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Аннотация 
Гистерэктомия является наиболее частой гинекологической операцией в большинстве стран мира. Доступ при проведении 

данного хирургического вмешательства определяется, в первую очередь, показаниями, а также опытом хирурга и оснащен-
ностью необходимым медицинским оборудованием. Совершенствование эндоскопического инструментария и возможностей 
превентивного гемостаза с использованием различных хирургических энергий привело к распространению лапароскопической 
гистерэктомии. Она является целесообразной, эффективной и безопасной альтернативой лапаротомической. Однако в ряде слу-
чаев влагалищный доступ может быть более актуален. Урологические риски при проведении гистерэктомии связаны с отсутствием 
понимания патологоанатомических изменений при различных гинекологических заболеваниях, а также незнанием технических 
приемов, способствующих своевременному предупреждению травм мочевого пузыря и мочеточников. Получение необходимых 
навыков поможет сделать гистерэктомию более безопасной операцией в руках каждого хирурга.
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Abstract
Hysterectomy is the most common gynecological surgery in most countries of the world. Surgical access in this intervention is determined, 

first of all, by indications, surgeon's experience and availability of necessary medical equipment. Improvement of endoscopic instruments 
and development of preventive hemostatic potentials with various energies have promoted expansion of laparoscopic hysterectomy.  
It is reasonable, effective and safe alternative to laparotomy. However, in some cases the vaginal access may be more justified. Urological 
risks during hysterectomy are associated with lack of surgeon's understanding of pathoanatomic changes in various gynecological 
diseases as well as with ignorance of techniques aimed to timely prevent bladder and ureteral injuries. Trained skills, necessary for such 
surgical intervention, will help to make hysterectomy safe for every surgeon.
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Введение
Гистерэктомия – наиболее частая гинекологическая опера-

ция в большинстве стран мира [1–3]. Так, в Швеции частота 
гистерэктомии среди полостных гинекологических операций 
составляет 38%, в США – 36%, в Великобритании – 25% [1].  
Гистерэктомия в структуре гинекологических операций 
в России составляет 25–38%, акушерских – 5.53–11.1% [2]. 
По данным В.И. Кулакова, доля гистерэктомий в структуре 
гинекологических операций НЦАГиП РАМН составляет от 
32.5 до 38.2% [1, 4]. Наиболее распространенными показани-
ями для гистерэктомии в США являются симптомная лейо-
миома матки (51.4%), аномальные маточные кровотечения 
(41.7%), эндометриоз (30%) и пролапс матки (18.2%) [5]. Для 

сравнения, по данным D. Pandey и соавт., наиболее частыми 
показаниями к гистерэктомии в Индии были симптомная 
миома матки (39.9%) и пролапс тазовых органов (16.3%). 
Другими показаниями были дисфункциональные маточные 
кровотечения (8.1%), аденомиоз (3.9%), эндометриоз (1.3%), 
доброкачественные (7.9%) и злокачественные (8.9%) опухоли 
яичников, гиперплазия эндометрия (4.7%) и рак эндометрия 
(3.7%), предраковые заболевания шейки матки (3.2%) и рак 
шейки матки на ранней стадии (0.7%). Менее частыми показа-
ниями были рецидивирующие кровотечения в постменопаузе 
(2.8%) и хронические воспалительные заболевания тазовых 
органов (1.5%). Гистерэктомия по акушерским показаниям 
была выполнена в 1.5% случаев [6].
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Гистерэктомия может быть выполнена открытым аб-
доминальным, лапароскопическим (в том числе с робо-
тической ассистенцией) и влагалищным доступом. По 
данным национальных наблюдательных данных США от 
2005 г., 14% гистерэктомий были выполнены лапароско-
пически, 22% – влагалищным доступом и 64% – открытым 
абдоминальным доступом [7]. По мнению А.Н. Плеханова 
и В.Г. Абашина, такой высокий процент гистерэктомий, 
выполняемых открытым абдоминальным доступом, свя-
зан, возможно, с экономическими причинами или с высо-
кими требованиями к оперативной технике хирурга [8].  
В то же время некоторые исследователи отмечают сни-
жение количества гистерэктомий с использованием от-
крытого абдоминального доступа с 45–51% до 24% после 
того, как в практику клиники была внедрена лапароско-
пически-ассистируемая влагалищная гистерэктомия [9]. 
Совершенствование эндоскопического инструментария 
и возможностей превентивного гемостаза с использова-
нием различных хирургических энергий привело к рас-
пространению лапароскопической гистерэктомии. Так, по 
данным общенационального популяционного когортного 
исследования с использованием датских национальных 
регистров 2000–2015 гг., частота лапароскопической ги-
стерэктомии увеличилась в восемь раз, с 16.9 до 132.8 на 
100 000 человеко-лет, а гистерэктомии с помощью робо-
та – в 70 раз, с 0.7 до 48.8 на 100 000 человеко-лет в 2008 
и 2015 гг. соответственно [3].

Открытый абдоминальный (лапаротомный), лапаро-
скопический и влагалищный доступы для выполнения ги-
стерэктомии имеют свои показания и противопоказания, 
преимущества и недостатки. Основным достоинством 
открытого абдоминального доступа является возмож-
ность выполнения гистерэктомии при любых условиях 
[8]. Также, по мнению П.В. Шумаковой, открытый абдо-
минальный доступ остается актуальным в экстренных 
ситуациях – массивное кровотечение, инфекционные 
осложнения, травма, врастание плаценты [10]. Недостат-
ками же данного доступа является его травматичность, 
необходимость длительного использования анальгети-
ков в послеоперационном периоде, длительный пери-
од реабилитации, плохой косметический эффект, риск 
ранних и поздних раневых осложнений [8, 11, 12]. По 
данным разных авторов, смертность после абдоминаль-
ной гистерэктомии составляет на 10 000 операций от 6.7 
в США до 8.6 в Германии [13–15]. Основные преимущест-
ва лапароскопического доступа включают малую инва-
зивность доступа, оптическое увеличение, возможность 
оперативных вмешательств на других органах брюшной 
полости, сокращение сроков пребывания в стационаре 
и короткий период реабилитации, хороший космети-
ческий эффект, низкий риск раневых осложнений [1, 8, 
11, 12, 16, 17]. Основная проблема лапароскопического 
доступа – извлечение препарата из брюшной полости при 
миоме матки больших размеров. В 2014 г. Управление по 
санитарному надзору за качеством пищевых продуктов 
и медикаментов США (FDA) выпустило предупреждение 
о безопасности «против использования лапароскопиче-
ских силовых морцелляторов у большинства женщин, пе-
ренесших миомэктомию или гистерэктомию для лечения 
миомы» [18]. В случае скрытой саркомы матки морцел-
ляция может распространять болезнь и, как следствие, 
снижать выживаемость пациентки [19]. Это сообщение 
привело к всемирному сокращению внутрикорпораль-

ной морцелляции (как при абдоминальном, так и вла-
галищном доступе) и переходу от лапароскопического 
к лапаротомному доступу [20].

Альтернативой абдоминальному подходу является 
влагалищный доступ. Преимуществами влагалищного 
доступа являются малая инвазивность, короткий срок 
пребывания в стационаре и короткий период реабили-
тации, хороший косметический эффект вследствие от-
сутствия рубца на коже передней брюшной стенки [1, 5, 
8, 21, 22]. Но влагалищный доступ имеет и существен-
ные недостатки, основной из которых – невозможность 
полноценной ревизии брюшной полости из-за узости 
и малой площади операционного поля. Следствием этого 
же являются и трудности манипуляций на придатках 
матки. Влагалищная гистерэктомия может быть крайне 
затруднена у нерожавших женщин с узким влагалищем 
и малоподвижной маткой. А перенесенные хирургиче-
ские вмешательства на органах нижнего этажа брюшной 
полости могут быть противопоказанием для выполнения 
гистерэктомии влагалищным доступом с учетом риска 
спаечного процесса [1, 5, 8, 21, 22]. Смертность после вла-
галищной гистерэктомии почти в три раза ниже, чем 
после абдоминальной экстирпации матки, например, она 
составляла на 10 000 операций 3.1 в США и 2.7 в Герма-
нии [13–15]. 

В настоящее время лапароскопическая гистерэктомия 
является целесообразной, эффективной и безопасной аль-
тернативой (учитывая риски, связанные с интракорпо-
ральной морцелляцией матки) лапаротомической, но не 
влагалищной гистерэктомии. По мнению H. Reich, впервые 
выполнившего лапароскопическую гистерэктомию, «не 
должны производиться ненужные операции, обуслов-
ленные желанием хирурга приобрести навыки в новых 
хирургических техниках. Я подчеркиваю, что лапаро-
скопическая гистерэктомия не показана в тех случаях, 
когда имеется возможность выполнить влагалищную 
гистерэктомию» [1].

Классификация гистерэктомии
Существует несколько классификаций гистерэктомии 

(таблица). 
Общепринятой считается классификация лапароско-

пической гистерэктомии, предложенная R. Garry и соавт. 
в 1994 г. [24, 25]:

1) �диагностическая лапароскопия с  влагалищной 
гистерэктомией;

2) �лапароскопически-ассистированная влагалищная 
гистерэктомия;

3) �тотальная лапароскопическая гистерэктомия;
4) �субтотальная лапароскопическая гистерэктомия; 
5) �лапароскопическая реконструкция тазового дна 

с влагалищной гистерэктомией; 
6) �лапароскопическая гистерэктомия с  тазовой 

лимфаденэктомией; 
7) �лапароскопическая радикальная гистерэктомия 

с тазовой лимфаденэктомией; 
8) �интрафасциальная гистерэктомия по Semm.
Классификация радикальной гистерэктомии М.S. Piver 

и F. Rutledge (1974) [26]:
✓✓ I тип – экстрафасциальная экстирпация матки: вклю-
чает минимальную резекцию влагалища, пузырно-
маточная связка не иссекается, кардинальные связки 
пересекаются у матки;
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✓✓ II тип – модифицированная расширенная экстирпация 
матки: подразумевает удаление медиальной трети кар-
динальных, пузырно-маточных и крестцово-маточных 
связок, верхней трети влагалища и тазовую лимфаден-
эктомию; мочеточники туннелируют, но не мобилизу-
ют по нижнелатеральной полуокружности; маточные 
сосуды пересекают на уровне мочеточника; 

✓✓ III тип – расширенная экстирпация матки (по Вертгей-
му – Мейгсу): подразумевает полное удаление карди-
нальных и крестцово-маточных связок от стенок таза, 
пузырно-маточной связки – от стенки мочевого пузыря, 
верхней трети влагалища и тазовую лимфаденэктомию; 
мочеточники мобилизуют полностью до места впадения 
в мочевой пузырь; маточные сосуды пересекают у места 
отхождения от внутренних подвздошных сосудов; 

✓✓ IV тип – гистерэктомия с полным удалением всей око-
ломаточной клетчатки, верхней пузырной артерии, пу-
зырно-маточных, кардинальных и крестцово-маточных 
связок, 3/4 влагалища и тазовых лимфатических узлов;

✓✓ V тип – частичная тазовая экзентерация: подразумевает 
объем операции IV типа, удаление дистальных отделов 
мочеточников и резекцию мочевого пузыря. 

Травма мочеточника
Травма мочеточника встречается в  0.5–1% случаев 

всех операций на органах таза [30], при этом чаще всего  
(в 75%) мочеточники повреждаются именно во время ги-
некологических операций [31]. Характер травмы может 
быть различным: частичное или полное пересечение, про-
кол иглой, авульсия (отрыв), лигирование, размозжение, 
деваскуляризация, коагуляционная травма, ангуляция 

(перегиб) [32, 33]. Но, согласно данным проспективного 
исследования FINHYST, в ходе которого были проанали-
зированы осложнения 5279 гистерэктомий, выполненных 
в 2006 г. в клиниках Финляндии, девять из 10 повреждений 
мочеточника были диагностированы в послеоперацион-
ном периоде [34]. Недиагностированная интраопераци-
онно травма мочеточника может привести к развитию 
мочевого перитонита, забрюшинного мочевого затека 
(уринома), стриктуры мочеточника и уретерогидронефро-
тической трансформации, мочеточниково-влагалищных 
и мочеточниково-кожных свищей. Двусторонняя травма 
мочеточников может привести к острой постренальной 
почечной недостаточности. Присоединение бактериальной 
инфекции приводит к развитию острого пиелонефрита 
и уросепсиса [32]. Наиболее часто травма мочеточника слу-
чается при радикальной гистерэктомии, выполняемой по 
поводу рака шейки матки [35–38]. Частота мочеточниково-
влагалищных свищей после радикальной гистерэктомии 
составляет 1.3–2.43% [38–40]. Так, по данным И.В. Берлева 
и А.Ф. Урманчеевой, из 80 пациенток, которым была выпол-
нена лапароскопическая радикальная гистерэктомия по 
поводу рака шейки матки, травма мочеточника отмечена 
в трех случаях (3.75%). При этом коагуляционная травма 
предпузырного отдела мочеточника с необходимостью его 
стентирования интраоперационно обнаружена у одной 
пациентки. У двух других пациенток сформировались 
мочеточниково-влагалищные свищи на 23-и и 25-е сутки 
после операции. Анализ полученных осложнений, про-
веденный авторами, позволил предположить латераль-
ную коагуляционную травму мочеточников в процессе их 
туннелирования в предпузырном отделе (пространство 

Классификация радикальной гистерэктомии Querleu – Morrow (2017) [27–29]

Тип Парацервикс или латеральный параметрий Вентральный параметрий Дорзальный параметрий
А Половина расстояния между шейкой 

матки и мочеточником, без мобилизации 
мочеточников

Минимальное иссечение Минимальное иссечение

В1 На уровне мочеточников, мочеточники 
туннелируются и парацервикс резецируется на 
уровне мочеточников

Частичное иссечение пузырно-
маточной связки

Частичное иссечение 
ректовагинальной связки 
и крестцово-маточной связки

В2 Аналогично B1 в сочетании с парацервикальной 
лимфаденэктомией без резекции сосудистых 
сплетений и нервов

Частичное иссечение пузырно-
маточной связки

Частичное иссечение 
ректовагинальной связки 
и крестцово-маточной связки

С1 Полная мобилизация мочеточников, резекция 
параметриев до подвздошных сосудов

Иссечение пузырно-маточной 
связки у стенки мочевого пузыря 
(краниальнее мочеточника) 
с сохранением сплетения нервов 
мочевого пузыря

У стенки прямой кишки  
(с сохранением гипогастрального 
нерва)

С2 Полная мобилизация мочеточников, резекция 
параметриев на уровне подвздошных сосудов

На уровне мочевого пузыря 
(сплетение нервов мочевого пузыря 
не сохраняется)

На уровне крестца 
(гипогастральный нерв не 
сохраняется)

D1 Резекция парацервикса до стенки таза вместе 
с гипогастральными сосудами, включает 
резекцию внутренних подвздошных сосудов, 
выделение корешков седалищного нерва, 
полное туннелирование мочеточников. Объем 
операции соответствует расширенной боковой 
параметрэктомии Palfalvi-Ungar

На уровне мочевого пузыря. Не 
выполняется в случае экзентерации

На уровне крестца. Не 
выполняется в случае 
экзентерации

D2 Включает резекцию D1 до стенки таза, резекцию внутренних подвздошных сосудов и прилегающих к ним фасциальных 
или мышечных структур (при необходимости запирательной фасции и запирательной мышцы вентрально, лобково-
копчиковой мышцы и тазовой части грушевидной мышцы дорсально, крестцово-остистой мышцы и вертлужной впадины. 
Объем операции соответствует латеральной расширенной резекции, описанной M. Hockel)
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Ябуки) переднего параметрия [41]. Гистерэктомии, вы-
полняемые по поводу доброкачественной гинекологиче-
ской патологии, сопровождаются травмой мочеточников 
значительно реже. Так, по данным T.H. Brummer и соавт., 
проанализировавших 5279 гистерэктомий, выполненных 
по поводу доброкачественной патологии, частота травмы 
мочеточников составила 0.2% [34].

С учетом тесной эмбриологической, анатомической 
и физиологической связи органов мочевой и половой си-
стем существуют определенные предпосылки для травмы 
органов мочевой системы при гинекологических опера-
циях. Не вдаваясь в подробности описательной анатомии 
органов женской мочевой системы, остановимся на тех 
анатомических особенностях, которые могут являться 
предпосылкой к травме мочеточника при гистерэктомии 
или, наоборот, являясь ориентирами, способствовать его 
идентификации во время операции.

В мочеточнике выделяют три отдела: абдоминальный, 
тазовый и интрамуральный. Абдоминальный отдел мо-
четочника расположен забрюшинно, вдоль передней 
поверхности большой поясничной мышцы и окружен 
фасциальным футляром и клетчаткой, благодаря кото-
рым обладает значительной подвижностью. Визуальная 
и тактильная дифференцировка абдоминального отдела 
мочеточника интраоперационно затруднительна. А на 
границе абдоминального и тазового отделов, на уровне 
перекреста с подвздошными сосудами мочеточник рас-
полагается под листком брюшины, и его можно отделить 
от границы полости таза до места пересечения его с ма-
точными артериями [42]. На этом уровне мочеточник 
идентифицировать легче всего [43]. Помощь в обнаруже-
нии мочеточника могут оказать его характерная пери-
стальтика и отсутствие пульсации в отличие от артерии 
(но необходимо помнить о возможности передаточной 
пульсации!). Существуют и специальные приемы для 
идентификации мочеточника. При легком скольжении 
вдоль мочеточника кончиками указательного и большого 
пальцев кисти слышатся потрескивающие или щелкающие 
звуки [42]. Примерно на уровне одной трети расстояния 
между почками и подвздошными сосудами яичниковые 
сосуды перекрещивают мочеточники сверху и распола-
гаются по отношению к ним антелатерально [42]. Не-
редко ранение мочеточника происходит именно здесь 
на этапе лигирования или коагуляции воронко-тазовой 
связки с яичниковыми сосудами [42]. Технические слож-
ности при осуществлении гемостаза могут возникнуть 
в случае короткой и содержащей большое количество 
жировой клетчатки воронко-тазовой связки. В случае 
пересечения воронко-тазовой связки после недостаточно 
эффективной электрокоагуляции яичниковые сосуды 
могут сократиться и сместиться вглубь культи воронко-
тазовой связки и привести к возникновению гематомы 
в ее толще, которая может распространиться до стенки 
таза и забрюшинного пространства. Попытки захвата 
и коагуляции больших массивов тканей без должного 
визуального контроля могут привести к коагуляционной 
травме мочеточника. Только поэтапная коагуляция или 
лигирование кровоточащих сосудов ad oculus и пред-
варительная идентификация мочеточника могут быть 
профилактикой его травмы.

На уровне входа в малый таз отмечаются различия 
в топографии левого и правого мочеточников. Правый 
мочеточник в отличие от левого пересекает наружные 

подвздошные сосуды, в то время как левый мочеточник – 
общие подвздошные сосуды. Это важно помнить, особенно 
при дифференциации мочеточника и внутренней под-
вздошной артерии в условиях измененной анатомической 
картины. А такая ситуация возникает при необходимости 
выполнения гистерэктомии и перевязки внутренних под-
вздошных артерий по акушерским показаниям.

Далее оба мочеточника спускаются в таз, занимая 
положение медиально и параллельно внутренним под-
вздошным артериям, проходят через параректальные 
пространства до кардинальных связок [42]. При этом 
мочеточник вместе с мезоуретером разделяет парарек-
тальное пространство на медиальное (пространство 
Окабаяши) и латеральное (пространство Лацко) [41]. 
Для обеспечения безопасности мочеточника на этапе 
рассечения заднего листка широкой связки матки су-
ществует методика «окна», которая используется пре-
имущественно при лапароскопической гистерэктомии. 
После пересечения круглой связки матки и переднего 
листка широкой связки матки производят отсепаровку 
рыхлой клетчатки латеральнее маточных сосудов до мо-
мента обнажения внутренней поверхности заднего листка 
широкой связки матки. Затем брюшину заднего листка 
рассекают на небольшом протяжении в бессосудистой 
зоне. Сформированное таким образом небольшое «окно» 
механически расширяют разнонаправленными тракци-
ями двух введенных в него инструментов [1]. В результа-
те данного приема мочеточник смещается к стенке таза 
и дифференцируется сосудистый пучок воронко-тазовой 
связки. Риск травмы мочеточника на этом уровне зна-
чительно возрастает при вовлечении в патологический 
процесс заднего листка широкой связки матки. Это на-
иболее часто происходит при наружном генитальном 
эндометриозе, гнойных воспалительных заболеваниях 
придатков матки и при раке яичников. Яичники, пора-
женные эндометриозом, обычно фиксированы спайка-
ми к задним листкам широкой связки матки в области 
яичниковых ямок [22]. После разделения спаек и восста-
новления анатомических взаимоотношений иссечение 
инфильтрированной брюшины заднего листка широ-
кой связки матки с эндометриоидными гетеротопиями 
и осуществление коагуляционного гемостаза необходимо 
выполнять после идентификации хода мочеточника [22]. 
В.И. Краснопольский и соавт. считают показанным выде-
ление мочеточника при гистерэктомии, выполняемой по 
поводу гнойно-воспалительных заболеваний придатков 
матки, при наличии выраженного инфильтративного 
процесса в параметрии с нарушением пассажа мочи, 
а также при высоком риске травмы мочеточника, когда 
он «подтянут» воспалительным инфильтратом и нахо-
дится в зоне вмешательства. Выделение мочеточника из 
инфильтрата целесообразно начинать после пересечения 
воронко-тазовой связки почти у места ее отхождения – 
именно здесь проще всего отыскать неизмененный отдел 
мочеточника. Далее мочеточник следует отделить от зад-
него листка широкой связки матки, после чего становятся 
отчетливо видны границы инфильтрата и мочеточника, 
и освобождение последнего уже не представляет труд-
ностей [44]. При канцероматозе брюшины мочевого пу-
зыря, пузырно-маточного и прямокишечно-маточного 
углубления брюшину указанных областей необходимо 
удалить вместе с маткой и придатками. При перитонэк-
томии прямокишечно-маточного углубления необходимо 
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отделить мочеточники от инфильтрированной брюшины 
на всем протяжении от уровня подвздошных сосудов до 
кардинальных связок [22, 45].

Далее мочеточники спускаются в таз и входят в ткань 
кардинальных связок. В точке входа в кардинальную связ-
ку маточная артерия пересекает мочеточник, располагаясь 
над ним (мнемоническое правило для запоминания – 
«вода под мостом»), а влагалищная артерия – под ним 
[33, 41, 42]. В месте перекреста с маточными артериями 
и до впадения в мочевой пузырь мочеточники отстоят от 
шейки матки на 0.8–2.5 см [32]. Варианты взаимоотноше-
ния маточной артерии и мочеточника явились предметом 
специального изучения В.М. Марголина, который при 
разработке трансвагинального доступа к предпузырному 
отделу мочеточника обнаружил, что левый мочеточник 
расположен в 2.05 см от ребра шейки матки, а правый – 
в 3.05 см [32, 46, 47]. 

Топографические взаимоотношения мочеточника 
и  маточной артерии крайне важны, поскольку лиги-
рование маточных артерий является одним из наибо-
лее ответственных этапов гистерэктомии. По мнению  
В.Н. Подольского, варианты взаимоотношений маточной 
артерии и мочеточника представляют ту топографо-ана-
томическую особенность, знание которой обеспечивает 
успех оперативного вмешательства в области малого таза 
у женщин [48], и наибольшее практическое значение при 
выполнении гистерэктомии, безусловно, имеет распо-
ложение перекреста мочеточника с маточной артерией 
по отношению к внутреннему зеву [49]. А.С. Максимов 
и соавт., проведя анатомическое исследование на фик-
сированных и нефиксированных трупах женского пола 
в возрасте от 32 до 67 лет, обнаружили, что с возрастом 
расстояние от места пересечения маточной артерии с тазо-
вым отделом мочеточника до ребра матки увеличивается 
и что у женщин репродуктивного возраста перекрест 
маточной артерии с мочеточником располагается чаще 
всего на уровне внутреннего зева, у женщин старшего 
возраста – на уровне средней трети шейки матки [50].

Существует два места, в которых при выполнении ги-
стерэктомии маточная артерия может быть лигирована 
безопасно. При выполнении простой гистерэктомии 
лапаротомным или лапароскопическим доступом пе-
ресечение сосудистого пучка проводится, как правило, 
на уровне или чуть ниже внутреннего зева, непосредст-
венно у ребра матки [1, 17, 22, 42, 51, 52]. Пересечению 
и лигированию сосудистого пучка матки предшествуют 
его тщательная препаровка в слое рыхлой соединитель-
ной ткани и рассечение заднего листка широкой связки 
матки до места крепления к шейке матки крестцово-
маточных связок [22]. При выполнении гистерэктомии 
лапаротомным доступом зажим на маточную артерию 
накладывают на уровне внутреннего маточного зева пер-
пендикулярно матке. По мнению В.И. Краснопольского 
и соавт., для включения в зажим всего сосудистого пучка 
целесообразно использовать следующий прием: концы 
браншей раскрытого зажима размещают на передней 
и задней поверхностях шейки матки, а при закрытии 
кремальеры зажима концы браншей «соскальзывают» 
с шейки матки, включая, таким образом, весь сосудистый 
пучок [51]. Уменьшению риска травмы мочеточника также 
способствует использование маневра Виарта – смещение 
кнаружи и кпереди мочевого пузыря и оттягивание матки 
кзади с целью отдаления маточной артерии от мочеточ-

ника [53]. При лапароскопической гистерэктомии для 
аналогичной тракции матки в краниальном направлении 
и в контрлатеральную сторону при лигировании маточной 
артерии используется маточный манипулятор. Дополни-
тельными преимуществами использования маточного 
манипулятора являются: обеспечение тракции матки 
в нужном направлении, хорошая визуализация сводов 
влагалища, поддержание пневмоперитонеума на этапе 
кольпотомии [1, 17]. Таким образом, создавая удобство 
для оператора, маточный манипулятор обеспечивает 
определенную безопасность мочеточника в процессе 
гистерэктомии. Еще одним приемом, обеспечивающим 
увеличение расстояния между мочеточником и маточной 
артерией при лапароскопической гистерэктомии, может 
быть предварительное пересечение крестцово-маточной 
связки [52].

Кровотечение из маточного сосудистого пучка является 
одной из частых причин травмы мочеточника. Необхо-
димо помнить, что любые «слепые» манипуляции в па-
раметрии (наложение кровоостанавливающих зажимов 
вслепую, прошивание или коагуляция больших массивов 
тканей, пересечение недифференцированных трубчатых 
структур) могут привести к повреждению мочеточника. 
Только после идентификации мочеточника можно осу-
ществлять прицельный гемостаз [51].

Топография мочеточника может быть значительно из-
менена при наличии шеечных и интралигаментарных 
узлов миомы матки [32]. Мочеточник в такой ситуации 
может располагаться по передней, боковой или задней 
поверхности по отношению к узлу миомы [33]. Поэтому 
при выполнении гистерэктомии с таким расположением 
узла сначала целесообразно определить положение моче-
точника, а вылущивание узла миомы стараться проводить 
точно в нужном хирургическом слое [23]. Сосудистые 
пучки матки в такой ситуации часто приходится лиги-
ровать дважды: первый раз – над миоматозным узлом 
и второй – уже в типичном месте, предварительно мо-
билизовав и «спустив» сосудистый пучок вдоль узла 
миомы в процессе его вылущивания. Образовавшуюся 
длинную культю маточных сосудов после первого лиги-
рования укорачивают, выполнив повторное лигирование 
в типичном месте уже после полной мобилизации матки 
с узлом миомы и в условиях проясненной анатомической 
ситуации.

Если же во время хирургического вмешательства стоит 
задача удаления параметрия единым блоком вместе 
с маткой (при радикальной гистерэктомии), пересече-
ние маточной артерии должно проводиться до уровня ее 
вхождения в параметрий, то есть у стенки таза в области 
ее начала [54].

Попытки же пересечения, коагуляции или лигирования 
основного ствола маточной артерии в толще параметрия 
в проекции места ее перекреста с мочеточником явля-
ются основной причиной травмы последнего [55]. При 
открытой абдоминальной гистерэктомии более типич-
но пересечение и перевязка мочеточника в данной зоне, 
при лапароскопической же гистерэктомии более частым 
видом травмы является отсроченный коагуляционный 
некроз мочеточника, приводящий в итоге к формирова-
нию стриктуры мочеточника или мочеточниково-вла-
галищного свища. В связи с увеличением количества 
вмешательств в гинекологии и онкогинекологии, выпол-
няемых лапароскопическим доступом [56], эффектив-
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ный гемостаз становится одной из центральных проблем 
лапароскопической хирургии. Такие методы гемостаза, 
как прошивание и лигирование, которые традиционно 
используются в открытой хирургии, являются технически 
сложными и трудоемкими в лапароскопической хирургии. 
Кроме того, могут быть трудности при лапароскопиче-
ском контроле кровотечения [56], поэтому столь распро-
странен в лапароскопической хирургии превентивный 
гемостаз с использованием различных хирургических 
энергий. Также внедрение электрохирургии, по мнению 
ряда авторов, внесло большой вклад в модернизацию тех-
ники радикальной гистерэктомии и улучшило ее исходы 
[56, 57]. Внедрение различных хирургических энергий 
в гинекологии и онкогинекологии привело к тому, что 
коагуляционный некроз стал частой разновидностью 
травмы мочеточника. 

В нескольких сравнительных исследованиях между 
биполярной коагуляцией и  ультразвуковой энерги-
ей большой размер сосуда был связан с увеличением 
термического повреждения. Термическое воздействие 
биполярной коагуляции распространялось до 3.2 мм 
в сосудах диаметром 6–7 мм, что говорит о безопасном 
запасе в 5 мм между инструментом и окружающей тка-
нью. Биполярная коагуляция широко используется из-за 
удобства, экономии времени и снижения кровопотери, но 
требует осторожности при использовании для лигиро-
вания сосудов большого размера [58, 59]. Таким образом, 
еще раз следует подчеркнуть, что попытка лигирования 
основного ствола маточной артерии в толще параметрия 
в зоне перекреста с мочеточником является причиной 
нераспознанной интраоперационно коагуляционной 
травмы мочеточника. Исходя из этого, базовым прин-
ципом безопасной гистерэктомии как в открытом, так 
и в лапароскопическом варианте является пересечение 
восходящей ветви маточной артерии на уровне перешейка 
матки с последующим отсечением кардинальных и крест-
цово-маточных связок вдоль ребра матки [1, 60, 61]. 

После пересечения с маточной артерией мочеточник 
входит в мочеточниковый (вертгеймов) туннель, проходя 
сбоку от шейки матки и бокового влагалищного свода [41]. 
Далее, проходя в пузырно-маточной и пузырно-влага-
лищной связках, мочеточник прилежит к передней стенке 
влагалища и под острым углом впадает в мочевой пузырь 
[41]. Практическое значение при выполнении радикальной 
гистерэктомии имеет пространство Ябуки – небольшое 
забрюшинное пространство, ограниченное передней по-
верхностью влагалища и местом впадения мочеточника 
в мочевой пузырь [62]. Важно визуализировать ход моче-
точника для предупреждения его излишней коагуляци-
онной травмы [41]. Коагуляционная травма мочеточника 
и задней стенки мочевого пузыря в пространстве Ябуки 
может быть причиной комбинированного пузырно-мо-
четочниково-влагалищного свища.

Профилактика травмы мочеточников во многом за-
висит от их визуальной идентификации и аккуратности 
диссекции в непосредственной близости от них [63–65]. 
Профилактическая предоперационная установка моче-
точникового стента помогает визуализировать и пальпи-
ровать мочеточник и используется в сложных случаях 
[68, 69] или при повторных операциях [70]. Вероятно, 
это также может облегчать обнаружение повреждения 
мочеточника интраоперационно [64], однако не связано 
со снижением вероятности его повреждения [67]. Помимо  

очевидных недостатков (потенциальные осложнения 
стентирования, увеличение времени и стоимости опе-
рации), стент может изменить расположение мочеточника 
и снизить его эластичность [64, 66]. Было показано, что 
ретроградная инстилляция индоцианинового зеленого 
в мочеточники позволяет безопасно их идентифицировать 
и сохранить при сложных роботизированных колорек-
тальных операциях [71, 72].

Риск травмы мочеточника при влагалищной гистерэк-
томии значительно ниже, чем при абдоминальном доступе 
[1, 33, 36]. По данным A. Kiran и соавт., проанализиро-
вавших результаты 377 073 гистерэктомий, выполненных 
в больницах Национальной службы здравоохранения 
Англии за период с 2001 по 2010 г., риск травмы мочеточ-
ника при влагалищной гистерэктомии, как правило, был 
меньше, чем при других видах гистерэктомии (в четыре 
раза меньше при генитальном пролапсе и примерно в два 
раза меньше при миоме матки, чем при абдоминальной 
гистерэктомии) [36]. По данным J. Deprest и соавт., ча-
стота травмы мочеточника была ниже при влагалищной 
гистерэктомии (0–0.1%), чем при абдоминальном доступе 
(0.2–0.3%) [1, 73]. 

Во время влагалищной гистерэктомии хирург не видит 
мочеточник, поскольку, проходя в толще параметрия 
и пузырно-маточной связки и описывая нисходящую дугу 
перед впадением в мочевой пузырь, он остается в стороне 
от зоны хирургических манипуляций [22]. Но во время 
операции мочеточник можно пропальпировать между 
большим и указательным пальцами, вводя последний 
в пространство между маткой и мочевым пузырем, боль-
шой палец – в свод влагалища. При этом мочеточник 
пальпируется как хрящевидный шнур [22].

В профилактике ранения мочеточников наибольшее 
значение имеют три технических приема. Тракция матки 
в каудальном направлении и кзади приводит к тому, что 
маточная артерия становится расположенной почти па-
раллельно ее восходящей ветви [23]. А использование 
влагалищного зеркала, введенного в брюшную полость 
после выполнения передней кольпотомии и вскрытия 
пузырно-маточной складки брюшины, приводит к контр-
тракции, отдаляет шейку матки от мочеточников, пре-
дохраняя от ранения мочевой пузырь и мочеточники 
[23, 3]. Третья техническая особенность – это наложение 
зажимов непосредственно по шейке матки, а затем – по 
ребру матки [51].

Травма мочевого пузыря
Согласно данным проспективного исследования 

FINHYST, в  ходе которого были проанализированы 
осложнения 5279 гистерэктомий, выполненных в 2006 г. 
в клиниках Финляндии, частота травмы мочевого пузыря 
при открытой абдоминальной гистерэктомии состави-
ла 0.9%, при лапароскопической гистерэктомии – 1.0%, 
при влагалищной гистерэктомии – 0.6%. При этом 88% 
повреждений мочевого пузыря были распознаны интра-
операционно [34].

В современных развитых странах большая часть пу-
зырно-влагалищных свищей является осложнением хи-
рургических вмешательств на органах малого таза – так 
называемые гинекологические свищи [74, 75]. Таким обра-
зом, пузырно-влагалищные свищи, являясь следствием 
нераспознанной интраоперационно травмы мочевого 
пузыря, свидетельствуют и о частоте травмы мочево-
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го пузыря при различных операциях. P. Hilton и соавт. 
проанализировали риск возникновения пузырно-вла-
галищных и уретровлагалищных свищей после 343 771 
гистерэктомии, выполненной в Англии в период с 2000 
по 2008 г. В целом одна из 788 гистерэктомий в Англии 
осложняется пузырно-влагалищным или уретровлага-
лищным свищом. Риск развития мочеполового свища 
был ассоциирован с типом гистерэктомии и показаниями 
к ней. Самая высокая частота формирования мочеполовых 
свищей отмечена после радикальной гистерэктомии по 
поводу рака шейки матки (1.15%) и самая низкая – после 
влагалищной гистерэктомии при генитальном пролапсе 
(0.03%) [76]. 

При выполнении гистерэктомии абдоминальным до-
ступом ранение мочевого пузыря может произойти еще 
на этапе вхождения в брюшную полость [23, 32]. Нередко 
мочевой пузырь травмируется при выполнении ниж-
несрединной лапаротомии или разреза по Пфанненшти-
лю. Поскольку мочевой пузырь расположен мезопери-
тонеально, как правило, его травмируют при вскрытии 
брюшной полости, точнее, во время рассечения переход-
ной складки брюшины, особенно когда мочевой пузырь 
переполнен мочой [32]. Если при вскрытии брюшины 
начинается сильное кровотечение в нижнем углу раны, 
вероятно повреждение мочевого пузыря [23]. По мнению 
Д.В. Кана, если перед операцией полностью эвакуировать 
мочу, брюшную стенку рассекать послойно, а брюшину 
вскрывать выше места ее перехода на мочевой пузырь, 
то травму можно полностью исключить [32]. Но также 
необходимо помнить, что мочевой пузырь может быть 
смещен кверху опухолью матки или яичника [23]. Для 
минимизации риска травмы мочевого пузыря целесоо-
бразно выполнение не продольного линейного разреза 
брюшины, а разреза в виде перевернутой буквы «Y». После 
выполнения продольного разреза брюшины выше уровня 
верхушки мочевого пузыря его затем продолжают вдоль 
пупочных артерий с обеих сторон. Это позволяет широ-
ко раскрыть брюшную полость и минимизировать риск 
травмы верхушки мочевого пузыря.

При выполнении лапароскопической гистерэктомии 
повреждение мочевого пузыря также возможно уже на 
этапе осуществления доступа в брюшную полость [77–80]. 
По данным A.A. Yuzpe, как минимум четверть опрошен-
ных канадских акушеров-гинекологов имели опыт повре-
ждения внутренних органов иглой Вереша или троакаром, 
причем в половине случаев для коррекции повреждений 
потребовалась конверсия на лапаротомию. При анализе 
135 997 лапароскопических вмешательств отмечено 274 
таких повреждения. Большинство ранений внутренних 
органов (39.8%) были нанесены иглой Вереша, 37.9% – 
первым троакаром и 22.2% – последующими троакарами 
[77, 80, 81]. Именно при введении вторичных троакаров 
возможно повреждение мочевого пузыря, особенно у па-
циенток, имеющих оперативные вмешательства на органах 
таза в анамнезе [79]. По мнению И.В. Федорова и соавт., 
катетер в мочевом пузыре должен присутствовать при 
выполнении любых лапароскопических вмешательств на 
органах малого таза. Иногда возникает необходимость 
определения контуров мочевого пузыря наполнением 
его физиологическим раствором, но основное время опе-
рации мочевой пузырь должен быть в опорожненном 
состоянии [80]. Дополнительные троакары необходимо 
вводить под визуальным контролем, определив контуры 

мочевого пузыря, следует избегать введения троакаров 
очень близко к лонному сочленению. Верный признак 
травмы мочевого пузыря при лапароскопических опе-
рациях – появление газа в мочеприемнике [79].

Собственно при выполнении абдоминальной гистер-
эктомии наиболее часто мочевой пузырь повреждается 
при рассечении пузырно-маточной складки брюшины, 
отделении мочевого пузыря от передней поверхности 
шейки матки и верхней части влагалища и ушивании 
культи влагалища [43, 51, 80]. Рассечение пузырно-ма-
точной складки брюшины в типичной ситуации не пред-
ставляет каких-либо технических трудностей. Складку 
брюшины необходимо рассекать между шейкой матки 
и мочевым пузырем, поскольку рассечение брюшины 
слишком близко к шейке матки, где она малоподвижна, 
приводит к нарушению дифференциации слоев и трудно-
стям при смещении мочевого пузыря, а слишком близко 
к мочевому пузырю – к риску его травмы. Для определения 
оптимальной траектории рассечения пузырно-маточной 
складки брюшины необходимо приподнять ее пинцетом 
или граспером (при лапароскопической гистерэктомии) 
и оценить ее подвижность [43, 51, 80]. Дальнейшее от-
деление мочевого пузыря от шейки матки и передней 
стенки влагалища возможно острым (с использованием 
ножниц или какой-либо хирургической энергии) или 
тупым путем (с использованием тугого тупфера). Ф. Новак 
предлагает после рассечения пузырно-маточной складки 
брюшины ввести в отверстие брюшины большой палец 
хирурга, повернутый ногтевой фалангой к мочевому пу-
зырю, одновременно кистью и другими пальцами захватив 
матку по окружности. Далее большой палец продвигают 
вперед, отделяя мочевой пузырь от шейки матки и вла-
галища по средней линии на расстоянии по меньшей 
мере 2 см, а затем, передвигая палец вправо и влево, ос-
вобождают мочевой пузырь по боковым сторонам [23]. 
В любом случае основной принцип отделения мочевого 
пузыря – проведение диссекции по средней линии, строго 
по передней поверхности шейки матки. Поэтому в слож-
ной анатомической ситуации, особенно при наличии 
перешеечных интралигаментарных узлов миомы матки, 
перед началом диссекции необходимо определить точное 
положение шейки матки как анатомического ориентира 
для профилактики травмы мочевого пузыря, мочеточ-
ников и сосудистых пучков матки [51].

Кроме атипичных интралигаментарных узлов миомы, 
и другие патологические процессы в пузырно-маточном 
пространстве могут изменять анатомическую картину 
и затруднять диссекцию мочевого пузыря (эндометри-
оидные инфильтраты и канцероматоз пузырно-маточ-
ной складки брюшины, рубцово-спаечный процесс после 
кесарева сечения). Согласно данным проспективного 
исследования FINHYST, в ходе которого были проана-
лизированы осложнения 5279 гистерэктомий, выполнен-
ных в 2006 г. в клиниках Финляндии, было обнаружено, 
что риск травмы мочевого пузыря при гистерэктомии 
был повышен при наличии в анамнезе кесарева сечения 
и больших размерах матки (более 500 г) [35].

Выраженный рубцовый процесс в пузырно-маточном 
пространстве, «врастание» мочевого пузыря в шейку 
матки (особенно при наличии несостоятельного рубца 
на матке после кесарева сечения) затрудняют диссекцию 
мочевого пузыря и повышают риск его травмы. В такой 
ситуации бывает целесообразно начать диссекцию моче-
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вого пузыря латеральнее с обеих сторон, подходя к зоне 
наиболее выраженных рубцовых изменений в последнюю 
очередь [51].

Особенностью гистерэктомии при раке яичников и кан-
цероматозе тазовой брюшины является необходимость 
выполнения тазовой перитонэктомии единым блоком 
вместе с маткой и придатками. Выполнение тазовой пе-
ритонэктомии начинается с выделения верхушки и краев 
мочевого пузыря, а затем продолжается выполнением 
тщательной диссекции между инфильтрированной брю-
шиной и стенкой мочевого пузыря. В данной ситуации 
рекомендуется ориентироваться на урахус, чтобы обес-
печить доступ к бессосудистой плоскости между моче-
вым пузырем и брюшиной. Не рекомендуется проводить 
диссекцию тупым путем, поскольку это может вызвать 
кровотечение и привести к травме мочевого пузыря. По 
мере продвижения к шейке матки пересекают круглые 
связки матки с обеих сторон. После достижения шейки 
матки дальнейшую диссекцию проводят по стандартной 
методике [45]. При выполнении гистерэктомии единым 
блоком с тазовой брюшиной и в рамках модифициро-
ванной задней экзентерации при раке яичников часто 
оказывается удобной методика ретроградной гистер-
эктомии, когда вначале открывается передняя стенка 
влагалища, затем, следуя по шейке матки, пересекаются 
боковые и задняя стенки влагалища, и только после этого 
выполняется поэтапное пересечение крестцово-маточно-
кардинального комплекса с обеих сторон.

При недостаточной отсепаровке мочевого пузыря от 
передней стенки влагалища возможно его повреждение 
при выполнении циркулярной кольпотомии [32]. При 
лапароскопической гистерэктомии использование маточ-
ного манипулятора позволяет лучше идентифицировать 
влагалищные своды и границу между передней стен-
кой влагалища и задней стенкой мочевого пузыря. При 
ушивании влагалища также существует реальная опас-
ность прошивания задней стенки мочевого пузыря [22].  
При открытом абдоминальном доступе факторами риска 
такого повреждения могут являться избыточный вес па-
циентки, узкое операционное поле, плохая визуализация 
границы передней стенки влагалища и задней стенки 
мочевого пузыря при кровотечении из краев влагалища, 
физическая усталость ассистентов к концу операции, 
приводящая к недостаточной тракции мочевого пузыря 
кпереди.

Несмотря на то что частота травмы мочевого пузыря 
при влагалищной гистерэктомии ниже, чем при лапаро-
скопическом и открытом абдоминальном доступах [34], 
влагалищный доступ имеет свои особенности. 

Первым этапом влагалищной гистерэктомии является 
выполнение передней, задней или циркулярной кольпо-
томии. При планировании передней кольпотомии важно 
идентифицировать так называемую мочепузырную бо-
розду – поперечную складку влагалища, отмечающую 
переход свободной части влагалища, располагающей-
ся над мочевым пузырем, в часть влагалища, интимно 
фиксированную к шейке матки [22]. От правильного 
выполнения разреза передней стенки влагалища во 
многом зависят правильное техническое выполнение 
и безопасность последующих этапов операции. Именно 
по этой борозде выполняют переднюю кольпотомию. 
Хирурги-новички обычно выполняют разрез передней 
стенки влагалища слишком близко к шейке матки, опа-

саясь повреждения мочевого пузыря, не находя таким 
образом суправагинальной перегородки и пузырно-
маточного клетчаточного пространства, внедряются 
в ткань шейки матки [22, 82]. Если же разрез влагалища 
выполнен слишком высоко, это повышает риск травмы 
мочевого пузыря [82]. 

При дальнейшем отделении мочевого пузыря от шейки 
матки возможна его травма из-за выполнения диссекции 
в неправильном слое, рубцово-спаечного процесса после 
кесарева сечения [34]. Для обнажения и вскрытия пузыр-
но-маточной складки брюшины особенно важно пра-
вильно использовать влагалищное зеркало. При захвате 
зеркала мизинец располагают на середине инструмента 
и одновременно большим пальцем нажимают на его конец, 
в результате чего рабочая часть зеркала, расположенная 
во влагалище, как бы являясь плечом рычага, отодвига-
ет мочевой пузырь кверху [23]. А тракция шейки матки 
пулевыми щипцами или щипцами Мюзо книзу позво-
ляет четко идентифицировать надвлагалищную порцию 
шейки матки и продвигаться по ней до пузырно-маточ-
ной складки брюшины, вскрытие которой также может 
таить опасность травмы мочевого пузыря. Если между 
пальцем и маткой определяется толстый слой ткани, это 
может быть стенка мочевого пузыря [23]. При технических 
трудностях, связанных со вскрытием пузырно-маточной 
складки брюшины, возможно выполнение задней кольпо-
томии при введении указательного пальца хирурга в пу-
зырно-маточное углубление со стороны брюшной полости 
для лучшей идентификации пузырно-маточной складки 
брюшины. После вскрытия пузырно-маточной складки 
брюшины переднее влагалищное зеркало продвигают 
глубже и вводят в брюшную полость. Не рекомендуется 
убирать влагалищное зеркало до тех пор, пока не будет 
удалена матка, – оно предохраняет от ранений мочевой 
пузырь и мочеточники [23].

Заключение
Анатомическая, эмбриональная и функциональная 

близость органов мочевой и женской половой систем 
определяет урологические риски гинекологической хи-
рургии. Знание нормальной анатомии, понимание пато-
логоанатомических изменений при различных гинеко-
логических заболеваниях, знание технических приемов, 
способствующих предупреждению травмы мочевого 
пузыря и мочеточников, развитие хирургической эру-
диции помогут сделать гистерэктомию более безопасной 
операцией в руках каждого хирурга.
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