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Актуальность проблемы
Забвение, которому был предан вагинальный до-

ступ в России после Великой Отечественной войны, 
абсолютно не обосновано. Одной из наших перво-
степенных задач мы считаем его возрождение. 

Материал и методы
Проведен анализ 491 случая оперативных вме-

шательств, выполненных влагалищным доступом с 
1996 по 2008 гг. Из них влагалищных гистерэктомий 
443 (90 %), у 10 (2,3 %) — чревосечения в анамнезе. 
Возраст прооперированных больных от 24 до 76 лет. 
Показанием к операции была симптомная миома мат-
ки, осложненная анемизацией, болевым синдромом, 
гиперпластические процессы эндометрия, аденомиоз, 
субмукозная миома матки, доброкачественные опухо-
ли яичников в сочетании с миомой матки или без нее. 
Влагалищная консервативная миомэктомия произве-
дена 24 (5 %) пациенткам в возрасте от 24 до 48 лет. 
Показаниями были болевой синдром, субсерозная ми-
ома матки, меноррагия, вторичное бесплодие. Размер 
матки в исследуемой группе колебался от 7 до 12 не-
дель беременности. Диаметр узлов варьировал от 1 до 
8 см, а количество удаленных миоматозных узлов от 1 
до 4. По поводу опухоли яичника вагинальным досту-
пом прооперировано 24 (5 %) пациентки в возрасте от 
42 до 76 лет. Показанием к операции были доброкаче-
ственные опухоли яичников в сочетании с патологией 
матки или без нее. Размеры опухолей варьировали от 
1 до 11 см в диаметре. Двусторонний характер пора-
жения отмечен в одном случае. Цистовариоэктомия 
произведена в 8 случаях, аднексэктомия в 2, панги-
стерэктомия в 4 и гистерэктомия с односторонним 
удалением придатков в 10 случаях.

Вагинальную гистерэктомию проводили по об-
щепринятой методике. Для экстракции матки боль-
ше 10–11 недель использовали технику биссекции, 
коринга или морцелляции. Вагинальную миомэкто-
мию производили через заднюю кольпотомию, с вы-
ведением матки во влагалище и без него. Удаление 
крупных узлов производили кускованием или мор-
целляцией. Вагинальную цистовариоэктомию, ад-
нексэктомию проводили также через заднюю коль-
потомию. После удаления опухоли проводилась 
обзорная кульдоскопия с оценкой состояния орга-
нов брюшной полости по оригинальной методике.

Результаты
Продолжительность гистерэктомии состави-

ла 65 ± 15 мин, объем кровопотери 110 ± 20 мл, 
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осложнений 2,7 %, койко-день 3,5 ± 0,5, крово-
потеря более 500 мл — 2. При консервативной 
миомэктомии среднее время операции составило 
68 ± 19 минут, кровопотеря 230 ± 44 мл, койко-
день 3,2 ± 0,8. Переход на традиционную опера-
цию отмечен в 1 случае (4,2 %) из-за размеров и 
локализации узла. Лапароскопическая ассистен-
ция применена у 4 пациенток (16,7 % случаев) со 
спаечным процессом в придатках. При вмеша-
тельствах на придатках средняя продолжитель-
ность операции 78 ± 11 мин, кровопотеря 124 ± 36 
мл, средний койко-день 2,5 ± 0,7. При гистологи-
ческом исследовании все опухоли были признаны 
доброкачественными. 

При выпонении вагинальной гистерэктомии 
мы встретились со следующими осложнениями: 
ранение мочевого пузыря — 1, ранение прямой 
кишки — 1, паракольпит — 9, конверсия — 8, 
кровотечения — 8, из них интраоперационные — 
2 (более 800 мл, которые потребовали гемотранс-
фузии) и послеоперационные кровотечения — 6, 
которые потребовали Ls санации и дренирования 
брюшной полости — 2, ушивание культи влага-
лища — 2, консервативное ведение (тампониро-
вание, гемостатическая терапия) — 2.

Заключение
1. По нашему мнению, большинство гистерэк-

томий можно и следует выполнять вагинально. 
При отборе кандидатов для вагинальной гисте-
рэктомии наибольшее значение имеет не размер 
матки, а ее мобильность.

2. Вагинальная гистерэктомия может быть 
предложена практически любой рожавшей жен-
щине репродуктивного и перименопаузального 
возраста. 

3. Вагинальный доступ может быть применен 
у определенной группы  пациенток для консер-
вативной миомэктомии. Наиболее оптимальной 
для этого является субсерозная и субсерозно-
интрамуральная локализация узлов до 7–8 см в 
диаметре по задней стенке и в области дна матки 
с количеством узлов до 4.   

4. Вагинальный доступ, дополненный кульдо-
скопией, может быть альтернативой абдоминаль-
ному и при лечении доброкачественных опухолей 
яичников. 

5. Операционная для проведения влагалищ-
ных операций должна быть укомплектована лапа-
роскопической стойкой. 


