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Введение 
Научные публикации свидетельствуют о достаточ-

ной эффективности всех имеющихся доступов (лапаро-
томии, лапароскопии, гистероскопии) при выполнении 
миомэктомии, выбор которых зависит не только от 
размеров, количества и расположения узлов, наличия 
сопутствующей гинекологической и экстрагенитальной 
патологии, но и от опыта хирурга и наличия необходи-
мого оборудования [13, 15]. Лапароскопический доступ 
для миомэктомии субсерозных узлов стал методом 
выбора [11]. Гистерорезектоскопическая миомэктомия 
признана безопасным и высокоэффективным методом 
лечения субмукозной миомы матки диаметром до 5 см, 
который может служить альтернативой гистерэктомии и 
гормональной терапии, в том числе у пациенток с тяжелой 
соматической патологией [4, 14]. 

Наиболее дискуссионным является вопрос о выборе 
доступа при интрастициальной миоме [1]. Эндоскопиче-
ское наложение швов на ложе узла – достаточно сложная 
манипуляция. Даже при хорошем владении лапароско-
пической техникой добиться должной кооптации краев 
раны удается не всегда, особенно при большой площади и 
глубине раны. Нередко перед наложением швов для оста-
новки кровотечения применяются различные варианты 
электрокоагуляции. Деструкция тканей при коагуляции 
может быть весьма значительной, что препятствует 
нормальному заживлению миометрия и формированию 
полноценного рубца [3, 8, 9].

Для формирования полноценного рубца большин-
ство хирургов руководствуются следующими принци-
пами: отказ от использования коагуляции, тщательное 
послойное восстановление целостности стенки матки без 
формирования «полостей» с сохранением адекватного 
кровообращения. Для создания оптимальных условий к 
проведению лапароскопической миомэктомии (ЛМЭ), 
уменьшения интраоперационной кровопотери, профи-
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лактики осложнений были предложены различные при-
емы: интраоперационное введение сосудосуживающих 
средств [5], гормональная подготовка агонистами ГнРГ 
[10, 12], перевязка внутренних подвздошных артерий 
[2, 7], временная окклюзия внутренних подвздошных 
артерий мягкими сосудистыми зажимами «De Bakey» [6], 
управляемая вазокомпрессия маточных и яичниковых 
сосудов атравматичными петлями [11], эмболизация 
маточных артерий [10, 11], использование ультразвуко-
вого скальпеля [5]. Описанные мероприятия позволяют 
решить некоторые проблемы стандартной техники ЛМЭ. 
Дальнейшее усовершенствование и разработка этих на-
правлений позволит рассматривать ЛМЭ как один из 
перспективных методов хирургического лечения миомы 
матки.

Целью настоящего исследования явилась оптимиза-
ция выполнения лапароскопической миомэктомии путем 
внедрения методики временной окклюзии маточных 
артерий. 

Материалы и методы
С марта 2008 г. по апрель 2010 г. в клинике женских 

болезней ФГУ «НМХЦ имени Н.И. Пирогова» Минздрав-
соцразвития по поводу миомы матки выполнено 102 
органосохраняющих оперативных вмешательства с ис-
пользованием лапароскопического доступа. Средний воз-
раст пациенток составил 35,74±6,15 лет (от 25 до 44 лет). 
59 женщин (57,8%) не реализовали свою репродуктивную 
функцию. Показания к операции были следующие: «сим-
птомная» миома матки, рост узла, нарушение питания 
узла, бесплодие. Размеры миоматозно-измененной матки 
составили от 8 до 15 недель беременности. Диаметр ми-
омы варьировал от 5 до 150 мм, количество удаленных у 
одной больной узлов – от 1 до 5. 

Для уменьшения интраоперационной кровопоте-
ри при ЛМЭ коллективом авторов гинекологического 
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отделения НМХЦ им. Н.И. Пирогова предложена ме-
тодика (рационализаторское предложение № 12194/5 
от 27.10.2010) временной окклюзии маточных сосудов 
путем наложения петлевой лигатуры Roeder на шейку 
матки на уровне внутреннего зева. Показанием к ее ис-
пользованию являлось наличие интерстициальных или 
интерстициально-субсерозных узлов диаметром более 
5 см, располагающихся по передней, задней, боковым 
стенкам матки или в дне (исключая перешеечные узлы). 
В подобных клинических ситуациях хирург сталкивается 
в основном с одной проблемой – большой интраопера-
ционной кровопотерей, которая ухудшает визуализацию 
операционного поля, требует безотлагательного гемо-
стаза (в условиях лапароскопии это возможно только 
с помощью коагуляции сосудов) и ограничивает воз-
можность полноценно сопоставить слои миометрия. 
И как следствие этого – увеличение рисков проведения 
гемотрансфузии (особенно у пациенток с исходной 
анемией), конверсионной лапаротомии, формирования 
неполноценного рубца матки и развития осложнений при 
последующей беременности и в родах.

Перед основным этапом операции осуществляли 
создание «окна» в широкой связке матки с обеих сторон. 
Эндоножницами вскрывали передний и задний листки 
связки в проекции внутреннего зева (рис. 1). Поэтапно 
через «окно» справа, затем слева проводили свободную 
лигатуру полисорб 1-0 на катушке, экстракорпорально 
формировали скользящий узел Roeder, который опускали 
в брюшную полость и затягивали с помощью проводника 
(рис. 2). Компрессия маточных сосудов осуществлялась пу-
тем их прижатия к шейке матки, что вызывало прекраще-
ние кровотока в восходящих ветвях маточных артерий.

Затем эндокрючком линейно рассекали над узлом се-
розный покров и лежащий ниже слой миометрия, учиты-
вая ход основных сосудов. Далее узел захватывали 10-мм 
жестким зажимом (штопором) и отделяли от миометрия 
тупым путем в пределах псевдокапсулы. При энуклеации 

миомы очень важно попасть в неваскуляризированный 
слой, что позволяет достичь значительного снижения 
кровопотери. Точечную коагуляцию использовали только 
для пересечения участков расщепления серозно-мышеч-
ных слоев и псевдокапсулы, что облегчало вылущивание 
узла (рис. 3). На основание фиброида, содержащего основ-
ные сосуды, накладывали 10-мм зажим аппарата «LigaS-
ure». Дефект миометрия ушивали двух- (трех-) рядными 
узловыми швами с использованием нити полисорб-0 с 
экстракорпоральным завязыванием узлов. 

На заключительном этапе операции петлевую лига-
туру, наложенную вокруг шейки матки, пересекали, удаля-
ли из брюшной полости и оценивали гемостаз в области 
операции. Извлечение удаленных миоматозных узлов из 
брюшной полости осуществляли путем морцелляции.

В результате было удалено 123 миоматозных узла, из 
которых 23 (18,7%) имели интерстициальную локализа-
цию, 43 (35%) – интерстициально-субсерозную. 

С использованием методики временной окклюзии 
маточных сосудов было прооперировано 28 женщин, 
у которых был удален 31 узел. У каждой пациентки 
имелся один доминантный узел диаметром более 5 см 
интерстициальной или интерстициально-субсерозной 
локализации. У 2 больных имела место множественная 
миома матки. Характеристика удаленных узлов пред-
ставлена в таблице 1.

Результаты исследования и их обсуждение
Длительность ЛМЭ зависела от количества, раз-

меров, локализации удаляемых узлов, опыта хирурга в 
наложении эндоскопических швов и в среднем составила 
92,33±45,2 мин. Объем кровопотери варьировал от 50 до 
700 мл (в среднем 258,34 ±145,48 мл) и зависел от размера, 
количества, локализации и выраженности интрастици-
ального компонента узлов.

Величина кровопотери при ЛМЭ с использованием 
методики временной окклюзии маточных сосудов варьи-

Рис. 1. Создание «окна» в широкой связке матки в проекции внутреннего зева
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Рис. 2. Затягивание узла Roeder на лигатуре, проведенной через «окна» в 
широкой связке матки

Рис. 3. Выполнение основных этапов операции в условиях временной вазокомпрессии: А – рассечение серозы и подлежащего миометрия эндокрючком; 
Б – энуклеация узла

Табл. 1. Характеристика узлов, удаленных при ЛМЭ

Характеристика 
узлов

Количество узлов,
удаленных при ЛМЭ
(n=123)

Количество узлов, удален-
ных с использованием  
авторской методики (n=31)

Величина узлов

до 10 мм 21 (17,1%)

от 10 до 40 мм 59 (48%) 3 (9,7%)

от 40 до 80 мм 26 (21,1%) 19 (61,3%)

от 80 до 120 мм 16 (13%) 9 (29%)

более 120 мм 1 (0,8%)

Локализация узлов

передняя стенка 49 (39,8%) 13 (41,9%)

задняя стенка 16 (13%) 7 (22,6%)

дно матки 39 (31,7%) 10 (32,3%)

область перешейка 
матки

12 (9,8%) 1 (3,2%)

интралигаментартная 6 (4,9%)

культя шейки матки 1 (0,8%)

Расположение узлов

субсерозное 57 (46,3%) 3 (9,7%)

субсерозно-
интерстициальное

43 (35%) 17 (54,8%)

интерстициальное 23 (18,7%) 11 (35,5%)

ровала от 100 до 250 мл (в среднем – 153,57±50,79 мл), что 
почти в 1,5 раз меньше, чем традиционным способом. 

Абдоминальных и внеабдоминальных осложнений 
отмечено не было. Конверсии имели место в 3 случаях 
(3%) при удалении: перешеечного интерстициально-
субсерозного узла диаметром 8 см, расположенного на 
передней стенке матки; интрамурального и интралига-
ментарного узла диаметром 5 см; интрастициально-суб-
серозного узла размерами 8×6 см, исходящего из левого 
маточного угла с переходом на заднюю стенку матки. 
Во всех наблюдениях на определенном этапе операции 
отмечалась интраоперационная кровопотеря порядка 
500–700 мл, ограничивающая визуализацию операцион-
ного поля. Кроме того, атипичная локализация и большой 
размер узла значительно ограничивали подвижность 
матки и затрудняли манипуляции в малом тазу, в связи с 
чем, было принято решение в интересах больной (с уче-

том высокого риска кровотечения и расположения узлов 
в проекции сосудистого пучка) осуществить переход на 
лапаротомию и закончить операцию. В указанных ситу-
ациях предложенная методика ЛМЭ не применялась.

Заключение
Увеличение размера (более 80–100 мм) и количества 

(более 4) узлов, их интерстициальная локализация по-
вышают сложность ЛМЭ и риск развития осложнений, 
увеличивают интраоперационную кровопотерю и время 
операции. В этом случае решение в пользу использования 
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лапароскопического доступа должно основываться на его 
безопасности для пациентки, адекватности ушивания 
ложа узла и уровне мастерства хирурга. 

Применение комплексного превентивного интраопе-
рационного гемостаза путем временной вазокомпрессии 
позволяет снизить кровопотерю, избежать гемотранс-
фузии и оптимизировать выполнение реконструктив-
но-пластических операций у больных миомой матки. 
Предложенная авторская методика легка в исполнении и 
не требует дополнительных финансовых затрат. 

Конверсионную лапаротомию при ЛМЭ мы не рас-
ценивали как неудачу, а как мероприятие, направленное 
на улучшение результатов хирургического лечения и про-
филактику осложнений беременности и родов. В сложном 
клиническом случае хирург должен адекватно оценивать 
ситуацию и своевременно осуществлять конверсию по 
благоразумию, а не по принуждению.
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