения вагинальной гистерэктомии
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стики и лечения. Последнее десятилетие стало 
знаковым с точки зрения внедрения в прак
тику новых хирургических методов лечения. 
Так, сначала абдоминальные хирурги, а затем 
и их коллеги — акушерыгинекологи начали 
с успехом использовать радиоволновой скаль
пель и аргоноплазменную коагуляцию (АПК) 
тканей во время хирургических вмешательств.

Цель	работы	— определение клинической 
эффективности профилактических мероприя
тий, усовершенствованной нами методики 
вагинальной гистерэктомии в случае полного 
выпадения матки с использованием медика
ментозных препаратов и технического сопро
вождения.

Материалы и методы

Проспективное исследование проводили 
в гинекологическом отделении Центральной 
районной больницы г. Вышгорода (Киевская 
область) и на других клинических базах кафедры 
акушерства и гинекологии № 1 Национальной 
медицинской академии последипломного обра
зования им. П.Л. Шупика на протяжении 2017
2018 гг.

Основную группу составили 27 женщин 
с полным выпадением матки, которым была 
проведена вагинальная гистерэктомия без при
датков матки по усовершенствованной нами 
методике (ход операции приведен ниже), а кон
трольную группу — 21 женщина, которым 
была выполнена ВГЭ по стандартной методике. 
В двух группах после вагинальной гистерэкто
мии проводили переднюю и заднюю кольпопе
ринеорафию с леваторопластикой.

Усовершенствованная методика проведения 
ВГЭ включала применение гидропрепаров
ки тканей перед разрезом стенок влагалища 
радио волновым скальпелем с введением вазо
констрикторов и последующим использовани
ем аргоноплазменной коагуляции тканей, би
полярного коагулятора с целью минимизации 
кровопотери и профилактики гнойновоспали
тельных осложнений. Модифицированная ме
тодика проведения вагинальной гистерэктомии, 
предложенная нами, включает следующие шаги 
ее выполнения:
1. Гидропрепаровка тканей на расстоянии 

23 см от наружного зева шейки матки 
циркулярно и продольно в направлении на
ружного отверстия уретры (терлипрессин 
0,4 мг + дексаметазон 4 мг + 20,0 мл физ
раствора).

2. Циркулярный разрез радиоволновым скаль
пелем глубиной 23 мм на расстоянии 3 см от 
наружного зева шейки матки. Продольный 
разрез передней стенки влагалища от цир
кулярного разреза до наружного сфинктера 
уретры (на 2 см ниже).

3. Отсепаровывание мочевого пузыря до брю
шины переднего свода влагалища — пузыр
номаточной складки. Разрез брюшины, про
шивание лигатурой.

4. Отсепаровывание заднего влагалищного 
свода. Пересечение кардинальных и крест
цовоматочных связок (билатерально) после 
коагуляции их биполярным пинцетом. Нало
жение викриловых лигатур на эти связки.

5. Задняя кольпотомия. Обработка тканей 
в области сосудов аргоновой плазмой (АПК 
тканей).

6. Матку выводим через передний свод. Нало
жение викриловых лигатур на маточные со
суды, собственные связки яичника, круглые 
маточные связки.
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Рисунок 2
Продольный разрез передней стенки 
влагалища после гидропрепаровки раствором 
с терлипрессином

Рисунок 3
Коагуляция и пересечение кардинальных 
и крестцово-маточных связок биполярным пинцетом
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7. Удаление матки. Коагуляция культей свя
зок и гемостаз АПК. Ушивание брюшины. 
Связывание культей связок экстраперито
неально.

8. Фиксация крестцовоматочных связок к раз
резу задней стенки влагалища. Погружение 
мочевого пузыря отдельными викриловимы 
лигатурами. Передняя кольпорафия.

9. Задняя кольпоперинеорафия, леваторо
пластика с предыдущей гидропрепаровкой 
(терлипрессин 0,2 мг + дексаметазон 4 мг + 
20,0 мл физиологического раствора). Уши
вание промежности непрерывным космети
ческим викриловым швом (№ 3).
Аргоноплазменная коагуляция (АПК) — 

метод монополярной высокочастотной хирур
гии, основными преимуществами которого яв
ляются [2, 7]:
• бесконтактная коагуляция тканей;
• объективно контролируемая глубина про

грева тканей (максимально до 3 мм);
• высокая эффективность гемостаза;
• выраженное бактерицидное действие;
• активация репаративных процессов;
• снижение частоты спаечных осложнений;
• снижение продолжительности оперативно

го вмешательства;
• снижение выраженности послеоперацион

ного болевого синдрома.
С целью снижения объема кровопотери 

и повышения эффективности гемостаза мы 
предлагаем использовать во время гидропре
паровки раствор терлипрессина, разведенного 
в физиологическом растворе натрия хлорида.

Терлипрессин (Реместип) — синтетиче
ский аналог вазопрессина, природного гормо
на задней доли гипофиза. Фармакологическое 
действие терлипрессина заключается в сумми
ровании специфического эффекта веществ, об
разованных в результате его ферментативного 
расщепления. Терлипрессин является неактив
ным по отношению к гладкой мускулатуре, но он 
служит химическим депо для фармакологически 
вазоактивных веществ, которые образуются 
в результате ферментативного расщепления. 
Этот эффект развивается медленнее, чем эф
фект лизинвазопрессина, но длится дольше.

Для Реместипа характерны выраженный 
вазоконстриктивный и антигеморрагический 
эффекты. Активные метаболиты терлипрес
сина вызывают спазм артериол и венул, что во 
время местного ведения (при ВГЭ) обеспечи
вает быстрый (через 35 мин) и длительный со
судосуживающий эффект [1].

В группе женщин с высоким риском ге
моррагических осложнений, повышенной фи
бринолитической активностью крови целесо
образно перед хирургическим вмешательством 
вводить препараты транексамовой кислоты. 
Мы с этой целью использовали Сангеру из 
расчета 15 мг/кг в/в струйно за 1015 мин до 
начала операции.

Особенностями ведения послеоперационно
го периода в обеих группах исследования была 
ранняя активация — на 2е сутки, изъятие 
мочевого катетера на 3й день после промы
вания мочевого пузыря раствором фурацилина  
(1: 5000,0). Назначали диетическое питание на
чиная со 2го дня послеоперационного периода: 
в основном жидкая пища без клетчатки.

Также в основной группе в пред и после
операционном периоде назначали свечи во 
влагалище, что являлось профилактикой ин
фекционновоспалительных осложнений после 
хирургического вмешательства и улучшало ре
паративные процессы (Гинодек — вагиналь
ный гель, содержащий декаметоксин — 1,0 мг; 
гиалуронат натрия — 25 мг и лактатный буфер 
до 5,0 мл). Антибактериальную терапию цефа
лоспоринами III поколения проводили в про
филактическом режиме (общая доза — 3,0 г) 
при отсутствии интраоперационных осложне
ний и низкого прогностического риска инфек
ционных осложнений.

С целью противовоспалительного действия 
и уменьшения риска тромбоэмболических ос
ложнений в основной группе ректально на
значали Ревмоксикам 15 мг (№ 7). В случае 
среднего риска тромбоэмболических ослож
нений назначали препараты низкомолекуляр
ного гепарина в обеих группах исследования. 
С целью улучшения репаративных процессов 
после операции и уменьшения отека тканей 
назначали физиотерапевтические процеду
ры — магнитотерапия на область промежно
сти — 15 мин 1 раз в сутки с 3х суток. Сухая 
обработка швов промежности 1 раз в сутки 
раствором йодоната течение 5 суток.

Результаты и их обсуждение

Пациентки обеих групп исследования были 
репрезентативными по возрасту, экстрагени
тальной заболеваемости, социальному стату
су. Средний возраст женщин в группах был 
61,3±2,1 года, пенсионерки, из экстрагени
тальных заболеваний преобладала хрониче
ская артериальная гипертензия.
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Проведение ВГЭ в случаях полного вы
падения матки по стандартной методике без 
гидропрепаровки тканей передней и задней 
стенок влагалища с растворами, содержащи
ми препараты вазоконстриктивного действия, 
довольно часто сопровождается повышенной 
кровопотерей, повреждением смежных орга
нов, ухудшением репарации тканей.

Усовершенствованная методика проведения 
вагинальной гистерэктомии с использованием 
медикаментозных препаратов (гидропрепаров
ка раствором терлипрессина 0,4 мг) и техниче
ского сопровождения (использование радио
волнового скальпеля и аргоноплазменной 
коагуляции тканей), по данным нашего иссле
дования, существенно уменьшает вероятность 
интраоперационных осложнений и улучшает 
течение послеоперационного периода с точ
ки зрения улучшения репаративных процес
сов и уменьшения частоты геморрагических 
и гнойновоспалительных заболеваний после 
хирургического вмешательства. Основные 
данные проведенного исследования представ
лены в таблице.

Как видно из таблицы, достоверно меньше 
в основной группе исследования были про
должительность проведения ВГЭ, продолжи
тельность пребывания женщин после хирур
гического вмешательства в гинекологическом 
стационаре и объем кровопотери при этой опе
рации (р<0,05). Кроме того, в основной груп
пе мы практически не наблюдали осложнений 
послеоперационного периода, за исключени
ем 1 случая дизурических расстройств у жен

щины с хроническим циститом и выраженным 
cystocelе. По данным таблицы, в контрольной 
группе количество послеоперационных ослож
нений было выше, чем в основной группе.

Достоверно лучшие показатели в основной 
группе по продолжительности хирургического 
вмешательства, объему кровопотери, продол
жительности пребывания женщин в стациона
ре, а также по количеству послеоперационных 
осложнений мы в первую очередь связываем 
с усовершенствованной методикой проведе
ния ВГЭ с использованием радиоволнового 
скальпеля, аргоноплазменной коагуляции 
тканей, гидропрепаровки тканей раствором 
терлипрессина, а также особенностями веде
ния женщин основной группы в послеопера
ционном периоде: интравагинально — гель 
Гинодек; ректально — свечи с Ревмоксика
мом – 15 мг; магнитотерапия на область про
межности.

Использование радиоволнового монопо
лярного скальпеля совместно с биполярной 
коагуляцией и последующей аргоноплазмен
ной обработкой рассеченных тканей позво
ляет получить разрез с минимальной перифо
кальной деструкцией тканей и качественным 
гемостазом.

Поскольку при использовании АПК проис
ходит поверхностное подсушивание тканей, то 
ее электрическое сопротивление возрастает, 
а факел аргоновой плазмы автоматически от
клоняется на ткани с наименьшим сопротивле
нием, в результате чего происходит равномер
ная коагуляция всей зоны влияния с глубиной 
от 0,5 до 3,0 мм в зависимости от продолжи
тельности влияния и выбранного режима. Пе
регрева и обугливания тканей (карбонизация) 
не происходит, так как аргон, будучи инертным 
газом, препятствует горению.

В результате глубокого прогревания тка
ней в области шва происходит активизация 
репаративных процессов за счет усиления 
нео ангиогенеза. Кроме того, факел аргоновой 
плазмы при воздействии на ткань вызывает ее 
поверхностный нагрев, что оказывает прямое 
термическое воздействие на микробный агент, 
уничтожая его. Именно такие преимущества 
клинического использования АПК, прежде 
всего ввиду подсушивания и уменьшения отека 
тканей, мы наблюдали в основной группе ис
следования. Это значительно уменьшало боле
вые ощущения в послеоперационном периоде 
у женщин этой группы, создавало условия для 
ранней активации, уменьшало продолжитель

Таблица
Основные показатели и осложнения вагинальной 
гистерэктомии в группах исследования

Показатели

Группы исследования

Основная 
группа
(n1 =27)

Контроль-
ная группа

(n2=21)
р1,2

Длительность операции, 
мин

57,0±3,1 69,0±2,7 < 0,05

Длительность 
пребывания 

в стационаре, к/дни
6,0±0,5 9,0±1,0 < 0,05

Объем кровопотери, мл 125,0±22,0 257,0±25,0 < 0,05

Розходжение  
п/о швов

— 1

Дизурические 
расстройства

1 3

Гнойно-воспалительные 
осложнения

— 3

Повреждения смежных 
органов

——- 1
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ность пребывания в стационаре, а следова
тельно, улучшало качество жизни пациенток 
в послеоперационном периоде.

Выводы

Проведенное исследование показало высо
кую клиническую эффективность профилак
тических мероприятий, усовершенствованной 
нами методики вагинальной гистерэктомии 
в случае полного выпадения матки с использо
ванием медикаментозных препаратов и техни
ческого сопровождения.

Использование радиоволнового скальпе
ля, аргоноплазменной коагуляции, гидропре
паровки тканей раствором вазоконстриктора 
(терлипрессин 0,4 мг) при выполнении ваги
нальной гистерэктомии достоверно уменьшает 
продолжительность хирургического вмеша
тельства, объем интраоперационной кровопо

тери, продолжительность пребывания в ста
ционаре, количество осложнений и болевые 
ощущения у женщин в послеоперационном 
периоде.

В группе женщин с высоким риском ге
моррагических осложнений, повышенной фи
бринолитической активностью крови целесо
образно перед хирургическим вмешательством 
вводить препараты транексамовой кислоты 
(Сангера из расчета 15 мг/кг в/в струйно за 
1015 мин до начала операции).

С целью профилактики гнойновоспали
тельных осложнений и улучшения репаратив
ных процессов в послеоперационном периоде 
показано интравагинальное назначение ком
бинированного геля Гинодек, ректальных не
стероидных противовоспалительных свечей 
Ревмоксикам — 15 мг и магнитотерапии на 
область промежности.
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Vaginal hysterectomy: improvement of the method perfoming the operation
O.V. Golyanovskyi, V.V. Mekhedko, I.A. Gubar, D.V. Kulchitskyi
Abstract
The article presents data on the improved technique of vaginal hysterectomy with the use of medications and technical 
support in case of genital prolapse. A clinical study determined the effectiveness of a comprehensive surgical technique 
for the complete loss of the uterus and the prevention of possible complications of surgical intervention.

Keywords: vaginal hysterectomy, colpo-perineorrhaphy, levatoroplasty, synthetic analogue of vasopressin, argon-plasma 
coagulation of tissues.
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