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В атласе дано описание техники классических способов 
оперативных вмешательств и их современных модификаций, 
применяемых в гинекологии. Кроме того, авторы

СН. ДАВЫДОВ,Б.М.ХРОМОВ, В. 3. ШЕЙ КО

приводят ряд совершенно новых, но апробированных 
на практике ( кафедра акушерства и гинекологии Ленинград­
ского института усовершенствования врачей) операций 
с использованием специального инструментария, 
аллопластичесхих материалов и т. п. Особое внимание 
уделено методам восстановительной и щадящей хирургии, 
которые были разработаны и постоянно совершенствуются 
гинекологической клиникой на протяжении ряда десятилетий.
Помимо этого, дано описание техники некоторых 
общехирургических вмешательств, необходимость 
в которых может встретиться в гинекологической 
практике (операции на мочевыводящих путях и кишечнике).
Атлас построен таким образом, что каждому разделу 
хирургических вмешательств предшествует описание 
хирургической анатомии соответствующей области, 
что помогает лучше усвоить принципы техники операций.
В анатомической части атласа не дается полного 
описания хирургической анатомии, а приводятся сведения 
применительно к запросам оперативной гинекологии, 
а также опущены некоторые детали, не имеющие особого 
практического значения. Помимо топографии малого таза 
и наружных половых органов, приведены сведения 
по хирургической анатомии передней брюшной стенки 
и некоторых частей кишечника. При описании топографи­
ческой анатомии использована Парижская анатомическая 
номенклатура (PNA).
В указателе литературы приведены лишь 
основные источники.
Большинство приводимых в атласе рисунков являются 
оригинальными, выполненными по ходу операций.
Издание рассчитано
на широкий круг врачей гинекологов и хирургов.ak
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ПРЕДИСЛОВИЕ

Выполнение любой хирургической операции в значительной степени об­
легчается, если врач имеет под рукой соответствующее иллюстрированное 
руководство по технике оперативных вмешательств. Поэтому для этих це­
лей особую ценность представляют различные атласы по тем или иным 
разделам оперативной хирургии.

Несмотря на очевидную пользу этих иллюстративных руководств для 
практических врачей и огромную потребность в них, составление и издание 
их происходит весьма медленно, с явным отставанием от запросов совре­
менности.

Составление подобных пособий, полиграфически полноценно оформ­
ленных, представляет исключительную сложность, и, вероятно, этим 
объясняется редкое издание таких атласов, хотя прекрасные примеры по 
их изданию уже имелись в прошлом. Достаточно вспомнить хотя бы клас­
сические «Анатомо-хирургические таблицы» И. В. Буяльского и знаменитые 
атласы Н. И. Пирогова. Недавно изданы хороший «Атлас операций на 
брюшной стенке и органах брюшной полости» В. Н. Войленко с соавторами, 
«Техника хирургических операций (портативный атлас)» Г. Е. Островер- 
хова, «Атлас грудной хирургии» под редакцией Б. В. Петровского и др. 
Вместе с тем число атласов, отражающих ту или иную специализацию, 
явно не достаточно, особенно если учесть ограниченный объем и тема­
тическую направленность некоторых атласов.

В начале сороковых годов вторым изданием вышла книга В. И. Левита 
«Техника гинекологических операций» — пособие, которое в настоящее 
время явно устарело и является библиографической редкостью. Между тем 
уже давно ощущается настоятельная необходимость в полноценном атласе, 
освещающем один из важнейших разделов хирургии — оперативную гинеко­
логию. Нет необходимости доказывать, что в такого рода руководствах 
нуждаются прежде всего гинекологи, хирурги, урологи, о чем свидетель­
ствуют, в частности, многочисленные запросы врачей-курсантов, прибываю­
щих со всех концов Советского Союза в Ленинградский ордена Ленина ин­
ститут усовершенствования врачей им. С. М. Кирова (ГИДУВ).

Учитывая крайнюю потребность в подобных пособиях, руководители 
двух кафедр Ленинградского института усовершенствования врачей — 
акушерства и гинекологии, оперативной хирургии и топографической ана­
томии —• взяли на себя труд подготовить «Атлас гинекологических опера­
ций», отражающий современное состояние вопроса. Для этой цели авторы 
использовали как имеющиеся иллюстративные материалы из некоторых 
руководств, монографий, атласов, так и вновь созданные. В настоящем 
атласе большинство иллюстраций является рисунками с натуры, выпол­
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ненными во время производства операций. К их созданию был привлечен 
высококвалифицированный художник В, И. Срибный, имеющий большой 
опыт в иллюстрировании медицинских изданий.

Атлас построен таким образом, что каждому разделу хирургических 
вмешательств предшествует описание хирургической анатомии соответ­
ствующей области, что помогает лучше усвоить принципы техники самих 
операций. В атласе, помимо описания техники классических способов опе­
ративных вмешательств и их современных модификаций, приводится также 
ряд совершенно новых, но апробированных на практике (кафедра акушер­
ства и гинекологии ГИДУВа) операций с использованием специального 
инструментария, аллопластических материалов и т. п. Особое внимание 
уделено методам восстановительной и щадящей хирургии, которые были 
разработаны и постоянно совершенствуются гинекологической клиникой на 
протяжении ряда десятилетий.

Нередко при выполнении гинекологических операций приходится про­
изводить некоторые общехирургические вмешательства (аппендэктомия, 
наложение кишечного шва и др.), и в связи с этим авторы сочли целесо­
образным дать краткое описание подобных вмешательств.

Все разделы, освещающие вопросы гинекологической специальности, 
подготовлены профессором С. Н. Давыдовым, за исключением описания 
операции Вертгейма, составленного доктором мед. наук А. Б. Деражне, 
а вся топографоанатомическая часть и описание дополнительных хирурги­
ческих вмешательств подготовлены профессором Б. М. Хромовым и канд. 
мед. наук В. 3. Шейко. В анатомической части атласа не дается полного 
описания хирургической анатомии, а приводятся лишь сведения примени­
тельно к запросам оперативной гинекологии, а также опущены некоторые 
детали, не имеющие особого практического значения. Помимо топографии 
малого таза и наружных половых органов, приведены сведения по хирурги­
ческой анатомии передней брюшной стенки и некоторых частей кишечника. 
При описании топографической анатомии использована Парижская анато­
мическая номенклатура (PNA).

Следует полагать, что атлас явится весьма полезным настольным прак­
тическим пособием по технике гинекологических операций не только для 
врачей-гинекологов, но и для представителей других специальностей.

Засл. деят. науки РС Ф С Р проф. А. Э. М андельштам
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Раздел первый
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Глава ^
I  НЕКОТОРЫЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ
■  И ЛЕЧЕБНЫЕ ПРИЕМЫ,
■  ТРЕБУЮЩИЕ ХИРУРГИЧЕСКИХ НАВЫКОВ

Для установления диагноза некоторых 
гинекологических заболеваний или выявления в 
отдельных случаях особенностей развития па­
тологического процесса, а также при необходи­
мости обоснования выбора того или иного вме­
шательства хирургу-гинекологу в процессе об­
следования больных приходится нередко ис­
пользовать различные приемы и способы, тре­
бующие определенных навыков и владения тех­
никой. Как известно, сами по себе эти методы, 
выполненные неправильно или без надлежащей 
техники, могут привести к серьезным осложне­
ниям или не дать ожидаемого результата.

Поэтому весьма полезно дать краткое опи­
сание некоторых диагностических способов, та­
ких как зондирование канала и полости матки, 
выскабливание слизистой матки, выполнение 
аспирационной биопсии эндометрия, обычной 
биопсии шейки матки, пункции брюшной по­
лости через свод влагалища, а также операций 
наложения пневмоперитонеума, лапароскопии, 
кульдоскопии, цервикогистерографии, чрезма- 
точной флебографии, лимфографии, сфинктеро- 
тонометрии мочевого пузыря и прямой кишки.

З о н д и р о в а н и е  матки — это прием, ко­
торый производится либо как вспомогательный 
этап перед последующими внутриматочными 
манипуляциями, либо как самостоятельная ди­
агностическая процедура. Этот прием полезен 
для диагностики узлов фибромиомы, распола­
гающихся субмукозно и деформирующих по­
лость матки, а также определения аномалий 
развития матки, обнаружения или установле­
ния локализации вну гриматочных сращений или 
определения положения плохо прощупываю­
щейся самой матки.

Перед каждым зондированием органа обя­
зательным условием является выполнение би­
мануального исследования, с помощью кото­
рого уточняются все особенности положения 
матки, а также пространственные взаимоотно­
шения шейки и тела матки. После исследования 
влагалище обнажается при помощи ложкооб­
разного зеркала и подъемника. Производится 
соответствующая обработка стенок влагалища,

шейки матки и шеечного канала, затем для 
фиксации матки на переднюю и заднюю губы 
шейки накладываются пулевые щипцы. Подъем­
ник удаляется, и матка несколько подтягива­
ется за пулевые щипцы кпереди, затем произ­
водят удаление слизи 3% раствором соды, про­
тирание и смазывание шеечного канала матки 
настойкой йода с помощью зонда Плейфера.

Кривизна маточного зонда должна совпа­
дать с осью шеечного канала и полости матки. 
Поэтому при правильном положении матки пу­
говка зонда направляется сначала несколько 
кзади, а затем вперед и кверху. Напротив, при 
ретродевиации матки направление хода канала 
и полости выражено вперед и кзади, поэтому 
изгиб зонда должен быть обращен кзади. При 
зондировании следует обязательно измерить 
раздельно длину канала шейки и полости матки. 
На основании поэтапного ощупывания (зонди­
рования) стенок полости матки создается пред­
ставление о ее размерах, форме или отклоне­
ниях от нормы (рис. 1).

В ы с к а б л и в а н и е  м а т к и  (выскабли­
вание слизистой матки) производится по-раз­
ному и зависит от цели, которую преследует 
это вмешательство.

После обнажения шейки матки с помощью 
влагалищных зеркал и захватывания передней 
и задней губ шейки пулевыми щипцами произ­
водят обычное протирание цервикального ка­
нала и смазывание его спиртом и настойкой 
йода с помощью зонда Плейфера. Затем вы­
полняют зондирование и расширение церви­
кального канала, используя для этого расшири­
тели Гегара (рис. 2) или вибродилятатор. На­
правление введения расширителей должно соот­
ветствовать направлению оси канала шейки и по­
лости матки. Для диагностического выскабли­
вания обычно достаточным оказывается расши­
рение шеечного канала до 8—9-го номера. При 
этом нет необходимости доводить расшири­
тель до дна матки, а достаточно ограничиться 
проведением его за пределы внутреннего зева.

При использовании виброрасширителя его 
наконечник вводится в начальный отдел шееч-
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ного канала, а затем при небольшом усилии, 
направленном по оси шейки, включается вибра­
тор. Обычно на эту манипуляцию уходит 10— 15 
секунд, при этом достигается вполне достаточ­
ное расширение канала.

Выскабливание слизистой производится спе­
циальными кюретками (рис. 3, а, б). Получение 
материала для определения функционального 
состояния эндометрия (фазы цикла и полно­
ценности циклических преобразований сли­
зистой) может быть достигнуто путем так 
называемого штрихового соскоба, для выпол­
нения которого кюретка продвигается до дна 
матки и ее острый край прижимается к задней 
или передней стенке матки; затем кюретку вы­
водят к области шеечного канала и по пути 
снимают слой эндометрия. При необходимости 
получения данных о локализации опухоли (рак 
эндометрия) производят раздельное выскабли­
вание материала из области дна, передней и зад­
ней стенок, перешейка с раздельным сбором 
эндометрия из каждого участка.

Для удаления всей слизистой матки произ­
водят планомерные движения кюреткой по 
всем стенкам, дну, трубным углам матки и 
лишь затем удаляют весь материал. При вы­
скабливании того или иного участка матки нет 
необходимости каждый раз выводить кюретку 
через шеечный канал; этот прием уменьшает 
опасность излишней травматизации канала и 
возможность последующих осложнений.

А с п и р а ц и о н н а я  б и о п с и я  э н д о ­
м е т р и я .  В последние годы этот способ на­
ходит широкое распространение в связи с оп­
ределенной технической простотой, безопас­
ностью и значительной достоверностью полу­
чаемых данных, а также возможностью произ­
водства его в амбулаторных условиях. Способ 
используется при подозрении на злокачествен­
ное поражение эндометрия, а также для диа­
гностики некоторых патологических процессов, 
которые могут развиваться в слизистой обо­
лочке матки (туберкулез эндометрия, желе- 
зисто-кистозная гиперплазия и др.).

В качестве аспиратора может быть исполь­
зован обычный маточный шприц Брауна или 
аппарат, применяемый в операционных (элек- 
троотсасыватель). В последнем случае к аппа­
рату присоединяется наконечник от шприца 
Брауна, который и вводится в полость матки 
(рис. 3, в).

Для вакуум-аспирации влагалище женщины 
обнажается при помощи зеркал, шейка матки 
захватывается пулевыми щипцами, а наконеч­
ник от шприца доводится до дна матки. Затем,

1 . Зондирование матки.

2 .  Расширение шеечного канала расширителями Гегара.
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3 .  Выскабливание слизистой матки.
а  — кю ретка в полости матки; б 
направление движения руки (указано
стрелкой); в —  аспирация содерж имого 
полости матки.

одновременно потягивая поршень шприца на 
себя (или включая вакуум-аппарат), наконечник 
отводят в сторону, при этом происходит наса- 
сывание содержимого полости матки. После 
извлечения наконечника резким толчком поршня 
шприца содержимое выдувают на 1 2 пред­
метных стекла для дальнейшего микроскопиче­
ского или цитологического исследования.

И с с е ч е н и е  к у с о ч к а  т к а н и  ш е й ­
к и  м а т к и  для микроскопического исследо­
вания производится в целях диагностики тех или 
иных патологических состояний. Выбор участка 
для забора материала лучше всего осуществить 
при помощи кольпоскопии. Если такая возмож­
ность отсутствует, то можно использовать при­
ем смазывания шейки матки раствором Лю- 
голя. В этом случае биопсия производится из 
участка, не воспринявшего краску. Выбор места 
можно осуществить с помощью другого прие­
ма: к шейке на 3 минуты подводится тампон, 
смоченный гематоксилином; удаляется тот учас­
ток, который наиболее интенсивно окрасился 
в фиолетовый цвет.

После обнажения влагалища зеркалами за­
хватывают пулевыми щипцами область, рас­
полагающуюся по периферии участка, подле­
жащего иссечению, и в виде узкого овала уда­
ляют ее с обязательным захватом в этот кусо­
чек границы патологически измененной и здо­
ровой ткани (рис. 4). Образовавшаяся рана за­
шивается одним-двумя кетгутовыми швами, и 
линия швов смазывается настойкой йода.

П у н к ц и я  б р ю ш н о й  п о л о с т и  ч е ­
р е з  в л а г а л и щ н ы й  с в о д  и л и  б р ю ш ­
н у ю  с т е н к у .  Пункция брюшной полости 
через задний свод влагалища производится либо 
с диагностической целью (определение характе­
ра содержимого прямокишечно-маточного уг­
лубления), либо как вспомогательный прием 
(перед рассечением скальпелем влагалищной 
стенки и брюшины для дренирования прямо­
кишечно-маточного углубления). Это вмеша­
тельство требует непременного обезболива­
ния (кратковременный наркоз или местная ин- 
фильтрационная анестезия). Желательно, что­
бы область таза больной была наклонена не­
сколько книзу, так как это приводит к стеканию 
даже небольших количеств свободной жидкости 
брюшной полости в прямокишечно-маточное 
углубление и тем самым повышает диагности­
ческую ценность манипуляции. Обязательным 
также является предварительное и тщательное 
опорожнение прямой кишки.

Влагалище широко обнажается при помощи 
зеркал и пулевыми щипцами захватывается зад-
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4 .  Иссечение ткани шейки матки и зашивание 
образовавшейся раны.

няя губа шейки матки. После извлечения подъ­
емника шейка матки отводится к симфизу, что 
делает хорошо видным и доступным задний 
влагалищный свод, а также границу перехода 
слизистой свода на шейку матки. Заранее при­
готавливается сухой шприц с иглой длиной не 
менее 10 см, и после соответствующей обработки 
свода производят прокол влагалищной стенки 
и брюшины на глубину не менее 2—3 см; при 
этом во избежание ранения прямой кишки игла 
направляется параллельно проводной оси таза. 
Укол иглы производят несколько кзади от гра­
ницы между сводом и шейкой матки. Попав 
иглой в свободное пространство малого таза, 
медленно потягивают поршень шприца на себя 
и насасывают содержимое (рис. 5). Полученный 
пунктат может быть подвергнут различным в 
зависимости от диагностических задач исследо­
ваниям.

Пункция брюшной полости через брюшную 
стенку в настоящее время применяется как ле- 
чебно-диагностический прием при наличии у 
больных специфического асцита. Манипуляция 
производится в положении больной сидя. Место 
для прокола выбирается в точке, расположен­
ной на границе верхней и средней трети линии, 
соединяющей пупок и верхнюю переднюю ость 
левой подвздошной кости (рис. 6). Для прокола

5 .  Пункция брюшной полости через задний 
свод влагалища.

6 .  Точка прокола передней брюшной стенки.
/  — передняя верхняя ость; 2 — левая прямая 
мы ш ца живота.
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7 .  Лапароскопия.

8 .  Проведение троакара через задний 
свод влагалища.

брюшной стенки обычно пользуются троака­
ром, из которого после проникновения инстру­
мента в брюшную полость извлекается стилет. 
Асцитическая жидкость выпускается медленно 
во избежание общих сосудистых расстройств. 
По окончании процедуры место прокола покры­
вается тампоном и полоской липкого пластыря.

В в е д е н и е  г а з а  в б р ю ш н у ю  п о ­
л о с т ь  чаще всего выполняется как вспомога­
тельная операция перед лапароскопией или 
рентгенопельвеографией (газовой гинекогра- 
фией).

Больная находится в положении на спине. 
Брюшная стенка обрабатывается так же, как и 
для лапаротомии. Местом, через которое про­
изводят прокол передней стенки живота, явля­
ется точка, расположенная по латеральному 
краю левой прямой мышцы живота на 4 см 
ниже пупка (см. рис. 6). Игла длиной 6—8 см 
с тупосрезанным концом и введенным в ее 
просвет мандреном вкалывается перпендику­
лярно передней брюшной стенке. После про­
кола брюшной стенки (кожи, клетчатки, апо­
невроза и брюшины) мандрен извлекается, а 
игла соединяется с аппаратом для наложения 
пневмоторакса. Для введения в брюшную по­
лость используется углекислый газ или кисло­
род. По дыхательным экскурсиям манометра 
(столб жидкости в аппарате для пневмоторакса), 
а также уменьшению или исчезновению границ 
печеночной тупости судят о прохождении газа 
в брюшную полость.

Скорость введения газа в брюшную полость 
рекомендуется регулировать таким образом, 
чтобы поступало не более 100 см3 в минуту. 
Следует иметь в виду, что газ может легко про­
никнуть в подкожную жировую клетчатку, осо­
бенно у тучных женщин, что нередко ошибочно 
принимается за поступление его в брюшную по­
лость. Для своевременного распознавания это­
го осложнения рекомендуется во время введения 
газа периодически пальпировать брюшную стен­
ку вокруг места прокола и по обнаружению ха­
рактерного симптома — хруста — определить 
попадание газа в клетчатку.

Л а п а р о с к о п и я  (laparoscopia) произ­
водится в условиях операционной под местной 
или общей анестезией. Перед лапароскопией 
в брюшную полость вводится газ в количестве 
1200—2000 мл. Затем по средней линии живота, 
на 4  см ниже уровня пупка, производят линей­
ный разрез кожи, клетчатки и апоневроза дли­
ной 3—4 см, троакаром со стилетом прокалы­
вают брюшину и через тубус троакара вводят 
эндоскоп (лапароскоп с боковой или прямой
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оптикой). Для осмотра нижних отделов брюш­
ной полости и органов малого таза больная 
переводится в положение Тренделенбурга. Пе­
ремещая эндоскоп, последовательно осматри­
вают матку, придатки, связочный аппарат, при­
стеночную брюшину, кишечник. По окончании 
лапароскопии эндоскоп извлекают, надавлива­
нием на брюшную стенку удаляют газ из брюш­
ной полости и зашивают рану (рис. 7).

К у л ь д о с к о п и я  (culdoscopia) — это 
способ, при помощи которого можно осмотреть 
органы малого таза эндоскопом, введенным че­
рез задний свод влагалища в маточно-прямо­
кишечное углубление.

Вначале больная укладывается в гинеколо­
гическое кресло в обычной позе; обнажается 
зеркалами влагалище, и шейка матки захваты­
вается двузубцами, наложенными на заднюю 
губу. Слизистая заднего свода анестезируется 
раствором новокаина. Зеркала извлекаются, и 
больная переводится в коленно-локтевое поло­
жение таким образом, чтобы таз был макси­
мально поднят, а спина вогнута. Желобоватым 
зеркалом заднюю стенку влагалища и промеж­
ность отводят кверху и, используя находящиеся 
на задней губе шейки матки двузубцы, широко 
обнажают задний свод влагалища. Ближе к 
месту перехода шейки в свод, по средней линии, 
прокалывают его толстой иглой. Признаком 
попадания иглы в прямокишечно-маточное про­
странство является звук засасываемого и про­
никающего в брюшную полость воздуха, бла­
годаря чему создается пневмоперитонеум и ки­
шечные петли из малого таза перемещаются 
к диафрагме.

По игле узким скальпелем (режущее брюшко 
скальпеля направляется к матке) производят раз­
рез заднего свода длиной около 0,5 см и в  обра­
зовавшееся отверстие на глубину 2—3 см вводят 
троакар (рис. 8). Стилет троакара извлекается 
и заменяется специальным кульдоскопом либо 
торакоскопом с боковой оптикой. Осмотру под­
вергаются задняя поверхность матки, яичники, 
трубы, брюшина таза, связочный аппарат (рис. 9).

Для создания лучших условий осмотра 
внутренних половых органов могут быть исполь­
зованы двузубцы, которыми, перемещая матку 
вместе с придатками или смещая тазовые ор­
ганы через переднюю брюшную стенку рукой, 
можно приблизить или отдалить их от оптики.

По окончании исследования эндоскоп извле­
кают, больную просят сделать выдох и нату­
житься, благодаря чему воздух выходит через 
трубку троакара; затем извлекают трубку, а на 
рану накладывают один кетгутовый шов.

9 .  Кульдоскопия.

Ц е р в и к о г и с т е р о с а л ь п и н г о г р а -  
ф и я (cervicogysterosalpingographia). Этот ди­
агностический метод используется для выявле­
ния некоторых особенностей состояния шееч­
ного канала, полости матки, труб, а также уста­
новления патологических изменений в этих ор­
ганах. Применение цервикогистерографа дает 
возможность уточнить некоторые важные осо­
бенности состояния шеечного канала. Напри­
мер, можно установить наличие его недостаточ­
ности (см. операцию Лаша), а также по ширине 
просвета канала определить фазу или характер 
нарушения менструального цикла. Учитывая 
диагностические возможности этого метода, в 
настоящее время любое рентгенологическое ис­
следование матки и труб следует проводить при 
помощи цервикогистерографа (рис. 10).

Эту диагностическую процедуру лучше про­
водить во вторую фазу менструального цикла.

Для производства цервикогистерографии ис­
пользуются масляные (йодолипол) или водо­
растворимые контрастные вещества (диодон, 
кардиотраст).

Больная укладывается на край рентгенов­
ского стола с приведенными к животу ногами. 
Влагалище обнажается зеркалами, дезинфици­
руется спиртом, шейка матки захватывается пу­
левыми щипцами. При этом пулевые щипцы 
более удобно наложить на боковые отделы 
шейки, что в последующем позволяет помес­
тить между пулевыми щипцами цервикогисте- 
рограф и удерживать его с одновременной хо­
рошей фиксацией прибора в шеечном канале.

После необходимой обработки шеечного ка­
нала в его начальный отдел вводится цервико- 
гистерограф. Контрастное вещество применяют
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10 . Цервикогистерограф.

11 . Чрезматочная флебография. 1 2  . Аппарат для сфинктеротонометрии анального жома.
а — игла, ф торопластовы й и металлический м аточны е 1 — закры ты й конец трубки с двумя отверстиями; 2 —
проводники; б — чрезматочная флебограм м а. баллон для нагнетания воздуха; 3 — манометр.
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1 3 . Наконечники для сфинктеротонометрии мочевого пу­
зыря (а) и график сфинктеротонометрии ((5).
L  — тонус лисосфинктера; R  — тонус рабдосфинктера.

в слегка подогретом виде. Извлекается заднее 
влагалищное зеркало и производится первый 
снимок. Если после проявления пленки на сним­
ке отсутствуют интересующие врача данные, то 
производится второй снимок. Напротив, если 
рентгенологическая картина, полученная на пер­
вом снимке, отвечает задачам исследования, то 
нужно ограничиться только единственным сним­
ком.

Для заключительного решения вопроса о со­
стоянии маточных труб следует через 24 часа 
произвести контрольный снимок для определе­
ния контрастного вещества в брюшной полости.

Методика может несколько видоизменяться 
в зависимости от целей исследования.

Ч р е з м а т о ч н а я  ф л е б о г р а ф и я  
(metrophlebographia intramuralis). Для ее про­
изводства необходимо иметь 20-граммовый 
шприц, специальный маточный проводник и 
иглу с ограничителем (рис. 11, а, б). Исследова­
ние проводится на рентгеновском столе.

После обнажения влагалища зеркалами пе­
редняя и задняя губы шейки матки захваты­

1 4 . Цистограммы.
а — до операции; б — после операции.

ваются пулевыми щипцами и зондируется по­
лость матки. В соответствии с направлением ее 
оси вводится металлический (Guiljem) или фто­
ропластовый (А. Е. Маркман) проводник. По­
следний более удобен, так как не обладает рент- 
геноконтрастностью, а также позволяет при­
дать ему любой изгиб вследствие эластичности. 
Он не опасен также и в отношении возможности 
перфорации матки.

Проводник продвигается до дна матки, и 
через него затем вводится игла, имеющая на 
конце, который присоединяется к шприцу, спе­
циальный пелот (ограничитель), препятствую­
щий выдвижению острого конца иглы за пре­
делы проводника более чем на 4 мм. Игла вка­
лывается в толщу мышцы матки в области дна 
(по возможности его середины) и вводится за­
тем 20 мл водорастворимого контрастного ве­
щества (диодон, кардиотраст и т. д.). Снимки 
производятся через 10 и 20 секунд.

П р я м а я  л и м ф о г р а ф и я  (lymphogra- 
phia). Метод дает возможность оценить состоя­
ние лимфатических узлов таза. При поражении
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15

1 5 .  Набор инструментов для гинекологического исследования и операций на половых органах.
I  — зеркало Фрича; 2 — подъемник влагалищ ный; 3 — зонд маточный; 4 — абортцанг; 5 — щипцы (двузубцы) Мюзо; 
6 — ш ипцы пулевые; 7 - я  зонд Плейфера; 8 — кюретки; 9 — щипцы м аточны е окончатые; 10 — наконечник для
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гистерографии; 11 ш топор маточный; 12 а* зонд-пинцет в разобранном  виде; 13 зонд-пинцет » собранном 
виде; 14 — крючок острый; 15 — расш ирители Гегара; 16 — зеркало влагалищ ное двустворчатое (Куско), 17 зер­
кало влагалищ ное ложкообразное.
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опухолевым процессом лимфатических узлов 
контрастное вещество не поступает в них или 
концентрируется по периферии, давая тень в 
виде ободка. Для производства лимфографии 
больная укладывается на спину и сгибает ноги 
в коленных суставах. Ступни ног, особенно 
тыльная поверхность, готовятся как любое 
другое операционное поле.

В промежуток между I И пальцами каждой 
стопы внутрикожно вводится по 0,5 мл синьки 
Эванса с 0,5 мл 5% раствора новокаина. Через 
20 минут на коже тыла каждой из стоп про­
водятся поверхностные разрезы и обнажаются 
тонкие лимфатические сосуды. Сосуды изоли­
руются, и в каждый из них вводится по тонкой 
канюле, через которые с помощью специаль­
ного шприца очень медленно нагнетается йодо- 
липол в количестве до 10 мл.

Рентгеновские снимки таза в различных про­
екциях производятся через 24, 48, 72 часа.

И з м е р е н и е  т о н у с а  с ф и н к т е р а  
п р я м о й  к и ш к и .  Для этой цели исполь­
зуется специальный прибор, состоящий из ре­
зиновой трубки диаметром 8 мм  и длиной 70 см. 
Один конец трубки закрыт и имеет на расстоя­
нии 1,5 см от закрытого конца два отверстия 
диаметром 3 мм. К противоположному концу 
трубки через тройник присоединены манометр 
и груша для нагнетания воздуха (рис. 12).

Закрытый конец трубки вводится в прямую 
кишку таким образом, чтобы оба отверстия 
раполагались в области наружного сфинктера. 
Затем в систему нагнетается воздух, и по сопро­
тивлению его проникновению в прямую кишку 
определяется тонус сфинктера в покое (по пока­
заниям манометра). После этого больную про­
сят максимально сжать сфинктер и вновь наг­
нетают воздух. По показаниям манометра при 
проникновении воздуха уже в этих условиях 
определяют силу волевого сопротивления сфинк­
тера. Метод используется перед и после опера­
ций, предпринимаемых по поводу нарушения 
запирательного аппарата прямой кишки.

С ф и н к т е р о т о н о м е т р и я .  Этот вид 
исследования может быть полезным при раз­
личных нарушениях удержания мочи. Метод 
обеспечивает объективное суждение о состоя­
нии замыкательного аппарата мочевого пу­
зыря, позволяет рационально выбрать тот или 
иной путь хирургического вмешательства. Для 
этой цели используется обычный аппарат для 
продувания труб.

Уретральный наконечник (типа маточного 
наконечника А. Э. Мандельштама) вводится 
в уретру на глубину до 2 см. При полном рас­
слаблении больной в уретру нагнетается воз­
дух. По уровню давления, определяемому ма­
нометром или регистрируемому графически 
(рис. 13), при котором началось проникновение 
воздуха в мочевой пузырь, составляют сужде­
ние о силе непроизвольного сфинктера мочевого 
пузыря. Затем больной предлагают силой сжа­
тия сфинктера препятствовать проникновению 
воздуха в мочевой пузырь и вновь нагнетают 
воздух.

Показатель манометра в этом случае опре­
деляет силу произвольного сфинктера.

Для суждения о состоянии мочевого пузыря 
и запирательного аппарата можно рекомендо­
вать использовать также и другой достаточно 
объективный тест — цистографию, которая про­
изводится следующим образом: в мочевой пу­
зырь вводится бариевое «молочко» и выпол­
няются снимки таза в лицевой и профильной 
проекциях.

Метод позволяет вынести заключение о сте­
пени опущения дна мочевого пузыря, везикали- 
зации уретры (рис. 14, а, б).

Оба метода могут служить также в качестве 
тестов для объективной оценки результатов 
хирургического вмешательства, предпринятого 
по поводу опущений мочевого пузыря и с 
целью укрепления сфинктера.

В гинекологической практике при хирурги­
ческих вмешательствах используется ряд спе­
циальных инструментов (рис. 15).
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Глава 2 ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ 
ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ

Передняя брюшная стенка имеет сле­
дующие границы: сверху — реберные дуги и 
мечевидный отросток; снизу — верхний край 
симфиза, паховые складки и гребни подвздош­
ных костей; снаружи — средняя подмышечная 
линия. Условными линиями передняя брюшная 
стенка делится на ряд областей (рис. 16), знание 
которых необходимо для определения более 
точной локализации болей, патологических об­
разований, операционных разрезов и др.

На передней брюшной стенке у женщин хо­
рошо выражена дугообразная складка, отделяю­
щая лобковый бугор (mons pubis) от несколько 
нависающего живота — надлобковая складка 
(plica suprapubica), по которой обычно произ­
водят поперечный разрез брюшной стенки по 
Пфанненштилю. Несколько выше ее распола­
гается подчревная складка (plica hypogastrica).

В нижнем отделе брюшной стенки, над пу­
партовой связкой (lig. inguinale), располагается 
паховый канал (canalis inguinalis), через кото­
рый у женщин проходит круглая связка матки 
(lig. teres uteri), n. ilioinguinalis и ramus genitalis 
n. genitofemoralis.

К о ж а  ж и в о т а  тонка, подвижна, чрез­
вычайно эластична и растяжима. При сильной 
степени растяжения возникают надрывы кожи 
с образованием белесоватых рубцовых полосок 
(striae). Направление соединительнотканных 
пучков в сетчатом слое кожи, определяющее 
способность кожи к растяжению в различных 
направлениях (линии расщепления кожи или так 
называемые линии Лангера), соответствует при­
мерно ходу сосудов и нервов брюшной стенки. 
Разрезы кожи желательно проводить парал­
лельно указанным линиям, так как в этих слу­
чаях образуется хорошо скрытый линейный 
(«косметический») послеоперационный рубец. 
Направление линий Лангера следующее: в над- 
чревье (epigastrium) — параллельно реберным 
дугам, в среднечревье (mesogastrium) — приб­
лизительно горизонтальное и в подчревье (hypo- 
gastrium) — параллельно пупартовым связкам.

П о д к о ж н а я  к л е т ч а т к а  (panniculus 
adiposus) содержит то или иное количество 
жира (особенно значительное — у женщин), за

исключением области пупка, в которой жира 
совсем нет, и белой линии, где его обычно мало.

П о в е р х н о с т н а я  ( п о д к о ж н а я )  
ф а с ц и я  (fascia superficialis) живота книзу от 
уровня пупка делится на две хорошо выражен­
ные пластинки: поверхностный листок (lamina 
superficialis) этой фасции связан с поверхност­
ным слоем подкожной жировой клетчатки, в ко­
тором содержатся поверхностные сосуды перед­
ней брюшной стенки, а внизу листок переходит 
в соответствующую (поверхностную) фасцию 
бедра и промежности; глубокий листок (lamina 
profunda s. Thom soni) поверхностной фасции 
нередко бывает настолько плотным, что может 
быть принят за апоневроз наружной косой 
мышцы живота. Прикрепляется этот листок, в 
отличие от поверхностного, к пупартовой связке 
или к широкой фасции бедра, на 1,5—2 см ниже 
пупартовой связки.

Проходящие преимущественно в толще по­
верхностного листка и между поверхностным 
и глубоким листками подкожной фасции живота 
поверхностные артерии и вены и их ветви (аа. 
et vv. epigastricae superficiales, circumflexae 
ilium superficiales, intercostales et lumbales) не 
имеют большого практического значения, так 
как они незначительны по калибру, а кровоте­
чение из них обычно легко останавливается. 
Перевязка этих сосудов не ведет к каким бы то 
ни было осложнениям.

С о б с т в е н н а я  ф а с ц и я  (f. propria) 
живота представлена в виде тонкой фиброзной 
пластинки, которую нередко рассматривают 
как perimisium externum брюшных мышц.

М ы ш е ч н ы й  с л о й  передней брюшной 
стенки образуется из m. rectus abdominis, т т .  
obliquus externus et internus и m. transversus 
abdominis (рис. 17). Между внутренней косой и 
поперечной мышцами живота проходят 6 ниж­
них межреберных и 4 поясничных артерии с од­
ноименными венами.

Апоневрозы наружных и внутренних косых 
мышц и поперечных мышц живота, образовав 
влагалище прямой мышцы (vagina m. recti ab­
dominis), а в нижней трети — только переднюю 
его стенку (lamina anterior), соединяются друг
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1 6 .  Наружный вид живота и деление его на области.
а  — деление ж ивота на области. E pigastrium : 1 —  regio hypochondriaca  dex tra ; 2 —  regio ep igastrica ,
3 __regio hypochondriaca  sinistra. M esogastrium : 4 — regio lateralis dex tra ; 5 regio um bilicalis, 6 — regio
lateralis sinistra. H ypogastrium : 7 — regio inguinalis dex tra ; 8 —  regio pub ica; 9 —  regio inguinalis sin istra;
6 — складки ж ивота; 10 —  plica hypogastrica; 11 —  plica suprapubica .

с другом по белой линии живота (linea alba). 
Последняя представляет собой сухожильное пе­
реплетение всех шести широких мышц живота, 
расположенное по срединной линии и отделяю­
щее обе прямые мышцы друг от друга.

Следует помнить, что по белой линии жи­
вота представлены лишь следующие слои: кожа 
с подкожной клетчаткой и поверхностной фас­
цией, сросшиеся апоневрозы обеих косых и по­
перечной мышц живота и поперечная фасция, 
предбрюшинная клетчатка и брюшина.

В области пупка в белой линии имеется от­
верстие (пупочное кольцо — anulus umbilicalis). 
Пупок (umbilicus) является одним из слабых 
мест брюшной стенки, так как в этой области 
имеется лишь тонкая кожа, сращенная с рубцо­
вой тканью, и пупочная фасция (часть попереч­
ной), сращенная с брюшиной. Пупочное кольцо 
часто (особенно у женщин) является местом 
образования пупочных грыж.

На внутренней поверхности брюшной стенки 
от пупка к левой продольной борозде печени 
идет круглая связка печени (lig. teres hepatis), 
в толще которой проходят пупочная и около- 
пупочные вены, имеющие существенное значе­
ние в коллатеральном кровообращении при 
возникновении затруднений его в системе во­

ротной вены. Поэтому при разрезах брюшной 
стенки эту связку следует щадить и разрез выше 
пупка производить слева. Книзу от пупка идут 
plica umbilicalis mediana, medialis et lateralis (см. 
рис. 19).

П о л у л у н н а я  и л и  с п и г е л и е в а  
л и н и я  (1. semilunaris). Эта линия представ­
ляет собой границу между мышечной частью 
поперечной мышцы живота и ее сухожильным 
растяжением. Само сухожильное растяжение по­
перечной мышцы (спигелиева фасция) может 
служить местом выхода одноименных грыж, 
часто склонных к ущемлению.

Не лишена практического интереса топогра­
фическая анатомия также и брюшной стенки 
в области прямых мышц живота (mm. recti ab­
dominis; рис. 18). Как известно, кпереди от 
нижней части прямой мышцы, в общем с ней 
влагалище, находится непостоянная пирами­
дальная мышца (m. pyramidalis), начинающаяся 
от верхней ветви лобковой кости и вплетаю­
щаяся в белую линию. Задняя стенка (lamina 
posterior) влагалища прямых мышц живота на 
расстоянии двух-трех поперечных пальцев (око­
ло 5 см) ниже пупка обрывается, образуя дуго­
образную (дугласову) линию (1. arcuata). Ниже 
этой линии задняя поверхность прямых мышц
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1 7  . Передне-боковая стенка живота (по В. П. Воробьеву).
1 — а. et v. epigastrica superio r; 2 —  lam ina posterio r vaginae m. recti abdom inis; 3 — aa.,
vv. et nn. intercostales; 4 ---- m. transversus abdom inis; 5 —  n. iliohypogastricus; 6 — n.
ilioinguinalis; 7 —  m. rectus abdom inis; 8 — m. pyram idalis; 9 —  a. et v. epigastrica inferior; 
10 — m. ob liquus in ternus abdom inis; 11 —  aponeurosis m. obliqui interni abdom inis; 
12 —  m. rectus abdom in is; 13 —  lam ina an te rio r vaginae m. recti abdom inis.

28

ak
us

he
r-li

b.r
u



а

6

ß

1 8 .  Поперечные разрезы передней стенки живота (по Р. Д. Синельникову).
а -  на уровне пупка; б  — ниже дугообразной линии; в — над лобковы м  сращ ением. /  —  um bilicus; 2 —  cu­
tis; 3 -  tela subcutanea; 4 -  m ' ob liquus externus abdom inis; 5 -  m. ob liquus m ternus abdom inis; 6 -  пк 
transversus abdom inis; 7 -  m. rectus abdom inis; S -  lam ina an te rio r vaginae m. recti a b d o ™ 9 ~  'a™ ™  
posterior vaginae m. recti abdom inis; 10 —  peritoneum  parietale; 11 —  vv. paraum bihcales, 12 aponeur 
m. obliqui externi abdom inis; 13 —  fascia transversalis; 14 -  a. et v. ep igastnca  in ferio r, 15 —  m . pyram i 
dalis; 16 —  lig. um bilicate m edianum .
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живота покрыта лишь поперечной фасцией и 
брюшиной.

Мышечный слой передней брюшной стенки 
изнутри выстлан тонкой соединительнотканной 
пластинкой — поперечной фасцией (f. transver- 
salis), являющейся частью внутрибрюшной фас­
ции (f. endoabdominalis). Поперечная фасция 
покрывает не только внутреннюю поверхность 
поперечной мышцы, но и задний листок влага­
лища прямой мышцы, а ниже дугласовой ли­
нии — и внутреннюю (заднюю) поверхность 
прямой мышцы живота. Внизу поперечная фас­
ция прикрепляется к верхним горизонтальным 
ветвям лобковых костей и паховой связке, ниже 
пограничной линии переходит во внутритазо- 
вую фасцию (см. гл. 4), вверху — в диафрагмаль­
ную фасцию.

П р е д б р ю ш и н н а я  к л е т ч а т к а  (tela 
subserosa s. stratum adiposum p raeperitoneales) 
передней брюшной стенки располагается между 
поперечной фасцией и брюшиной. Книзу слой 
предбрюшинной клетчатки нарастает и перехо­
дит в пристеночную клетчатку таза (см. гл. 4). 
По направлению кзади количество жировой 
ткани предбрюшинной клетчатки также увели­
чивается, и она переходит в забрюшинную. 
В предбрюшинной клетчатке проходят аа. epi­
gastrica inferior и circumflexa ilium profunda 
с одноименными венами.

П а р и е т а л ь н а я  б р ю ш и н а  (perito­
neum parietale), покрывающая изнутри брюш­
ную стенку, внизу несколько не доходит до па­
ховой связки (примерно на 1 см). В образую­
щемся таким образом клетчаточном простран­
стве (между нижним краем брюшины и попе­
речной фасцией) располагаются наружные под­
вздошные сосуды, n. genitofemoralis и наружные 
подвздошные лимфатические узлы. От a. iliaca 
externa здесь отходят нижняя надчревная арте­
рия (а. epigastrica inferior) и глубокая артерия, 
окружающая подвздошную кость (a. circum­
flexa ilium profunda), которые проходят в сопро­
вождении одноименных вен. Окружающие под­
вздошную кость глубокие артерии и вены на­
правляются кнаружи и вверх, в сторону перед­
ней верхней подвздошной ости. Вблизи от места 
отхождения a. epigastrica inferior отходит a. liga­
menti teretis uteri, проникающая в паховый 
канал и питающая круглую связку матки и кожу 
больших половых губ.

Нижняя надчревная артерия идет медиально 
и вверх, в сторону пупка, приподнимая брюшину 
в виде парной л а т е р а л ь н о й  ( б о к о ­
в о й )  п у п о ч н о й  с к л а д к и  (plica umbi­
licalis lateralis). Несколько кнутри располагается

парная медиальная (средняя) пупочная складка 
брюшины (plica umbilicalis medialis), образуемая 
за счет проходящей здесь облитерированной пу­
почной артерии. Хирургическое значение обли­
терированной пупочной артерии состоит в том, 
что она является надежным ориентиром для 
отыскания внутренней подвздошной артерии: 
идя сверху вниз по средней пупочной складке и 
заключенному в ней тяжистому образованию, 
хирург неминуемо приходит к a. iliaca interna. 
Нередко при вмешательствах в околоматочной 
клетчатке в условиях патологии пупочную арте­
рию принимают за мочеточник или наоборот. 
Для исключения подобной ошибки встречаю­
щиеся тяжистые образования необходимо про­
слеживать дальше по их ходу, как вверх, так 
и вниз. Переход такого тяжа в plica umbilicalis 
medialis (не следует путать с plica mediana, в 
которой проходит urachus) сразу выясняет 
истинную картину.

Кнутри от средних пупочных складок рас­
полагается непарная срединная пупочная склад- 
ка (plica umbilicalis mediana), в которой проходит 
редуцированный мочевой проток (urachus); по­
следний тянется от верхушки мочевого пузыря 
к пупку (рис. 19).

В нижней части внутренней поверхности пе­
редней брюшной стенки располагаются так на­
зываемые паховые ямки (fosse inguinale), зна­
ние которых необходимо для понимания меха­
низма происхождения различных видов пахо­
вых грыж.

И н н е р в а ц и я  б р ю ш н о й  с т е н к и  
происходит за счет нижних шести межребер- 
ных нервов и n. iliohypogastricus с п. ilioinguina- 
lis (из pi. lumbaiis), участвующих в иннервации 
нижних отделов передне-боковой брюшной стен­
ки. Все нервы, как и артерии и вены глубоких 
слоев брюшной стенки, проходят преимущест­
венно в слое клетчатки между внутренней косой 
и поперечной мышцами живота. От указанных 
нервов отходят кожные, мышечные и брюшин­
ные ветви.

Следует учитывать, что в иннервации ниж­
них мышечных сегментов (IV—V) прямой мыш­
цы участвует большее количество нервов (до 4), 
чем в иннервации верхних. Поэтому в области 
IV—V сегментов прямой мышцы при парарек- 
тальном разрезе допускается повреждение не 
более двух нервов, а в области II—III сегмен­
тов — только одного.

Разрезы передней брюшной стенки предпоч­
тительно производить в поперечном, косопопе­
речном и дугообразном (выпуклостью вниз) 
направлениях.
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1 9 .  Задняя поверхность передней стенки живота и таза (по Р. Д. Синельникову). Справа брюшина и поперечная

f ̂ T e c tu s  abdom inis; 2 —  m . transversus abdom in is; 3 —  a. et v. ep igastrica in ferio r; 4 —  anu lus inguinalis 
p ro fundus; 5 —  m. iliopsoas; 6 —  fascia iliaca; 7 —  a. iliaca ex terna; 8 —  v. iliaca ex terna; 9 — lig. teres uteri, 
10 —  vesica u rin a ria ; 11 —  tuba  u terin a; 12 —  ovarium ; 13 — m. levator am ; 14 —  m. o b tu ra to n u s  ex ternus, 
15 -  m . o b tu ra to riu s in te rnus; 16 -  rectum ; 17 -  fossa supravesicalis; 18 —  fossa inguinalis m edialis 79 — 
fossa inguinalis lateralis; 20 —  plica um bilicalis m ed iana; 21 —  plica um bilicalis m edialis, 22 plica umDiuca 
lateralis.
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Л и м ф а т и ч е с к и е  с о с у д ы  поверх­
ностного слоя (кожи, подкожной клетчатки и 
поверхностной фасции) нижней половины пе­
редней брюшной стенки отводят лимфу преи­
мущественно в паховые поверхностные и глу­
бокие лимфатические узлы (nodi lymphatici in­
guinales superficiales et profundi) и анастомози- 
руют с лимфатическими сосудами верхней по­
ловины брюшной стенки, а также располо­

женными в более глубоких слоях передней 
брюшной стенки. Лимфоотток от среднего 
(мышечного) и от глубокого (поперечная фасция, 
предбрюшинная клетчатка, париетальная брю­
шина) слоев нижней половины передней брюш­
ной стенки осуществляется главным образом в 
поясничные лимфатические узлы (nodi lympha­
tici lumbales) и в подвздошные лимфатические 
узлы (nodi lymphatici iliaci).

Глава

3

ОБЩАЯ ТЕХНИКА ЧРЕВОСЕЧЕНИЙ, 
ПРИМЕНЯЕМЫХ В ГИНЕКОЛОГИИ

В гинекологии существуют два пути для 
операций на органах малого таза: брюшносте- 
ночный и влагалищный. Выбор каждого из них 
диктуется конкретными особенностями патоло­
гического процесса, а также общим состоянием 
больной. Поэтому в одних случаях предпочти­
тельным является брюшностеночное чревосече­
ние, в других — влагалищное. Во всех случаях 
опухолевых поражений внутренних половых ор­
ганов, в том числе и при доброкачественных опу­
холях, спаечных процессах брюшной полости, 
повторных чревосечениях, а также необходи­
мости подвергнуть ревизии органы брюшной 
полости, избирается брюшностеночный путь. 
Влагалищное чревосечение выполняется по со­
ответствующим показаниям и исключительно 
редко, например при выпадениях внутренних 
половых органов.

Б Р Ю Ш Н О С Т Е Н О Ч Н О Е  Ч Р Е В О С Е Ч Е Н И Е

В гинекологической практике использу­
ются три типа лапаротомии: нижняя срединная 
(продольная, по белой линии); надлобковый по­
перечный разрез (по Pfannenstiel), поперечный ин- 
терилиакалъный разрез (по Charney),

Первый тип лапаротомии обеспечивает до­
статочный доступ к операционному полю при 
необходимости ревизии органов брюшной по­
лости, а также повторных чревосечениях.

Рассечение по Пфанненштилю имеет свои 
преимущества: в частности, такой разрез не при­
водит к образованию послеоперационных грыж, 
обеспечивает хороший косметический эффект, а 
также более легкое послеоперационное течение

вследствие меньшего, чем при продольных раз­
резах, воздействия на кишечник. Вместе с тем 
этот тип лапаротомии в ряде случаев не обес­
печивает достаточной широты операционного 
поля, что необходимо учитывать при наличии у 
больных больших опухолевых или воспалитель­
ных образований, тяжелых спаечных процессов, 
а также предполагаемых действиях в глубине 
малого таза, особенно при выраженном подкож­
ножировом слое.

Лапаротомия по Черни обеспечивает доста­
точно широкий доступ к операционному полю 
и, кроме того, позволяет в равной мере успешно 
манипулировать как в нижних, так и верхних 
отделах брюшной полости. Этот разрез дает 
хороший косметический эффект и облегчает 
послеоперационное течение вследствие неболь­
шого контакта с кишечником. Не следует ис­
пользовать этот тип лапаротомии при необхо­
димости повторных чревосечений или наличии 
у больных чрезвычайно обширных спаечных 
процессов.

Н И Ж Н Я Я  С РЕ Д И Н Н А Я  (П Р О Д О Л Ь Н А Я ) 
Л А П А РО Т О М И Я

Перед разрезом кожи рекомендуется 
наметить линию, используя для этой цели тон­
кую иглу или другой острый инструмент, ко­
торым проводится легкая царапина; эта линия 
должна проходить от середины лона к пупку. 
При повторных чревосечениях, производимых с 
иссечением старого рубца, нередко в момент за­
шивания брюшной стенки оказывается слож­
ным симметрично соединить края кожной раны.
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Для облегчения этого перед иссечением старого 
рубца, вдоль него и перпендикулярно ему на­
носятся 3—4 царапины, которые затем обеспе­
чивают необходимую ориентацию и облегчают 
соединение краев раны.

Фиксируя пальцами левой руки кожу, про­
водят линейный разрез кожи и подкожножиро­
вой клетчатки по направлению к пупку, начиная 
его несколько выше лона. В случае необходи­
мости разрез может быть проведен и выше с ле­
вой стороны пупка. Кровоточащие сосуды клет­
чатки захватываются зажимами и перевязы­
ваются под зажимом или прошиваются кетгу­
том вместе с небольшим участком клетчатки. 
Остановка кровотечения может быть осущест­
влена путем коагуляции сосудов непосред­
ственным подключением диатермохирургичес­
кого тока к зажиму. После обнажения апоневроза 
в середине раны скальпелем производят неболь­
шой разрез и затем ножницами рассекают его, 
одновременно отслаивая от подлежащих мышц 
на всю длину разреза. Для удобства рекомен­
дуется края апоневроза захватывать и отводить 
в сторону зажимами. Рассечение апоневроза 
производится во всю длину кожной раны. От­
ступя на 0,5 см в сторону, вскрывают сухожиль­
ное влагалище одной из прямых мышц и ото­
двигают ее латерально.

При этой манипуляции нередко происходит 
разрыв вены, лежащей между мышцей и брю­
шиной. Поэтому следует тщательно осмотреть 
заднее ложе мышцы и перевязать кетгутом по­
врежденную вену, так как именно она в после­
дующем может явиться источником гематомы. 
Если разрез приходится точно по середине, 
когда обнажается белая линия, то можно не раз­
двигать мышцы и не вскрывать их влагалище, 
а рассечь только белую линию.

Все ранее рассеченные слои брюшной стенки 
отводятся тупыми крючками в сторону, широко 
обнажаются предбрюшинная клетчатка и брю­
шина. В верхнем отделе раны становится видной 
поперечная фасция. Указанную фасцию, подле­
жащую клетчатку и брюшину захватывают ана­
томическими пинцетами и, убедившись в отсут­
ствии прилегающих к ней петель кишки, произ­
водят скальпелем небольшой разрез брюшины, 
а края его тотчас захватывают зажимами. Под 
контролем зрения разрез брюшины продлевают в 
обе стороны, помня о том, что в нижнем углу раны 
может располагаться окутанный жировой клет­
чаткой мочевой пузырь. Во избежание его ранения 
необходимо отвести к нижнему углу раны слой 
жировой клетчатки и рассекать лишь только уча­
стки просвечивающей брюшины (рис. 20, а, б, в).

Края брюшины захватываются зажимами 
Микулича вместе с приложенными к брюшине 
марлевыми салфетками или отдельными шел­
ковыми лигатурами брюшину подшивают к ко­
же, прикрыв ею мышцы и подкожножировую 
клетчатку.

Последний способ отграничения всех слоев 
раны от брюшной полости предпочтительнее 
вследствие того, что инструменты не мешают 
оперирующему.

В образованную рану вводится расширяю­
щее зеркало, а длинными влажными салфетка­
ми, смоченными физиологическим раствором, 
отодвигаются кверху петли кишок, что дает воз­
можность хорошо осмотреть органы малого 
таза. Брюшнополостные салфетки (полотенца) 
должны полностью погружаться в брюшную по­
лость, чтобы не суживать операционное поле. 
Для того, чтобы случайно не оставить салфетки 
в ране, необходимо к их концам пришивать 
длинные тонкие полоски, которые выводятся 
наружу и в отдалении от раны прикрепляются 
каким-либо инструментом к покрывающей 
больную простыне.

Закрытие раны брюшной стенки произво­
дится следующим образом: начиная с верхнего 
края, брюшина зашивается непрерывным кет- 
гутовым швом; по окончании зашивания брю­
шины конец лигатуры снизу подводят под пря­
мую мышцу живота и продолжают шов кверху 
таким образом, чтобы этой же нитью соединить 
между собою обе разделенные прямые мышцы 
живота.

Этот прием обеспечивает плотное прилегание 
брюшины к мышцам и хорошее последующее 
заживление раны. Сближение мышц и их уши­
вание можно также выполнить отдельными 
кетгутовыми узловатыми швами.

Если разрез брюшной стенки был продол­
жен выше пупка, то в связи с тесным прилега­
нием в этом месте брюшины к апоневрозу сле­
дует указанный участок зашивать отдельными 
кетгутовыми швами, сразу захватывая в шов 
брюшину и истонченный апоневроз.

После сближения мышц приступают к со­
единению краев апоневроза, которое начинают 
сверху, кетгутом средней толщины, используя 
так называемый шов Ревердена (рис. 20, г), 
обеспечивающий плотное соединение краев. Для 
надежной гарантии и предупреждения эвентера- 
ции рекомендуется дополнительно по всей длине 
раны провести еще три-четыре узловатых шел­
ковых подкрепляющих шва.

В случаях, когда можно ожидать неполно­
ценного или замедленного образования рубца,
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20 • Нижняя срединная лапаротомия.
а  — начало вскрытия брю ш ины: 1 — кожа и подкож ная ж ировая клетчатка; 2 — апоневроз; 
5 — прям ая м ы ш ца живота; б — отодвигание жировой клетчатки с мочевы м пузырем; в — рас­
сечение брю ш ины  под контролем  пальцев; г  — заш ивание апоневроза: 1 — непрерывный шов 
на апоневроз; 2 — подкрепляю щ ие ш елковые отдельные швы.
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главным образом у ослабленных больных или 
при повторных чревосечениях, можно исполь­
зовать так называемые «страхующие» швы, на­
кладываемые через апоневроз, подкожную клет- 
чатку и кожу. Эти шелковые швы, как правило, 
снимаются не ранее 8—9-го дня.

В обычных же условиях после зашивания 
апоневроза на подкожную клетчатку наклады­
ваются тонкие кетгутовые сближающие швы, 
с тем чтобы не образовывалось свободных про­
странств и обеспечивалось хорошее соприкос­
новение краев раны. На кожу накладываются 
шелковые швы или металлические скобки.

ПО П ЕРЕЧН Ы Й  (НАДЛОБКОВЫ Й) РАЗРЕЗ

Кожу, подкожную клетчатку, апоневроз 
рассекают в поперечном направлении по над­
лобковой кожной складке, отступя от лонного 
сочленения на 3—4 см кверху. Разрез проводится 
не строго горизонтально, а слегка дугообразно 
с приподнятыми кверху латеральными краями, 
что в дальнейшем дает возможность увеличить 
операционный доступ (рис. 21, а). В боковых 
отделах раны нередко встречаются расширен­
ные подкожные вены, ранение которых может 
дать обильное кровотечение, поэтому эти сосуды 
требуют тщательного лигирования.

Рассеченные края апоневроза частично тупо 
и острым путем (особенно по средней линии) 
отводят кверху и книзу и широко обнажают 
прямые мышцы живота (рис. 21, б).

Так же, как при продольном разрезе, мышцы 
разъединяются между собой, вскрывается брю­
шина (рис. 21, в). При необходимости несколько 
увеличить разрез можно рассечь с обеих сторон 
от прямых мышц сухожилия наружной и внут­
ренней косых мышц на длину 1—2 см без до­
полнительного разреза самих мышц.

Закрытие раны брюшной стенки произво­
дится следующим образом: брюшина и мышцы 
зашиваются так же, как при продольном раз­
резе; соединение краев апоневроза проводится 
с обязательным зашиванием всех трех листков 
фасций прямой и косых мышц, располагаю­
щихся в латеральных отделах раны. Кожу и 
подкожную клетчатку зашивают так же, как 
при продольном разрезе. Для достижения луч­
шего косметического результата в случаях не­
больших вмешательств можно использовать 
подкожный косметический шов, применяя в 
этом случае лишь кетгут и тщательно сопос­
тавляя края кожи.

2 1  . Лапаротомия по Пфанненштилю.
а — рассечены кожа, клетчатка, апоневроз; б  отделе­
ние апоневроза; в — продольное рассечение брю ш ины.
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ПОПЕРЕЧНЫЙ (ИНТЕРИЛИАКАЛЬНЫЙ) РАЗРЕЗ

2 2  . Интерилиакальныи разрез брюшной стенки по Черни.
а — пересечение прям ой м ы ш цы  живота; б — попереч­
ное рассечение брю ш ины ; в — брю ш ина заш ита. Соеди­
нение пересеченных отделов прямы х м ы ш ц живота.

Вскрытие брюшной полости по методу 
Черни выгодно отличается от способа по Пфан- 
ненштилю благодаря образующемуся широ­
кому доступу к органам малого таза, особенно 
к его глубоким отделам, независимо от толщи­
ны подкожножировой клетчатки. Разрез этот, 
кроме того, позволяет легко манипулировать 
при наличии у больных опухолей больших раз­
меров.

Рассечение кожи и подкожной клетчатки про­
изводится в поперечном направлении на 3—6 см 
выше лона (уровень разреза выбирается инди­
видуально в зависимости от конкретных усло­
вий: при значительных опухолях матки или яич­
ников — выше, при раке шейки матки — ниже). 
После лигирования кровоточащих сосудов клет­
чатки обнажается апоневроз, который также рас­
секается в том же поперечном направлении со 
слегка поднятыми кверху латеральными края­
ми. Захватив края апоневроза по средней ли­
нии, слегка отсепаровывают его кверху и книзу 
и обнажают прямые (или пирамидальные) 
мышцы живота. Подведя указательный палец 
под одну из прямых мышц живота (или при бо­
лее низком выполнении разреза — под пирами­
дальную мышцу), приподнимают ее и рассе­
кают в поперечном направлении (рис. 22, а). 
Значительного кровотечения, требующего лиги­
рования сосудов, обычно не бывает вследствие 
достаточно хорошего сокращения пересеченной 
мышцы. То же самое производится с другой 
стороны.

В ряде случаев при небольших размерах опу­
холи можно ограничиться рассечением мышцы 
только с одной стороны.

Марлевыми салфетками отодвигают кверху 
и книзу предбрюшинный жировой слой, обна­
жая брюшину. При этом в латеральных отделах 
раны обнаруживаются идущие параллельно пря­
мым мышцам живота а. et v. epigastricae inferi­
ores. Сосуды пережимаются, рассекаются между 
зажимами и лигируются кетгутом.

Предварительная перевязка этих сосудов 
дает возможность сделать более широкий раз­
рез брюшины и тем самым значительно увели­
чить и облегчить доступ к органам малого таза.

Начало вскрытия брюшины лучше произво­
дить не по средней линии, а несколько сбоку 
от нее во избежание случайного ранения высоко 
расположенного мочевого пузыря. Дальнейшее 
расширение разреза брюшины производится в 
поперечном направлении под контролем зре­
ния (рис. 22, б).
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Закрытие поперечной раны имеет неко- чатую слизистую влагалищного свода, пример-
торые особенности: брюшина зашивается неп- но в месте расположения первой поперечной
рерывным кетгутовым швом, а рассеченные складки влагалища.
части мышц соединяются между собой от- Стенка влагалища рассекается вмес те с под­
дельными кетгутовыми нитями. Вкол иглы лежащей фасцией. При правильном (по глубине)
начинают с медиального края нижнего отрезка 
мышцы, затем проводят нить параллельно 
краю на глубину 1—1,5 см, поворачивают на 
90° и направляют параллельно краю разреза до 
латерального края этого же отрезка мышцы, 
вновь поворачивают на 90° кверху и выводят 
через край разреза, но уже с другой, латераль­
ной стороны (должен получиться П-образный 
шов). Затем игла с той же нитью направляется 
к верхнему участку пересеченной мышцы и про­
водится точно так же, как это было сделано 
в нижнем отрезке (через латеральный край, за­
тем параллельно разрезу и вдоль медиального 
края вниз). При движении иглы параллельно 
краям разреза рекомендуется на протяжении 
0,5—1 см прошивать апоневроз, что предохра­
няет мышцу от прорезывания при затягивании 
шва (рис. 22, в). В этих же целях затягивание 
швов с обеих сторон производится одновре­
менно хирургом и ассистентом после проведе­
ния лигатур.

Зашивание апоневроза, подкожной клетчатки 
и кожи производится обычным способом.

П Е Р Е Д Н Я Я  И  ЗА Д Н Я Я  К О Л Ъ П О Т О М И Я

П е р е д н я я  к о л ь п о т о м и я .  Раз­
резы передней стенки влагалища, как первый 
этап операции, могут иметь различные направ­
ления, в зависимости от общего плана намечен­
ного хирургического вмешательства (рис. 23, а, 
б, в). Например, если не предполагается выпол­
нять каких-либо вмешательств на самой стенке 
влагалища или мочевом пузыре, то целесооб­
разно произвести языкообразный разрез и та­
ким образом отделить от шейки матки лоскут, 
содержащий мочевой пузырь и переднюю стенку 
влагалища. Напротив, при необходимости вме­
шательства на мочевом пузыре разрез целесооб­
разно произвести по средней линии, так как в 
последующем потребуется отделять стенку вла­
галища от мочевого пузыря.

Языкообразный разрез передней стенки вла­
галища производится после низведения шейки 
матки к его наружным отделам (входу во вла­
галище) щипцами Мюзо. Линия разреза должна 
проходить несколько ниже края мочевого пу­
зыря. Эта граница хорошо определяется по 
месту перехода гладкой слизистой, покрываю­
щей влагалищную часть шейки матки, в склад-

2 3 .  Варианты разрезов передней стенки 
влагалищ а.

а — язы кообразны й разрез передней стенки 
влагалищ а, как бы  очерчиваю щ ий нижний 
край мочевого пузыря; б — продольны й сре­
динный разрез передней стенки влагалищ а; 
в — дополнительный поперечный разрез в 
нижнем конце продольного.
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2 4 .  Colpocoeliotomia anterior.
a — отделение мочевого пузыря от  шейки м атки 
остры м путем; б — отделение мочевого пузыря от  
шейки матки тупым путем; в — обнажение пузырно­
маточной складки брю ш ины ; г  — вскрытие брю ­
шины пузырно-маточной складки, д — сшивание 
краев рассеченной пузырно-маточной складки 
брю ш ины.

2 5 .  Colpocoeliotomia posterior.
а — рассечение задней стенки влагалищ а; б 
рассечение брю ш ины  прямокиш ечно-маточного 
углубления.

39

ak
us

he
r-li

b.r
u



разрезе края раны расходятся и становится хо­
рошо видной рыхлая клетчатка с более плот­
ными мелкими тяжами соединительной ткани, 
идущими по направлению к мочевому пузырю. 
Пинцетом захватывается верхушка отсеченного 
лоскута вместе с подлежащими тканями и при­
поднимается кверху. Этот прием сразу выяв­
ляет край мочевого пузыря и соединительноткан­
ные тяжи, идущие к нему от шейки матки. В даль­
нейшем последовательно производят манипуля­
ции, показанные на рис. 24.

По пересечении этих тяжей, соединяющих 
шейку матки и мочевой пузырь, обнажается 
слой рыхлой клетчатки. Дальнейшее разделе­
ние этих органов обычно не представляет труд­
ностей и может быть совершено острым или 
тупым путем (пальцем — рис. 24, а, б или не­
большим марлевым тупфером).

Отслойку мочевого пузыря удобнее произво­
дить при введенном под него подъемнике, кото­
рым расширяется рана и облегчается осмотр 
появляющейся в глубине раны пузырно-маточ- 
ной складки брюшины (рис. 24, в). При паль­
пации этого участка определяется более сколь­
зящая («пружинящая»), по сравнению с рыхлой 
клетчаткой, ткань.

По обнажении пузырно-маточной складки 
брюшины ее захватывают двумя зажимами и 
рассекают в поперечном направлении в обе сто­
роны, увеличивая таким образом внутрибрю- 
шинный доступ к органам малого таза (рис. 
24, г). Для того, чтобы в последующем можно 
было легко найти пузырно-маточную складку 
брюшины, ее верхний (передний) край проши­
вается кетгутом, а концы нити прикрепляют к 
простыне.

Через кольпотомическое отверстие можно 
ввести один или два пальца и обследовать до­
ступные органы; при этом основное внимание 
обращается на наличие спаек, величину, под­

вижность матки и придатков. После ревизии 
приступают к выполнению необходимого объе­
ма хирургического вмешательства.

Закрытие колыютомического отверстия (рис. 
24, д) может быть произведено по-разному, и 
выбор способа зависит от характера основного 
вмешательства: при оставшейся матке брюшину 
пузырно-маточной складки пришивают 2—3 кет- 
гутовыми швами к брюшине матки, при удале­
нии ее — соединяют края брюшинных листков 
пузырно-маточной складки и прямокишечно­
маточного углубления.

Рана влагалищной стенки зашивается кетгу- 
товыми узловатыми швами.

З а д н я я  к о л ь п о т о м и я .  Влагалище 
обнажается зеркалами; щипцами Мюзо, нало­
женными на заднюю губу, шейка матки энер­
гично отводится к лону, и тем самым стано­
вится доступным для обзора задний влагалищ­
ный свод. По границе между гладкой слизистой, 
покрывающей сзади влагалищную часть шейки 
матки, и складчатой слизистой влагалищного 
свода производят поперечный разрез стенки вла­
галища и подлежащей рыхлой влагалищно-пря­
мокишечной клетчатки. Края раны захватывают 
зажимами и разводят их кверху и книзу. Обна­
жается брюшина прямокишечно-маточного уг­
лубления, которая на том же уровне рассекается 
в поперечном направлении (рис. 25, а, б). Обыч­
но ширина раны брюшины ограничивается 
крестцово-маточными связками. Однако если 
возникает необходимость еще более увеличить 
доступ, то связки можно после лигирования пе­
ресечь.

Во избежание ранения прямой кишки уве­
личивать отверстие за счет расширения раны 
книзу (кзади) не следует.

Зашивание раны производится путем нало­
жения кетгутовых швов отдельно на брюшину 
и влагалищную стенку.
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Раздел третий

МАЛЫЙ ТАЗ, 
КЛЕТЧАТОЧНЫЕ 

ПРОСТРАНСТВА, 
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4Глава
ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ 
МАЛОГО ТАЗА ЖЕНЩИНЫ 
(ОБЩИЕ ДАННЫЕ)

Костную основу малого таза1 состав­
ляют две тазовые кости, крестец и копчик. Каж­
дая тазовая, или безымянная, кость (os coxae 
s. innominatum) состоит из подвздошной, седа­
лищной и лобковой костей.

Тела этих трех костей, между которыми в 
возрасте до 16— 18 лет имеется хрящевое 
соединение, соединяются в области вертлужной 
впадины (acetabulum).

Практический интерес представляет утол­
щенная надкостница гребня лобковой кости 
(pecten ossis pubis), которую называют гребеш- 
ковой связкой (lig. pectineale; прежнее название
— lig. pubicum Cooperi).

Этот анатомический отдел имеет сущест­
венное значение при операциях грыжесечения 
и операциях, предпринимаемых по поводу 
недержания мочи в связи с выпадением матки 
или стенок влагалища: к этой связке фикси­
руются апоневротические ткани, а также пе­
редняя стенка влагалища вместе с мочеиспуска­
тельным каналом.

Лонное сращение (symphysis pubica) укрепля­
ется передней, задней и верхней, а снизу — дуго­
образной лобковыми связками (ligg. pubicum 
anterius, posterius et superius, lig. arcuatum 
pubis). Заднюю лобковую связку используют 
при выполнении операции М аршалла—Мар- 
четти.

В хирургической анатомии боковых стенок 
таза практическое значение имеют крестцово­
остистые и крестцово-бугорные связки, соеди­
няющие крестцовую кость с подвздошной и се­
далищной костями (ligg. sacrospinale et sacro- 
tuberale).

Благодаря этим связкам большая и малая 
седалищные вырезки тазовых костей пре­
вращаются в большое и малое седалищные от­
верстия (foramen ischiadicum majus et minus). 
Через эти отверстия иногда могут выходить 
седалищные грыжи, которые встречаются пре­
имущественно у женщин.

1 Д ля краткости в дальнейш ем м алы й таз будет на­
зы ваться тазом .

Запирательная перепонка (membrana obtura- 
toria) выполняет одноименное отверстие, до­
полняя таким образом боковую стенку таза. Эта 
мембрана вверху не доходит до одноименной 
борозды (sulcus obturatorius), расположенной 
на нижней поверхности верхней ветви лобковой 
кости.

Дополняясь снизу, кроме запирательной 
перепонки, запирательными мышцами, бо­
розда превращается в канал (canalis obturato­
rius), через который проходят запирательные со­
суды и нерв. Через верхнюю часть запиратель­
ного канала могут выходить так называемые 
запирательные грыжи, которые чаще наблю­
даются у женщин, что находит себе объяснение 
в анатомических особенностях, в частности в 
больших, чем у мужчин, размерах запиратель­
ного канала.

Клиническое значение упомянутых и ряда 
других отверстий таза состоит еще и в том, что 
через них может осуществляться распростране­
ние гноя, например, из полости таза в соседние 
анатомические области (ягодичная область, бед­
ро, промежность и др.), что нередко наблюда­
ется при различных острых гнойных процессах, 
локализующихся в стенках таза (остеомиелиты) 
или в тазовых органах и окружающей их клет­
чатке (Д. Н. Атабеков, 1957; В. Ф. Войно-Ясе- 
нецкий, 1956; Б. М. Хромов и H. Т. Зенина, 1951, 
и др.).

Мышцы боковых стенок таза представлены 
на рис. 26. Между грушевидной мышцей, верх­
ним и нижним краями большого седалищного 
отверстия образуются щелевидной формы над- 
и подгрушевидные отверстия (foramina supra- et 
infrapiriforme). Через надгрушевидное отвер­
стие из таза выходит верхняя ягодичная артерия 
с сопровождающими ее венами и одноименным 
нервом, а через подгрушевидное отверстие — 
нижние ягодичные сосуды, седалищный и ниж­
ний ягодичный нервы, задний кожный нерв 
бедра, внутренние срамные сосуды и срамной 
нерв. Через это же отверстие иногда может 
выходить (чаще у женщин) одна из разновид­
ностей упоминавшихся седалищных грыж — her­
nia infrapiriformis.
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ЭТА Ж И  П О Л О С Т И  М А Л О ГО  ТАЗА

Различают три этажа (отдела) полости 
малого таза: первый — брюшинный, второй 
подбрюшинный и третий — подкожный (рис. 
27).

П е р в ы й  э т а ж  полости малого таза 
(cavum pelvis peritoneale) расположен ниже 
условной плоскости, проходящей через погра­
ничную линию, и составляет как бы нижний 
отдел брюшной полости. Таким образом, в пер­
вом этаже полости таза расположены те органы 
или части органов таза, которые полностью или 
частично покрыты брюшиной. К  ним относятся 
преимущественно задне-боковые отделы моче­
вого пузыря, большая часть матки, придатки 
(яичники и маточные трубы), задне-боковые 
своды влагалища и покрытая брюшиной часть
прямой кишки.

В т о р о й  э т а ж  (cavum pelvis subpento- 
neale s. cavum pelvirectale) заключен между та­
зовой брюшиной сверху и диафрагмой таза 
снизу. В этой области располагаются под- 
брюшинно расположенные органы малого таза, 
окруженные фасциями и клетчаточными прост­
ранствами, внебрюшинные отделы мочевого 
пузыря и прямой кишки, тазовые отделы моче­
точников, шейка матки, начальный отдел вла­
галища, а также кровеносные сосуды, нервы и 
лимфатические узлы.

Т р е т и й  э т а ж  (cavum pelvis subcutaneum 
s. cavum ischiorectale) представляет собой часть 
полости малого таза, расположенную под ко­
жей промежности, между ней и диафрагмой таза. 
Хирургическая анатомия этого отдела таза и 
органов, расположенных в III этаже полости 
таза, рассмотрена в гл. 6 и гл. 11.

О Т Н О Ш Е Н И Е  Б Р Ю Ш И Н Ы  К  О РГА Н А М  ТАЗА

Выше было отмечено, что покрытые 
брюшиной части органов таза располагаются 
в нижнем отделе брюшной полости и относятся 
к первому, или верхнему, этажу полости таза 
(рис. 28).

Париетальная брюшина, спускаясь с перед­
ней брюшной стенки в таз, покрывает мочевой 
пузырь (верхнюю часть передней и задней сте­
нок — в зависимости от наполнения его). Опо­
рожненный мочевой пузырь спереди прилежит 
к симфизу и горизонтальным ветвям лобковых 
костей и отделен от них значительным количе­
ством предбрюшинной и предпузырной клет­
чатки.

С мочевого пузыря брюшина переходит на 
переднюю поверхность перешейка, а затем тела 
матки, образуя так называемое пузырно-маточ- 
ное пространство (углубление, выемку) — exca­
vatio vesicouterina.

При обычном (физиологическом) положении 
матки в малом тазу это пространство предс­
тавляется щелевидным; дно выемки составляет 
горизонтально расположенная пузырно-маточ­
ная складка. Достигнув дна матки, брюшина 
переходит на заднюю поверхность тела, затем 
надвлагалищную часть шейки и выпуклую по­
верхность заднего свода влагалища (покрывая 
верхнюю одну пятую часть его задней стенки). 
Дальше брюшина снова поднимается вверх, по 
ампулярной части прямой кишки, покрывая ее 
спереди и с боков.

Наиболее глубокое место брюшной полости 
между покрытыми брюшиной мочевым пузы­
рем спереди, прямой кишкой сзади и боковыми 
стенками таза с боков в виде конусообразно 
суживающегося книзу углубления называется 
пространством Дугласа. В это пространство у 
женщин как бы вставлена матка, которая вместе 
с широкими маточными связками делит его 
на две выемки. Поэтому в практической гинеко­
логии принято различать два отдела общего 
дугласова пространства: так называемый «перед­
ний дуглас» — пузырно-маточная выемка (exca­
vatio vesicouterina) и «задний дуглас» — прямо­
кишечно-маточная выемка (excavatio rectoute- 
rina).

Эти оба анатомические образования часто 
используются для диагностических целей.

Через эти выемки производятся пункции 
сводов для введения лекарственных веществ или 
получения содержимого из полости малого таза.

При переходе с матки на прямую кишку брю­
шина приподнимается в виде двух боковых про­
дольных прямокишечно-маточных складок (pli­
cae rectouterinae) двумя парами связок, состав­
ляющих часть фиксирующего аппарата матки: 
прямокишечно-маточными (ligg. rectouterina) и 
крестцово-маточными (ligg- sacrouterina). 11ря- 
мокишечно-маточные складки ограничивают с 
боков расположенную между маткой и прямой 
кишкой брюшинную выемку, получившую на­
звание прямокишечно-маточного пространства 
(excavatio rectouterina). Это пространство яв­
ляется самым низким (глубоким) местом брюш­
ной полости у женщин. Поэтому именно в этом 
отделе чаще всего скапливается патологическое 
содержимое (кровь, гной), образующееся при 
травмах, воспалительных процессах, внематоч­
ной беременности и т. д. Прямокишечно-маточ-
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2 6  . Мышцы малого таза 
(no Р . Д . Синельникову).
а —  вид снаружи;
1 —  m. gluteus m edius; 2  — т. 
gluteus m inim us; 3 — т . gemellus 
superio r; 4 — m. gemellus infe­
rio r; 5  — tendo  m . o b tu ra to rii ex­
tern i; 6 —  tro ch an te r m ajo r; 7 —  
m. quad ra tu s fem oris; 8 — т. 
o b tu ra to rius externus; 9 — Hg. 
sacro tuberale ; 10 —  lig. sacrospi- 
nale; 11 —  foram en in frap irifo r- 
m e; 12 —  m. o b tu ra to riu s in te r­
nus; 13 —  m. piriform is; 14 — 
foram en suprapiriform e.

ное пространство может служить также местом 
возникновения промежностных или внутренних 
брюшных грыж.

Доступ через задний свод со стороны влага­
лища широко используется для весьма эффек­
тивных эндоскопических методов диагностики 
гинекологических заболеваний (так называемая 
дугласоскопия или кульдоскопия).

Пузырно-маточное и прямокишечно-маточ­
ное пространство отделяются одно от другого, 
как уже упоминалось, маткой и ее широкими 
связками.

Широкие связки матки (lig. latum uteri, 
dextrum et sinistrum) представляют собой дуп- 
ликатуры брюшины, которые направляются в 
обе стороны от матки, к боковым стенкам таза. 
Между листками широких связок, в верхнем 
крае их, залегают маточные трубы, а у основа­
ния располагаются мышечно-соединительно­

тканные тяжи, вплетающиеся (на уровне вну­
треннего зева) в матку и тазовую фасцию. Коль­
цевидно охватывая шейку матки и сливаясь да­
лее с крестцово-маточными связками, эти тяжи 
образуют кардинальные связки матки (lig. car­
dinale uteri), имеющие существенное значение 
в фиксации матки и верхних отделов влагалища 
в определенном положении.

Участок широкой связки матки, расположен­
ный между маточной трубой и брыжейкой яич­
ника, называется брыжейкой маточной трубы 
(mesosalpinx).

Кровоснабжение тазовой брюшины и лим- 
фоотток осуществляются в основном за счет 
сосудов подлежащих тканей. Брюшина малого 
таза, выстилающая стенки таза и тазовые ор­
ганы, иннервируется брюшинными ветвями 
подвздошно-паховых, подвздошно-подчревных 
и нижних межреберных нервов.
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2 6 .  Продолжение, б — вид изнутри;
1 5  _  os sacrum ; 16 —  m . piriform is:
17 —  os coccygis; 18 —  m . coccygeus, 
1 9  —  lig. sacro tuberale ; 20 —  m. ob- 
tu ra to riu s  in te rnus; 21 — fem ur;
22 —  facies sym physialis ossis pubis;
23 — canalis o b tu ra to riu s; 24 — spina 
iliaca an te rio r in ferior; 25 —  spina 
iliaca an terio r superior.

ФАСЦИ Я ТАЗА

Фасция таза (fascia pelvis) является про­
должением внутрибрюшной фасции. В ней раз­
личают два листка: париетальный и висцераль­
ный.

П а р и е т а л ь н ы й  л и с т о к  т а з о в о й  
ф а с ц и и  (fascia pelvis parietalis) выстилает из­
нутри стенки и дно полости таза. Вверху пари­
етальная фасция таза начинается от погранич­
ной линии, внизу она сращена с нижними края­
ми лобковых костей и седалищными костями. 
В области расположения внутренней запиратель­
ной мышцы париетальный листок наиболее вы­
ражен; в области грушевидной и копчиковой 
мышц эта фасция значительно тоньше. По ли­
нии, соединяющей нижнюю часть симфиза с се­
далищной остью, париетальная тазовая фасция 
утолщается и уплотняется, образуя таким об­

разом сухожильную дугу (arcus tendineus fasciae 
pelvis). От этой дуги начинается мышца, подни­
мающая задний проход, которая сверху и снизу 
покрыта листками париетальной фасции. Лис­
ток париетальной фасции, покрывающий эту 
мышцу сверху, является продолжением внутри­
брюшной фасции, ее тазовым отделом (fascia 
endopelvina-BNA) и называется верхней фасцией 
диафрагмы таза (fascia diaphragmatis pelvis su­
perior). Эта фасция представляет собой сплош­
ную пластинку, которая начинается от сухо­
жильной дуги запирательной фасции. Место со­
единения этих двух фасций (сухожильная дуга) 
легко разъединяется при небольшом усилии. 
Образующаяся щель соединяет клетчаточное 
пространство второго этажа таза с клетчат­
кой промежности (седалищно-прямокишечной 
ямкой). В практическом отношении эти анато­
мические особенности могут быть использованы
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2 7 .  Этажи полости таза  (схема фронтального разреза).
/  — cavum pelvis peritoneale; II  — cavum pelvis subperi­
toneale; III — cavum pelvis subcutaneum. 1 — брюшина; 
2 — матка ; 3 — m. levator an i; 4  — влагалище.

для дренирования гнойников малого таза через 
промежность. Снизу мышца, поднимающая зад­
ний проход, покрыта нижней фасцией диафрагмы 
таза (fascia diaphragmatis pelvis inferior).

Глубокая поперечная мышца промежности 
также сверху и снизу покрыта фасциальными 
листками (fascia diaphragmatis urogenitalis su­
perior et inferior). О ба листка, смыкаясь друг 
с другом у переднего края мочеполовой диа­
фрагмы, образуют поперечную связку промеж­
ности (lig. transversum  perinei). Между этой связ­
кой и расположенной кпереди от нее lig. ar­
cuatum pubis образуется небольшой промежу­
ток, через который проходит тыльная вена кли­
тора (v. dorsalis clitoridis).

В и с ц е р а л ь н ы й  л и с т о к  т а з о в о й  
ф а с ц и и  (fascia pelvis visceralis) покрывает ор­
ганы таза, образуя для них замкнутые вмести­
лища (капсулы). Позади симфиза, у передне­
внутреннего края мышц, поднимающих задний 
проход, фасция таза утолщается и образует две, 
почти сагиттально расположенные связки — 
ligg. pubovesicalia. Продолжаясь кзади и распо­
лагаясь по боковым поверхностям органов таза,

эти связки постепенно становятся менее выра­
женными; фиксируются они в области отхожде- 
ния мышц, составляющих диафрагму таза 
(включая копчиковую мышцу), а также к пари­
етальной фасции по ходу внутренних подвздош­
ных сосудов. Благодаря наличию этих связок, 
относящихся к висцеральному листку тазовой 
фасции, кнутри от них образуется пространство, 
ограниченное спереди лобковыми костями, сза­
ди — крестцом и копчиком, сверху — брюшиной, 
а снизу — дном полости таза. Это пространство 
располагается во втором, или среднем, этаже 
полости таза (cavum pelvis subperitoneale).

Указанное пространство делится на два от­
дела (передний и задний)1 фронтально располо­
женной перегородкой, представляющей собой 
дупликатуру первичной брюшины, которая по­
лучила название брюшинно-промежностного 
апоневроза Денонвилье—Салищева (aponeurosis 
peritoneoperinealis). Это образование иначе на­
зывается прямокишечно-влагалищной фасцией, 
или перегородкой (septum recto vaginale). Со­
стоит оно из двух листков, расщепленных час­
тично или полностью. Вверху брюшинно-про- 
межностный апоневроз начинается от самого 
нижнего участка брюшины прямокишечно-ма- 
точного брюшинного пространства. Внизу он 
оканчивается на стенках прямой кишки (Л. П. 
Крайзельбурд, 1947; А. В. Старков, 1912). По 
бокам он доходит до париетальной фасции 
таза. Длина брюшинно-промежностного апонев­
роза варьирует от 2,2 до 6,6 см (Т. Д. Никитина, 
1950). Этот апоневроз имеет большое прак­
тическое значение, так как он разделяет тазовые 
органы.

Все органы таза окружены фасциальными 
футлярами, являющимися производными (отро­
гами) висцерального листка тазовой фасции.

КЛЕТЧАТО ЧНЫ Е ПРОСТРАНСТВА ТАЗА

Основные клетчаточные пространства 
располагаются во втором, или среднем, этаже 
таза (cavum pelvis subperitoneale). Различают 
пристеночные клетчаточные пространства, от­
деляющие органы таза от боковых стенок таза, 
и висцеральную клетчатку, заключенную между 
органами таза и их фасциальными футлярами 
(рис. 29).

1 В переднем из них располагается внутрибрюшин- 
ный отдел мочевого пузыря, тазовые отделы мочеточни­
ков и большая часть влагалища. В заднем отделе описы­
ваемого пространства располагается прямая кишка.
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2 8 .  Отношение брюшины к органам малого
таза, а — вид сверху;
I  —  a o rta  abdom inalis; 2 —  a. rectalis 
superio r; 3 —  co lon  sigm oideum ; 4 —  lig. 
suspensorium  ovarii; 5 —  rectum ; 6 —  plica 
rectou terina; 7 —  fundus u teri; 8 —  a. iliaca 
ex terna; 9 —  v. iliaca ex terna; 10 —  apex 
vesicae; 11 —  m. rectus abdom in is; 12 —  
m. pyram idalis; 13 —  plica um bilicalis m e­
d ia; 14 —  lig. teres u teri; 15 —  tuba  u te rin a ;
16 —  ovarium ; 17 —  excavatio  recto u te rin a;
1 8  —  ure te r; 19 —  a. et v. ovaricae; 20 —  
m. psoas m ajor.

a

Клетчатка пристеночного пространства таза
сопровождает сосудисто-нервные пучки, направ­
ляющиеся как к внутренним органам таза, так 
и в соседние области. В свою очередь оно под­
разделяется на позадилобковое, два боковых и 
позадипрямокишечное клетчаточные простран­
ства.

П о з а д и л о б к о в о е  к л е т ч а т о ч н о е  
п р о с т р а н с т в о  т а з а  (spatium retropubi- 
cum s. prevesicale) располагается между симфи­
зом и прикрепляющейся к верхнему краю его 
поперечной фасцией — спереди и висцеральной 
фасцией мочевого пузыря — сзади.

Б о к о в ы е  ( п р и с т е н о ч н ы е )  к л е т ­
ч а т о ч н ы е  п р о с т р а н с т в а  т а з а  (spa­
tium laterale dextrum et sinistrum) располагаются 
между париетальной фасцией таза, покрывающей 
внутреннюю запирательную и грушевидную 
мышцы — снаружи, и связками, идущими по 
боковым поверхностям органов таза от лоб­

ковых костей к крестцу — изнутри. Нижней 
границей этого пространства является присте­
ночная фасция, покрывающая сверху m. levator 
ani. Боковые клетчаточные пространства таза 
сообщаются с висцеральными клетчаточными 
пространствами всех органов таза. Наибольшее 
практическое значение имеет сообщение с около- 
маточной клетчаткой, а также висцеральной 
клетчаткой мочевого пузыря и прямой кишки 
(см. стр. 48—-51).

П о з а д и п р я м о к и ш е ч н о е  к л е т ­
ч а т о ч н о е  п р о с т р а н с т в о  т а з а  (spa­
tium retrorectale) ограничено спереди и изнутри 
висцеральной фасцией прямой кишки, сзади 
париетальной фасцией, покрывающей переднюю 
поверхность крестца, снизу — аналогичной фас­
цией, покрывающей сверху m. levator ani и коп­
чиковую мышцу, а с боков — внутренними под­
вздошными сосудами с их фасциальными фут­
лярами. В клетчатке ретроректального прост-
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2 8  . Продолжение, б — вид сбоку; 
21 —  p ro m onto rium ; 22 — rec­
t um;  23 —  tuba  u terina; 24 —  lig. 
teres u teri; 25  —  lig. ovarii p ro ­
p riu m ; 26 —  plica rectou terina;
27 — a. u terina; 28 — excavatio 
recto u te rin a; 29 — m. levator an i;
30 —  m. sphincter ani externus;
31 — bulbus vestibuli; 32 — labium  
m ajus pudendi; 33 — labium  m i­
nus pudendi; 34 — clitoris; 35 — 
crus clitorid is; 36 — lig. suspenso- 
rium  clitorid is; 37  —  vagina; 38 — 
ure te r; 39  —  vesica u rinaria ; 40  — 
u terus; 41 —  tuba  u terin a; 42 — 
ovarium ; 43 —  v. iliaca ex terna;
44 — a. iliaca externa.

6

ранства располагаются артерии (срединная и ла­
теральные крестцовые), венозные сплетения, 
симпатические нервы и крестцовые лимфатиче­
ские узлы.

Висцеральная клетчатка таза окружает все 
тазовые органы, расположенные под брюшиной, 
в виде более или менее выраженного слоя соеди­
нительной ткани. В местах плотного прилегания 
брюшины (например, в области дна матки) этой 
клетчатки относительно мало. В широких про­
странствах между брюшиной и органами или их 
частями клетчатки значительно больше.

О к о л о п у з ы р н а я  к л е т ч а т к а  окру­
жает мочевой пузырь в виде слоя соединитель­
ной ткани различный толщины.

О к о л о м а т о ч н а я ,  или п а р а м е т -  
р а л ь н а я  к л е т ч а т к а  (parametrium) в 
большинстве случаев необильная, рыхлая и час­
то непосредственно связана с параректальным

и пристеночным пространствами (рис. 30). Она 
наиболее выражена в нижних отделах матки, а 
в области надвлагалищной части шейки клет­
чатка достигает значительной толщины. Разли­
чают предшеечную, две боковые и позадишееч- 
ную околоматочную клетчатку.

Боковые околоматочные клетчаточные про­
странства ограничены спереди и сзади брюшин­
ными листками широкой связки, изнутри — реб­
ром матки, снаружи — пристеночной фасцией 
таза, сверху — перекинувшейся через маточную 
трубу брюшиной и снизу — верхней фасцией 
диафрагмы таза. Боковая околоматочная клет­
чатка особенно обильна: она сообщается с при­
стеночным (боковым) клетчаточным простран­
ством таза вдоль основания широких связок 
матки, по ходу маточных сосудов, в том числе 
и клетчаткой, в которой расположены основные 
группы лимфатических узлов. Вверху околома-
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28 . Продолжение.
в — сагиттальны й разрез 
(по Р. Д. Синельникову).
45 —  tuba  u te rin a ; 46  —  
ovarium ; 47  —  uterus; 
48  — rectum ; 49  —  fornix 
vaginae p o ste rio r; 50 — 
fornix vaginae an te rio r;
51 —  orificium  vaginae;
52 —  u re th ra ; 53 —  co rp u s 
c litoridis; 54 —  sym physis 
pub ica; 55 — vesica u ri­
naria.

точная клетчатка сообщается с забрюшинной 
клетчаткой, сбоку и сзади, через над- и подгру- 
шевидные отверстия — с клетчаткой ягодичной 
области, по ходу круглой маточной связки — 
с внутренним отверстием пахового канала и да­
лее — с клетчаткой передней брюшной стенки.

Предшеечная клетчатка отграничена сверху 
пузырно-маточной складкой брюшины, снизу 
пузырно-маточной связкой, сзади — шейкой 
матки; спереди предшеечная клетчатка сливается 
с задним отделом околопузырной.

Позадишеечная клетчатка спереди отграни­
чена задней стенкой шейки матки, сзади приле­
жит к фасциальному футляру прямой кишки

(отделена от него двумя листками брюшины 
«заднего Дугласа»), сверху — к брюшине пря- 
мокишечно-маточного углубления, снизу 
к стенке заднего свода влагалища.

Гной, образующийся в околоматочной клет­
чатке, может распространяться в основном по 
следующим направлениям: а) вдоль круглой ма­
точной связки к внутреннему отверстию пахо­
вого канала и затем — на переднюю брюшную 
стенку; б) в сторону подвздошной ямки, а от­
туда — в забрюшинную клетчатку, околопочеч- 
ную и даже поддиафрагмальное пространство.

О к о л о в л а г а л и щ н а  я к л е т ч а т к а  
окружает всю влагалищную трубку, сообщаясь

49

ak
us

he
r-li

b.r
u



2 9  .К летчаточны е пространства таза.
а  — схема поперечного разреза; б  — косо-поперечный 
разрез.
1 —  spatium  prevesicale; 2 —  spatium  paravesicale;
3 —  spatium  vesicovaginale; 4 — m . levator an i; 5 —  spa­
tium  rectovaginale; 6 —  spa tium  pararectale ; 7 —  spa­
tium  retro recta le ; 8 —  fascia rectalis; 9 — lig. sacro- 
u terinum ; 10 —  lig. card inale ; 11 —  lig. vesicouterinum ; 
12 —  fascia vesicalis; 13 —  lig. pubovesicale; 14 — pe­
ritoneum ; 15 —  vesica u rin aria ; 16 —  m. o b tu ra to riu s in ­
ternus; 17  —  u re th ra ; 18 —  vagina; 19 —  rectum ; 20 — 
m . levator an i; 21 —  fossa ischiorectalis.

6
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10

3 0 .  Околоматочная клетчатка (схема фронтального разреза в области матки).
1 __u terus; 2 —  peritoneum ; 3 —  lam ina parie ta lis fasciae pelvis; 4 —  p aram etrium ;
5 __ plexus venosus uterovaginalis; 6 —  m. o b tu ra to riu s in te rnus; 7 m. levator am ,
8 —  os ischii; 9 — bulbus vestibuli; 10 —  vag ina; 11 —  fascia d iaphragm atis u rogem tahs 
inferior; 12 —  m. transversus perinei p ro fu n d u s; 13 —  fascia d iaphragm atis urogenitalis 
superio r; 14 —  a. u te rin a ; 15 — ureter.

спереди с околопузырной клетчаткой, с боков 
с латеральными отделами пристеночной клетчат­
ки таза, сверху — с околоматочной клетчаткой, 
сзади она отделяется от прямокишечной клет­
чатки брюшинно-промежностным апоневрозом.

О к о л о п р я м о к и ш е ч н а я  к л е т ч а т -  
к а располагается в пределах фасциального фут­
ляра прямой кишки. Висцеральная клетчатка 
прямой кишки чрезвычайно скудно представле­
на, лишь в ряде случаев она выявляется в виде 
тонкого рыхлого пласта.

Напротив, параректальное клетчаточное 
пространство, расположенное кнаружи от висце­
ральной фасции прямой кишки, у большинства 
людей выполнено большим количеством рыхлой 
жировой клетчатки, особенно в боковых от­
делах.

Околопрямокишечная клетчатка делится на 
передний и заднебоковой отделы подходящими 
к rectum средними прямокишечными сосудами 
вместе с их фасциальными влагалищами. При

разрушении фасциального футляра и волокон 
мышцы, поднимающей задний проход, висце­
ральная клетчатка таза может сообщаться с 
клетчаткой седалищно-прямокишечных ямок 
(fossae ischiorectales), т. е. с клетчаткой третьего 
(нижнего) этажа таза (cavum pelvis subcutaneum).

Седалищно-прямокишечные ямки распола­
гаются по бокам от промежностного (анально­
го) отдела прямой кишки и имеют треугольную 
форму. Верхневнутренними стенками их являют­
ся мышцы, поднимающие задний проход; на­
ружными — боковые стенки таза (седалищные 
кости и внутренние запирательные мышцы), 
покрытые изнутри пристеночной фасцией таза; 
нижней — поверхностная фасция промежности. 
Жировая клетчатка седалищно-прямокишечных 
ямок спереди распространяется в область моче­
полового треугольника промежности, снаружи 
и сзади — в клетчатку ягодичной области; со­
общение с последней осуществляется через ма­
лое седалищное отверстие.
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К РО В О С Н А Б Ж Е Н И Е  ТАЗА

Основным источником кровоснабжения 
органов и стенок таза является в н у т р е н н я я  
п о д в з д о ш н а я  а р т е р и я  (а. iliaca inter­
na). К  дополнительным источникам относятся: 
верхняя прямокишечная артерия (a. rectalis su­
perior), являющаяся конечной ветвью нижней 
брыжеечной артерии (a. mesenterica inferior), 
яичниковые артерии (аа. ovaricae), а также сре­
динная крестцовая артерия (a. sacralis mediana), 
отходящие непосредственно от аорты (рис. 31, 
32).

Внутренняя подвздошная артерия является 
медиальной ветвью общей подвздошной арте­
рии. Длина ее колеблется в широких пределах 
(от 1 до 6 см), составляя в среднем 3-—4 см. От- 
хождение внутренней подвздошной артерии от 
общей чаще всего происходит на уровне мыса 
или середины V поясничного позвонка справа 
и несколько ниже и более кнаружи — слева. 
Угол отхождения внутренней подвздошной ар­
терии варьирует от самого острого до 50°.

Спускаясь вниз и располагаясь по линии 
крестцово-подвздошного сустава, на уровне 
верхнего края большого седалищного отвер­
стия внутренняя подвздошная артерия делится 
на передний и задний стволы. От этих стволов 
отходят висцеральные (к органам таза) и па­
риетальные (к стенкам таза) ветви.

Основные висцеральные ветви следующие: 
верхние пузырные артерии (аа. vesicales supe­
riores) в количестве 2—4, которые отходят от 
остающегося проходимым после рождения на­
чального отдела пупочной артерии (а. umbilica­
lis), маточная артерия (а. uterina), средняя пря­
мокишечная артерия (а. rectalis media) и внут­
ренняя срамная артерия (a. pudenda interna).

К  основным париетальным ветвям, снаб­
жающим стенки таза, относятся: подвздошно- 
поясничная артерия (a. iliolumbalis), латераль­
ная крестцовая артерия (a. sacralis lateralis), 
верхняя и нижняя ягодичные артерии (аа. gluteae 
superior et inferior) и запирательная артерия (а. 
obturato ria).

Весьма обильные вены таза (рис. 33) также 
делятся на париетальные (которые сопровож­
дают артерии в виде парных сосудов) и висце­
ральные, образующие вокруг органов таза мас­
сивные сплетения и принимающие от них кровь. 
Из числа сплетений следует назвать венозное 
сплетение мочевого пузыря (plexus venosus vesi- 
calis), маточное (plexus venosus uterinus), влага­
лищное (plexus venosus vaginalis), прямой кишки 
(plexus venosus rectalis), которые широко анасто-

мозируют между собой, в том числе и с венами 
тазовых костей.

Следует отметить некоторые важные осо­
бенности вен таза.

Пристеночные вены, как правило, фиксиро­
ваны к стенкам таза, вследствие чего при по­
вреждениях широко зияют. Многие внутритазо- 
вые вены не имеют клапанов, в связи с чем тром­
бозы и тромбофлебиты легко и быстро распро­
страняются как в центральном, так и перифери­
ческом направлении (в область промежности, 
ягодичную). Вены таза имеют обширные анасто­
мозы не только между собой, но и связаны с 
системами верхней и нижней полой вены, во­
ротной вены (портокавальные, кавакавальные 
анастомозы).

Из висцеральных сплетений кровь оттекает 
во внутреннюю подвздошную вену; исключе­
нием является венозная система прямой кишки, 
описание которой дано в гл. 11.

В н у т р е н н я я  п о д в з д о ш н а я  в е н а  
(v. iliaca interna) располагается позади одно­
именной артерии и собирает кровь от тазовых 
органов и стенок таза. Она образуется чаще все­
го на уровне верхнего края большого седалищ­
ного отверстия из множества внутренностных 
и пристеночных вен; последние в большинстве 
случаев являются одноименными соответствую­
щим артериям.

Н а р у ж н а я  п о д в з д о ш н а я  в е н а  рас­
полагается кнутри от артерии и является про­
должением бедренной вены, принимает однои­
менные артериям парные нижние надчревные 
и глубокую вену, огибающую подвздошную 
кость»

Внутренняя подвздошная вена сливается с 
наружной на уровне крестцово-подвздошного 
сочленения, образуя, таким образом, общие 
подвздошные вены (vv. iliacae communes). Пос­
ледние соединяются между собой на уровне тел 
IV—V поясничных позвонков справа от средин­
ной линии и образуют нижнюю полую вену (v. 
cava inferior).

Л И М Ф А Т И Ч Е С К И Е  У ЗЛ Ы  ТАЗА

Различают три основные группы лим­
фатических узлов таза (рис. 34): п о д в з д о ш ­
н ы е  л и м ф а т и ч е с к и е  у з л ы  (nodi lym­
phatici iliaci) располагаются по ходу общей и 
наружной подвздошных артерий (п. 1. iliaci com­
munes et externi) и получают лимфу от нижних 
конечностей, ягодичной области, нижней поло­
вины брюшной стенки и промежности; в н у т -
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3 1 .  Артерии и вены тазовы х органов (по Р . Д . Синельникову).
1 —  ao rta  abdom inalis; 2 —  a . et v. ovaricae sin istrae; 3  —  a. iliaca com m unis sin istra;
4   a. et v. sacrales m edianae; 5 —  v. iliaca com m unis sin istra; 6 —  v. iliaca in te rn a;
7 — a. iliaca in te rn a; 8 —  rec tu m ; 9 —  aa. et vv. rectales m ediae; 10 —  a. u te rin a ; 11 — 
a. vesicalis in ferior; 72 —  plexus venosus u terinus; 13 — plexus venosus vesicalis; 14 —  
vesica u rin aria ; 15 —  u terus; 16 —  ovarium ; 17 —  tuba  u te rin a ; 18 a. et v. ep igastn-
cae inferiores; 19 —  a. et v. ovaricae dex trae; 20 —  v. cava inferior.
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3 2 .  Артерии тазовы х органов (схема по M artius с изменениями).
1 —  ao rta  abdom inalis; 2 —  а. m esenterica in ferior; 3 — а. iliaca com m unis; 4 — 
a. iliaca ex terna; 5 —  a. iliaca in te rn a ; 6  — a. glutea superio r; 7 —  a. glutea inferior; 
8 —  a. u terin a; 9 —  a. um bilicalis; 10 —  aa. vesicales; 11 —  a. vaginalis; 12 — a. pu­
denda in te rn a; 13 — a. perinealis; 14 —  a. rectalis in ferior; 15 —  a. c litorid is; 16 — 
a. rectalis m edia; 17 —  a. u terin a; 18 ■— r. tu barius; 19 — r. ovaricus; 20 — a. ovarica;
21 —  a. sacralis m ediana.
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3 3 .  Вены тазовы х органов (схема по M artius с изменениями).
I  __у. cava in ferior; 2 —  v. renalis sin istra; 3 —  v. ovarica sin istra; 4 —  v. mesen-
terica in ferior; 5 —  v. rectalis superio r; 6 — v. iliaca com m unis; 7 v. iliaca ex terna,
8 —  v. iliaca in te rn a; 9 —  v. glutea superio r; 10 —  v. glutea inferior; 11 vv. u terinae;
1 2 __vv vesicales; 13 —  pl. venosus vesicalis; 14 —  v. pudenda in te rn a; 15 pl.
venosus vaginalis; 16 —  cru ra  clitorid is; 17 — v. rectalis in ferio r; 18 —  bulbus vesti­
buli; 19 —  v. clitorid is; 20 —  vv. vaginales; 21 —  pl. venosus u terinus; 22 pl. 
venosus pam piniform is; 23 —  pl. venosus rectalis; 24 v. sacralis m ed iana,  ̂
v. ovarica dextra.
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3 4  . Лимфатическая система тазовых органов.
1 —  п. 1. lum bales; 2 —  п. 1. iliaci com m unes; 3 —  п. 1. sacrales; 4 — п. 1. rectales; 5  —  п. 1. 
iliaci externi; 6 —  u terus; 7 —  tuba u terin a; 8  — п. 1. iliaci in te rn i; 9 — a. u terina; 10 —  a. 
iliaca in te rn a ; 11 —  m . iliacus; 12 —  a. ovarica; 13 —  u re te r; 14 —  m. quad ra tu s lum borum ; 
15 —  п. 1. ovarici.
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р е н н и е  п о д в з д о ш н ы е  л и м ф а т и ч е ­
с к и е  у з л ы  (п. 1. iliaci interni), которые лежат 
вдоль внутренней подвздошной артерии и при­
нимают лимфу от большинства тазовых орга­
нов и стенок таза; к р е с т ц о в ы е  л и м ф а ­
т и ч е с к и е  у з л ы  (n. J. sacrales), располагаю­
щиеся на передней поверхности крестца и соби­
рающие лимфу от прямой кишки и задней стен­
ки таза.

В узлах, расположенных в области деления 
общей подвздошной артерии на наружную и 
внутреннюю, встречаются токи лимфы от ор­
ганов малого таза и от нижних конечностей 
(nodi lymphatici interiliaci).

Отводящие лимфатические сосуды перечис­
ленных основных групп лимфатических узлов 
направляются к поясничным у  злам (п. 1. lumbales), 
расположенным по ходу аорты (слева) и нижней 
полой вены (справа), а также между ними. Лим­
фатические пути этих групп лимфатических уз­
лов, а также различных органов и областей ма 
лого таза широко анастомозируют между собой.

Между отводящими лимфатическими сосу­
дами органов таза имеются прямые и непрямые 
связи. Такие связи имеются, например, между 
сосудами мочевого пузыря и влагалища, влага­
лища и прямой кишки. Отмечается также слия­
ние отводящих лимфатических сосудов моче­
вого пузыря с такими же сосудами тела и шейки 
матки и др.1

Необходимо напомнить и о существовании 
лимфо-венозных анастомозов, т. е. связей лим­
фатических сосудов таза с системой нижней по­
лой и воротной вен (В. X. Фраучи, 1948; Nielu- 
bowicz, Obszewski, 1967), которые приобретают 
исключительно важное практическое значение в 
связи с возможным попаданием в кровеносное 
русло опухолевых клеток при раке женских по­
ловых органов различной локализации.

И Н Н Е РВ А Ц И Я  О Р Г А Н О В  ТАЗА

Соматическая и вегетативная иннерва­
ция органов таза и его стенок весьма обширна, 
чем можно объяснить частоту шока при их по­
вреждении или тяжелых операциях.

С о м а т и ч е с к а я  и н н е р в а ц и я  таза 
осуществляется ветвями различных нервных 
сплетений, которые почти не обладают смеща- 
емостью. Поэтому эти ветви могут легко сдав­
ливаться при беременности или внутритазовых 
опухолях, вызывая парестезии и даже параличи.

1 Более подробные данные о лимфатической системе 
внутренних половых органов см. в гл. 16.

Из соматических нервов практическое значе­
ние имеют крестцовые спинномозговые нервы 
(nn. sacrales, S {—S5), вентральные ветви кото­
рых выходят из крестцового канала через тазо­
вые крестцовые отверстия и, соединяясь между 
собой, образуют крестцовое сплетение (plexus 
sacralis, рис. 35). Это сплетение парное, каждое 
из них имеет треугольную форму с вершиной 
у подгрушевидного отверстия и располагается 
преимущественно на передней поверхности гру­
шевидной мышцы. Поясничные спинномозговые 
нервы (nn. lumbales) выходят из позвоночного 
канала через соответствующие межпозвоночные 
отверстия; вентральные ветви их образуют пояс­
ничное сплетение (plexus lumbalis), располагаю­
щееся преимущественно между квадратной мыш­
цей поясницы сзади и большой поясничной 
мышцей спереди, а отчасти и в толще последней.

Задние, или дорсальные, ветви поясничных 
и крестцовых спинномозговых нервов иннерви­
руют преимущественно костномышечные обра­
зования, кожу спины и крестцовокопчиковой об­
ласти.

Задние ветви четырех верхних крестцовых 
нервов выходят из крестцового канала через 
дорсальные крестцовые отверстия, а 5-й крест­
цовый и копчиковый нервы — через выходное 
отверстие крестцового канала (hiatus sacralis). 
Между задними ветвями крестцовых нервов и 
копчиковым нервом образуются первичные и 
вторичные ветви, что дает основание комплекс 
задних ветвей крестцовых нервов рассматри­
вать как заднее крестцовое сплетение (plexus 
sacralis posterior).

Пояснично-крестцовый ствол (truncus lumbo- 
sacralis) является производным поясничного 
сплетения (L4_.5), спускается в малый таз, рас­
полагаясь медиальнее внутренней подвздошной 
артерии, и участвует в образовании крестцового 
сплетения. Таким образом, пояснично-крестцо- 
вый ствол как бы связывает поясничное и крест­
цовое сплетения между собой, формируя единое 
пояснично-крестцовое сплетение (plexus lumbo- 
sacralis).

Основные ветви крестцового сплетения: се­
далищный нерв, верхний и нижний ягодичные 
нервы, задний кожный нерв бедра, срамной нерв 
и мышечные ветви. Основные ветви пояснич­
ного сплетения: бедренный нерв, запирательный 
нерв, латеральный кожный нерв бедра, под­
вздошноподчревный нерв, подвздошнопаховый 
нерв и нерв половых органов и бедра.

Седалищный нерв (n. ischiadicus) — это самый 
мощный нерв человеческого тела, который об­
разуется из всех корешков крестцового сплете-
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.55 . Нервы и нервные сплетения таза.
а  —  общ ий вид (по Р. Д . Синельникову); 1 — peritoneum ; 2 —  plexus hypogastricus superior;
3 —  plexus hypogastricus inferior sinister; 4 —  plexus ovaricus; 5 —  ovarium  dextrum ; 6 —  tuba 
u terina  d e x tra ; 7 —  colon sigm oideum ; 8  — plexus hypogastricus inferior d ex te r; 9 —  ovarium  sin istrum ; 
10 —  tuba  u terina  sin istra; 11 —  lig. ovarii p ro p riu m ; 12 —  uterus; 13 — lig. latum  uteri; 14 — a. 
u terina  dex tra ; 15 — plexus u terovaginalis; 16 —  vagina; 17 —  vesica u rin aria ; 18 — plexus vesicalis; 
I?  —  plexus sacralis; 20 —  a. vesicalis; 21 —  a. um bilicalis; 22 —  ganglion trunci sym pathici; 23 —  a. 
iliaca in terna dex tra ; 24 —  v. iliaca externa dex tra ; 25 —  a. iliaca externa dex tra ; 26 — vasa sacralia 
m ed iana; 27  — v. iliaca com m unis sin istra; 28 — ureter; 29 —  a. iliaca com m unis dextra ; 30 — 
ganglion trunci sym pathici; 31 —  vasa ovarica dex tra ; 32 — v. cava inferior; 33 —  a o rta  abdom inalis.
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з ч

3 5  . Продолжение, б — схема;
34 —  plexus celiacus; 35 —  plexus renalis; 36 —  plexus aorticus abdom inalis; 
37 —  plexus ovaricus; 38 —  plexus iliacus; 39 —  n. ischiadicus; 40 nn. peri- 
neales; 41 —  n. dorsalis clitorid is; 42 —  n. pudendus; 43  nn. splanchnici pelvim 
(nn. erigentes); 44  —  plexus sacralis; 45 —  plexus hypogastricus inferior; 46 
plexus hypogastricus superio r; 47 —  truncus sym pathicus; 48 ram i com m u­
nicantes.
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ж Вегетативная иннервация тазовых органов (схема).
1 —  b ifurcatio  a o rtae ; 2  —  os sacrum ; 3 —  rectum ;
4 —  uterus et vagina; 5 —  vesica u rin a ria ; 6 —  plexus 
sacralis; 7 —  nn . splanchnici pelvini; 8 —  nn. h y p o g astric i;
9  —  plexus hypogastricus in ferio r s. plexus pelvinus;
10 —  plexus rectalis; 11 —  plexus u terovaginalis; 12 — 
plexus vesicalis; 13 — truncus sym pathicus; 14 —  plexus 
hypogastricus superio r s. nervus presacralis.

ния. Этот нерв выходит из полости таза через 
подгрушевидное отверстие и далее, распола­
гаясь латеральнее всех сосудов и нервов, про­
ходящих через это отверстие, проходит в яго­
дичную область.

Срамной нерв (n. pudendus) располагается 
под нижним краем грушевидной мышцы на пе­
редневерхней поверхности копчиковой мышцы 
позади латеральных крестцовых сосудов. По 
данным А. Н. Приходько (1952), n. pudendus 
чаще всего отходит от III и IV крестцовых нер­
вов, реже — от II и III, еще реже — от II, III 
и IV и весьма редко — только от III крестцового 
нерва. Срамной нерв покидает полость таза 
через медиальный отдел подгрушевидного от­
верстия вместе с внутренними срамными сосу­
дами, огибает сзади седалищную ость и тотчас 
же проникает в седалищно-прямокишечную ям­
ку, где в сопровождении тех же сосудов ложится 
в срамной канал (canalis pudendalis). Последний 
образован листками париетальной фасции, по­
крывающей внутреннюю запирательную мыш­
цу, и располагается на внутренней поверхности 
боковой стенки таза под мышцей, поднимаю­
щей задний проход.

Наиболее важными ветвями срамного нерва 
являются: нижние прямокишечные нервы (пп. 
rectales inferiores), направляющиеся медиально 
к промежностной части прямой кишки; нервы 
промежности (nn. perineales), сопровождающие 
сосуды промежности и участвующие в иннерва­
ции кожи промежности и половых губ; мышеч­
ные ветви (rami musculares), располагающиеся 
глубже других ветвей и иннервирующие мышцы 
промежности: наружный сфинктер заднего про­
хода (m. sphincter ani externus), поверхностную 
и глубокую поперечные мышцы промежности 
(mm. transversus perinei superficialis et profun­
dus), луковичногубчатую (m. bulbospongiosus) и 
седалищнопещеристую (m. ischiocavernosus). За­
канчивается срамной нерв, переходя в нерв кли­
тора (n. clitoridis), который идет в сопровожде­
нии одноименной артерии по внутренней по­
верхности нижней ветви лобковой и ветви седа­
лищной костей и далее — по спинке клитора, 
разветвляясь на свои конечные ветви в коже 
больших и малых срамных губ.

Различают: срамной нерв с узкой и широкой 
зонами иннервации. При узкой области иннер­
вации n. pudendus дает ветви к наружному 
сфинктеру заднего прохода, поверхностной и 
глубокой поперечной мышце промежности, лу­
ковичногубчатой и седалищнопещеристой мыш­
цам, заднему отделу больших и малых срамных 
губ, клитору и коже лобкового возвышения. При
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широкой области иннервации срамной нерв 
дает, кроме перечисленных, ветви к мышце, под­
нимающей задний проход, нижнему отделу 
стенки прямой кишки, а также коже промеж­
ности (включая и средние отделы больших и 
малых срамных губ).

Хирургическое значение срамного нерва за­
ключается в том, что новокаиновая блокада его 
дает хорошую анестезию промежности и муску­
латуры дна таза; эта же блокада может при­
меняться и при некоторых заболеваниях моче­
вого пузыря.

Бедренный нерв (n. femoralis) в начальном от­
деле располагается позади большой поясничной 
мышцы, затем выходит из-под наружного ее 
края и ложится в борозду между большой пояс- 
ничной и подвздошной мышцами, под под- 
вздошной фасцией. Пройдя через мышечную ла­
куну под паховой связкой, на расстоянии около 
3 см от последней, бедренный нерв начинает де­
литься на мышечные и кожные ветви.

Запирательный нерв (n. obturatorius) выходит 
из-под медиального края большой поясничной 
мышцы и направляется в запирательный канал, 
где к нему присоединяются одноименные сосу­
ды. В запирательном канале или по выходе из 
него нерв делится на конечные ветви (переднюю 
и заднюю), иннервирующие в основном при­
водящие мышцы бедра.

Копчиковое сплетение (plexus coccygeus) рас­
полагается на передней поверхности сухожиль­
ной части копчиковой мышцы и крестцово­
остистой связки. Ветви копчикового сплетения: 
мышечные — к m. coccygeus и т .  levator ani, 
заднепроходно-копчиковые (nn. anococcygei) —
— к коже в области копчика и кпереди от него, 
до заднепроходного отверстия.

В е г е т а т и в н а я  и н н е р в а ц и я  о р ­
г а н о в  т а з а .  Основными источниками ее 
являются: верхнее подчревное сплетение (источ­

ник симпатической иннервации); II, Ш, IV крест­
цовые нервы (крестцовая часть парасимпатиче­
ской нервной системы), а также тазовый отдел 
симпатического ствола и непарный (непостоян­
ный) копчиковый узел (рис. 36).

Верхнее подчревное сплетение (plexus hypo- 
gastricus superior seu n. presacralis) располага­
ется непосредственно под бифуркацией аорты, 
в углу между обеими общими подвздошными 
артериями, и представляет собой тонкую пло­
скую пластинку, вытянутую в продольном на­
правлении. Пресакральный нерв, направляясь 
вниз, в полость таза, на расстоянии 0,5— 1 см 
ниже мыса делится на правое и левое нижние 
подчревные сплетения.

Оба нижних подчревных сплетения, правое 
и левое (plexus hypogastricus inferior, dexter et 
sinister), иначе называемые тазовыми сплете­
ниями (plexus pelvinus), пластинчатой формы, 
располагаются сбоку от прямой кишки и верх­
ней части влагалища, между ними и внутрен­
ними подвздошными сосудами, на поверхности 
диафрагмы таза. Описываемые сплетения пред­
ставляют собой центры вегетативной иннерва­
ции органов таза.

К ним присоединяются ветви, отходящие от 
крестцовых узлов симпатического ствола под 
названием подчревных нервов (nn. hypogastrici, 
dexter et sinister), а также внутренностные крест­
цовые или тазовые нервы (пп. splanchnici sacrales 
s. pelvini, иначе — nn. erigentes); последние от­
ходят обычно от передних ветвей II, III и IV 
крестцовых нервов и являются источником 
крестцовой части парасимпатической нервной 
системы.

От нижних подчревных сплетений отходят 
многочисленные смешанные ветви, принимаю­
щие участие в образовании так называемых вто­
ричных сплетений, иннервирующих органы таза 
(plexus vesicalis, uterinus, ovaricus и др.).
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Глава 5 ДРЕНИРОВАНИЕ 
КЛЕТЧАТОЧНЫХ ПРОСТРАНСТВ 
ТАЗА И БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

Дренирование клетчаточных прост­
ранств можно производить либо через вла­
галище, либо через переднюю брюшную стенку. 
Дренирование через влагалище чаще всего 
производится при нагноении клетчатки заднего 
отдела параметрия.

Подготовка больной к операции такая же, 
как и при пункции брюшной полости через зад­
ний свод влагалища. Вследствие резкой болез­
ненности любых влагалищных манипуляций при 
этом заболевании необходима хорошая анесте­
зия (наркоз).

После производства пункции толстой иглой 
и получения гноя иглу не извлекают, а рядом и 
параллельно ей проводят в гнойник скальпель, 
обратив его режущую поверхность (во избежа­
ние ранения кишки) к шейке матки (рис. 37). 
Убедившись, что скальпель проник в полость 
гнойника, его вместе с иглой удаляют, а в обра­
зованное отверстие вводят изогнутый корн­
цанг, выпуклостью обращенный кзади. Бранши 
корнцанга раздвигают и тем самым расширяют 
кольпотомическую рану.

Не смыкая браншей корнцанга, в образо­
ванное отверстие на достаточную глубину вво­

дят дренажную перфорированную резиновую 
трубку, захваченную другим корнцангом, как 
это показано на рис. 38, а. Дренажная трубка 
оставляется в ране, а ее влагалищный конец 
рыхло обкладывается марлевыми йодоформны­
ми салфетками, что усиливает отсасывание; 
марлевые салфетки периодически меняются 
(рис. 38, б).

При распространении гнойного поражения 
околоматочной клетчатки кпереди и в стороны 
от матки или при поражении пристеночной клет­
чатки таза (пельвеоцеллюлит) с выходом гной­
ного инфильтрата кпереди над областью лона 
или выше пупартовой связки, производят дрени­
рование гнойников через переднюю брюшную 
стенку.

При расположении гнойника в области пу­
партовой связки разрез производится следую­
щим образом: над выпуклостью инфильтрата, 
на 1,5—2 см выше и параллельно пупартовой 
связке на длину 6—8 см последовательно рас­
секают кожу, подкожную клетчатку, апоневроз 
наружной косой мышцы живота, частично внут­
реннюю косую и поперечную мышцу живота и 
поперечную фасцию. При этом обязательно

3 7 .  Вскрытие заднего свода влагалища скальпелем. 
Скальпель обращен острым краем к шейке матки.

3 8  . Дренирование гнойника.
а —  резиновая дренажная трубка захвачена корнцангом; 
б  — дренажная трубка введена в полость гнойника.

62

ak
us

he
r-li

b.r
u



63

ak
us

he
r-li

b.r
u



пережимают, пересекают и перевязывают a. et v. 
epigastricae inferiores. Дальнейший путь к гной­
нику прокладывают тупым путем (палец, корн­
цанг или желобоватый зонд). Проникнув в 
полость гнойника, отверстие расширяют и 
вводят окончатую резиновую трубку или мар­
левые выпускники (рис. 39).

При разлитом гнойном перитоните в ряде 
случаев приходится дренировать брюшную по­
лость, для чего применяют срединную лапаро- 
томию, дополнительно делают также еще по 
одному разрезу в боковых отделах живота не­
сколько выше пупартовой связки. В нижние 
углы всех трех ран вводят марлевые выпускники. 
Полезным оказывается введение в эти же раны 
тонких (ниппельных) трубочек, через которые 
в брюшную полость можно вводить антибио­
тики (рис. 40).

В тех случаях, когда это возможно, весьма 
целесообразно дополнить дренирование брюш­
ной полости через влагалище, проведя через ма­
лый таз во влагалище дренажную трубку. Про­
изводится это вмешательство следующим обра­
зом: помощник вводит во влагалище корнцанг 
и выпячивает в сторону открытой брюшной по­
лости задний свод влагалища; хирург рассекает 
над корнцангом выпяченную брюшину прямо­
кишечно-маточного углубления и ткани влага­
лищного свода и вводит в рану тампон или 
трубку.

В тех случаях, в которых невозможно по тем 
или иным причинам удалить источник перито­
нита (обширное гнойное расплавление придат­
ков, массивный инфильтрат), нередко приходит­
ся использовать тампон Микулича.

Техника приготовления и введения тампона 
следующая. Из марли со сторонами, равными 
50 см, выкраивается квадрат. В центре квадрата 
марля прошивается крепкой шелковой нитью, 
и в этом месте тампон захватывается длинным 
зажимом, который поднимается вертикально: 
получается мешок, открытый книзу, внутри ко­
торого лежат шелковая нить и зажим. Края 
мешка, обернутые вокруг зажима, захваты­

ваются рукой, и в таком виде слепой конец меш­
ка вводится в самый глубокий отдел малого 
таза (если была произведена задняя кольпото- 
мия или удалялась во время операции матка — 
тампон подводится к влагалищной ране).

Открытые концы мешка раскладываются по 
боковым поверхностям таза, и тем самым изо­
лируется малый таз от кишечника (рис. 41).

Через открытый конец в мешок вкладывают 
5— 10 марлевых тампонов, каждый из которых 
имеет длину 1 м  и ширину 4—5 см; верхние 
концы тампонов прошиваются шелковыми нитя­
ми, при этом с тем, чтобы их в последующем не 
перепутать, на нитях делают соответствующее 
номеру тампона число узелков (1, 2, 3, 4, 5 
и т. д.).

По окончании введения тампонов из мешка 
удаляется зажим, и на поверхности оказывают­
ся толстая шелковая нить (наложенная ранее в 
центре марлевого квадрата), а также 5— 10 
нитей от внутренних тампонов и концы этих 
тампонов, лежащих внутри мешка.

Брюшная стенка зашивается узловатыми кет- 
гутовыми (брюшина и мышцы) и шелковыми 
(апоневроз и кожа) нитями таким образом, что­
бы отверстие с тампоном Микулича было ши­
риной в 2—3 пальца. На рану брюшной стенки 
накладывается повязка.

В последующем, начиная с конца вторых су­
ток, производят постепенное подтягивание там­
понов, а с 3—4-х суток их удаляют по одному 
ежедневно, чтобы к 10-му дню были извлечены 
все еще оставшиеся внутренние тампоны, а на 
Ю— 12-е сутки удаляется основной мешок, для 
потягивания которого используется наложен­
ная в центре его шелковая лигатура.

Для облегчения отделения основного мешка 
после удаления внутренних тампонов полость 
мешка промывается перекисью водорода, раст­
вором фурацилина, стерильным вазелиновым 
маслом.

Заживление раны брюшной стенки после уда­
ления тампона происходит вторичным натяже­
нием.
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Глава 6ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ 
НАРУЖНЫХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

К наружным половым органам (partes 
genitales externae) относятся: большие и малые 
срамные губы, преддверие влагалища, большие 
железы преддверия (бартолиновы), клитор и лу­
ковица преддверия влагалища. В преддверие 
влагалища под клитором открывается наружное 
отверстие мочеиспускательного канала (рис. 42).

Б о л ь ш и е  с р а м н ы е ,  или п о л о в ы е ,  
г у б ы  (labia majora pudendi) представляют со­
бой две продольно расположенные кожные 
складки, идущие от лобка кзади, к промежности, 
и ограничивающие медиально расположенную 
срамную щель (rima pudendi). Длина больших 
губ в среднем около 8 см, ширина 2—3 см. Спе­
реди, в области лобка, они соединены передней 
спайкой губ (comissura labiorum anterior), сзади, 
на границе с промежностью — менее выражен­
ной задней спайкой губ (comissura labiorum pos­
terior), располагающейся выше заднепроходно­
го отверстия на 2—3 см. Подкожный слой этой 
области обычно богат жировой клетчаткой, ко­
торая пронизана соединительнотканной стро- 
мой. В передней части больших срамных губ 
веерообразно расходятся окончания круглых м а­
точных связок. Эти соединительнотканные обра­
зования фиксируют большие срамные губы к 
надкостнице лобковых костей. В толще подкож­
ножирового слоя губ залегают венозные сплете­
ния.

М а л ы е  с р а м н ы е  г у б ы  (labia minora 
pudendi) представляют собой две тонкие склад­
ки кожи, напоминающей по своему характеру 
слизистую оболочку, расположенные в продоль­
ном направлении кнутри от больших. Они от­
деляются друг от друга межгубной бороздой 
(sulcus interlabialis). Передний отдел каждой ма­
лой губы разделяется на две ножки. Наружные, 
или передние, ножки, соединяясь между собой 
над клитором, образуют его крайнюю плоть 
(preputium clitoridis). Внутренние (задние) нож­
ки малых половых губ, сливаясь под клитором, 
образуют уздечку клитора (frenulum clitoridis).

Кзади малые половые губы в нижней трети 
постепенно сливаются с большими или соеди­
няются между собой, образуя небольшую попе­
речную складку, располагающуюся по средней

линии промежности, — уздечку губ (frenulum 
labiorum pudendi). Кпереди от этой уздечки, 
между нею и девственной плевой или ее остат­
ками, располагается небольшое углубление, по­
лучившее название ямки преддверия влагалища 
(fossa vestibuli vaginae).

П р е д д в е р и е м  в л а г а л и щ а  (vesti­
bulum vaginae) обозначают пространство, огра­
ниченное с боков внутренними поверхностями 
малых половых губ, спереди (сверху) — клито­
ром, сзади (снизу) — уздечкой малых срамных 
губ. Границей между преддверием влагалища и 
самой влагалищной трубкой является девствен­
ная плева (hymen) или ее остатки (carunculae 
hymenales).

Под клитором в преддверие влагалища от­
крывается наружное отверстие мочеиспуска­
тельного канала (ostium urethrae externum), а по 
сторонам от него — по одному выводному про­
току парауретральных желез; в преддверие вла­
галища открываются также выводные протоки 
бартолиновых желез.

Б о л ь ш а я  (бартолинова) ж е л е з а  
п р е д д в е р и я  (glandula vestibularis major), 
парная, размером с горошину, округлой фор­
мы, располагается в основании большой срам­
ной губы на уровне задней спайки губ или не­
сколько кпереди от нее, на глубине около 1,0— 
1,5 см. Железы расположены в толще глубокой 
поперечной мышцы промежности и отчасти при­
крыты волокнами луковично-пещеристой. Вы­
водной проток (одиночный) каждой железы, 
длиной 1,5—2,5 см, направляется кпереди и 
кнутри и открывается на внутренней поверх­
ности малой срамной губы (на границе средней 
и задней ее трети) в борозде между малой губой 
и девственной плевой или ее остатками (рис. 43).

К л и т о р  (clitoris) является гомологом 
мужского полового члена и представляет собой 
небольшое непарное образование, расположен­
ное под передней спайкой больших половых губ. 
Он состоит из двух пещеристых тел (corpora ca­
vernosa clitoridis dextrum et sinistrum), ножки 
которых (crura clitoridis) расположены в глу­
бине промежности и сращены с нижними вет­
вями лобковых костей. У нижнего края лонного
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4 2 .  Наружные половые органы (общий вид).
1 — m ons pubis; 2 — preputium  clitoridis; 
3 —  glans clitorid is; 4 —  ostium  u re thrae  
externum ; 5 —  ostium  vaginae; 6 —  fossa 
vestibuli vaginae; 7 — frenulum  lab iorum  
pudendi; 8 — anus; 9 —  perineum ; 10 — 
com issura lab iorum  posterio r; 11 —  hym en; 
12 —  labium  m inus pudend i; 13 —  labium  
m ajus pudendi; 14 —  com issura labiorum  
anterior.

сращения пещеристые тела соединяются вместе, 
образуя тело клитора (corpus clitoridis), изогну­
тое книзу и заканчивающееся снаружи округлой 
головкой (glans clitoridis).

Л у к о в и ц а  п р е д д в е р и я  в л а г а ­
л и щ а  (bulbus vestibuli) представляет собой 
непарное густое венозное сплетение типа кавер­
нозного тела, покрытое белочной оболочкой. 
Это образование состоит из двух частей (пра­
вой и левой), расположенных в основании боль­
ших и малых срамных губ в области преддве­
рия и нижнего отдела влагалища, подковооб­
разно охватывающих спереди вход во влагали­
ще. Передние (верхние) суженные части луко­
вицы, соединяясь вместе, охватывают сверху 
мочеиспускательный канал. Задние (утолщен­
ные) концы боковых частей луковицы преддве­
рия прикрывают бартолиновы железы или при­
лежат к ним. В то же время каждая из боковых 
частей снаружи и снизу частично прикрыта луко­
вично-пещеристой мышцей. Оперативные вме­
шательства в этой области, как правило, сопро­
вождаются обильным кровотечением.

К р о в о с н а б ж е н и е  в у л ь в ы  осуще­
ствляется преимущественно за счет парной внут­
ренней срамной артерии (a. pudenda interna), ко­

торая отдает следующие основные ветви к на­
ружным половым органам: артерия промеж­
ности (a. perinealis), от которой отходит ряд ве­
точек в виде задних ветвей срамных губ (rr. la­
biales posteriores); артерия клитора (а. clitoridis), 
от которой отходят артерия луковицы преддве­
рия влагалища (a. bulbi vestibuli vaginae), арте­
рия мочеиспускательного канала (a. urethralis) 
и глубокая артерия клитора (a. profunda clito­
ridis). В кровоснабжении больших половых губ 
принимает участие парная наружная срамная ар­
терия (a. pudenda externa), которая отходит от 
начальной части бедренной артерии (а. femora­
lis) и отдает передние ветви больших губ (rr. la­
biales anteriores).

Отток крови от наружных половых органов 
осуществляется главным образом через внут­
реннюю срамную вену (v. pudenda interna), часто 
двойную, которая принимает вены, одноимен­
ные с ветвями внутренней срамной артерии (vv. 
perineales, labiales posteriores, clitoridis, bulbi ves­
tibuli vaginae и т. д.), а также через наружные 
срамные вены (vv. pudendae externae), в которые 
впадают передние вены больших губ (vv. labiales 
anteriores).

О с н о в н ы м и  л и м ф а т и ч е с к и м и
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4 3  . Сосуды и нервы наружных половых органов (по В. П. Воробьеву).
1 — ostium  u re th rae  ex ternum ; 2 — bulbus vestibuli; 3 —  ostium  vaginae; 4 —  m. ischiocavernosus; 
5 — glandula vestibularis m ajo r; 6 —  a. pudenda in te rn a ; 7 —  v. pudenda in terna; 8 —  m. gluteus 
m axim us; 9 — a. et v. rectalis in ferio r; 10 —  fossa ischiorectalis; 11 — anus; 12 —  m. sphincter ani 
externus; 13 —  m. levator an i; 14 —  n. pudendus; 15 —  m. transversus perinei superficialis; 16 — rr. 
perineales nervi cutanei fem oris posterio ris; 17 —  m. bulbospongiosus.
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у з л а м и ,  собирающими лимфу из области 
наружных половых органов, являются п а х о - 
в ы е  (в которых происходит слияние с лимфа­
тическими путями нижних конечностей), а также 
у з л ы  т а з а ,  расположенные по ходу стволов 
и ветвей внутренних и наружных подвздошных 
сосудов.

И н н е р в и р у ю т с я  наружные половые 
органы преимущественно ветвями срамного

нерва (n. pudendus), иначе называемого срам­
ным сплетением (plexus pudendus, BNA). Боль­
шие и малые половые губы иннервируются, кро­
ме того, тазовыми нервами (иначе nn. erigentes), 
а лобок и передняя часть больших срамных 
Губ — ветвями подвздошно-подчревного нерва 
(n. iliohypogastricus), подвздошно-пахового (п. 
ilioinguinalis) и ветвью нерва половых органов 
и бедра (r. genitalis n. genitofemoralis).

Глава 7 ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ 
ВЛАГАЛИЩА

Влагалище (vagina; греч. kolpos) пред­
ставляет собой трубчатый мышечный орган, 
покрытый изнутри слизистой оболочкой. Этот 
орган располагается внебрюшинно, и лишь 
верхняя часть его задней стенки покрыта брю­
шиной.

Толщина стенки влагалища не превышает 
3— 4 м м . Стенка его состоит из трех слоев (обо­
лочек). Наружная, преимущественно соедини­
тельнотканная (tunica adventitia), включает от­
дельные мышечные волокна, достаточно плот­
на, особенно в нижних отделах влагалища. Сред­
няя, или мышечная, оболочка (tunica muscula- 
ris) в свою очередь состоит из трех слоев глад­
ких мышечных волокон: внутреннего — про­
дольного, среднего — кольцевидного и наруж­
ного — продольного. Внизу, в области прохож­
дения через мочеполовой треугольник, к глад­
ким мышечным волокнам присоединяются по­
перечнополосатые, являющиеся производными 
различных мышц тазового дна, в первую оче­
редь глубокой поперечной мышцы промежности 
и мышцы, поднимающей задний проход. Внут­
ренняя, или слизистая, оболочка влагалища (tu­
nica mucosa) покрыта многослойным плоским 
эпителием, не содержащим желез и характери­
зующимся способностью к ороговению. Встре­
чающиеся в слизистой так называемые «ложные 
железы» представляют собой как бы бухты, об­
разованные внедрением плоского эпителия 
вглубь мышечного слоя.

Слизистая оболочка влагалища является 
дериватом эктодермы, вследствие чего носит 
черты своеобразно измененной кожи; подслизи- 
стый слой выражен слабо. В половозрелом 
возрасте слизистая имеет складчатую структуру,

более выраженную на передней и задней стенках 
и особенно в нижней трети передней стенки 
влагалища.

Размеры влагалища подвержены значитель­
ным индивидуальным колебаниям. Положение 
влагалища фиксировано в основном за счет мо­
чеполовой диафрагмы и соединительнотканных 
перегородок, имеющихся между стенками вла­
галища и соседними органами. При ослаблении 
тазового дна или длительно существующем по­
вышении внутрибрюшного давления за счет фи­
зической нагрузки может развиться опущение 
стенок влагалища (передней или задней) либо 
их полное выпадение.

Выше тазового дна в боковых отделах вла­
галища залегает клетчатка основания широких 
маточных связок. В этой клетчатке с каждой сто­
роны расположены узлы и ветви маточно-вла- 
галищного нервного сплетения, стволы маточ­
но-влагалищного венозного сплетения, маточ­
ная артерия, мочеточник и лимфатические со­
суды. На уровне тазового дна с боков от вла­
галища располагаются внутренние края (нож­
ки) mm. levatores ani, отделенные от него тазо­
вой фасцией. Ниже и кпереди от этой мышцы 
влагалище проходит через мочеполовую диаф­
рагму, с краями которой стенки его сращены.

В верхнюю, более подвижную, часть влага­
лища вдается влагалищная часть шейки матки; 
срастаясь с последней, влагалище образует 
кольцевидное пространство, представляющее 
собой общий влагалищный свод (fornix vaginae), 
в котором различают четыре отдела (свода): 
передний, задний и два боковых (fornix anterior, 
posterior, lateralis dexter et sinister).

Передняя стенка влагалища вверху примы­
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кает к мочевому пузырю и связана с ним по­
средством рыхлой соединительной ткани, об­
разуя пузырно-влагалищную перегородку (sep­
tum vesicovaginale). С мочеиспускательным ка­
налом передняя стенка влагалища спаяна более 
интимно посредством плотной соединительно­
тканной уретрально-влагалищной перегородки 
(septum urethrovaginale), за счет которой пе­
редняя стенка влагалища оказывается толще 
задней. Задняя стенка влагалища прилежит не­
посредственно к прямой кишке. В верхнем от­
деле, соответственно заднему своду, стенка вла­
галища покрыта брюшиной на протяжении при­
мерно 1—2 см за счет прямокишечно-маточного 
углубления брюшины. В среднем этаже полости 
таза задняя стенка влагалища отделена от пря­
мой кишки слабо выраженным брюшинно-про­
межностным апоневрозом (septum rectovaginale). 
В нижнем отделе влагалище как бы отходит 
кпереди от прямой кишки, образуя тканевой 
промежуток, заполненный мышцами промеж­
ности, который на продольном разрезе имеет 
форму треугольника (trigonum rectovaginale).

К р о в о с н а б ж е н и е  влагалища осуще­
ствляется за счет ветвей внутренней подвздош­
ной артерии: влагалищной артерии (а. vaginalis), 
являющейся нисходящей ветвью маточной ар­
терии, которая отходит от нее на уровне шейки 
матки; артерия располагается по боковым стен­
кам влагалища и снабжает в основном его верх­
ний отдел; нижней пузырной артерии (а. vesicalis 
inferior), снабжающей кровью средний отдел 
влагалища; средней прямокишечной артерии (а.

Г лава /  \

О
ВСКРЫ ТИЕ АБСЦЕССА БОЛЬШ ОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
ПРЕДДВЕРИЯ И ЛИ  ПСЕВДОАБСЦЕССА 
ПРОТОКА ЖЕЛЕЗЫ

Вмешательство производится только 
при условии наступившего размягчения и обра­
зования абсцесса. Операцию лучше производить 
под общим обезболиванием, так как выполнение 
местной анестезии при наличии инфильтриро­
ванных тканей само по себе может оказаться 
очень болезненным.

После подготовки операционного поля, для 
вскрытия абсцесса и его опорожнения, со сто­

rectalis media); внутренней срамной артерии (а. 
pudenda interna), обеспечивающей питание ниж­
него отдела влагалища; задних ветвей срамных 
губ (rami labiales posteriores), которые отходят 
от внутренней срамной артерии и питают об­
ласть входа во влагалище (см. рис. 32).

Л и м ф о о т т о к  из области влагалища 
осуществляется в основном в двух направле­
ниях: от нижней трети его — в поверхностные 
и глубокие паховые лимфатические узлы (nodi 
lymphatici inguinales superficiales et profundi), от 
верхних двух третей — во все три основные 
группы лимфатических узлов таза ■*** подвздош­
ные, внутренние подвздошные и крестцовые (см. 
гл. 4 и рис. 34).

И н н е р в и р у е т с я  влагалище главным 
образом ветвями, отходящими от общего ма- 
точно-влагалищного сплетения (pi. uterovagi- 
nalis). От нижнепередних отделов этого спле­
тения отходят влагалищные нервы (nn. vagina­
les), обеспечивающие симпатическую и парасим­
патическую иннервацию (см. раздел «Иннер­
вация органов таза» в. гл. 4 и рис. 36). Передне­
нижние отделы маточно-влагалищного сплете­
ния принято выделять под названием влагалищ­
ного сплетения, которое представляет собой 
большое количество различных по величине и 
форме ганглиев и густую сеть нервных ветвей, 
окружающих влагалище и переходящих на все 
слои его стенки.

Чувствительная иннервация влагалища осу­
ществляется за счет крестцовых спинальных 
узлов (/, II, III  и IV  пары).

роны кожи производится разрез, параллельный 
ходу малой половой губы. Полость абсцесса 
протирается тупфером, смоченным спиртом, 
и во избежание раннего склеивания краев в рану 
вводится небольшой марлевый, обработанный 
йодоформом или ксероформом, выпускник, 
который через 2—4 дня удаляется (рис. 44, а, б). 
Заживление раны происходит вторичным натя­
жением. Вскрывать абсцесс со стороны слизис­
той преддверия влагалища не рекомендуется, 
так как остающийся после этого рубец неред­
ко причиняет при половом акте неприятные 
ощущения.

ОПЕРАЦИИ НА НАРУЖНЫХ  
ПОЛОВЫХ ОРГАНАХ И ВЛАГАЛИЩЕ

70

ak
us

he
r-li

b.r
u



УДАЛЕНИЕ КИСТЫ  БОЛЬШ ОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
ПРЕДДВЕРИЯ

Эта операция осуществляется через раз­
рез, который производят кнаружи или кнутри 
от малой половой губы. В случае резкого истон­
чения тканей над железой во избежание вскры­
тия кисты разрез в продольном направлении це­
лесообразно производить кнаружи от половой 
губы. Рассекаются кожа и подлежащая клетчат­
ка на длину, соответствующую величине кисты, 
и в дальнейшем преимущественно острым пу­
тем, отодвигая при этом кисту в сторону, вы­
свобождают «опухоль» из клетчатки. Достаточ­
ное растяжение ассистентом краев раны приво­
дит к натяжению соединительнотканных тяжей 
клетчатки, которые пересекают, держа режущие 
поверхности ножниц обращенными к коже (рис. 
45, а, 6, в).

Обычно на нижнезаднем полюсе кисты рас­
полагается сама железа, которую также необ­
ходимо удалить. Вылущение кисты сопровож­
дается кровотечением, требующим тщательной 
остановки непосредственным лигированием со­
судов и наложением погружных швов, которые 
следует накладывать, начиная со дна ложа кисты 
и постепенно уменьшая всю образовавшуюся 
впадину. На кожу накладываются шелковые
швы (рис. 45, г).

Если не удается надежно остановить крово­
течение, то рекомендуется в нижний угол раны 
на 2 дня ввести марлевый или резиновый вы­
пускник, предотвращающий образование ге­
матомы.

МАРСУПИАЛИЗАЦИЯ (ВОССТАНОВЛЕНИЕ 
ПРОХОДИМ ОСТИ) ВЫ ВОДНОГО ПРОТОКА 
БОЛЬШ ОЙ ЖЕЛЕЗЫ П РЕДДВЕРИЯ

Для сохранения функции большой же­
лезы преддверия (чаще при псевдобартолините) 
можно применить операцию, при которой за 
счет листков капсулы кисты (точнее за счет 
растянутых стенок выводного протока) воссоз­
дается проходимость протока. Для этой цели 
(первый этап операции) производится разрез 
такой же, как и при удалении кисты, а затем 
в верхнепереднем полюсе кисты иссекается 
«окошко» и спавшиеся ее края отдельными 
кетгутовыми швами соединяются с краями 
кожной раны (рис. 46). Таким образом восста­
навливается проходимость выводного протока, 
наружное отверстие которого постепенно, в те­
чение 3—5 недель, уменьшается до нормальных 
размеров.

4 4 ( Вскрытие абсцесса большой железы преддверия.
а __р азрез; б —  введение м арлевого тампона.
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4 5  . Удаление кисты большой железы преддверия.
а — проведение разреза кнаружи от малой половой губы; б натяжение и пересечение соединительнотканных 
тяжей клетчатки, окружающей кисту; в — продолжение выделения кисты; г  зашивание кожи.
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4 6 .  Марсупиализация кисты большой железы преддверия.
а — начало операции; б — соединение стенки кисты с краям и кожной раны.

ЧАСТИЧНАЯ ВУЛЬВЭКТОМИЯ

Операция частичной вульвэктомии про­
изводится при лейкоплакии, осложненной вуль- 
витом, или при зуде вульвы, не поддающемся 
терапии консервативными средствами. Операция 
начинается с проведения двух (почти параллель­
но друг другу) разрезов кожи и подкожной клет­
чатки, окаймляющих вход во влагалище и урет­
ру. Внутреннее кольцо разреза снизу проходит 
по краю задней влагалищной спайки, очерчивая 
края гимена, поднимается кверху и завершается 
на 1,5 см выше наружного отверстия уретры. 
Наружное кольцо разреза проходит параллель­
но первому так, чтобы внутри образованного 
кожно-подкожного лоскута оказывался клитор, 
малые и частично большие половые губы (рис. 
47, а, б). Острым путем удаляется очерченный 
разрезами слой тканей, при этом тщательно ли­
гируются кровоточащие сосуды, которых осо­
бенно много в области клитора. Затем тонкими 
шелковыми швами соединяются между собой 
края кожной и слизистой раны. Для уменьшения 
образующегося натяжения соединение швами 
краев кожной раны начинают с верхнего ее от­
дела, а затем переходят на соединение осталь­
ных участков раны (рис. 47, в, г). Если соедине­
ние краев раны встречает затруднения, можно 
провести дополнительные («расслабляющие») 
разрезы кожи и слизистой влагалища.

ОПЕРАЦИЯ УДАЛЕНИЯ ВУЛЬВЫ 
И ЛИМ ФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ 
(ПО ПОВОДУ РАКА)

При удалении вульвы и лимфатических 
узлов рассечение кожи и подкожной клетчатки 
начинается над одной из пупартовых связок, 
продолжается в поперечном направлении чуть 
выше симфиза к противоположной пупартовой 
связке. Удаляются поверхностные лимфатиче­
ские узлы. Затем линия разреза, окаймляя опу­
холь, спускается книзу и продолжается так же, 
как и при простой операции вульвэктомии. 
Внутреннее кольцо разреза и завершение опе­
рации на этом этапе проводится так, как это 
описано для простой вульвэктомии.

Второй этап операции направлен на удаление 
глубоких регионарных лимфатических узлов 
(рис. 48). До последнего времени для этой цели 
использовалась операция Дюкена. Опыт, на­
копленный НИИ онкологии им. H. Н. Петрова, 
позволяет рекомендовать методику подвздош­
но-паховой лимфаденэктомии, разработанную
В. И. Столяровым и Л. М. Хачатуряном.

Разрез кожи выполняется в виде веретена, 
ориентированного в вертикальном направлении 
и слегка повернутого кнаружи — в верхнем и 
кнутри — в нижнем отделах. Разрез начинается 
на 5 см выше линии, соединяющей передние 
верхние ости подвздошных костей, далее он про-
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4 7 .  Последовательные этапы частичной вульвэктомии.
а — внутреннее и наружное кольца разреза; б — удалены очерченные разрезами ткани; в — соединение кожно- 
слизистых краев раны; г — вид после заверш ения операции.
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ходит над средней частью паховой складки и 
оканчивается в области вершины скарповского 
треугольника (рис. 49, а). Включение в блок 
удаляемых тканей участка кожи диктуется опас­
ностью развития местного рецидива, а также 
тем, что такой разрез устраняет образование на 
.передней поверхности бедра избытка истончен­
ной кожи, что имеет существенное значение для 
предупреждения некрозов кожных лоскутов и 
возникновения «слепых» карманов, в которых 
скапливается серозное содержимое, препятст­
вующее первичному заживлению раны.

По выполнении кожного разреза до под­
кожножировой клетчатки на края раны наклады­
ваются шелковые нити-держалки, подтягива­
нием за которые удается легко отсепаровать 
кожные лоскуты и наметить латеральную и ме­
диальную границы операционного поля. Кож­
ные лоскуты отсепаровываются на уровне по­
верхностной подкожной фасции (рис. 49, б). Под­
кожный жировой слой иссекается широко с та­
ким расчетом, чтобы обнажилась подвздошная 
часть брюшной стенки и весь скарповский треу­
гольник. Под отсепарованные кожные лоскуты 
подкладываются широкие марлевые салфетки. 
Разрез продолжается до подлежащих мышц, фас­
ция которых рассекается и отслаивается. Таким 
образом обнажаются портняжная и длинная при­
водящая мышцы, которые являются наружной и 
внутренней границей удаляемого блока, а также 
короткая приводящая и гребешковая мышцы. 
Эта фасция является нижним футляром удаляе­
мого блока тканей. После выполнения этого эта­
па вмешательства удаляемый препарат накрыва­
ется марлевой салфеткой, которая пришивается 
к краям отслоенной фасции, покрывавшей мыш­
цы. В результате этой манипуляции мобилизо­
ванная клетчатка с лимфоузлами пахово-бед­
ренной области оказывается как бы помещен­
ной в футляр, отграничивающий весь блок от 
окружающих тканей (рис. 49, в).

Следующим этапом является выделение, пе­
ресечение и перевязка большой подкожной вены 
конечности в нижнем углу раны (вершина 
скарповского треугольника). Нередко могут 
встретиться несколько ветвей этой вены, каж­
дую из которых необходимо перевязать.

Обязательным условием этого этапа опера­
ции является тщательное лигирование в нижнем 
углу раны многочисленных лимфатических со­
судов, что позволяет в известной степени пред­
отвратить избыточное истечение лимфы в рану 
в послеоперационном периоде.

После пересечения большой подкожной ве­
ны конечности блок клетчатки с лимфоузлами

4 8 .  Анатомия кровеносной и лимфатической системы 
пахово-бедренной и подвздошной областей.
1— длинная приводящ ая м ы ш ца бедра; 2 портняж ная 
м ы ш ца; 3 — пупартова связка; 4 — v. saphena m agna;
5  — v. fem oralis; 6 — a. fem oralis; 7 — паховые лим ф о­
узлы; 8 — v. iliaca ex terna; 9 — a. iliaca ex terna; 10 
a. iliaca in te rn a ; 11 — подвздош ны е лимфоузлы ; 12 — 
брю ш ина; 13 — мочевой пузырь.
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оттесняется кнутри, а портняжная мышца от­
водится кнаружи крючками. Этот прием позво­
ляет легко обнажить ложе бедренных сосудов. 
Вскрывается влагалище бедренной артерии, ко­
торая располагается кпереди и кнаружи от бед­
ренной вены. Постепенно частично тупым и 
острым путем весь удаляемый блок вместе с на­
ружной стенкой сосудистого влагалища отде­
ляется от бедренных сосудов и поднимается 
кверху до места впадения большой подкожной 
вены конечности в бедренную вену. В этом месте 
большая подкожная вена пересекается и тща­
тельно перевязывается. На всем протяжении 
выделения сосудистого пучка необходимо осу­
ществлять достаточно надежный гемостаз. Сле­
дует знать, что в ряде случаев большая подкож­
ная вена может впадать в бедренную вену 
иногда двумя и даже тремя стволами, каждый из 
которых необходимо лигировать. На этом за­
вершается первый этап операции, объем кото­
рой соответствует обычной операции Дюкена. 
Производится смена перчаток и инструмента­
рия.

Следующий этап операции, состоящий из 
подвздошной лимфаденэктомии, начинается с 
рассечения подвздошно-гребешковой связки, раз­
деляющей lacuna vasorum и lacuna musculorum, 
после чего указательным пальцем тупо произ­
водится расширение бедренного канала. Пахо­
вая связка и апоневроз наружной косой мышцы 
живота рассекаются над бедренными сосудами 
вверх до края кожного разреза раны. Далее 
брюшная стенка рассекается по спигелиевой 
линии.

Обнажаются предбрюшинная клетчатка и 
париетальная брюшина, которые в этой области 
и ограничивают рану сверху и медиально. В мо­
мент отслойки брюшины необходимо выделить 
и перевязать нижние эпигастральные и глубокие 
сосуды, окружающие подвздошную кость, что 
позволяет предотвратить кровотечение и спо­
собствует более широкому доступу к сосудам

и лимфоузлам. Произведенное таким образом 
вскрытие передней брюшной стенки (до брю­
шины) открывает необходимый экстраперито- 
неальный доступ, позволяющий выполнить под­
вздошную лимфаденэктомию.

Пересеченные паховая связка, апоневроз на­
ружной косой мышцы живота и внутренняя ко­
сая мышца отводятся в стороны, а в рану за­
водятся глубокие крючки с тем, чтобы оттеснить 
брюшину и органы таза кнутри и кверху от опе­
рационной раны. Удаление узлов начинается с 
рассечения фасции, покрывающей m. psoas ma­
jor, и тем самым намечается наружная граница 
тканей, подлежащих иссечению (рис. 49, г). 
Верхней границей их является область разделе­
ния общей подвздошной артерии на внутреннюю 
и наружную.

Постепенно, начиная сверху, частично ост­
рым и тупым путем удаляют группу лимфоузлов 
и жировую клетчатку, окружающую подвздош­
ные сосуды. В блок удаляемых тканей вклю­
чаются, кроме того, лимфоузлы, располагаю­
щиеся на фасции запирательного отверстия, а 
также по ходу нижних эпигастральных и глубо­
ких сосудов, окружающих подвздошную кость 
(рис. 49, д). В целях удобства при удалении под­
вздошных лимфоузлов подвздошные сосуды ре­
комендуется мобилизовать или взять на мяг­
кую резиновую держалку (кромка резиновой 
перчатки).

В ряде случаев у больных не удается осуще­
ствить удаление паховых и подвздошных узлов 
одним блоком, т. е. с сохранением небольшого 
участка тканей, соединяющих подвздошную и 
паховую части операционного препарата. Если 
в результате этого получается два отдельных 
блока, то раздельное удаление паховых и под­
вздошных лимфоузлов не уменьшает радикаль­
ности вмешательства.

После удаления подвздошных узлов в рану 
засыпается гемостатическая губка и заводится 
резиновый дренаж.

4 9 .  Радикальная операция при раке вульвы.
Передняя верхняя подвздош ная ость и лонный бугорок обозначены крестиками.
Мередняя вер _д д отсепаровки кож„ы х лоскутов. Рассечены влагалищ а портняжной
и длинной приводящих м ы ш ц бедра. Пересечена v, saphena m agna. 1 - -  а п о н е в р о з  наруж н°и =  
мыш цы живота; 2 —  портняж ная мыш ца; 3 —  длинная приводящ ая мы ш ца бедра: 4 — кульгя v. saphena 
m agna в -  блок удаляемых тканей отделен от м ы ш ц и апоневроза наружной косой мыш цы живота, 
прикрыт м арлевой салфеткой, подш итой к глубокой фасции. Отделение блока от бедренных^сосудов. 
Пунктиром показано направление разреза передней брю ш ной стенки / бедренная а р геР " " ’ ~ 
блок удаляемых тканей; г — вид раны после рассечения передней брю ш ной стенки и; обнзжени 
подвздош ных сосудов. П унктиром  обозначены границы удаления подвздош ных !
/ -  апоневроз наружной косой м ы ш цы  живота; 2 -  внутренняя косая и п о п е р е ч н а я  мыш цы живота 
3 m  psoas m aior; 4 — наружная подвздош ная артерия; 5 — a. iliaca in terna. 6 отвернутый лос;ку 
передней брю ш ной стенки; 7 - культи a. et v. crcum flexa  m edialis; 8 -  культи a. et v. ep .g astn ca  in ferior. 
9 — культи v. saphena m agna; 10 — мочевой пузырь.
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4 9  • Продолжение.
д — вид раны после удаления клет­
чатки и лимфатических узлов под­
вздош ной и пахово-бедренной об­
ластей; е — вид раны  после уш ива­
ния брю ш ной стенки и пластики бед­
ренного канала; ж  — вид раны после 
наложения кожных швов. Д ренаж ­
ная трубка присоединена к вакуум- 
системе.
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Целостность передней брюшной стенки вос­
станавливается путем сшивания кетгутовыми 
швами краев внутренней косой мышцы, апо­
невроза наружной косой мышцы живота и шел­
ковыми швами — паховой связки. Паховая связ­
ка, кроме того, обязательно подшивается к гре- 
бешковой с целью предупреждения развития 
послеоперационных бедренных грыж (рис. 49, е).

Для эффективного дренирования раны, ко­
торое играет важную роль в успешном зажив­
лении, может быть использован резиновый дре­
наж с вакуум-отсосом. Резиновая дренажная 
трубка укладывается в рану, начиная с забрю- 
шинного пространства, проводится через всю 
рану на бедре и выводится в нижнем ее углу 
через кожу внутреннего лоскута с таким расче­
том, чтобы не было условий для образования 
карманов. С этой целью целесообразно отсечь 
часть волокон портняжной мышцы, уложить их 
между бедренными сосудами и подшить к апо­
неврозу наружной косой мышцы живота. По­
лезным также является наложение кетгутовых 
швов на подкожную клетчатку, что предупреж­
дает образование карманов. На рану кожи на­
кладываются отдельные шелковые швы, обес­
печивающие полную герметичность, наличие 
которой проверяется путем отсоса воздуха из 
вакуум-банки, присоединенной к выведенному 
резиновому дренажу (рис. 49, ж).

Серозное содержимое, которое может скап­
ливаться в послеоперационном периоде, удаля­
ется с помощью пункции и аспирации без рас­
ширения краев раны.

В послеоперационном периоде нередко раз­
вивается отек нижних конечностей, выражен­
ный в той или иной степени. В таких случаях 
в течение длительного времени рекомендуется 
проводить бинтование эластическими матерча­
тыми бинтами, которые накладываются доста­
точно гуго на 3—6 часов ежедневно.

ПАРАВУЛЬВАРНАЯ ДЕНЕРВАЦИЯ
П РИ  ПОМОЩ И ДИА ГЕРМ ОКОАГУЛЯЦИИ

Методика указанного вмешательства 
разработана Е. Л. Меламедом и с успехом при­
меняется при краурозах и лейкоплакиях вульвы. 
Особенно полезным способ оказывается при ле­
чении зуда вульвы.

Операция производится под общим обезбо­
ливанием; при этом могут быть использованы 
две ее модификации, в зависимости от чего вы­
бираются электроды разной конструкции.

При применении первого варианта (рис. 50) 
через прокол кожи в области лобка в толщу

больших половых губ вводится серповидный 
электрод выпуклой поверхностью кнаружи, ко­
торый продвигается до уровня задней спайки. 
После этого к электроду для коагуляции под­
кожной клетчатки, в которой проходят пери­
ферические нервные окончания, подводится диа­
термический ток при показаниях амперметра 
в 1 а.

Последовательными перемещениями элек­
трода в медиальном и латеральном, а также в 
передне-заднем направлениях вблизи половой 
щели производится субкутанная диатермоде- 
нервация. Двустороннее вмешательство может 
быть выполнено из одного лобкового прокола 
(см. рис. 50).

На месте прокола кожи накладываются швы, 
а операционное поле обрабатывается 10% раст­
вором марганцовокислого калия.

Во второй модификации используется пря­
моугольный электрод, при помощи которого 
производится сначала вкол, а затем при вклю­
ченном токе путем поворачивания электрода на 
360° — диатермо коагуляция (рис. 51).

О ПЕРАЦ ИИ  П РИ  ЗАРАЩЕНИИ ДЕВСТВЕННОЙ 
ПЛЕВЫ  И ЛИ  ЕЕ РИ ГИ ДНО СТИ

При заращении (атрезии) гименального 
отверстия, но нормальном развитии внутренних 
половых органов нередко образуется гемато- 
кольпос, который может сопровождаться скоп­
лением крови в цервикальном канале, полости 
матки, трубах.

По наибольшей выпуклости выпяченной и 
растянутой девственной плевы производится 
крестообразный разрез. После истечения ско­
пившейся крови образовавшиеся в результате 
разреза четыре треугольных лоскута гимена 
удаляют, а края раны обшивают узловатыми 
кетгутовыми швами (рис. 52). Возможен и дру­
гой способ операции, состоящий в том, что в 
месте наибольшего выбухания растянутого ги­
мена производят прокол на ширину скальпеля, 
а в образовавшееся отверстие вводят резиновую 
трубку (толстый катетер), которую подшивают 
к краю разреза одним шелковым швом и остав­
ляют на 7—8 дней. За этот период края разреза 
покрываются эпителием и образуется кольце­
видная девственная плева (рис. 53).

При ригидности девственной плевы в нижне­
боковых ее отделах производят рассечение пле­
вы на глубину всей толщи, затем края раны 
растягивают в продольном направлении и в 
этом же направлении сшивают их между собой 
(рис. 54).
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5 0  . Паравульварная денервация серповидным электродом. 5 1  . Паравульварная денервация прямоугольным электро­
дом.

а б

5 2 .  Операция при заращении гимена.
а — линии разрезов: сплош ной обозначено направление 
рассечения, пунктирной — границы  отсекаемой части;
б — обш ивание краев раны.

5 3 .  Модификация вмешательства при атрезии гимена.
В образованное отверстие введен резиновый катетер и 
укреплен ш елковым ш вом.
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а —  рассечение неподатливого гимена; б —  наложение ш вов на растянутую  рану.

5 5 .  Операция при аномалии развития влагалища.
а - вид влагалищ а до операции: видна влагалищ ная перегородка; б — вид влагалищ а 
после операции удаления перегородки.
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УДАЛЕНИЕ ВЛАГАЛИЩНОЙ П ЕРЕГО РО ДКИ

Это вмешательство производится при 
полном или частичном разделении (удвоении) 
влагалища. При полном разделении порок раз­
вития влагалища сочетается с uterus duplex. 
В этих случаях перегородка начинается от сво­
дов между шейками (рис. 55, а). При частичном 
разделении перегородка нередко занимает лишь 
часть влагалища.

Показанием к операции чаще всего служит 
невозможность вести нормальную половую 
жизнь. Вмешательство сводится в основном 
к рассечению перегородки, которое производят 
отступя от стенок влагалища примерно на 0,5 
см. Этот уровень разреза выбирается потому, 
что отсечение, произведенное точно по стенке 
влагалища, вследствие ретракции основания 
перегородки, ведет к широкому расхождению 
краев раны, которые трудно сшить, а разви­
вающийся при этом рубец может привести к 
стенозированию.

После удаления перегородки края раны за­
шиваются отдельными кетгутовыми швами 
(рис. 55, б). По окончании операции рекоменду­
ется ввести во влагалище на 2—3 дня тампон, 
пропитанный какой-либо жировой массой и ан­
тисептиками.

5 6 .  Киста гартнерова хода.
П унктиром обозначена схема расположения гартнерова 
хода.

ОПЕРАЦИИ УДАЛЕНИЯ КИСТ 
И Ф И БРОМ  ВЛАГАЛИЩА

В гинекологической практике чаще все­
го приходится встречаться с кистами влагалища, 
исходящими из гартнерова хода и располагаю­
щимися в верхнебоковых или передневерхних 
отделах влагалища (рис. 56).

Операция удаления кисты состоит в том, что 
над ее выпуклостью рассекается стенка влага­
лища, края раны растягиваются тупым путем 
снизу вверх. Таким образом отслаивается вла­
галище от капсулы кисты. Обычно верхний по­
люс ее располагается на уровне влагалищных 
сводов, однако нередко он поднимается значи­
тельно выше, и тогда возникает опасность по­
вреждения мочевого пузыря. Во избежание этих 
осложнений и возникновения технических за­
труднений можно оставить труднодоступную 
часть кисты и ограничиться удалением основной 
ее доли, введя затем в верхний отдел раны тугой 
тампон. При полном удалении кисты ложе уши­
вается в несколько этажей кетгутовыми оди­
ночными швами. Если имело место значитель­
ное кровотечение, то весьма целесообразно че­
рез нижний угол раны вывести выпускник, ко­
торый оставляется на 2—3 дня.

Операция удаления фибром влагалища про­
изводится таким образом, чтобы разрез кап­
сулы опухоли приходился по ее выпуклому 
краю. Затем частично острым и тупым путем из 
паравагинальной клетчатки высепаровывается 
фиброма с особенно тщательным гемостазом 
в области «ножки» опухоли, в которой проходят 
основные питающие опухоль сосуды. Образо­
вавшаяся рана зашивается отдельными кетгу­
товыми швами.

ОПЕРАЦИИ ПРИ РУБЦОВОМ  
СТЕНОЗИРОВАНИИ ВЛАГАЛИЩА

Стенозирование влагалища может рас­
полагаться как в области входа, так и выше 
(в средней, иногда верхней трети). Высокое рас­
положение стенозирующего кольца приводит к 
образованию влагалища, по форме напоминаю­
щего песочные часы. В этих случаях на той или 
иной глубине влагалищной трубки определяется 
сужение, за которым располагается небольшое 
свободное пространство и шейка матки. В ос­
нове принципа хирургического вмешательства 
при стенозах лежит стремление предотвратить 
повторное сужение, которое может возникнуть 
после операции. Это достигается тем, что все
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5 7 .  Операция при стенозе влагалища при помощи W-образной пластики.
а — схема разрезов и перемещения лоскутов при стенозе влагалищ а; б  — начало операции; в взаимное 
перемещение лоскутов; г  — вид после заверш ения операции.
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а

5 8  • Операция при стенозе влагалища.
а рассечение рубцовой ткани в области стеноза; б, « наложение швов.

5 9 .  Выполнение операции по поводу стеноза влагалища в модификации А. М. Мажбица.
а — правая губа оттянута вправо; б  — разрез вдоль основания м алой половой губы для последующего расщепления 
ее по плоскости; в — закрытие краем лоскута раневой поверхности правого свода и накладывание швов.

г

вновь образованные раневые поверхности тща­
тельно укрываются слизистой или кожей. С дру­
гой стороны, сшивание краев раны само по себе 
не должно способствовать сужению, поэтому во 
время операции выбираются такие направления 
разрезов и наложения швов, которые обеспечи­
вают расширение влагалищной трубки.

При стенозах области входа хорошие резуль­
таты могут быть достигнуты путем так назы­
ваемой W-образной пластики, принципы и схема 
которой показаны на рис. 57.

При стенозах, сформировавшихся в глубине 
влагалища, могут быть использованы два при­
ема. Первый из них состоит в том, что место 
сужения рассекается в продольном направлении 
(по длиннику влагалища), а образовавшаяся ра­
невая поверхность зашивается в поперечном 
(рис. 58).

Второй прием используется в случаях, когда 
после рассечения стенозированного участка об­
разуется обширная раневая поверхность, кото­
рую не представляется возможным закрыть тка-
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6 0 .  Операция по поводу стеноза влагалища (способ А. Э. Мандельштама).
a g  — выкраивание лоскутов из внутренних поверхностей м алы х половых губ; в, 
тов для закрытия раны, образовавш ейся после рассечения участка стеноза.

— перемещение лоску-
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нями влагалища без нового сужения или остав­
ления не покрытых эпителием участков. В по­
добной ситуации прибегают к одномоментной 
пластике лоскутом, выкроенным из одной (в не­
которых случаях из обеих) малых половых губ 
(способ А. М. Мажбица).

С этой целью, начиная от нижнего края об­
разованной раневой поверхности, по направле­
нию к основанию соответствующей малой по­
ловой губы производится отсепаровывание стен­
ки влагалища и далее разделение половой губы 
на два листка. Расщепление губы по плоскости 
идет от основания к вершине на длину, необхо­
димую для закрытия раневой поверхности. Затем 
выкроенный общий лоскут, состоящий из части 
стенки влагалища и расщепленной малой губы, 
укладывается на раневую поверхность влага­
лища таким образом, чтобы к верхнему углу 
раны подошла часть отсепарированной стенки 
влагалища, а к нижележащим участкам — рас­
щепленная губа. Отдельными кетгутовыми шва­
ми края лоскутов соединяются с краями влага­
лищной раны (рис. 59).

Для ликвидации стенозов, обусловленных 
развитием рубцовых изменений в средней и ниж­
ней трети влагалища, А. Э. Мандельштам пред­
лагает использовать перемещение части (лоску­
тов) малых половых губ.

Перед выполнением этого вмешательства 
на внутренних поверхностях малых половых

губ намечается фигура освежения, имеющая 
форму камертона. «Рукоятка» камертона про­
ходит по стенкам влагалища до внутренней 
поверхности основания малых половых губ и 
через весь участок рассеченного рубца влага­
лища (рис. 60, а).

Для растяжения органа во влагалище вво­
дятся ложкообразные зеркала. Пересеченная 
рубцовая ткань расходится в стороны и тем са­
мым ликвидируется стеноз. Образуется ране­
вая поверхность, которую необходимо укрыть 
нормальными тканями во избежание вторичного 
рубцевания (рис. 60, б). В пределах намеченного 
ранее разреза с одной и другой стороны из ма­
лой половой губы высепаровывается лентовид­
ный лоскут толщиной 2—3 мм  (примерно поло­
вина толщины губы) и шириной 2—3 см (рис. 
60, в).

Образованные лоскуты подтягиваются во 
влагалище, перекрывают раневую поверхность 
и пришиваются к слизистой влагалища узло­
ватыми кетгутовыми швами; оставшаяся на ма­
лых половых губах часть лоскутов пришивается 
к ране, образовавшейся вследствие отсепаровки 
(рис. 60, г).

Подобное перемещение части малых поло­
вых губ приводит к некоторому втяжению их в 
просвет влагалища, однако этот дефект, не пре­
пятствует функции влагалища и с течением вре­
мени становится незаметным.
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Раздел пятый

ФИКСИРУЮЩИЙ АППАРАТ. 

ОПЕРАЦИИ
ПО ПОВОДУ ОПУЩЕНИЙ 
И ВЫПАДЕНИЙ ВЛАГАЛИЩА 

И МАТКИ,
НЕПРАВИЛЬНЫХ 

ПОЛОЖЕНИЙ МАТКИ
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9Глава
ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ 
ФИКСИРУЮЩЕГО АППАРАТА 
ВНУТРЕННИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

Фиксирующий аппарат внутренних по­
ловых органов женщины состоит из подвеши­
вающего, закрепляющего и поддерживающего 
аппаратов, которыми обеспечивается физиоло­
гическое положение матки, труб и яичников 
(рис. 61).

П о д в е ш и в а ю щ и й  а п п а р а т  объе­
диняет собой комплекс связок, соединяющих 
матку, трубы и яичники со стенками таза и меж­
ду собой. В эту группу относят круглые, широ­
кие связки матки, а также подвешивающие и 
собственные связки яичника.

Круглые связки матки (lig. teres uteri, dextrum 
et sinistrum) представляют собой парный тяж 
длиной 10— 15 см, толщиной 3—5 мм, состоя­
щий из соединительнотканных и гладкомышеч­
ных волокон, которые являются продолжением 
наружного мышечного слоя матки. Начинаясь 
от боковых краев матки несколько ниже и кпе­
реди от начала маточных труб с каждой сто­
роны, круглые связки проходят между листками 
широкой маточной связки (внутрибрюшинно) и 
направляются сначала кнаружи, почти горизон­
тально, а затем кпереди и книзу, к боковой стен­
ке таза, забрюшинно.

На своем пути круглые связки пересекают 
запирательные сосуды и нерв, среднюю пупоч­
ную связку с проходящей в ней облитерирован- 
ной пупочной артерией, наружные подвздошные 
сосуды с отходящими от них нижними над­
чревными сосудами, а затем вступают во внут­
реннее отверстие пахового канала. Дистальная 
треть их располагается в канале, затем связки 
выходят через наружное отверстие пахового 
канала и разветвляются в подкожной клетчатке 
половых губ.

Широкие связки матки (lig. latum uteri, 
dextrum et sinistrum) представляют собой фрон­
тально расположенные дупликатуры брюшины, 
являющиеся продолжением серозного покрова 
передней и задней поверхности матки в стороны 
от «ребер» ее и расщепляющиеся на листки при­
стеночной брюшины боковых стенок малого 
таза — снаружи. Вверху широкую связку матки 
замыкает маточная труба, расположенная меж­
ду двумя ее листками; внизу связка расщепля­

ется, переходя в париетальную брюшину дна 
малого таза (рис. 62).

В широкой связке матки различают следую­
щие части: брыжейку маточной трубы (meso­
salpinx); брыжейку яичника (mesovarium); бры­
жейку матки (mesometrium), к которой отно­
сится вся остальная (большая) часть широкой 
связки матки, расположенная ниже собственной 
связки и брыжейки яичника.

Между листками широкой связки (главным 
образом в их основании) залегает клетчатка (па­
раметрий), в нижней части которой с одной и 
другой стороны проходит маточная артерия.

Широкие связки матки лежат свободно (без 
натяжения), следуют за движением матки и не 
могут, естественно, играть существенной роли 
в удержании матки в физиологическом положе­
нии. Говоря о широкой связке матки, нельзя не 
упомянуть о том, что при интралигаментарных 
опухолях яичников, расположенных между лист­
ками широкой связки, в той или иной степени 
нарушается обычная топография органов ма­
лого таза.

Подвешивающие связки яичника (lig. Suspen­
sorium ovarii, dextrum et sinistrum) идут от 
верхнего (трубного) конца яичника и маточной 
трубы к брюшине боковой стенки таза. Эти от­
носительно прочные, благодаря проходящим в 
них сосудам (a. et v. ovaricae) и нервам, связки 
удерживают яичники в подвешенном состоянии.

Собственные связки яичника (lig. ovarii pro­
prium, dextrum et sinistrum) представляют со­
бой весьма крепкий короткий фиброзно-гладко­
мышечный шнурок, соединяющий нижний (ма­
точный) конец яичника с маткой1, и проходят 
в толще широкой связки матки.

З а к р е п л я ю щ и й ,  или с о б с т в е н н о  
ф и к с и р у ю щ и й ,  а п п а р а т  (retinaculum 
uteri) представляет собой систему «зон уплотне­
ния», составляющих основу (скелет) связок, на­
ходящихся в тесной связи с париетальными и 
висцеральными фасциями таза. Зоны уплотне­
ния состоят из мощных соединительнотканных

1 О хирургической анатомии этих связок, а также об 
аппендикулярно-яичниковой связке К лало см. в гл. 13.
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61 . Связочный аппарат матки (схема).
1 —  lig. pubovesicale; 2 —  lig. vesicou terinum ; 3 —  lig. card inale ; 4 lig. sac ro u te rin u m , 
5 —  lig. ovarii p ro p riu m ; 6 — lig. latum  u teri; 7 — lig. suspensorium  ovarii; 8 —  lig. teres 
uteri.

тяжей, эластических и гладких мышечных воло­
кон. В закрепляющем аппарате различают сле­
дующие части:

переднюю часть (pars anterior retinaculi), к ко­
торой относят лонно-пузырные или лобково­
пузырные связки (ligg. pubovesicalia), продол­
жающиеся далее в виде пузырноматочных (пу­
зырно-шеечных) связок (ligg. vesicouterina s. ve- 
sicocervicalia);

среднюю часть (pars media retinaculi), являю­
щуюся самой мощной в системе закрепляющего 
аппарата; к ней относится в основном система 
кардинальных связок (ligg. cardinalia);

заднюю часть (pars posterior retinaculi), ко­
торая представлена крестцово-маточными связ­
ками (ligg. sacrouterina).

На некоторых из перечисленных связок сле­
дует остановиться подробнее.

Пузырно-маточные, или пузырно-шеечные, 
связки представляют собой фиброзно-мышеч- 
ные пластинки, охватывающие мочевой пузырь 
с обеих сторон, фиксируя его в определенном 
положении, и удерживающие шейку матки от 
смещения кзади.

Главные, или основные (кардинальные), связ­
ки матки являются скоплением переплетенных 
между собой плотных фасциальных и гладко­
мышечных волокон с большим количеством со­
судов и нервов матки, расположенным у осно­
вания широких маточных связок во фронталь­
ной плоскости.

Крестцово-маточные связки состоят из мы- 
шечно-фиброзных пучков (m. rectouterinus) и от­
ходят от задней поверхности шейки матки, дуго­
образно охватывая с боков прямую кишку 
(вплетаясь в ее боковую стенку), и фиксируются
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а
6 2  • Схема расположения листков широкой связки (по А. П. Губареву).
а — поперечный разрез ш ирокой связки на уровне сводов влагалищ а: 1 ,8  — брю ш ина; 2 — влагалищ ­
ная часть матки; 3 — маточны е сосуды; 4  — задний листок ш ирокой связки; 5 — передний листок ши­
рокой связки; б — фасция таза; 7 — круглая связка матки; 9 — стенка мочевого пузыря; 10 — своды 
влагалищ а; б — продольны й (парасагиттальный) разрез ш ирокой связки в промежутке между яичником 
и боковой поверхностью  матки. 1 — м аточная труба; 2 — собственная связка яичника; 3 — круглая 
связка матки; 4 — задний листок ш ирокой связки; 5 — м аточны е сосуды; б — мочеточник; 7, 11 — брю ­
шина; 8 — м ы ш цы  тазового дна; 9 — фасция таза; 10 — стенка мочевого пузыря; 12 — передний 
листок ш ирокой связки.

к париетальному листку тазовой фасции на пе­
редней поверхности крестца. Приподнимая по­
крывающую сверху брюшину, крестцово-ма- 
точные связки образуют прямокишечно-маточ- 
ные складки (plicae rectouterinae).

П о д д е р ж и в а ю щ и й  ( о п о р н ы й )  
а п п а р а т  объединяется группой мышц и фас­
ций, образующих дно таза, над которым рас­
полагаются внутренние половые органы, под­
робно описанных в гл. 11.

Глава 10 ОПЕРАЦИИ, ПРЕДПРИНИМАЕМЫЕ ПО ПОВОДУ 
ОПУЩЕНИЙ и в ы п а д е н и й  в л а г а л и щ а  и  м а т к и , 
А ТАКЖЕ НЕПРАВИЛЬНЫХ ПОЛОЖЕНИЙ МАТКИ

Опущения, выпадения или неправиль­
ные положения матки являются относительно 
широко распространенной патологией, тре­
бующей в большинстве случаев хирургического 
лечения.

При этих видах патологии предложены 
многочисленные способы хирургических вмеша­
тельств. В связи с тем, что у большинства жен­
щин опущение или выпадение стенок влагали­
ща, а также матки сопровождается нарушения­
ми анатомического положения мочевого пу­
зыря и функции его запирательного аппарата,

операции, предпринимаемые по поводу этих 
страданий, сочетаются с вмешательствами на 
мочевом пузыре, его сфинктере или уретре.

Поэтому в практике нередко приходится 
наряду с передней пластикой укреплять также 
и тазовое дно ввиду его недостаточности или 
сочетать ее с операциями на мочевом пузыре.

В дальнейшем при изложении различных 
вмешательств из дидактических соображений 
будут рассмотрены отдельные виды операций, 
однако это не значит, что при выполнении опе­
рации используется только какая-нибудь одна
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модификация. Как правило, у одной и той же 
женщины приходится применять одновременно 
несколько операций. Например, при опущении 
стенок влагалища, сопровождающемся частич­
ным недержанием мочи, используются передняя, 
задняя кольпоррафия, леваторопластика и не­
редко прямая мышечная пластика мочевого пу­
зыря по Штеккелю или транспозиция дна мо­
чевого пузыря по Атабекову.

Ниже будут излагаться отдельные виды хи­
рургических вмешательств, наиболее часто ис­
пользуемые на практике в связи с их высокой 
эффективностью.

П Е РЕ Д Н Я Я  К О Л Ь П О Р Р А Ф И Я

Это вмешательство чаще всего произ­
водится при опущении передней стенки влага­
лища и, как правило, сочетается с одновремен­
ным укреплением мышечно-фасциального слоя 
в связи с некоторым опущением мочевого пу­
зыря.

Влагалище обнажается при помощи зеркал; 
захватывается пулевыми щипцами или щипцами 
Мюзо передняя губа шейки матки. Длинное вла­
галищное зеркало сменяется на короткое, шейка 
низводится ко входу во влагалище. В результате 
этого приема складки влагалища расправляются 
и становится доступным хорошему обзору опе­
рационное поле.

По средней линии, отступя на 1,5—2 см от 
наружного отверстия уретры и по направлению 
к наружному зеву шейки, не доводя до него (до 
границы шейки со сводом), производят разрез 
влагалищной стенки до подлежащего рыхлого 
слоя клетчатки (рис. 63, а). Затем частично 
острым и тупым путем отслаивают влагалищ­
ную стенку от подлежащей пузырной фасции 
(рис. 63, б).

Площадь отсепаровывания диктуется величи­
ной лоскута стенки влагалища, который будет 
удален как избыточный.

Непрерывными узловатыми или кисетными 
(при наличии cystocele) кетгутовыми швами 
соединяют по средней линии паравезикальные 
ткани, прокалывая фасцию и мышечный слой, 
и тем самым укрепляют перерастянутый в этом 
месте вследствие опущения стенки влагалища 
мочевой пузырь (рис. 63, в, г, д). Этими же шва­
ми одновременно останавливают кровотечение 
из сосудов паравагинальной клетчатки.

Избыточную ткань влагалищной стенки уда­
ляют, а края раны соединяют непрерывным 
кетгутовым швом (рис. 63, е).

ЗАД НЯЯ К О Л Ь П О Р Р А Ф И Я  
И  П Е РИ Н Е О -Л Е В А Т О РО П Л А С Т И К А

Такого рода операции производятся по 
поводу опущения задней стенки влагалища и 
нередком образовании выпячивания прямой 
кишки (rectocele). В этих случаях, как правило, 
у больных имеется недостаточность тазового 
дна вследствие повреждения мышц промежности 
и тазовой диафрагмы предшествовавшими ро­
дами или в результате тяжелой физической ра­
боты. Постоянное чрезмерное повышение внут- 
рибрюшного давления, как известно, способст­
вует возникновению указанного страдания.

Операция начинается с обнажения влагалища 
зеркалами и определения границ для удаления 
лоскута задней стенки влагалища. Этот лоскут 
имеет (по Hegar) треугольную форму, причем 
основание треугольника должно располагаться 
по задней спайке на границе слияния слизистой 
оболочки влагалища и кожи промежности. Вер­
шина треугольника располагается на задней 
стенке влагалища по средней линии. Величина 
удаляемого лоскута ставится в зависимость от 
выраженности опущения стенки влагалища и на­
мечаемой ширины входа во влагалище. Полезно 
боковые стороны треугольника проводить так, 
чтобы разрезы имели несколько вогнутое на­
правление; это уменьшит натяжение при сши­
вании краев раны. Границы лоскута обознача­
ются зажимами Кохера, ими же растягивается 
область операционного поля (рис. 64, а).

Зажимы в области наружных углов треуголь­
ника должны накладываться на нижние отделы 
малых половых губ, несколько выше границ 
задней спайки, причем на том уровне, на кото­
ром предполагается в конце операции сформи­
ровать новую заднюю спайку. Для этого реко­
мендуется после наложения зажимов свести их 
вместе (рис. 64, б) и тем самым определить ши­
рину образующегося по окончании операции 
входа во влагалище. Он должен пропускать два 
пальца.

Растянув зажимами основание треугольника, 
ножницами срезают тонкий край по месту со­
единения слизистой влагалища и кожи промеж­
ности. На образованные передний и задний лос­
куты накладываются зажимы и рана растяги­
вается. Этот прием позволяет легко проникнуть 
в ректо-вагинальную клетчатку и отсепаровать 
частично острым (рис. 64, в) и тупым (рис. 
64, г) путем стенку влагалища от прямой киш­
ки. Пальцами руки, которая оттягивает лоскут 
кверху, рекомендуется выпячивать стенку вла­
галища кпереди, что еще более облегчает его
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6 3 .  Операция при опушении передней стенки влагалища.
а — срединный разрез передней стенки влагалищ а; б — отделение стенки влагалищ а от мочевого пузыря.

отделение, так как при этом хорошо натяги­
ваются рыхлые соединительнотканные волокна 
ректо-вагинальной клетчатки, которые легко 
разъединить (см. рис. 64, г).

По достижении при отсепаровке вершины 
треугольника в некоторых случаях полезно вла­
галищный лоскут по средней линии рассечь на 
две части, что позволяет (в случае необходи­
мости) более легко произвести дополнительную 
отсепаровку влагалища в боковых отделах. 
Если в этом необходимости нет, то отсепаро- 
ванный лоскут ножницами или скальпелем от­
секают (рис. 64, д) и приступают к выполнению 
следующего этапа операции: леваторопластике 
и зашиванию образовавшейся раны.

Отделение избыточного лоскута задней стен­
ки влагалища можно произвести и другим спо­
собом. Наметив зажимами верхнюю и боковые 
границы удаления, рассекают этот большой тре­
угольник на два равных разрезом, который ве­
дется по средней линии через всю толщу вла­
галищной стенки от верхнего (среднего) зажима 
до задней спайки. Затем проводится разрез по 
задней спайке между боковыми зажимами. На­

чиная от вершины, в обе стороны проводится 
отсепаровка стенок влагалища от прямой кишки 
до боковых (латеральных) сторон большого тре­
угольника, после чего удаляются оба лоскута 
слизистой влагалища (рис. 64, ё).

Д. О. Отт предложил своеобразную фигуру 
освежения, несколько напоминающую по своей 
форме летящую бабочку. Сначала намечают 
крайние боковые точки, которые должны бу­
дут образовать место будущей спайки. Затем 
на задней стенке влагалища определяют верх­
нюю точку и захватывают слизистую в этом 
месте пулевыми щипцами или зажимом Кохера. 
Дальше производят обрисовывание разрезами 
границ лоскута, которое начинают с верхнего уг­
ла, подтянутого кверху пулевыми щипцами, за­
тем линии разрезов опускаются ко входу, продол­
жая несколько расходиться и, наконец, выпук­
лостью наружу поднимаются к намеченным край­
ним боковым точкам. Отсюда, круто закруглив 
его, разрез ведут по промежности. Снятие лоску­
та начинают обычно с верхнего угла, далее пере­
ходят к боковым (рис. 64, ж), удаляя этот лос­
кут общим блоком.
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6 4  • Колыюперинеоррафия.
а намечены границы лоскута (пунктир), слева вверху фигура освежения по Hegar; б  — определение границ 
лоскута; в  отделение стенки влагалищ а от прям ой кишки остры м путем; г  — отделение стенки влагалищ а 
от прямой кишки тупы м путем (пальцем).
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цем брюшка мышцы производят разрез клет­
чатки и фасции (рис. 64, к). Обнаружив с обеих 
сторон леваторы, под ними проводят толстую 
лигатуру и подтягивают в рану влагалища, одно­
временно освобождая от фасции их преректаль- 
ные части, на которые и накладываются основ­
ные стягивающие 2—3 шва.

Укрепив леваторы, продолжают начатое ра­
нее соединение краев влагалищной раны непре­
рывными кетгутовыми швами и доводят его 
до границы кожи.

Последний этап состоит в ушивании мышц 
промежности (рис. 64, л) и кожи. На кожу на­
кладываются шелковые швы.

О П Е Р А Ц И Я  В Е Н Т РО Ф И К С А Ц И И  М А ТК И

6 4  . Продолжение.
д — удален избыточный лоскут задней стенки влагалищ а.

Зашивание образовавшейся раны начинается 
с ее верхнего угла. Производят соединение краев 
только слизистой непрерывным кетгутовым 
швом и после нескольких стежков дальнейшее 
зашивание временно прекращают, передают ко­
нец кетгутовой нити с иглодержателем ассис­
тенту (рис. 64, з) и приступают к соединению 
между собой ножек леваторов.

Леваторопластика может быть проведена 
двояким путем: без выделения и с выделением 
леваторов из фасции. Если ножки леватора не 
разорваны (определяется при ощупывании), их 
выгодно выделить из фасции. Напротив, при их 
разрывах (плохо определяется брюшко лева- 
тора) оставшиеся части леваторов лучше сшить 
вместе с покрывающими фасциями.

Для наложения швов на леваторы без их 
предварительного выделения используют кру­
тую толстую иглу, которую сначала подводят 
под леватор одной стороны, выкалывают и за­
хватывают леватор с другой стороны. Для предо­
хранения от захватывания в шов прямой кишки 
необходимо в моменты проведения иглы под 
леваторами оттеснить кишку пальцем кзади 
(рис. 64, и).

Для сшивания леваторов без фасциальной 
оболочки необходимо их предварительно вы­
делить. С этой целью со стороны раны влага­
лища над местом проекции определяемого паль­

Операция вентрофиксации матки про­
изводится при ее опущениях и выпадениях. Как 
правило, она дополняется операцией на влага­
лище и промежности. Это вмешательство реко­
мендуется производить у пожилых женщин.

Операция выполняется следующим образом: 
после нижней срединной лапаротомии из брюш­
ной полости выводят матку и подтягивают ее 
к нижнему углу раны. Брюшину зашивают не­
прерывным кетгутовым швом, начиная от верх­
него угла раны, и подводят ее под матку. В ниж­
нем углу брюшину подшивают к передней по­
верхности матки. Таким образом, тело матки 
оказывается лежащим как бы параллельно 
брюшной стенке на брюшине. Эта модифика­
ция вентрофиксации имеет ряд преимуществ по 
сравнению со способом Кохера. Несколькими 
кетгутовыми швами передняя поверхность мат­
ки прикрепляется к прямым мышцам живота 
(рис. 65, а). Узловатыми кетгутовыми швами за­
крывается апоневроз.

На месте расположения матки одновремен­
но с апоневрозом прошивается ее передняя по­
верхность; при этом используются 3—4 шелко­
вых шва (рис. 65, б). На кожу накладываются 
шелковые швы.

Фиксация матки к брюшной стенке по спо­
собу Кохера за дно нередко приводит к тому, 
что между нею и передней брюшной стенкой 
остается свободное пространство, в которое мо­
жет попасть и ущемиться петля кишки. В связи 
с этим возникает кишечная непроходимость. 
В целях предупреждения подобных осложнений 
целесообразно осуществлять фиксацию матки к 
брюшной стенке по всей ее передней поверх­
ности. Это условие легко выполняется, если раз­
местить тело матки параллельно брюшной стен­
ке по рассмотренному выше способу.
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6 4  . Продолжение.
е — вариант удаления лоскута задней стенки влагалищ а; ж  —  фигура освежения и вариант удаления лос­
кута влагалищ а по Д. О. Отту.
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6 4 .  Продолжение.
з —  начало заш ивания раны влагалищ а, выделение мы ш цы , поднимаю щ ей задний проход; и — леваторо- 
пластика; к  — вариант леваторопластики; л — соединение м ы ш ц промежности.
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6 5 .  Вентрофиксацин матки.
а — внебрю ш инное расположение матки; б  — наложены швы на м атку и апоневроз.

В Е Н Т РО С У С П Е Н ЗИ Я  М А ТК И

Вентросуспензия матки и ряд других, 
имеющих то же назначение операций направле­
ны на ликвидацию подвижной или фиксирован­
ной ретродевиации матки. Нередко эти опера­
ции сочетаются с вмешательствами, предприни­
маемыми для устранения опущений и выпаде­
ний матки или влагалища.

Вентросуспензия по Doleris—Gilliam, произ­
водится следующим образом. Небольшим ниж­
несрединным разрезом вскрывается брюшная 
полость. На расстоянии 3—5 см от угла матки 
с обеих сторон инструментами захватываются 
круглые маточные связки. Скальпелем через 
апоневроз и тупо через прямые мышцы брюш­
ной стенки (у их наружного края) и брюшину 
делается небольшое отверстие, отступя на
2—3 см от края срединного разреза апоневроза 
и на 4—5 см выше лона. Через эти отверстия 
поверх апоневроза выводятся петли круглых ма­
точных связок (рис. 66, а).

Над апоневрозом петли связок временно 
фиксируются, а брюшная рана послойно закры­
вается. По окончании зашивания апоневроза

выведенные петли связок сшиваются между со­
бой двумя шелковыми лигатурами и дополни­
тельными швами прикрепляются к апоневрозу 
(рис. 66, б). Затем ушивается кожа.

Для этой же цели используется операция 
Baldi—Webster. В основе ее лежит принцип уко­
рочения круглых маточных связок.

После лапаротомии и осмотра (в случае не­
обходимости — освобождения матки от сраще­
ний) дно прошивают лигатурой, за которую 
матка подтягивается кверху. Над собственной 
связкой яичника (по Baldi) или под ней (по 
Webster) с каждой стороны определяют наибо­
лее бессосудистую зону в широкой маточной 
связке. От заднего листка указанной связки к пе­
реднему зажимом Кохера проделывают отвер­
стие и, отступя на 3—4 см от угла матки, за­
хватывают круглую маточную связку (рис. 67, а) 
и протягивают ее через это отверстие на заднюю 
поверхность матки. Аналогичным образом про­
изводится вмешательство и с другой стороны.

Выведенные петли связок сшиваются двумя 
шелковыми лигатурами между собой и допол­
нительными кетгутовыми швами прикрепляют­
ся к задней поверхности матки (рис. 67, б).
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6 6 . Вентросуспензия по Долери—Джильяму.
а — выведение круглой маточной связки; б — приш ивание круглых маточных связок к апоневрозу.

М о д и ф и к а ц и я  о п е р а ц и и  B a l d i  
W e b s t e r  по MakCol. Первые этапы опера­
ции такие же. Заключительный этап состоит в 
том, что на задней поверхности матки, несколь­
ко ниже дна, проводится линейный продольный 
разрез серозного покрова. Сомкнутыми ножни­
цами (слегка их раздвигая по ходу канала) про­
делывают туннель между серозным покровом 
и мышцей матки по направлению к трубному 
углу (рис. 68, а). Туннель заканчивают как мож­
но ближе к основанию собственной связки яич­
ника. Через образованный канал проводится за­
жим Кохера и им же прокалывается бессосу- 
дистая зона листков широкой связки и захваты­
ваются круглые маточные связки с каждой сто­
роны. Затем они выводятся через проделанный 
туннель на заднюю поверхность матки (рис. 
68, б). Узловатыми шелковыми швами связки 
соединяют между собой (рис. 68, в).

О п е р а ц и я  Е л к и н a fмодификация опера­
ции Langes). По сравнению с предыдущими спо­
собами метод вентросуспензии по М. В. Елкину 
дает более благоприятные отдаленные резуль­
таты. Полагают, что при этом вмешательстве 
не происходит еще большего растяжения непол­
ноценных круглых маточных связок. В этой мо­

дификации их укрепление создается благодаря
трипликации.

Для удобства выполнения всех этапов этого 
вмешательства брюшную полость рекоменду­
ется вскрывать разрезом по Пфанненштилкэ, 
при этом длина рассечения апоневроза с каждой 
стороны должна быть на 2—2,5 см короче кож­
ного разреза.

После вскрытия брюшной полости и осмот­
ра органов малого таза круглые маточные связ­
ки мысленно делятся на три равные части. 
Затем одна из связок на границе проксималь­
ной и средней трети прошивается шелковой ли­
гатурой и концы нити захватываются зажимом 
Кохера. Дистальная треть круглой связки фик­
сируется двумя шелковыми швами к телу матки 
в месте отхождения круглой связки. Удвоенная 
петля связки, образованная за счет проксималь­
ной и средней трети, подшивается шелком к на­
ружному листку апоневроза на уровне внутрен­
него отверстия пахового канала (рис. 69). Чтобы 
произвести этот момент операции, в углу раз­
реза на уровне внутреннего отверстия пахового 
канала производится рассечение апоневроза на 
длину 0,5— 1 см и через образованное отверстие 
зажимом проделывается тупо ход в брюшную
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6 7  • Укорочение круглых маточных связок по Бальди Вебстеру.
я — проведение петли круглой связки через отверстие ш ирокой связки матки; б  — обе связки выве­
дены  на задню ю  поверхность м атки для сш ивания их.
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68 • Укорочение круглых маточных связок в модифи­
кации М ак Кола.

а — туннель между серозны м  покровом  и мышцей 
матки; б  — проведение круглой м аточной связки че­
рез туннель; в — сш ивание круглых м аточны х связок.

6 9 .  Укорочение круглых маточных связок путем трии- 
ликации. Операция Лангес Елкина.
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полость. Через созданный канал, за ранее нало­
женную шелковую лигатуру, над апоневрозом 
выводится петля круглой связки, которая фик­
сируется к апоневрозу двумя шелковыми швами. 
В брюшной полости остается утроенная круглая 
маточная связка, части которой сшиваются 
вместе кетгутовыми лигатурами. Аналогично 
укрепляется связка и с другой стороны. Рана 
брюшной стенки зашивается обычным спосо­
бом. В результате операции создается выражен­
ная антеверсия и частичная элевация матки без 
наличия свободных (сквозных) пространств кна­
ружи от укороченных круглых связок.

В Е ЗИ К О -В А ГИ Н А Л ЬН А Я  
И Н Т Е Р П О З И Ц И Я  М А ТК И .
(М О Д И Ф И К А Ц И Я  А Л Е К С А Н Д РО В А  

W ERTH EIM -SC H A U TA )

Этот вид вмешательства производится 
при наличии сочетания резкого опущения сте­
нок влагалища, выпадения матки и частичного 
недержания мочи. Перемещенные матка и мо­
чевой пузырь по окончании операции взаимо- 
располагаются таким образом, что матка ста­
новится как бы укрепляющим «пелотом» для 
области дна мочевого пузыря.

Первый этап операции представляет собой 
обычную переднюю кольпотомию (см. стр. 37). 
По вскрытии брюшины в области пузырно-ма- 
точной складки пальцами несколько расширя­
ется отверстие и обследуется область, доступная 
пальпации (уточняется состояние матки, при­
датков, наличие или отсутствие сращений). 
В рану вводится острый хирургический крючок, 
которым захватывается передняя поверхность 
матки. Смещая шейку матки в глубину влага­
лища (в сторону крестцовой впадины), через об­
разованное отверстие потягиванием за крючок 
выводят дно и тело матки. При выведении матки 
крючки могут перекладываться по мере подтя­
гивания ее, например с области тела на дно 
(рис. 70, а, б). После окончания выведения матки 
дно ее прошивается лигатурой-держалкой. У 
женщин репродуктивного возраста на этом 
этапе операции производят трубную стерили­
зацию.

К задней поверхности матки двумя-тремя 
кетгутовыми швами прикрепляется пузырно- 
маточная складка брюшины (рис. 70, в). Затем 
матка несколько подается в брюшную полость, 
в результате чего она оказывается под дном мо­
чевого пузыря. Увеличив несколько отсепаровку 
стенки влагалища в стороны, обнажают с обеих 
сторон луковично-пещеристые мышцы, к кото­

рым кетгутовыми швами (по два с каждой сто­
роны) прикрепляют углы матки в области дна 
(рис. 70, г).

Дальше уточняется объем избыточной части 
передней стенки влагалища, которая удаляется. 
Тремя-четырьмя отдельными кетгутовыми лига­
турами прошивают и стягивают стенку влага­
лища и матку (см. рис. 70, г), а затем отдельны­
ми или непрерывным кетгутовым швом закры­
вают влагалищную рану. При выраженном не­
держании мочи операция должна быть допол­
нена предварительной мышечно-фасциальной 
пластикой мочевого пузыря и сфинктера.

А М П У Т А Ц И Я  Ш Е Й К И  М А ТК И  
С П Е РЕ М Е Щ Е Н И Е М  С В О Д О В  ВЛАГАЛИЩ А

Этот вид вмешательства производится 
по поводу страданий, при которых сочетается 
опущение стенок влагалища и удлинение (вы­
падение) шейки матки.

Влагалище обнажается зеркалами, шейка 
матки захватывается двузубцами и низводится. 
В целях уточнения места предполагаемой ампу­
тации шейки матки производится зондирование 
шеечного канала и определение длины канала 
и полости матки.

На границе перехода слизистой шейки матки 
в своды через всю толщу влагалищной стенки 
проводится циркулярный разрез (рис. 71, а). 
Частично острым и тупым путем отсепаровы- 
ваются и сдвигаются кверху своды влагалища 
вместе с мочевым пузырем спереди и прямой 
кишкой сзади, примерно до области внутрен­
него зева. Этот момент операции может быть 
выполнен по-другому, если в дальнейшем наме­
чается произвести удаление избыточной ткани 
опущенной передней стенки влагалища. В этих 
случаях производят от шейки матки продольный 
разрез передней стенки влагалища или разрез, 
по форме напоминающий «сахарную голову», и 
осуществляют транспозицию мочевого пузыря 
по Д. Н. Атабекову или мышечно-фасциальную 
пластику мочевого пузыря и области его сфинк­
тера.

Установлено, что при опущениях и элонга­
циях шейки магки отмечается также опущение 
основания параметральной уплотненной клет­
чатки (ligg. cardinalia), в которой проходят ве­
точки маточной артерии. Это образование после 
перемещения сводов кверху становится хорошо 
видным и доступным. Оно проходит с обеих 
сторон по боковым поверхностям шейки матки, 
образуя толстые тяжи; они пересекаются и сме­
щаются несколько кверху (рис 71, б).
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7 0 .  Везико-вагинальная интерпозиция матки. Прпр*ття
а -  м атка выведена через кольпоцелиотомическое отверстие; б -  один из этапов в ь т с л с и и я  при ом о и псрекла 
дывания пулевых щипцов; .  -  прищивание пузырно-маточной складки брю ш ины  к ^ л н с и  ювсфх ^ г и  матки, 
г — м атка подш ита к луковично-пещ еристым м ы ш цам . Проведение ш вов через стенк> влагалищ а и м а у.
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Для удобства проведения последующих эта­
пов операции (отсечения шейки матки, при­
крепления влагалищных сводов к культе) реко­
мендуется произвести расширение шеечного ка­
нала расширителями Гегара до 11—12-го но­
мера.

Боковыми двусторонними разрезами (со сто­
роны шеечного канала) на высоту предполагае­
мого отсечения шейка матки делится на две 
части — переднюю и заднюю. Затем отсекается 
сначала задняя губа, и к ней пришивается задний 
влагалищный свод, а потом передняя. Отсече­
ние шейки производится таким образом, чтобы 
при удалении каждой губы остаток ее пред­
ставлял бы конус (клин), острием направленный 
кпереди. Такое скашивание среза улучшает в 
дальнейшем прилегание слизистой влагалищ­
ных сводов. При прикреплении сводов влага­
лища к ампутированной шейке необходимо так­
же сшить кетгутовыми швами слизистую вла­
галища и слизистую шеечного канала. Рассечен­
ные боковые части шейки ушиваются в послед­
нюю очередь отдельными кетгутовыми швами, 
причем лигатуры проводятся через слизистую 
и мышечную ткань. Это обеспечивает дополни­
тельный гемостаз и хорошее прилегание тканей 
(рис. 71, в, г, д, е).

О П Е Р А Ц И Я  П Р И  В Ы П А Д Е Н И И  ВЛАГАЛИЩ А 
И  М А Т К И  («М А Н ЧЕС ТЕРС К А Я »)

Операция предложена Fothergill из Ман­
честера, что определило ее название. Принцип 
операции состоит в том, чтобы укрепить около- 
шеечную соединительнотканную клетчатку и 
укоротить кардинальные связки.

По обнажении влагалища зеркалами шейка 
матки захватывается щипцами Мюзо и низво­
дится. Отступя на 1.5—2,0 см от наружного от­
верстия уретры, по средней линии проводится 
разрез передней стенки влагалища до фасции 
мочевого пузыря. Затем по границе слизистой 
шейки и переднего свода — дополнительный 
поперечный разрез.

Широко отсепаровывается от мочевого пу­
зыря вверх и в стороны стенка влагалища, над­
секаются соединительнотканные тяжи, идущие 
от шейки к мочевому пузырю, и мочевой пу­
зырь тупым и острым путем отводится кверху, 
чуть выше предполагаемого уровня отсечения 
шейки матки. Двумя-тремя кетгутовыми шва­
ми, наложенными в продольном направлении, 
производится транспозиция мочевого пузыря 
(фасциально-мышечная пластика по Д. Н. Ата­

бекову). Затем по окружности шейки продол­
жают ранее проведенный поперечный разрез пе­
реднего свода, и таким образом влагалищные 
своды оказываются полностью отделенными 
от шейки матки. Тупым путем влагалищные 
своды отделяются от шейки кверху, при этом 
становятся доступными для пальпации карди­
нальные связки матки, располагающиеся на бо­
ковых поверхностях удлиненной шейки. Связки 
захватываются зажимами, рассекаются (рис. 72,
а) и перевязываются кетгутом (с прошиванием) 
вместе с проходящей в них нисходящей ветвью 
маточной артерии (рис. 72, б). Далее произ­
водится ампутация удлиненной части шейки.

Отсеченные кардинальные связки подтяги­
ваются к средней линии и сшиваются между со­
бой, а также дополнительными кетгутовыми 
швами прикрепляются к передней поверхности 
шейки матки (рис. 72, в). Сшитые связки долж­
ны находиться под дном мочевого пузыря, со­
ставляя для него как бы дополнительную опору. 
В некоторых случаях можно не отсекать кар­
динальные связки, а стянуть их и сшить между 
собой, а затем прикрепить к передней поверх­
ности шейки матки.

На заключительном этапе удаляется избы­
точный лоскут стенки влагалища и операция за­
канчивается так же, как при ампутации шейки и 
перемещении сводов влагалища.

С РЕ Д И Н Н А Я  К О Л Ь П О Р Р А Ф И Я

Операция предложена Neugebauer—Le 
Fort и производится при выпадениях и опуще­
ниях стенок влагалища и матки у пожилых жен­
щин, не ведущих половой жизни, а также при от­
сутствии заметной слабости сфинкгерного аппа­
рата мочевого пузыря. После обнажения вла­
галища зеркалами шейка матки захватывается 
щипцами Мюзо и отводится кпереди так, чтобы 
максимально растянуть задний влагалищный 
свод.

Намечается площадь на слизистой влагали­
ща, которая подлежит удалению. Разрезом че­
рез толщу задней влагалищной стенки и зад­
него свода очерчивается фигура удаляемого 
участка. Опыт нашей клиники позволяет реко­
мендовать при этом не обычную трапециевид­
ную фигуру, а напоминающую по своей форме 
«сахарную голову». При этом более широкое 
основание располагается на 1 — 1,5 см выше на­
ружного зева, а узкий, несколько закругленный 
край (вершина) не доходит на 2 см до границы 
задней спайки (рис. 73, а, б). Величина всей фи-
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7 1 .  Высокая ампутация шейки матки с перемещением сводов.
а — проведение циркулярного разреза на границе шейки матки и сводов влагалищ а; 6 пересечение и пе­
ревязка кардинальных связок; в — схема, поясняю щ ая направление разреза при ампутации шейки матки; 
г  — рассечение шейки матки на 2 части.
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7 1  • Продолжение.
д — пришивание переднего свода к культе шейки матки; е - вид шейки матки по окончании операции.

гуры освежения определяется степенью опуще­
ния стенок влагалища и их площадью: чем они 
больше — тем больше площадь удаляемого лос­
кута.

При удалении лоскута передней стенки влага­
лища и переднего свода вершина фигуры осве­
жения должна располагаться на 1 см кзади от 
наружного отверстия мочеиспускательного ка­
нала.

Для того, чтобы затекающая кровь не ме­
шала выполнять операцию, рекомендуется сна­
чала произвести удаление заднего лоскута, а за­
тем переходить на переднюю стенку. По форме 
и величине отсепарированные передний и зад­
ний лоскуты влагалищной стенки должны быть 
одинаковы (рис. 73, в, г).

Затем приступают к сшиванию между собой 
краев влагалищных ран, которое производят 
следующим образом: сначала соединяют от­
дельными кетгутовыми швами основания фи­
гур освежения (рис. 73, <)); в результате шейка 
матки оказывается как бы погруженной во вла­
галищные своды и поднимается кверху. После 
завязывания лигатур над шейкой, постепенно 
сближают между собой стороны передней и зад­

ней влагалищной раны, сшивая их и боковые 
отделы узловатыми кетгутовыми швами. При 
этом шейка матки все больше и больше оттес­
няется вверх (рис. 73, е).

Для лучшего сближения краев раны и надле­
жащего гемостаза на паравагинальную клетчат­
ку накладываются несколько внутренних парал­
лельных швов.

По окончании сшивания боковых отделов 
влагалищной раны швы накладываются на края 
раны, образованной верхушками первоначаль­
ной раневой поверхности (рис. 73, ж). В резуль­
тате операции образуется как бы двойное вла­
галище, обе половины которого сообщаются 
между собою поперечным каналом впереди шей­
ки матки (рис. 73, з).

Н Е П О Л Н О Е  ЗА К РЫ Т И Е  ВЛАГАЛИЩ А

Эта операция производится при пол­
ном и частичном выпадении матки у пожилых 
женщин, не ведущих половую жизнь. Операция 
предложена Labhardt.

Зажимами захватываются боковые отделы 
задней спайки и между ними ножницами сре-
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7 2  . «Манчестерская» операция.
а — выделение кардинальных связок; б — пересечение и лигирование кардинальных связок.

зается край, образованный слиянием слизистой 
влагалища и кожи промежности (аналогично 
тому, как это описано при операциях по поводу 
старого полного разрыва промежности). Про­
изводится отделение задней стенки влагалища 
от прямой кишки до заднего свода. Затем, от­
ступя на 1 см от наружного отверстия уретры, 
скальпелем разрезают слизистую влагалища и 
далее разрез ведут по внутреннему краю малой 
половой губы по направлению к боковым краям 
разреза, сделанного в области задней спайки. 
Таким образом, получается замыкающийся кру­
говой разрез.

Параллельно этому разрезу по слизистой 
влагалища проводят второй разрез на расстоя­
нии 2—3 см от первого (рис. 74, а) и, захватив 
края влагалищного лоскута зажимами, исполь­
зуя острый и тупой пути, удаляют очерченную 
разрезами часть влагалищной стенки.

В результате отделения части влагалищной 
стенки образуется обширная раневая поверх­
ность, идущая циркулярно по передней, боко­
вым и задней стенке влагалища, которая далее 
ушивается кетгутовыми швами, накладываемы­
ми особым способом (рис. 74, б).

Для закрытия раны влагалища сначала на­
кладывают швы на верхние края раны, затем

7 2  . Продолжение.
в — прикрепление кардинальных связок к пе­
редней стенке шейки матки.
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а

1 3 .  Срединная кольпоррафия.
а — разрез по задней стенке влагалищ а; б — высепаровывание лоскута задней стенки влагалищ а; в — 
высепаровывание лоскута из передней стенки влагалищ а; г  — лоскут передней стенки влагалищ а удален.
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7 3 .  Продолжение.
д — соединение нижних (задних) оснований влагалищ ной раны; е — соединение боковых стенок влагалищ ной 
раны; ж  — соединение краев влагалищ ной раны  (после наложения первого ряда ш вов шейка м атки стала 
недоступной для осмотра); з  — вид после операции.
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7 4 .  Операция частичного кольпоклейзиса.
а — линии разрезов стенки влагалищ а; б  — обра­
зование раневых поверхностей и заш ивание раны; 
в — окончательный вид после операции.
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7 5 .  Операция при опущении матки и стенок влага­
лища, сочетающемся с частичным недержани­
ем мочи (способ С. Н . Давы дова—Л . С. Злат- 
кина).

а — проведение летилан-лавсановой ленты  вокруг 
шейки матки; б — летилан-лавсановая лента укреп­
лена под дном  мочевого пузыря, проделывается 
ход к сухожильной дуге симфиза; схема связок 
симфиза. 1 — lig. a rcu a tu m  pubis, 2 — lig. pubicum  
sup.; в — укрепление концов ленты  к сухожильной 
дуге симфиза (пунктиром обозначен уровень о т ­
сечения шейки в  случае ее элонгации).
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соединяют между собой противоположные, ос­
вобожденные от слизистой влагалища, боковые 
отделы раны — при этом соединяются между 
собой паравагинальная клетчатка и поверхност­
ные мышцы промежности. Обычно подобные 
швы приходится накладывать в три и больше 
этажей. Это приводит к образованию мощного 
«тела промежности», служащего надежной пре­
градой возможному выпадению матки. Нако­
нец, соединяются между собой края «наружной» 
раны; при этом сшиваются также кожа и края 
малых половых губ (рис. 74, в).

В результате операции на протяжении почти 
всего резко суженного влагалища образуется 
массивная и высокая перегородка, надежно за­
щищающая матку от возможного выпадения; 
в верхнем (переднем) отделе остается неболь­
шое отверстие, ведущее во влагалище.

При выраженной недостаточности тазового 
дна описанное вмешательство должно быть до­
полнено леваторопластикой с выделением и сши­
ванием внутренних ножек леваторов.

Х И Р У Р Г И Ч Е С К О Е  Л Е Ч Е Н И Е  О П У Щ Е Н И Я  
С Т Е Н О К  ВЛАГАЛИЩ А И  М А Т К И  
С И С П О Л Ь ЗО В А Н И Е М  
А Л Л О П Л А С Т И Ч Е С К И Х  М А ТЕ РИ А Л О В

В последние годы в хирургии широко 
применяются аллопластические материалы, ко­
торые способны в определенной мере заменить 
собственные ткани организма. При их использо­
вании в окружающих тканях не наблюдается 
воспалительных реакций, в связи с чем указан­
ные материалы принято называть биологически 
инертными. Наиболее употребительными яв­
ляются лавсан, летилан, смесь лавсана и лети- 
лана (летилан-лавсан), тирилен, мерсилен и др. 
Наибольшее распространение аллопластические 
материалы нашли в сосудистой хирургии при 
необходимости закрытия грыжевых ворот, укре­
пления фасциальных укрытий, связочного аппа­
рата и, наконец, как шовный материал. Некото­
рые из этих материалов (летилан) обладают 
одновременно и антисептическими свойствами, 
что является особенно ценным при операциях 
на влагалище.

С. Н. Давыдовым и Л. С. Златкиным пред­
ложена операция, с помощью летилан-лавсано- 
вой ленты при опущении влагалища и матки. Эта 
операция дает хорошие результаты при соче­
тании указанной патологии с недержанием мочи.

Влагалище раскрывается при помощи зер­
кал, шейка матки захватывается двузубцами и 
низводится ко входу во влагалище. Отступя на 
1— 1,5 см от наружного отверстия мочеиспуска­
тельного канала и не доходя на 1 см до наруж­
ного зева, проводят срединный разрез на перед­
ней стенке влагалища и широко отсепаровывают 
мочевой пузырь от влагалища. Затем мочевой 
пузырь отделяют от шейки матки и производят 
мышечно-фасциальную пластику, используя 
для этого дополнительно кисетные швы или 
метод транспозиции дна мочевого пузыря по 
Д. Н. Атабекову. Этот этап операции уже сам 
по себе способствует укреплению запиратель­
ного аппарата мочевого пузыря.

Затем на уровне нижнего края поднятого мо­
чевого пузыря, в клетчатке между слизистой зад­
ней стенки влагалища и шейкой матки, прово­
дится игла Дешана; в ее окно вводится летилан- 
лавсановая лента (рис. 75, а). Обратным дви­
жением иглы лента проводится между слизистой 
и шейкой матки, крест-накрест укладывается 
под мочевой пузырь и здесь прикрепляется 
к шейке матки летилановыми швами (рис. 75, б). 
При этом мочевой пузырь оказывается как бы 
в «гамачке» из аллопластического материала.

Тупым путем в клетчатке, лежащей рядом 
с шейкой мочевого пузыря, проделываются хо­
ды (каналы) по направлению к сухожильной 
дуге симфиза (lig. arcuatum pubis) (см. рис. 75,
б). Концы ленты, проведенные в оба канала, 
пришиваются к сухожильной дуге летилановы­
ми швами (рис. 75, в).

При выполнении этого этапа во избежание 
развития периостита не следует стремиться про­
водить иглу по самому краю кости, чтобы не 
захватывать надкостницу. Если по ходу опера­
ции возникает необходимость произвести вы­
сокую ампутацию шейки, то эту операцию мож­
но выполнять одномоментно (см. рис. 75, в, 
пунктирная линия). В последующем произво­
дится закрытие образовавшейся раны, а при не­
обходимости оно дополняется операцией удале­
ния избыточного лоскута стенки влагалища, ле- 
ваторо- и перинеопластикой. При частичной ам­
путации шейки матки по поводу ее элонгации 
можно использовать некоторые технические 
приемы «манчестерской» операции, в частности 
укрепление кардинальных связок поверх лети- 
лан-лавсановой ленты. Этот прием достаточно 
надежно укрепляет фиксированное положение 
матки и улучшает состояние запирательного 
аппарата мочевого пузыря.
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Раздел шестой

ТАЗОВОЕ д н о , 
ПРОМЕЖНОСТЬ, 

ПРЯМАЯ КИШКА 

И ОПЕРАЦИИ НА НИХ
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11Глава

ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ 
ТАЗОВОГО ДНА, ОБЛАСТИ 
ПРОМЕЖНОСТИ И ПРЯМОЙ КИШКИ

Д И А Ф РА ГМ А  ТАЗА

Дно полости таза закрыто диафрагмой 
таза (diaphragma pelvis), которая дополняется 
спереди мочеполовой диафрагмой (diaphragma 
urogenitale, рис. 76).

В состав диафрагмы таза входят обе мышцы, 
поднимающие задний проход (m. levator ani), 
копчиковая мышца ( т .  coccygeus) и наружный 
сфинктер прямой кишки (m. sphincter ani exter­
nus). Через диафрагму таза проходит конечный 
отдел прямой кишки.

Мышца, поднимающая задний проход (m. le­
vator ani), — парная, имеет треугольную форму, 
в свою очередь состоит из двух мышц: перед­
ней — лобково-копчиковой и задней — подвздош- 
но-копчиковой. Обе мышцы начинаются от внут­
ренней поверхности костей таза и утолщенной 
части тазовой фасции (arcus tendineus fasciae pel­
vis). Таким образом, начало всей мышцы фак­
тически простирается от тела лобковой кости 
до седалищной ости (spina ischiadica).

Лобково-копчиковая мышца (m. pubococcy- 
geus) своей медиальной частью начинается от 
внутренней поверхности нижней ветви лобковой 
кости у верхнемедиального отдела запиратель­
ного отверстия несколько кнаружи от средин­
ной линии. Латеральная ее часть берет начало 
от переднего отрезка сухожильной дуги тазовой 
фасции; прикрепляется к lig. anococcygeum, lig. 
sacrococcygeum anterius и стенке прямой кишки.

Подвздошно-копчиковая мышца (m. iliococcy- 
geus), начинаясь от сухожильной дуги позади 
предыдущей мышцы, прикрепляется к нижним 
копчиковым позвонкам ниже лобково-копчико- 
вой мышцы.

Мышца, поднимающая задний проход, по­
крыта сверху и снизу двумя фасциальными лист­
ками (f. diaphragmatis pelvis superior et inferior).

Рудиментарная тонкая пластинчатая копчико­
вая мышца (m. coccygeus), содержащая лишь не­
большое количество мышечных пучков, распо­
лагается между седалищной остью и lig. sacro- 
spinale — с одной стороны, и двумя нижними 
крестцовыми позвонками и копчиком — с дру­
гой.

Мышцы дна полости таза, особенно хорошо 
развитые именно у женщин, придают ему элас­
тичность и имеют существенное значение в под­
держании внутрибрюшного давления, фикса­
ции органов брюшной полости и таза, а также 
сохранении угла промежностного изгиба пря­
мой кишки. Не меньшее значение мышцы пня 
имеют в осуществлении акта дефекации (сжи­
мают и поднимают конечный отдел прямой 
кишки, способствуя опорожнению ее), удержа­
нии кала и газов, а также течении родового акта 
и т. д.

Из всех мышц дна таза наибольшее функцио­
нальное значение имеет мышца, поднимающая 
задний проход. У здоровых женщин она распо­
ложена почти горизонтально. Чем больше на­
клонена ее передняя часть, тем меньше выра­
жена поддерживающая способность мышцы. 
Этот дефект нередко обусловливает возникно­
вение промежностных грыж, опущений и выпа­
дений половых органов.

Мочеполовая диафрагма (diaphragma uroge­
nitale) представляет собой плотную треуголь­
ную фасциально-мышечную пластинку, распо­
ложенную под нижним краем симфиза и запол­
няющую пространство, ограниченное с боков 
нижними ветвями лобковых и ветвями седа­
лищных костей (arcus pubis), т. е. область лонной 
дуги (рис. 77).

Мочеполовая диафрагма состоит из двух 
фасциальных листков (fascia urogenitalis superior 
et inferior), между которыми располагается глу­
бокая поперечная мышца промежности ( т .  
transversus perinei profundus). Эта мышца вме­
сте с наружным сфинктером мочеиспускатель­
ного канала дополняет спереди дно таза. Од­
нако глубокая поперечная мышца промежности 
не полностью заполняет arcus pubis, так как 
не доходит до симфиза примерно на 2 см и от­
делена от него двумя связками. Одна из них (lig. 
transversum perinei) образована за счет слияния 
передних отделов фасций, покрывающих мышцу 
сверху и снизу. Другая связка — lig. arcuatum 
pubis — идет по нижнему краю симфиза. Между 
обеими связками проходит тыльная артерия и 
вена клитора. Мочеполовая диафрагма пробо-
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7 6 .  М ышцы и фасции тазового дна (снизу, no Р. Д . Синельникову).
1 —  g lans c litorid is; 2 —  fascia la ta ; 3 —  m . ischiocavernosus; 4 —  ostium  u re th rae  ex ternum ;
5 —  m. bu lbospongiosus; 6 —  ostium  vaginae; 7 —  m . transversus perinei p ro fu n d u s; 8 —  m.^le­
v a to r an i; 9 — m. o b tu ra to riu s in te rnus; 10 —  m . glu teus m axim us; 11 — lig. sac ro tu b erale , 
12 —  lig. sacrospinale; 13 — m. sph incter ani ex ternus; 14 —  lig. anococcygeum , 15 an u s, 
16 —  fascia d iaphragm atis pelvis in ferio r; 17 —  m . transversus perinei superficialis, 18 lascia 
d iaphragm atis urogenitalis inferior.
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ОБЛ АСТЬ П РОМ ЕЖ Н ОСТИ

7 7  . Мочеполовая диафрагма.
I —  m. ischiocavernosus; 2 —  bulbus vestibuli; i  —  т .  
transversus perinei p ro fu n d u s; 4 — g landula  vestibularis 
m ajo r; 5 —  anus et m. sph incter ani externus; б —  т .  
bulbospongiosus; 7 — т .  transversus perinei superficialis; 
8 — fascia d iaphragm atis urogenitalis in ferior; 9 — ostium  
vaginae; 10 —  ostium  u re th rae  ex ternum ; 11 —  clitoris.

Область промежности (regio perinealis) 
ограничена лонными и седалищными костями — 
спереди, крестцово-бугровыми связками и ниж­
ними краями больших ягодичных мышц — 
сзади. От области бедра промежность отделя­
ется бедренно-промежностной складкой. Попе­
речной, несколько выпуклой кпереди линией, 
соединяющей оба седалищных бугра (linea 
biischiadica), область промежности условно де­
лится на передний (мочеполовой) и задний 
(заднепроходный) отдел ы.

Поверхностная, или подкожная, фасция про­
межности в мочеполовой области выражена 
слабо. За счет листков поверхностной фасции 
промежности образуются отграничивающие 
тонкие фасциальные покрытия типа «футляров» 
для ножек клитора с покрывающими их седа- 
лищно-пещеристыми мышцами (m. ischiocaver­
nosus), больших желез преддверия, луковицы 
преддверия влагалища, поверхностных попереч­
ных мышц промежности, луковично-губчатых 
мышц (m. bulbospongiosus) и ветвей сосудов и 
нервов промежности.

Поверхностная поперечная мышца промеж­
ности (m. transversus perinei superficialis) — 
парная, непостоянная, слабо выраженная.

Кровоснабжение промежности осуществля­
ется наружными и внутренними срамными со­
судами (a. et v. pudenda interna et externa).

Лимфоотток происходит в поверхностные 
паховые лимфатические узлы (nodi lymphatici 
inguinales superficiales).

Иннервация — за счет ветвей крестцового 
сплетения (plexus sacralis), поясничного сплете­
ния (plexus lumbalis) и срамного нерва (n. pu­
dendus) (рис. 78, см. рис. 43).

дается мочеиспускательным каналом и влагали­
щем.

Под сфинктером мочеиспускательного кана­
ла (m. sphincter urethrae) понимают часть мы­
шечных волокон глубокой поперечной мышцы 
промежности, циркулярно охватывающих мо­
чеиспускательный канал.

Кровоснабжение дна полости таза осуществ­
ляется преимущественно ветвями внутренних 
срамных сосудов (a. et v. pudenda interna).

Иннервация мышц тазового дна происходит 
за счет ветвей крестцового сплетения (pl. sacra­
lis), срамного нерва (n. pudendus) и внутрен­
ностных тазовых нервов (пп. splanchnici pelvini).

СЕДАЛИЩ НО-ПРЯМ ОКИШ ЕЧНЫ Е ЯМКИ

Седалищно-прямокишечные ямки (fos­
sae ischiorectales) представляют собой треуголь­
ной формы пространства, расположенные с бо­
ков от промежностной части прямой кишки и 
ограниченные сверху и снутри диафрагмой таза, 
т. е. нижней поверхностью мышцы, поднимаю­
щей задний проход, снаружи — седалищными 
костями и внутренними запирательными мыш­
цами, снизу — поверхностной фасцией промеж­
ности, подкожной клетчаткой и кожей промеж­
ности. Позади промежностного отдела прямой 
кишки обе ямки широко сообщаются между 
собой, спереди они достигают мочеполовой диа­
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фрагмы таза. В клетчатке седалищно-прямоки- 
шечных ямок проходит главный сосудисто­
нервный пучок промежности (vasa pudenda in­
terna et nervus pudendus), соединяющий это 
пространство через большое и малое седалищ­
ные отверстия с клетчаткой второго этажа по­
лости малого таза.

П РЯМ АЯ КИШ КА

Прямая кишка (rectum) является конеч­
ным отделом кишечника. Условной границей ее 
с сигмовидной кишкой считают уровень II—III  
крестцового позвонка. Начиная с этого уровня, 
кишка постепенно теряет брыжейку, продоль­
ная (наружная) мускулатура равномерно рас­
пределяется по всей окружности кишки (без об­
разования teniae); просвет кишки становится 
шире, изменяется направление кровеносных со­
судов: ветви верхней прямокишечной артерии 
идут преимущественно не в поперечном направ­
лении, как на всем протяжении кишечника, а в 
продольном.

Кпереди от покрытой брюшиной части пря­
мой кишки располагаются тело и надвлагалищ- 
ная часть шейки матки, а также задний свод вла­
галища, отделенные от rectum задним дугласо- 
вым пространством (последнее обычно запол­
нено кишечными петлями). Эти органы можно 
пальпировать через переднюю стенку прямой 
кишки. Через нее же можно вскрывать и гной­
ники заднего дугласова пространства. От вла­
галищной части шейки матки прямая кишка от­
делена задним сводом влагалища. В подбрю- 
шинном отделе полости малого таза спереди 
к прямой кишке прилежит задняя стенка влага­
лища, отделенная от последней брюшинно-про­
межностным апоневрозом.

Анатомическая близость передней стенки 
прямой кишки к влагалищу на значительном 
протяжении является одной из причин нередкого 
повреждения rectum, чаще всего при выполнении 
влагалищных операций, а также при использо­
вании трансвагинальных доступов. Поврежде­
ния вышележащих отделов толстой кишки при 
гинекологических операциях происходят, как 
правило, при использовании трансабдоминаль­
ных доступов к органам малого таза.

Сзади прямая кишка прилежит к крестцу и 
копчику и отделена от них позадипрямокишеч- 
ной клетчаткой.

Сбоку от rectum располагаются мышцы та­
зового дна, отделенные от прямой кишки клет­
чаткой второго (подбрюшинного) этажа таза. 
В этой клетчатке под брюшиной проходят мо-

7 8 .  Схема чувствительной иннервации промежности.
/  —  n. ilioinguinalis; 2 —  rr. labiales an terio res п. ilioin- 
guinalis; 3 —  пп. perineales; 4 —  п. pudendus; 5 — пп. 
rectales inferiores; 6 —  nn. clunium  inferiores; 7 —  n. 
cu taneus fem oris p o sterio r; 8 — rr. perineales nn. cutanei 
fem oris posterioris.

четочники: сначала они располагаются в области 
околопрямокишечных ямок (fossae pararecta­
les), затем ложатся на верхнюю поверхность 
мышц, поднимающих задний проход, направ­
ляясь далее кпереди и кнутри.

Слизистая оболочка прямой кишки образует 
складки, различно выраженные в зависимости 
от наполнения прямой кишки.

Мышечная оболочка прямой кишки состоит 
из наружного продольного и внутреннего цир­
кулярного гладкомышечных слоев. При паль­
цевом исследовании прямой кишки обычно уда­
ется пальпировать утолщенный циркулярный 
мышечный слой в области проксимальной части 
анального канала на протяжении около 2,5 см; 
он является анатомическим субстратом внут­
реннего сфинктера заднего прохода (m. sphincter 
ani internus), располагающегося на расстоянии 
около 3—4 см от заднепроходного отверстия. 
Толщина этого сфинктера около 0,5 см,-а  вы­
сота 4—6 см. Несколько книзу и кнаружи от 
него располагается образованный поперечнопо­
лосатыми мышечными волокнами наружный 
сфинктер заднего прохода (m. sphincter ani ex­
ternus), в котором различают три части: под­
кожную (pars subcutanea), расположенную не­
сколько глубже подкожной поверхностную (pars 
superficialis) и глубокую (pars profunda). На­
ружный сфинктер имеет толщину 0,7—2 см и 
высоту 3—4 см.

117

ak
us

he
r-li

b.r
u



Следует подчеркнуть, что с волокнами попе­
речнополосатой мускулатуры (m. levator ani) 
переплетаются не только мышечные волокна 
наружного сфинктера, но и гладкие мышечные 
волокна продольного слоя стенки прямой кишки 
как спереди, так и сзади. При этом оказывается, 
что поперечнополосатая мускулатура диафраг­
мы таза так интимно переплетена с гладкой 
мускулатурой прямой кишки, что их не удается 
разделить ни тупым путем, ни препаровкой. 
Мышечные пучки, отходящие от продольного 
слоя мышечной оболочки прямой кишки, рас­
полагаются по верхней поверхности m. levator 
ani; сзади эти пучки идут к верхушке копчика 
и образуют парную прямокишечно-копчиковую 
мышцу.

Различают тазовый и промежностный отде­
лы прямой кишки.

С боков от прямой кишки брюшина образует 
прямокишечно-маточные складки (plicae recto- 
uterinae), благодаря которым снаружи, между 
ними и боковыми стенками таза, образуются 
околопрямокишечные ямки (fossae pararectales); 
в этих ямках обычно находятся петли кишок, 
а в подбрюшинной клетчатке ямок — мочеточ­
ники и ветви внутренних подвздошных сосудов.

Промежностный отдел прямой кишки нахо­
дится ниже диафрагмы таза, т. е. в третьем 
этаже малого таза, и составляет в основном 
заднепроходный канал (canalis analis), средняя 
длина которого около 3—4 см.

Кровоснабжение прямой кишки осуществля­
ется одной непарной прямокишечной артерией 
(a. rectalis superior), являющейся конечной 
ветвью нижней брыжеечной артерии, и двумя

парными: средними прямокишечными артерия­
ми, правой и левой (аа. rectales mediae, dextra 
et sinistra), которые отходят непосредственно 
от крупных ветвей внутренней подвздошной ар­
терии, и нижними прямокишечными артериями, 
правой и левой (аа. rectales inferiores, dextra et 
sinistra); последние отходят от соответствую­
щих внутренних срамных артерий, являющихся, 
в свою очередь, ветвями внутренних подвздош­
ных артерий.

Вены прямой кишки представляют особый 
интерес ввиду нередкой патологии (геморрой) 
и принадлежности их как ь системе нижней по­
лой, так и воротной вен. Обильные вены прямой 
кишки образуют сплетения: подкожное, подсли- 
зистое и подфасциальное (между продольным 
мышечным слоем и фасцией прямой кишки).

Лимфоотток от верхнеампулярного и ректо- 
сигмоидного отделов прямой кишки осуществ­
ляется в узлы, расположенные по ходу верхней 
прямокишечной (п. 1. rectales superiores) и ниж­
ней брыжеечной (п. 1. mesenterici inferiores) ар­
терий.

Весьма богатая иннервация прямой кишки 
осуществляется за счет описанных выше ветвей 
нижнего подчревного сплетения, которые дости­
гают прямой кишки, главным образом по ходу 
кровеносных сосудов.

Промежностный отдел прямой кишки, на­
ружный сфинктер и кожа вокруг анального от­
верстия иннервируются срамными нервами (пп. 
pudendi) и в основном отходящими от них ниж­
ними прямокишечными нервами (nn. rectales in­
feriores). В составе последних находятся как 
двигательные, так и чувствительные волокна.
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Глава

12ОПЕРАЦИИ НА ПРОМЕЖНОСТИ 
И ПРЯМОЙ КИШКЕ

О П Е Р А Ц И Я  В О С С Т А Н О В Л ЕН И Я  Ц Е Л О С Т Н О С Т И  
П Р Я М О Й  К И Ш К И , Н А Р У Ж Н О Г О  С Ф И Н К Т Е РА  
И  П Р О М Е Ж Н О С Т И

В отличие от полных свежих разрывов 
промежности, наблюдаемых в родах, при ста­
ром страдании хирургу приходится, как прави­
ло, иметь дело со значительной рубцовой де­
формацией нижнего отрезка влагалища и про­
межности с большим или меньшим вовлечением 
прямой кишки. Клинически это может прояв­
ляться недержанием газов и стула (главным об­
разом жидкого).

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  За боковые края 
остатков задней спайки широко растягивается 
вход во влагалище и проводится разрез по руб­
цовой ткани на границе влагалища и остатков 
промежности (место стыка слизистых влагали­
ща и прямой кишки). Этот прием лучше всего 
выполнить ножницами, которыми срезается 
острый, оттянутый к хирургу, край сращенных 
между собой влагалища и прямой кишки на ши­
рину 2—3 мм. В результате иссечения кромки 
рубца происходит отчетливое разделение между 
собой тканей влагалища и прямой кишки. От 
середины этого разреза влагалище рассекается 
вверх до места предполагаемой отсепаровки 
(рис. 79, а). В связи с наличием на месте разрыва 
плотных рубцов, вовлекающих стенки влагали­
ща и прямой кишки, их разделение лучше про­
водить преимущественно острым путем. При 
выполнении этого этапа важно не только уточ­
нить границы разорванной кишки, но и придать 
кишке достаточно хорошую подвижность. По­
этому отсепаровка кишки по площади должна 
быть значительно больше, чем размеры самого 
разрыва. Если это правило не будет выполнено, 
то при наложении швов на кишку создастся 
чрезмерное натяжение, что может в последую­
щем служить причиной расхождения и плохого 
заживления раны.

После достаточной мобилизации боковых 
отделов кишки приступают к ее зашиванию. Для 
этого тонким, но крепким кетгутом с обеих сто­
рон кишечной раны, отступя от ее края на
3— 4 MMj прокалывая только клетчатку и мы­
шечный слой, зашивают кишку отдельными

швами, начиная сверху и заканчивая несколько 
ниже места расположения сфинктера (рис. 79, б). 
Этот первый слой швов можно наложить тон­
ким (№ 2) шелком. Освежение краев кишки сле­
дует делать при их грубых рубцовых измене­
ниях.

Второй слой швов должен перекрыть пер­
вый: его накладывают отступя на 0,5 см от пер­
вого, и поэтому при затягивании лигатур пер­
вый слой швов оказывается погруженным под 
второй. Если почему-либо нельзя наложить два 
этажа швов, то первый обязательно наклады­
вается шелком.

Концы наружного жома прямой кишки при 
полном разрыве вследствие ретракции, как пра­
вило, располагаются в задней полусфере аналь­
ного кольца. Для извлечения концов жома не­
обходимо толстой крутой иглой захватить мы­
шечные пучки и вывести их в рану, а затем, 
сведя концы сфинктера над зашитой кишкой, 
произвести их соединение (рис. 79, в). При этом 
шелковый шов средней толщины накладывается 
таким образом, чтобы нить П-образно прохо­
дила через оба разорванных конца жома.

Для уменьшения натяжения сформирован­
ного сфинктера и укрепления мышц тазового 
дна иногда оказывается необходимым дополни­
тельно произвести леваторопластику (см. рис. 
79, в). ‘ ^

Поверх зашитой прямой кишки двумя-тремя 
кетгутовыми швами соединяют между собою 
ножки леваторов, на которые перед этапом уши­
вания жома были наложены провизорные лига­
туры (рис. 79, г). В результате выполнения этих 
приемов создается картина, характерная для 
разрыва промежности второй степени, который 
затем зашивается обычным способом.

О с в е ж е н и е  с т а р ы х  п о л н ы х  р а з ­
р ы в о в  промежности и восстановление тазо­
вого дна п о  Д . О . О т т у  состоит в том, что 
удаление рубцовоизмененных тканей нижнего 
отрезка влагалища и удаление части задней вла­
галищной стенки происходит в границах, типич­
ных для операции, предпринимаемой по поводу 
опущения задней стенки влагалища. I аким об­
разом, вся фигура освежения приобретает как
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7 9 .  Операция при старом полном разрыве промежности.
а —  направление разреза; б —  задняя стенка влагалища отделена от прямой кишки, зашивание прямой кишки; 
в —  выведение разорванных концов сфинктера; г —  извлечены и прошиты концы разорванного сфинктера, 
поверх кишки уложены и подшиты леваторы.
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8 0 .  Зашивание прямокишечно-влагалищного свища.
а —  растянута задняя стенка влагалища; б —  рассечение свища.

8 0 .
в —  наложение швов.
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81 . Универсальный способ зашивания Прямокишечно-влагалищных свищей.
а слизистая прямой кишки по периферии свища захвачена зажимами; б —  зажимы переложены на на­
ружные края раны; в —  швы наложены на мышцу прямой кишки; г —  швы на слизистую прямой кишки.
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бы контуры бабочки. В нижней части фигура 
освежения охватывает с боков кишку и тем са­
мым облегчает последующие действия по отыс­
канию концов разорванного сфинктера и сшива­
нию их между собой (см. рис. 64, е).

ЗА Ш И В А Н И Е Р Е К Т О -В А Г И Н А Л Ь Н Ы Х  СВИ Щ ЕЙ

Классическая фистулоррафия. Основ­
ной задачей при закрытии ректо-вагинальных 
свищей является создание достаточно хорошей 
мобилизации прямой кишки в области свища, 
что в основном и обеспечивает в дальнейшем 
хорошее заживление.

Перед зашиванием свища кишки следует 
произвести расслоение тканей вокруг свища на 
достаточно большой площади. Обычно отделе­
ние лоскута влагалища вокруг свища не пред­
ставляет трудности, если отслоение его ведется 
вне пределов рубцовых изменений.

Для этой цели необходимо широко растя­
нуть заднюю стенку влагалища и непосредст­
венно область свища (рис. 80, а). Крестообраз­
ным разрезом через область свища рассекается 
(расщепляется) стенка влагалища выше, ниже 
и в стороны от него и образовавшиеся лопасти 
влагалищной стенки отсепаровываются на до­
статочное расстояние от прямой кишки для бу­
дущего свободного соединения краев свища 
(рис. 80, б).

Расщепление влагалища и прямой кишки 
выполняется острым и тупым путем.Трудности 
могут возникнуть лишь при давно существую­
щих свищах, когда возникают рубцы не только 
по краю свища, но и в тканях его окружающих.

После расщепления влагалища и прямой 
кишки производится зашивание краев свища на 
кишке тонким шелком, причем игла проводится 
в поперечном направлении через мышечный 
слой кишки. Вкол и выкол производятся на 
расстоянии 1—2 см от края свища.

Освежение краев свища (удаление рубцового 
края) в этих случаях делать не обязательно, так 
как при наложении швов и их затягивании края 
свища вворачиваются в просвет кишки и служат 
как бы дополнительным «пелотом» для самих 
швов.

После первого слоя швов поверх него кет­
гутом накладывается еще один слой (рис. 80, в). 
Затем мобилизуются и соединяются края вла­
галищной раны.

В качестве дополнительных приемов, ис­
пользуемых при зашивании ректо-вагинальных 
свищей, могут быть выполнены послабляющие

разрезы в области входа или стенок влагалища, 
что особенно часто приходится применять при 
выраженных рубцовых изменениях и высоко­
расположенных свищах. При обширных свищах, 
располагающихся в нижних отделах влагалища, 
в ряде случаев весьма полезным можег оказать­
ся прием по дополнительному перекрытию 
швов, лежащих на кишке, соединением над ними 
леваторов, которыми создается еще один слой 
(мышечный), прикрывающий область зашитого 
свища.

У Н И В Е РС А Л Ь Н Ы Й  С П О С О Б  ЗАШ ИВАНИЯ 
РЕ К Т О -В А Г И Н А Л Ь Н Ы Х  СВИЩ ЕЙ 
(Р Е К Т А Л Ь Н Ы Й  Д О С Т У П )

Способ был разработан А. Э. Мандель­
штамом. Как известно, нередко приходится 
встречаться с серьезными трудностями при за­
шивании ректо-вагинальных свищей, которые 
чаще всего обусловлены наличием обширных 
рубцов, резко суживающих и деформирующих 
влагалище. В этих случаях влагалищный доступ 
становится совершенно невозможным, или для 
подхода к свищу необходимо выполнить ряд 
дополнительных рассечений в области промеж­
ности, анального жома и т. д. Это обстоятель­
ство само по себе нередко ухудшает результаты 
основного вмешательства.

В подобных ситуациях может быть исполь­
зован ректальный доступ, облегчающий заши­
вание ректо-вагинального свища.

Только после соответствующей подготовки 
кишечника (в течение четырех дней диета, со­
стоящая из 5 стаканов простокваши ежедневно 
и двух очистительных клизм в день с 1% раст­
вором борной кислоты) приступают к выполне­
нию самой операции.

Операция производится под общим обезбо­
ливанием. Больная укладывается на операцион­
ном столе с приведенными к животу бедрами и 
приподнятым тазом. В заднепроходное отвер­
стие вводится ложкообразное зеркало, которым 
отодвигается кзади стенка прямой кишки, что 
позволяет хорошо рассмотреть переднюю стен­
ку и расположение свища.

На расстоянии около 1 см от краев свища на 
хорошо подвижную слизистую кишки наклады­
ваются 4 зажима Кохера, кнутри от которых 
проводится окружающий свищевое отверстие 
разрез слизистой до подслизистого слоя (рис. 
81, а).

Затем зажимы перекладываются на наруж­
ные края раны слизистой; последняя отсепаро-
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вывается в стороны на расстояние до 2 см и 
обнажается мышечный слой кишки, т. е. произ­
водится частичная демукозация с оставлением 
в центре этого участка свища, окруженного ман­
жеткой неотсепарованной слизистой (рис. 81, б).

После дополнительной небольшой отсепа- 
ровки внутренних краев разреза в сторону сви­
щевого отверстия на мышцу кишки наклады­
вают кисетный или Z-образный шов (один или 
два) (рис. 81, в), используя при этом кетгут или 
летилан средней толщины. При затягивании 
швов происходит вворачивание слизистой, ос­
тавшейся в соединении с краями свища, в просвет 
канала самого свита (по направлению к вла­
галищу).

Поверх этого шва накладываются швы на 
слизистую кишки (рис. 81, г), По окончании опе­
рации в кишку вводится газоотводная трубка.

В послеоперационном периоде рекомендует­
ся через катетер в прямую кишку вводить сте­
рильный жидкий вазелин, а на 5-й день назна­
чить солевое слабительное.

Заживление раны со стороны влагалища про­
исходит благодаря рубцеванию ввернутой в 
просвет свищевого канала частично отсепаро- 
ванной слизистой прямой кишки.

З а ш и в а н и е  п р о м е ж н о с т н о - в л а ­
г а л и щ н ы х  с в и щ е й .  Ликвидация этой 
патологии обычно не представляет трудностей 
и состоит в том, что производится рассечение 
кожно-слизистой перемычки, перекрывающей 
как мостик промежностно-влагалищный свищ. 
Затем стенки свища освежаются удалением тон­
кого слоя тканей, а образовавшаяся рана закры­
вается по принципам ушивания разрывов про­
межности первой или второй степени.
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МАТКА, ПРИДАТКИ  

И ОПЕРАЦИИ НА НИХ

Раздел седьмой
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Глава 13 ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ 
МАТКИ И ПРИДАТКОВ

М А ТКА

Матка (uterus) представляет собой по­
лый непарный гладкомышечный орган, по фор­
ме напоминающий сплющенную спереди назад 
грушу длиной около 7—9 см у нерожавшей и 
9— 11 см у рожавшей женщины; ширина матки 
на уровне маточных труб составляет примерно
4— 5 см; толщина матки (от передней поверх­
ности до задней) не превышает 2—3 см; тол­
щина стенок матки равна 1—2 см; средний вес 
ее колеблется в пределах от 50 г у нерожавших 
до 100 г у многорожавших женщин (рис. 82, 83).

Положение матки в малом тазу непостоянно. 
Оно может меняться в зависимости от ряда фи­
зиологических и патологических факторов, на­
пример при беременности или наличии различ­
ных воспалительных и опухолевых процессов 
как в самой матке, так и в ее придатках, а также 
органах брюшной полости (опухоли, кисты и 
т. п., рис. 84).

В матке различают переднюю, или пузырную 
(facies vesicalis), и заднюю, или кишечную, по­
верхность (facies intestinalis), а также правый и 
левый боковые края (margo uteri dexter et si­
nister).

Матка делится на тело и шейку (см. рис. 82), 
постепенно переходящие друг в друга; нередко 
орган разделен выраженной перетяжкой напо­
добие талии, шириной около 10 мм, которая 
получила название перешейка (isthmus uteri). 
Обычно между телом и шейкой матки имеется 
угол, соответствующий в среднем 70— 100°, от­
крытый кпереди (anteflexio); вся матка, кроме 
того, наклонена кпереди (anteversio). Это поло­
жение матки в малом тазу считается нормаль­
ным (рис. 85).

Тело матки (corpus uteri) представляет собой 
наиболее объемистую проксимальную часть ор­
гана треугольной формы с усеченным углом на 
границе с перешейком. Верхняя часть тела мат­
ки, поднимающаяся в виде широкого свода над 
уровнем впадения маточных труб, называется 
дном матки (fundus uteri).

Шейка матки (cervix uteri) является самым 
низким отделом и имеет длину в среднем около

3 см; форма шейки в детском возрасте и у де­
вушек — коническая, у взрослых женщин, осо­
бенно рожавших, — цилиндрическая.

В шейке различают надвлагалищную (верх­
ние 2/3) и влагалищную (нижняя 1/3) части (portio 
supravaginalis et vaginalis). Кроме того, выде­
ляют среднюю часть шейки матки, которая со­
ответствует участку между прикреплением пе­
реднего и заднего сводов влагалища.

Полость матки имеет форму уплощенной 
спереди назад треугольной щели; основание 
этого треугольника расположено вверху, в об­
ласти дна матки, а вершина — внизу, в области 
шейки матки. Длина полости от наружного от­
верстия до дна матки (по зонду) у нерожавших 
соответствует примерно 7 см, а у рожавших — 
8 см.

Канал шейки матки (canalis cervicis uteri) 
имеет веретенообразную форму, так как не­
сколько расширен в средней части. Длина канала 
соответствует длине шейки матки (около 2,5— 
3 см), средний диаметр его не превышает 2 мм. 
Внизу канал открывается в полость влагалища 
посредством наружного отверстия матки (ostium 
uteri).

Стенка матки на большем протяжении со­
стоит из трех слоев: серозной, или брюшинной 
(tunica serosa s. perimetrium), мышечной и сли­
зистой оболочек.

Мышечная оболочка матки (tunica muscularis 
s. myometrium) состоит из густого сплетения на­
легающих друг на друга пластов обильно кро­
воснабжаемой гладкой мускулатуры, тесно пе­
реплетающихся между собой в самых разнооб­
разных направлениях и потому нерезко отгра­
ниченных один от другого; при сокращении они 
функционируют как единое целое.

Практически важной является общепринятая 
схема строения миометрия в отношении преи­
мущественного направления различных его сло­
ев. Наружный слой имеет в основном продоль­
ное направление, средний — циркулярное и ко­
сое, внутренний — продольное. В теле матки 
наиболее развит циркулярный слой, в то время 
как в шейке ее — продольный. В области наруж­
ного и внутреннего зева, а также маточных от­
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верстий труб мышечные волокна располагаются 
преимущественно циркулярно, образуя как бы 
подобие сфинктеров.

Слизистая оболочка матки, или эндометрий 
(tunica mucosa s. endometrium), выстилает по­
лость матки изнутри и сращена с мышечной обо­
лочкой без подслизистого слоя. Толщина сли­
зистой достигает 1 мм  и более. В области тела 
матки слизистая гладкая, а в области шейки 
матки она образует ветвящиеся продольные, так 
называемые пальмовидные складки (plicae pal­
matae), или по старому названию — «древо 
жизни» (arbor vitae).

Кровоснабжение матки (см. гл. 14) осущест­
вляется за счет аа. et vv. uterinae et ovaricae (рис. 
86). Обе маточные и яичниковые артерии явля­
ются основными сосудами, обеспечивающими 
кровоснабжение всей системы внутренних поло­
вых органов женщины.

О лимфатической системе матки см. в гл. 16.
Иннервация матки происходит из верхнего 

подчревного сплетения (pl. hypogastricus supe­
rior s. n. presacralis), обоих нижних подчревных 
сплетений (pl. hypogastricus inferior dexter et si­
nister, s. pl. pelvinus) и вторичных сплетений — 
маточного и маточно-влагалищного (pl. uterinus 
et uterovaginalis), расположенных в околоматоч- 
ной клетчатке.

Тело матки имеет преимущественно симпа­
тическую иннервацию, а шейка — парасимпати­
ческую.

П Р И Д А Т К И  М А ТК И

К придаткам матки относятся две ма­
точные трубы и оба яичника.

М а т о ч н а я  т р у б а ,  или яйцевод (tuba 
uterina s. salpinx), представляет собой парный 
трубчатый орган, соединяющий полость матки 
в области ее верхнего угла с брюшной полостью 
в месте расположения яичников. Различают че­
тыре отдела ее.

Маточная (интерстициальная, внутристеноч­
ная) часть трубы (pars uterina) — самая узкая 
(диаметр просвета в этом отделе не более 1 мм), 
расположена в толще стенки матки и открыва­
ется в ее полость (ostium uterinum tubae). Длина 
интерстициальной части трубы колеблется от 1 
до 3 см.

Перешеек маточной трубы (isthmus tubae ute­
rinae) — короткий отрезок трубы по выходе ее 
из стенки матки. Длина его не более 3—4 см, 
однако толщина стенки этого отдела трубы наи­
большая.

Ампула маточной трубы (ampulla tubae uteri­
nae) представляет собой расширяющуюся кна­
ружи извитую и наиболее длинную часть грубы 
(около 8 см). Поперечник ее составляет в сред­
нем 0,6— 1 см, толщина стенок меньше, чем пе­
решейка.

Воронка маточной трубы (infundibulum tubae 
uterinae) — наиболее широкий конечный отдел 
трубы, заканчивающийся множеством выростов 
или бахромок (fimbriae tubae) длиной около 
1— 1,5 см, окаймляющих брюшное отверстие 
маточной трубы и окружающих яичник; самая 
длинная из бахромок, около 2—3 см длиной, 
нередко располагается по наружному краю 
яичника, фиксируется к нему и называется 
яичниковой (fimbria ovarica).

Стенка маточной трубы состоит из четырех 
слоев.

Наружная, или серозная, оболочка (tunica se­
rosa).

Подсерозная ткань (tela subserosa) — рыхлая 
соединительнотканная оболочка, слабо выра­
женная лишь в области перешейка и ампулы; 
на маточной части и в области воронки трубы 
подсерозная ткань практически отсутствует.

Мышечная оболочка (tunica muscularis) со­
стоит из трех слоев гладкой мускулатуры: очень 
тонкого наружного — продольного, более значи­
тельного среднего — циркулярного и внутрен­
него — продольного. Все три слоя мышечной 
оболочки трубы тесно переплетены между со­
бой и непосредственно переходят в соответ­
ствующие слои миометрия матки.

Слизистая оболочка (tunica mucosa) образует 
в просвете трубы продольно расположенные 
трубные складки (plicae tubariae), более выра­
женные в области ампулы.

Кровоснабжение маточных труб осуществля­
ется теми же сосудами, что и матки и яичников. 
Внутриорганные артериальные сосуды в интер­
стициальной и истмической части трубы сле­
дуют в поперечном направлении, а в ампуляр­
ной части направление их приближается к ко­
сому.

Внутриорганное венозное русло маточной 
трубы представлено венозными сплетениями, 
располагающимися в подслизистом, мышечном 
и подсерозном слоях.

Таким образом, внутриорганные ветви со­
судов располагаются преимущественно поперек 
трубы, поэтому при резекции, например, ам­
пулярной части трубы (выполняемой, в част­
ности, при сальпингостоматопластике), разрез 
должен быть перпендикулярным по отношению 
к длиннику.
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8 2 .  М атка  с придатками (вид сзади, по Р. Д . Синельникову).
1 —  lig. teres u teri; 2 —  lig. ovarii p ro p riu m ; 3 —  m esosalpinx; 4 — tuba  u terina; 5 — 
ep o ö p h o ro n  (ductu li transversi); 6 —  ductus epoöphori long itud inalis; 7 —  am pulla tubae; 
8 —  fim briae tubae ; 9 —  ostium  abdom inale  tubae  u terinae ; 10 —  ovarium ; 11 —  lig. latum  
u teri; 12 —  plica recto u te rin a; 13 —  vagina; 14 —  peritoneum ; 15 — cervix u teri; 16 — 
corpus uteri.

Лимфатическая система маточных труб. 
Лимфа из всех слоев маточной трубы собира­
ется в субсерозное сплетение отводящих лимфа­
тических сосудов, откуда через 4— 11 экстраор- 
ганных отводящих лимфатических сосудов на­
правляется в подъяичниковое лимфатическое 
сплетение (plexus lymphaticus subovaricus) и за­
тем по ходу яичниковых лимфатических сосудов 
к парааортальным лимфатическим узлам.

Иннервация маточных труб происходит за 
счет тех же нервов и сплетений, что и матки (за 
исключением влагалищного сплетения) и яич­
ников.

Я и ч н и к  (ovarium, oophoron) — парный 
орган, являющийся половой железой внутрен­
ней секреции. Располагается обычно на боковой 
стенке таза в углублении париетальной брюши­
ны, у места деления общей подвздошной арте­
рии на наружную и внутреннюю — в так назы­
ваемой яичниковой ямке (fossa ovarica). Одна 
сторона яичников обращена в полость таза и на­
зывается внутренней поверхностью (facies me­
dialis), другая — кнаружи (facies lateralis);

верхний конец яичника обращен к воронке ма­
точной трубы и называется трубным (extremitas 
tubaria), нижний направлен к матке — маточный 
конец (extremitas uterina); передний край, бры­
жеечный (margo mesovaricus), более прямой; он 
фиксирован посредством брыжейки яичника 
(mesovarium) к заднему листку широкой связки 
матки; задний край, свободный (margo liber), — 
более выпуклый и обращен в прямокишечно­
маточное пространство.

На большей части поверхности яичник не 
имеет серозного покрова и покрыт зародыше­
вым (зачатковым) эпителием. Лишь незначи­
тельная часть брыжеечного края в области при­
крепления брыжейки яичника имеет брюшин­
ный покров в виде небольшого беловатого обод­
ка, резко отграниченного от остальной, лишен­
ной серозного покрова, поверхности (так назы­
ваемая белая, или пограничная, линия — linea 
limitans mesovarii), или кольцо Фарра—Валь- 
дейера.

С широкой связкой матки яичник связан 
посредством упоминавшейся дупликатуры брю-
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8 3 .  М атка, маточная труба, яичник и часть влагалищ а — фронтальный разрез, вид сзади
(по Р. Д. Синельникову). . , . ,
1 —  ostium  u terinum  tubae; 2 —  plicae isthm icae; 3 — ram us ovaricus; 4 —  ram us tub ariu s , 5 - plicae 
am pullares; 6 -  am pulla tubae ; 7 -  fim briae tubae ; 8 -  folliculus ovaricus vesiculosus; 9 —  strom a 
ovarii; 10 -  corpus lu teum ; 11, 22 —  lig. teres u te ri; 12 -  a. u terin a; 13 -  cavum  uteri; 1 4 - -a  
vaginalis; 15 —  ostium  u teri; 16 — colum na rugarum  an te rio r; 17 —  rugae vaginales, 18 plicae 
palm atae; 19 —  canalis cervicis u teri; 20 —  cervix u teri; 21 —  lig. latum  uteri; 23 —  m esovanum ; 
24 —  m esosalpinx; 25 —  lig. ovarii p ro p riu m ; 26 —  fundus uteri.

шины, отходящей от заднего листка широкой 
связки, — брыжейкой яичника (mesovarium).

Кроме mesovarium, различают следующие 
связки яичника.

Подвешивающая связка яичника (lig. suspen- 
sorium ovarii), раньше обозначавшаяся как яич- 
нико-тазовая (lig. ovaricopelvicum) или воронко­
тазовая связка (lig. infundibulopelvicum). Эта 
связка представляет собой складку брюшины с 
проходящими в ней кровеносными сосудами (а. 
et v. ovarica), лимфатическими сосудами и нер­
вами яичника, натянутую между боковой стен­
кой таза, поясничной фасцией (в области деле­
ния общей подвздошной артерии на наружную 
и внутреннюю) и верхним (трубным) концом 
яичника.

Собственная связка яичника (lig. ovarii pro­
prium), представленная в виде плотного фиб­
розно-гладкомышечного шнурка, проходит 
между листками широкой маточной связки, бли­

же к заднему ее листку, и соединяет нижний ко­
нец яичника с боковым краем матки. К матке 
собственная связка яичника фиксируется в об­
ласти между началом маточной трубы и круглой 
связки, кзади и кверху от последней. В толще 
связки проходят гг. ovarii, являющиеся конце­
выми ветвями маточной артерии.

Аппендикулярно-яичниковая связка Кладо (lig. 
appendiculoovaricum Clado) тянется от брыжей­
ки червеобразного отростка к правому яичнику 
или широкой связке матки в виде складки брю­
шины, содержащей волокнистую соединитель­
ную ткань, мышечные волокна, кровеносные и 
лимфатические сосуды. Связка непостоянна и 
наблюдается у 7г—V3 женщин.

Кровоснабжение яичников осуществляется за 
счет аа. et vv. ovaricae et uterinae.

От располагающихся в брыжейке яичника 
артериальных ветвей I порядка (яичниковой или 
маточной артерии) к яичнику подходит от 2 до
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8 4 .  Изменение положения матки при интралигаментарной кистоме.
1 —  a o rta  abdom inalis; 2 —  ure te r sin ister; 3 —  a. iliaca com m unis sin istra; 
4  —  v. iliaca com m unis sin istra; 5 —  tu b a  u terina  sin istra; 6 —  ovarium  sin istrum ; 
7 —  u teru s ; 8 —  cystis in tra lig am en taria ; 9 — rectum ; 10 —  ure te r dexter; 11 — 
v. cava inferior.

10 артерий II порядка, которые постепенно де­
лятся, обычно по рассыпному типу. Венозная 
система значительно превышает артериальную. 
Внутриорганное сосудистое русло яичников 
весьма обильно, с большим количеством внут- 
риорганных анастомозов.

Внутриорганные лимфатические сосуды яич­
ника начинаются в корковом слое, постепенно 
увеличиваются в диаметре и вливаются в со­
суды ворот яичника, из которых лимфа оттекает 
в отводящие сосуды.

Лимфатическая система правого яичника свя­
зана с лимфатической системой илеоцекального 
угла и червеобразного отростка (частое наличие 
связки Клад о).

Лимфоотток от яичников осуществляется че­
рез лимфатические сосуды, особенно обильные 
в области ворот органа, где выделяют подъяич- 
никовое лимфатическое сплетение (plexus lym­

phaticus subovaricus). Затем лимфа отводится 
по ходу яичниковых лимфатических сосудов к 
парааортальным лимфатическим узлам.

Иннервация яичников: симпатическая — обес­
печивается постганглионарными волокнами из 
чревного (солнечного) сплетения (plexus cehacus), 
верхнебрыжеечного (plexus mesentericus supe­
rior) и подчревного (plexus hypogastricus, supe­
rior et inferior); парасимпатическая — за счет 
внутренностных крестцовых (или тазовых) нер­
вов (nn. splanchnici sacrales s. pelvini).

К р о в о с н а б ж е н и е  п р и д а т к о в  
весьма развито и осуществляется преимущест­
венно маточной и яичниковой артериями.

Обе яичниковые артерии (аа. ovaricae, dextra 
et sinistra) отходят от передней поверхности 
аорты тотчас ниже почечных артерий (в ряде 
случаев и от почечных артерий); нередко от­
ходят от аорты общим стволом (a. ovarica сот-
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munis). Направляясь вниз и латерально, по пе­
редней поверхности большой поясничной мыш­
цы, каждая яичниковая артерия пересекает спе­
реди мочеточник (отдавая ему веточки — гг. 
ureterici), наружные подвздошные сосуды, погра­
ничную линию и вступает в полость таза, рас­
полагаясь здесь в подвешивающей связке яич­
ника. Следуя в медиальном направлении, яич­
никовая артерия (диаметр ее колеблется от 0,1 
до 1,7 мм, составляя в среднем 0,5 мм) прохо­
дит между листками широкой связки матки под 
маточной трубой, отдавая ей ветви, и далее на­
правляется в брыжейку яичника; вступая в во­
рота яичника, она делится на 2—5 ветвей, от 
которых отходит 14—20 тончайших веточек, 
идущих в ткань яичника в поперечном к его оси 
направлении.

Ветви яичниковой артерии широко анастомо- 
зируют с яичниковыми ветвями маточной ар­
терии, что имеет существенное практическое 
значение. Таким образом, яичник получает ар­
териальную кровь главным образом из двух ис­
точников: от маточной и яичниковой артерий. 
Однако преимущественное кровоснабжение яич­
ника осуществляется главным образом за счет 
маточной артерии, которая даже в области во­
рот яичника имеет значительно больший диа­
метр, чем яичниковая артерия.

Кроме маточной и яичниковой артерий, в 
кровоснабжении правого яичника нередко участ­
вует аппендикулярно-яичниковая артерия (а. ар- 
pendiculoovarica), проходящая в одноименной 
связке, которая является связующим звеном 
между артерией червеобразного отростка (а. 
appendicularis) и яичниковой артерией (a. ova­
rica).

Венозный отток от яичников осуществляется 
прежде всего в яичниковое (гроздевидное) ве­
нозное сплетение (plexus venosus ovaricus s. pam- 
piniformis), располагающееся в области ворот 
яичника. Отсюда отток крови направляется по 
двум системам: через маточные вены (vv. uteri­
nae) и яичниковые вены (vv. ovaricae). Правая 
яичниковая вена имеет клапаны и впадает в 
нижнюю полую вену. Левая яичниковая вена 
впадает в левую почечную вену, причем клапа­
ны в ней отсутствуют.

Следует еще раз напомнить, что маточная 
и яичниковая артерии, их трубные и яичниковые 
ветви чрезвычайно варьируют как в калибре, в 
зависимости от того или иного типа ветвления 
(магистральный, рассыпной, переходные фор­
мы), возраста и числа бывших родов, так и в 
расположении их по отношению к маточной 
трубе.

8 5 .  М атка  и своды влагалищ а (сагиттальный разрез).
1 —  fundus u teri; 2 —  cavum  u teri; 3 —  facies in testinalis;
4 —  peritoneum ; 5 —  m yom etrium ; 6 —  endom etrium ; 
7 —  orificium  in ternum  canalis cervicis; 8 —  plica rec­
to u te rin a ; 9 —  canalis cervicis u teri; 10 —  excavatio 
recto u te rin a; 11 —  fornix vaginae posterio r; 12 —  labium  
p osterius; 13 —  vagina; 14 —  fornix vaginae an te rio r; 
15 —  lab ium  an terius; 16 —  p o rtio  vaginalis cervicis; 
17 —  p o rtio  supravaginalis cervicis; 18 —  excavatio vesi- 
co u te rin a ; 19 —  corpus u teri; 20 — facies vesicalis.

В коллатеральном кровообращении матки и 
ее придатков могут принимать участие, кроме 
описанных выше сосудов, также и многочислен­
ные артериальные веточки клетчатки пара­
метрия и широких связок матки (аа. parametra- 
les et аа. ligamentorum latorum uteri), отходящие 
от маточной артерии на всем ее протяжении и 
анастомоза ее с яичниковой артерией в области 
брыжейки яичника. Эти артериальные веточки 
направляются кнаружи, к боковой стенке таза, 
и анастомозируют с внутренней и наружной 
подвздошными артериями, с запирательной,
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8 6 .  Артериальная система матки (вид сзади, по В. П. Воробьеву).
1 —  fundus u teri; 2 —  corpus u teri; 3 —  excavatio  rectou terina; 4 —  lig. ovarii p rop rium ; 5 — a. ovarica; 6 
ovarium  dex trum ; 7, 26 -  lig. latum  uteri; 8 —  ram us tubarius a. u terinae; 9 —  ram us ovaricus a. u terinae; 10 — 
a. um bilicalis; 11 —  a. o b tu ra to ria ; 12 —  a. u te rin a ; 13 —  ureter; 14 —  a. rectalis m edia; 15 —  vagina; 16 —  
rectum ; 17 — m. sphincter ani externus; 18 — a. rectalis in ferio r; 19 — m. ob tu ra to riu s  in te rnus; 20 — m. levator 
an i; 21 —  a. pudenda in terna; 22 —  a. vaginalis; 23 —  a. vesicalis in ferior; 24 —  a. glutea inferior; 25 —  a. glutea 
superio r; 27 —  os coxae; 28 —  a . iliaca in te rn a; 29 —  m . psoas m ajo r; 30 — ovarium  sin istrum ; 31 —  m. iliacus.
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нижней надчревной и нижней надчревной по­
верхностной артериями, с промежностной ар­
терией, а также с ветвями необлитерированной 
части пупочной артерии. В случаях блокады ос­
новных стволов маточных или яичниковых ар­
терий (воспалительный процесс, опухоли) сосу­
ды связочного аппарата матки и параметрия 
увеличиваются в диаметре и между ними обра­

Глава 14

зуются обильные анастомозы (Б. В. Огнев и 
В. X. Фраучи). Практическое значение этих 
анастомозов заключается в возможном восста­
новлении окольного кровообращения при раз­
личных хирургических вмешательствах на при­
датках матки (резекции яичника или маточной 
трубы, имплантации трубы в просвет полости 
матки и др.).

КРОВОСНАБЖЕНИЕ МАТКИ. 
АНАТОМИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ 
РАЦИОНАЛЬНЫХ РАЗРЕЗОВ НА МАТКЕ

При выборе мест разреза на матке не­
обходимо учитывать структуру и особенности 
всех составляющих ее тканей и систем: миомет- 
рия, нервной, лимфатической и, конечно, кро­
веносной системы. Вместе с тем известно, что 
архитектоника мышц матки, а также распреде­
ление нервных волокон и лимфатических сосу­
дов в ней находятся в тесной связи с особен­
ностями расположения кровеносных сосудов. 
Поэтому практически при выборе рациональ­
ных разрезов на матке следует учитывать прежде 
всего именно направление кровеносных сосу­
дов: при выполнении разреза, параллельно со­
судам, минимально повреждается анатомиче­
ская структура органа и, следовательно, в наи­
меньшей степени нарушается его функция 
(С. Н. Давыдов, 1953),’

А РТЕРИ А Л ЬН А Я  С И СТЕМ А  МА ГКИ

Основными сосудами, обеспечивающи­
ми кровоснабжение матки, являются парные 
маточные артерии (аа. uterinae). Обычно каж­
дая из них отходит от передней ветви внутрен­
ней подвздошной артерии, чаще всего вместе с 
пупочной артерией; нередко маточная артерия 
начинается сразу под пупочной артерией, реже 
она отходит от верхней пузырной, а иногда и от 
основного ствола внутренней подвздошной ар­
терии.

В редких случаях маточная артерия может 
отходить от запирательной артерии, нижней 
пузырной, внутренней срамной, средней или 
верхней прямокишечной, пупочной, верхней или 
нижней ягодичной артерий и др.

Начало маточной артерии обычно проециру­
ется на боковой край таза, на уровне 12— 16 см 
ниже безымянной линии. Далее маточная арте­
рия направляется медиально и вперед под брю­
шиной над покрытой фасцией мышцей, подни­
мающей задний проход, в основание широкой 
связки матки, где от нее обычно отходят ветви 
к мочевому пузырю (rami vesicales). Эти ветви 
участвуют в кровоснабжении не только соответ­
ствующих отделов стенки мочевого пузыря, но 
и области пузырно-маточной клетчатки. Пузыр­
ные ветви маточной артерии анастомозируют 
с ветвями верхней и нижней пузырных артерий 
(аа. vesicales superior et inferior), а артериаль­
ные ветви пузырно-маточной клетчатки — с вет­
вями влагалищной артерии и ветвями, проходя­
щими в клетчатке параметрия (Б. В. Огнев и 
В. X. Фраучи, 1960). Далее маточная артерия 
пересекает мочеточник, располагаясь над ним 
и отдавая ему маленькую веточку, а затем под­
ходит вплотную к боковой стенке матки, чаще 
на уровне перешейка. Здесь а. uterina отдает 
нисходящую, или влагалищную (одну или не­
сколько), артерию (а. vaginalis).

Существует четыре варианта подхода маточ­
ных артерий к матке: правая и левая маточные 
артерии могут подходить к боковым краям 
матки на разных уровнях (асимметричный под­
ход), например одна из них (правая или левая) 
подходит к матке ближе к верхнему концу шей­
ки, в то время как другая — ближе к нижнему 
концу, или на уровне середины шейки матки 
(вариант встречается в 26% случаев); обе маточ­
ные артерии подходят к матке на уровне сере­
дины шейки (29%); обе маточные артерии под­
ходят к матке ближе к нижнему концу шейки
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(24%); обе маточные артерии подходят к матке 
ближе к верхнему концу шейки — этот вариант 
встречается в 21% случаев (А. А. Смирнова, 
1957).

Продолжаясь далее вверх по боковой стенке 
матки («ребру») к ее углу, имея в этом отделе 
выраженный ствол (диаметром около 1,5—2 мм  
у нерожавших и 2,5—3 мм  у рожавших женщин), 
маточная артерия располагается у нерожавших 
почти на всем протяжении рядом с «ребром» мат­
ки (или отстоит от него на расстоянии не более 
0,5— 1 ем, а в области рогов матки иногда и до
2 см); у рожавших она ближе прилежит к «ребру» 
матки, а верхние %  ее нередко проходят в толще 
миометрия. Маточная артерия на всем своем 
протяжении отдает от 2 до 14 (в среднем 8— 10) 
ветвей неравного калибра (диаметром от 0,3 до 
1 мм) к передней и задней стенкам матки (см. 
рис. 86).

В области отхождения собственной связки 
яичника а. uterina иногда отдает крупную ветвь 
ко дну матки (от которой часто отходит труб­
ная ветвь) и веточки к круглой маточной связке, 
после чего маточная артерия меняет свое на­
правление из вертикального на горизонтальное 
и направляется к ворогам яичника, где делится 
на яичниковые ветви (чаще от 1 до 5), анастомо- 
зирующие с яичниковой артерией. Нередко на 
протяжении горизонтального участка маточной 
артерии или в области ворот яичника, а иногда 
в области внутреннего его края а. uterina отдает 
трубные ветви (rr. tubarii) к маточной трубе и 
ее брыжейке; реже маточная артерия в области 
собственной связки яичника отдает яичниковые 
ветви (rr. ovarici) к яичнику и трубные ветви к 
маточной трубе, а сама поднимается выше и 
заканчивается в области дна матки (С. Н. Да­
выдов, 1953; С. В. Кисин, 1953; H. М. Мампория, 
1958; Б. Н. Мошков, 1947, 1964; О. К. Никон- 
чик, 1960).

Деление маточной артерии может осуще­
ствляться по магистральному или рассыпному 
типу.

Согласно исследованиям С. Н. Давыдова, 
маточная артерия анастомозирует с яичниковой 
чаще всего примерно на границе верхней и сред­
ней трети тела матки; это слияние осуществля­
ется без видимого изменения просветов обоих 
сосудов, так что определить точное место анас­
томоза практически невозможно.

Влагалищная артерия (а. vaginalis), ранее на­
зывавшаяся нисходящей ветвью маточной ар­
терии, отходит от маточной артерии. В ряде 
случаев влагалищная артерия может быть пред­
ставлена двумя-тремя стволиками, причем ко­

личество их справа и слева может быть различ­
ным. Уровень отхождения ее от а. uterina, по 
данным А. Б. Берман (1956), чаще всего соот­
ветствует средней трети шейки матки, а по дан­
ным Б. Н. Мошкова более чем в 65% случаев 
место отхождения располагается ниже внутрен­
него зева. Это обстоятельство имеет большое 
практическое значение и должно учитываться 
в случаях необходимости прижатия маточных 
артерий для остановки, например, атонического 
кровотечения, перевязки маточных артерий вла­
галищным и брюшностеночным доступом.

Знание топографии маточной артерии и места 
отхождения от нее влагалищной артерии прак­
тически важно, особенно в случаях нарушения 
анатомических взаимоотношений. Гак, напри­
мер, при высокой ампутации шейки матки по 
поводу удлинения ее должны быть перевязаны, 
как известно, только влагалищные артерии. 
Если же будет перевязан ствол маточной арте­
рии выше места отхождения влагалищной ар­
терии, то при наличии недостаточного анасто­
моза его с яичниковой артерией тело матки мо­
жет оказаться в условиях пониженного питания.

По данным С. Н. Давыдова, малососудистая 
зона располагается чаще всего выше уровня от­
хождения влагалищной артерии от маточной, 
что соответствует примерно границе шейки и 
тела матки (перешейку). В тех случаях, когда 
малососудистая зона хорошо выражена (в том 
числе и за счет уменьшения венозных сосудов), 
она имеет форму вытянутого в горизонтальном 
направлении овала или ромба, иногда смещен­
ного вправо или влево. Верхней границей этого 
малососудистого поля, как правило, является 
горизонтальный или несколько дугообразный 
(коронарный) анастомоз в области перешейка.

Следует подчеркнуть, что направление по­
давляющего большинства ветвей как маточной, 
так и влагалищной артерий I, II, III и IV порядка 
в различных отделах матки подвержено опре­
деленной закономерности. Например, арте­
риальные ветви, отходящие под острым углом 
от влагалищной артерии, направляются косо 
вниз и к середине шейки матки, т. е. наружному 
отверстию шейки (радиарно к просвету канала 
шейки). В области перешейка артериальные вет­
ви располагаются горизонтально или дугооб­
разно, выпуклостью дуги кверху, причем чем 
выше, тем чаще встречается дугообразное на­
правление ветвей.

В теле матки направление ветвей маточной 
артерии преимущественно косое: снаружи
внутрь, снизу вверх и к середине; таким образом, 
начальные отделы артериальных ветвей в об-
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ласти тела матки располагаются ниже, чем кон­
цевые. Чем ближе проходит ветвь к реберному 
краю, тем круче вверх она поднимается, иногда 
принимая почти вертикальное положение. По 
мере приближения к дну матки косое направле­
ние артериальных ветвей становится менее кру­
тым, а в области дна — горизонтальным или 
дугообразным, соответственно очертаниям вы­
пуклости дна матки.

При различных патологических процессах 
происходит деформация обычного направления 
сосудов, причем существенное значение имеет 
локализация патологического очага, в частности 
по отношению к тому или иному слою матки. 
Например, при субсерозных и выступающих над 
уровнем серозной поверхности интерстициаль­
ных фибромиомах матки сосуды в области опу­
холи как бы обтекают ее по верхнему и нижнему 
контурам, в результате чего обычное для дан­
ного отдела матки направление сосудов изменя­
ется, происходит их искривление. Более того, 
при множественных фибромиомах наступают 
настолько значительные изменения в архитек­
тонике сосудов, что определить какую-либо за­
кономерность становится невозможным (С. Н. 
Давыдов).

Анастомозы между сосудами правой и ле­
вой половины матки на любом ее уровне весьма 
обильны. Обычно имеют место сосудистые свя­
зи артериальных веточек IV и V порядка, но 
почти в каждом случае в матках как рожавших, 
так и нерожавших женщин можно обнаружить
1—2 прямых анастомоза между крупными вет­
вями I порядка. Наиболее постоянным из них 
является упоминавшийся горизонтальный или 
слегка дугообразный коронарный анастомоз 
в области перешейка или нижнего отдела тела 
матки, иначе называющийся венечной артерией 
матки. Реже такие крупные анастомозирующие 
ветви, в количестве от 1 до 3, встречаются выше 
в теле матки, по середине его или ближе к дну; 
в тех случаях, когда таких анастомозов обнару­
живается не один, а два или три, они распола­
гаются параллельно друг другу. Эти анастомо­
зирующие крупные ветви в боковых отделах 
тела матки чаще всего располагаются очень 
круто, почти вертикально. Таким образом, на­
правление первичных ветвей маточной артерии 
и вторичных ее ветвей (с учетом слияния сосу­
дов противоположных сторон) в теле матки при­
обретает дугообразный характер, причем вы­
пуклость дуги направлена кверху, а середина ее 
находится примерно в области средней линии.

Практическое использование анатомических 
данных о том, что матка снабжается кровью в

8 7  . Вены матки (прижизненная внутриматочнаи флебо­
графия).

8 8 . Вены матки. Коррозионный препарат (С. И. Давы­
дова).

8 9 .  Направление разрезов матки (схема).
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основном именно из маточных артерий (а яич­
никовые артерии и анастомозы с мочепузырны­
ми и прямокишечными артериями имеют зна­
чительно меньшее значение), заключается в воз­
можности успешного клинического использова­
ния операций по перевязке сосудов матки для 
остановки тяжелых атонических кровотечений, 
а также во время операций кесарева сечения, 
миомэктомии и зашивания разрывов матки.

Венозная система матки начинается в ее 
глубоких слоях мелкими стволиками. Кнаружи 
они укрупняются и в поверхностных слоях идут 
в виде коротких переплетающихся между собой 
стволов или образуют отдельные хорошо вы­
раженные сосуды. Различают два основных 
типа общего распределения венозной системы 
матки: сетевидный и магистральный,

Вены матки имеют тонкие стенки и образуют 
мощное маточное венозное сплетение (plexus ve­
nosus uterinus), располагающееся преимущест­
венно в области боковых стенок шейки матки 
и околоматачной клетчатке. Это сплетение ши­
роко анастомозирует с венами влагалища, на­
ружных половых органов, мочепузырным и пря­
мокишечным венозными сплетениями, а также 
гроздевидным сплетением яичника (plexus pam- 
piniformis ovarii). Последнее представляет со­
бой обильное разветвление вен в верхнем отделе 
широкой связки матки. Маточное венозное спле­
тение собирает кровь преимущественно из мат­
ки, влагалища, маточных труб и широкой связки 
матки. Посредством вен круглой связки маточ­
ное венозное сплетение сообщается с венами пе­
редней брюшной стенки.

Кровь от матки оттекает главным образом 
по маточной вене (v. uterina), во внутреннюю 
подвздошную вену (v. iliaca interna). Маточные 
вены в своих нижних отделах чаше всего состоят 
из двух стволов, реже — из одного. Диаметр их 
значительно больше диаметра одноименных ар­
терий и достигает 5 мм. Практически важно от­
метить, что из двух маточных вен одна (мень­
шая) обычно располагается впереди мочеточ­
ника, другая — позади него (Б. Н. Мошков).

Кровь от дна и верхнего отдела матки отте­
кает, кроме того, и через вены круглой и широ­
кой связок матки в гроздевидное сплетение яич­
ника и далее — через v. ovarica — в нижнюю по­
лую вену (справа) и почечную вену (слева); от 
нижнего отдела тела матки и верхней части 
шейки матки отток крови осуществляется не­
посредственно в v. iliaca interna; от нижней части 
шейки матки и влагалища — в систему v. iliaca 
interna через внутреннюю срамную вену (v. pu­
denda interna).

Направление венозных ветвей в общем сов­
падает с направлением артерий. Характерным 
является выраженное переплетение венозных 
сосудов между собой. Объем венозного русла 
примерно в 5 раз превышает объем артериаль­
ного русла матки (рис. 87, 88).

Н А П РА В Л ЕН И Е  РА Ц И О Н А Л Ь Н Ы Х  
РА ЗРЕЗО В  НА М А ТК Е

Как известно, кровоснабжение области 
перешейка значительно хуже, чем тела магки: 
артериальные вегви (преимущественно за счет 
продолжающихся вверх маточных артерий по­
сле отхождения от них влагалищных артерий) 
в этой области располагаются перпендикулярно 
к продольной оси матки. Поэтому в целях со­
хранения архитектоники артериальной сети раз­
резы в области перешейка целесообразно про­
водить в поперечном направлении, т. е. парал­
лельно ходу сосудов. Кроме того, именно в этой 
области чаще всего располагается малососу­
дистая зона.

При выполнении высокой надвлагалищной 
ампутации матки наиболее рациональным сле­
дует считать дугообразный (выпуклостью квер­
ху) разрез (С. Н. Давыдов). Условия кровоснаб­
жения культи матки при выполнении надвлага­
лищной ампутации выше или ниже малососу­
дистой зоны представляют определенный прак­
тический интерес.

Разрез выше малососудистой зоны

Перевязка маточной артерии ниже (дис- 
тальнее) отхождения влагалищной артерии или 
в самом месте отхождения существенно осла­
бляет кровоснабжение культи матки, так как 
питание культи будет осуществляться в основ­
ном только за счет ветвей влагалищной артерии, 
скудно анастомозирующих в области малососу­
дистой зоны с вышележащими отделами.

При перевязке маточной артериивышеотхож- 
дения влагалищной артерии и сохранении, та­
ким образом, «развилки»’ кровоснабжение куль­
ти будет осуществляться ретроградно за счет 
анастомозов с влагалищными ветвями.

1 П од «развилкой» понимается место отхождения 
влагалищ ной артерии или, согласно прежней номен­
клатуре, место деления м аточной артерии на восходя­
щую и нисходящ ую  ветви.
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Разрез ниже малососудистой зоны 
или через нее

Перевязка маточной артерии до отхож- 
дения влагалищной артерии ведет к ослаблению 
кровоснабжения в культе, которое будет под­
держиваться главным образом за счет анасто­
мозов с артериальной системой влагалища. 
Перевязка маточной артерии ниже (дистальнее) 
отхождения влагалищной обеспечивает сохра­
нение кровоснабжения культи шейки матки 
полностью, однако в том случае, если разрез 
делается не слишком низко.

Для выполнения операций энуклеации фиб­
ромиом матки, учитывая основное направле­
ние сосудов, наиболее рациональными разре­
зами (по С. Н. Давыдову) следует считать сле­
дующие (рис. 89).

Горизонтальный разрез по выпуклости опу­
холи или два горизонтальных разреза, обтекаю­
щих опухоль с обеих сторон, — при интерсти­
циальной фибромиоме, расположенной в об-

Глава Г " *15
К Л И Н О В И Д Н А Я  А М П У ТА Ц И Я  Ш ЕЙКИ М А ТК И

Операция клиновидной ампутации шей­
ки матки была разработана Schroeder. Щипцами 
Мюзо захватывается каждая губа шейки матки 
в отдельности; затем из передней и задней губ 
шейки удаляются клиновидной формы участки 
патологически измененной ткани таким обра­
зом, чтобы частично иссечь самую проксималь­
ную часть цервикального канала. В результате 
этого на каждой губе образуются передний и 
задний лоскуты, которые отдельными кетгуто­
выми швами сшиваются между собой. Слизис­
тая влагалищной части шейки матки смыкается 
со слизистой цервикального канала. В случае 
надобности дополнительно накладываются бо­
ковые швы (рис. 90, а, б, в).

В зависимости от того, с какой целью про­
изводится ампутация шейки матки (удлиненной 
конусовидной или для ликвидации зияющего 
разрыва наружного зева шейки), разрез со сто­
роны канала может быть выполнен ближе или

ласти дна и рогов матки; два горизонтальных 
обтекающих разреза — при иссечении ножки 
субсерозной фибромиомы. Косые (снизу вверх 
и к середине) разрезы — при расположении 
фибромиомы в области тела матки. При этом 
следует иметь в виду, что чем выше от перешей­
ка и ближе к «ребру» матки располагается опу­
холь, тем круче должен быть разрез, т. е. по 
направлению приближаться к диагонали (по от­
ношению к противоположному рогу матки) и, 
наоборот, по мере приближения узла к перешей­
ку или средней линии разрез должен быть ближе 
к горизонтальному.

Поперечные или слегка дугообразные раз­
резы выбираются при расположении опухоле­
вых узлов в области перешейка.

Косые (сверху вниз и к середине) разрезы, 
радиарные по отношению к каналу шейки мат­
ки, — при шеечных фибромиомах.

Несколько дугообразный (выпуклостью 
кверху) разрез является наиболее рациональным 
при операции дефундации матки.

дальше от наружного зева, чем достигается в 
необходимых случаях его расширение или, на­
оборот, сужение.

К О Н У С О В И Д Н А Я  А М П У ТА Ц И Я  Ш Е Й К И  М А ТК И

Операция конусовидной ампутации 
шейки матки разработана Sturmdorf. Эта опе­
рация производится по поводу патологических 
процессов на поверхности или в глубине влага­
лищной части шейки матки или цервикальном 
канале.

Операция начинается с захватывания щип­
цами сразу обеих губ шейки матки, но таким 
образом, чтобы осталась свободной перифери­
ческая часть окружности шейки (рис. 91, а). Не­
сколько выше щипцов скальпелем производят 
циркулярный разрез по границе между слизис­
тыми влагалищной части шейки матки и цер­
викального канала. Этот разрез выполняется та­
ким образом, чтобы скальпель несколько ПОД­

ОПЕРАЦИИ НА МАТКЕ,
ПРИДАТКАХ И НЕКОТОРЫЕ 
ВНУТРИМАТОЧНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА
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9 0 .  Клиновидная ампутация шейки матки.
а —  удаление патологического участка из передней губы шейки матки; намечен участок иссечения из задней 
губы; б —  произведено клиновидное иссечение ткани из передней и задней губ; начало зашивания; в — конеч­
ный этап клиновидного иссечения шейки.

резал (отсепаровывал) слизистую от мышечного 
слоя (рис. 91, б).

Первоначально проведенный циркулярный 
разрез углубляется в толщу шейки матки с одно­
временным направлением его к цервикальному 
каналу, и при энергичном подтягивании за 
щипцы удаляется конусообразной формы кусок 
ткани шейки матки (рис. 91, в) с большей частью 
слизистой канала шейки.

После удаления конуса приступают к нало­
жению швов. Первый шов проводится через пе­
редний край влагалищной стенки, отступя от 
края на 0,5 см, а второй конец лигатуры вы­
водят через тот же край, но отступя от первого 
вкола на 1 см по периферии слизистой; затем 
оба конца лигатуры проводят через цервикаль­
ный канал и выкалывают позади первых вко­
лов на расстоянии 1,5 см (рис. 91, г). При затя­
гивании проведенного подобным образом шва 
отсепарованная слизистая приближается к про­
свету цервикального канала и одновременно по­
крывает оставшуюся после удаления конуса ра­
невую поверхность (рис. 91, д). Аналогичный 
шов выполняется и на задней губе. Оставшиеся 
свободные участки раневой поверхности с бо­
ков шейки закрываются отдельными кетгуто­
выми швами (рис. 91, е).

Д И А Т Е Р М О Э К С Ц И ЗИ Я  ШЕЙ К И  М А ТК И

Диатермоэксцизия шейки матки произ­
водится по тем же показаниям, что и конусовид­
ная ампутация шейки матки. При этом исполь­

зуется специальный электрод-конизатор, токо­
проводящая часть которого изогнута таким об­
разом, что после введения токоизолированной 
части в цервикальный канал и повороте электро­
да на 360° из шейки удаляется конус; образовав­
шаяся раневая поверхность (воронка) оказыва­
ется при этом коагулированной (рис. 92). Коагу­
лированная ткань в канале смазывается 5% ра­
створом марганцовокислого калия.

П Е РЕ Д Н Я Я  Г И С Т Е Р О Т О М И Я

Эта операция применяется для удале­
ния субмукозных узлов фибромиомы влагалищ­
ным путем в тех случаях, в которых без допол­
нительного расширения наружного зева и цер­
викального канала не представляется возмож­
ным произвести выведение узла из матки.

Подобное расширение наружного зева и цер­
викального канала бескровным путем (напри­
мер, при помощи дилятаторов Гегара) оказы­
вается в случаях больших узлов недостаточным. 
В связи с этим прибегают к рассечению стенки 
шейки матки и наружного зева с обязательным 
последующим восстановлением их целости.

Непосредственному вмешательству обяза­
тельно должны предшествовать диагностиче­
ские исследования, определяющие величину 
узла, место отхождения ножки и т. д. В част­
ности, необходимо произвести гистерографию 
и осторожное зондирование матки (в инфици­
рованных случаях последняя манипуляция не 
производится).
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9 1  . Этапы операции Шгурмдорфа.
а —  циркулярный разрез по периферии шейки; б —  отсепаровывание слизистой; в —  удаление патологически изме­
ненного участка шейки матки; г —  проведение первого шва (двух концов лигатуры); д —  втягивание в воронку сли­
зистой и закрытие раневой поверхности; е —  дополнительные кетгутовые швы.
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9 2  • Диатермоэксцизия шейки. Электрод-конизатор и движение его в момент операции; удаление патологи­
ческой ткани шейки.

Техника вмешательства представлена на 
рис. 93 и включает следующие этапы: проведе- 
ние разреза полулунной формы по границе вла­
галищной части шейки и переднего свода; отде­
ление от шейки матки лоскута, включающего 
влагалищную стенку и мочевой пузырь до обна­
жения пузырно-маточной складки брюшины 
(последняя не вскрывается); рассечение передней 
стенки шейки матки по средней линии от на­
ружного зева до границы отсепаровывания; за­
хватывание и удаление узла фибромиомы.

Непосредственное удаление узла фибромио­
мы производится следующим образом. Захва­
тив двузубцами узел, подтягивают его в рану 
рассеченной шейки, стремясь сделать видимой 
«шейку» узла (обычно в месте прикрепления 
фибромиомы к стенке матки узел представля­
ется более тонким). Циркулярным разрезом по 
«шейке» узла надсекают покрывающую его сли­
зистую и, сдвигая ее к полости матки, тупым 
путем выделяют узел из места его прикрепления 
к стенке матки. Если не удается достичь «шейки» 
узла, то аналогичные манипуляции выполняют­
ся в области, расположенной ближе к месту от­

хождения фибромиомы от стенки матки. Обыч­
но кровотечения не бывает и не приходится на­
кладывать швы на место расположения ножки 
узла. В случаях необычной кровоточивости доста­
точным оказывается приложение узкого марле­
вого тампона (плотная тампонада) на 2—3 дня.

Для зашивания тканей шейки матки приме­
няются узловатые кетгутовые швы, которые на­
кладывают только через толщу мышечной тка­
ни без захватывания слизистой оболочки. В об­
ласти, близкой к наружному зеву, целесообраз­
но наложить два шелковых шва. При наложении 
последних необходимо особо тщательно сопос­
тавить края раны во избежание образования 
свищей, так как условия питания тканей шейки 
матки в области наружного зева значительно 
хуже, чем в остальной части шейки. Шелковые 
швы в связи с этим снимаются не ранее 9—-10- 
го дня после операции. Поверх зашитой шей­
ки матки, на ранее образованную при отде­
лении мочевого пузыря поверхность, укла­
дывается мочевой пузырь с лоскутом отсепаро- 
ванного влагалища и соединяются края раны 
кетгутовыми швами по периферии всего разреза.
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9 3 .  Передняя гистеротомия при подслизистой фибромиоме матки.
а —  продольное рассечение стенки влагалища; 6 —  отделение мочевого пузыря от шейки матки; в рас­
сечение шейки матки; г —  выведение и удаление узла фибромиомы.
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д

9 3  . Продолжение.
д —  зашивание шейки; е —  конечный этап операции.

У Д А Л Е Н И Е  РО Ж Д А Ю Щ И Х С Я  Ф И Б Р О М И О М  
М А ТК И

При выполнении этой операции влага­
лище раскрывается с помощью ложкообразного 
зеркала и подъемника, нижний полюс опухоли, 
вставленный в канал, захватывается двузубцами 
и максимально подтягивается ко входу во вла­
галище.

После выведения основной (или хотя бы зна­
чительной) части опухоли за пределы наруж­
ного зева, отступя на 1— 1,5 см от него по на­
правлению к влагалищу, производится цирку­
лярный разрез слизистой (капсулы) ножки опу­
холи (рис. 94) при продолжающемся энергич­
ном подтягивании всей опухоли кпереди на 
себя.

Тупфером или пальцем сдвигают слизистую 
кверху (к полости матки) и удаляют ножку.

Для остановки кровотечения в полость матки 
вводят на 2—3 дня тугой антисептический там­
пон (ксероформный).

Л И К В И Д А Ц И Я  В Н У Т РИ М А Т О Ч Н Ы Х  СРА Щ ЕН И Й

Клиника внутриматочных сращений 
(синдром Ашермана) имеет разнообразную кар­
тину: бесплодие, невынашивание, нарушение 
менструального цикла вплоть до развития аме­
нореи. Диагностика заболевания основывается 
на зондировании и гистерографии.

Для устранения внутриматочных сращений 
предложены различные способы: трансцерви­
кальное разрушение спаек и заполнение полости 
матки свежей или консервированной тканью 
эндометрия или околоплодными оболочками; 
используется также и брюшностеночный путь, 
с помощью которого рассекается одна из сте­
нок матки и под контролем зрения разрушаются 
сращения в полости; образованную полость мат­
ки заполняют тканью эндометрия, околоплод­
ными оболочками, полихлорвиниловыми труб­
ками или (реже) перемещенной маточной тру­
бой. Брюшностеночный доступ предпочтитель­
нее при обширных сращениях, занимающих 
почти всю полость матки.

Успех вмешательства, по-видимому, зависит 
не от материала, которым после разделения 
сращений заполняется полость матки, а от того, 
что вводимое вещество препятствует соприкос­
новению стенок полости, в результате чего ра­
невая поверхность получает возможность за­
крываться эндометрием.

С 1968 г. нами применяется следующий спо­
соб ликвидации внутриматочных сращений
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(C. H. Давыдов, Ю. M. Караш). Двузубцами 
захватываются передняя и задняя губы шейки 
матки и производится зондирование для обна­
ружения внутриматочных сращений. Шеечный 
канал расширяется до 10— 11-го номера д и к ­
таторами Гегара. Самой маленькой кюреткой 
разрушаются спайки (выскабливание не произ­
водится) и вновь зондируется матка для полу­
чения представления о полноте разрушения сра­
щений.

В этот момент (при возможности) можно 
произвести гистерографию с заполнением матки 
воднорастворимым контрастным веществом, 
что позволит путем рентгенологического об­
следования проконтролировать, все ли сращения 
разрушены.

В полость матки вводится полихлорвинило- 
вая трубка диаметром 2—3 мм  таким образом, 
чтобы она образовала несколько петель и пре­
пятствовала соприкосновению противополож­
ных стенок матки. Оба конца трубки выводятся 
за пределы цервикального канала, а для того, 
чтобы силой сокращения матки трубка не вы- 
толкнулась, последняя прикрепляется двумя 
шелковыми (летилановыми) швами к шейке 
матки (рис. 95, 96, а, б). Полихлорвиниловая 
трубка оставляется в полости на четыре недели, 
после чего удаляется. Для ускорения эпителиза- 
ции раневых поверхностей полости рекоменду­
ется в этот период назначать больной эстро­
генные препараты.

П Л А С Т И К А  В Л А ГА Л И Щ Н О Й  ЧА С ТИ  Ш Е Й К И  
М А ТК И

Операция предложена Emmet для устра­
нения старых деформирующих разрывов шейки, 
нередко осложненных выворотом слизистой 
цервикального канала.

Для выполнения этой операции влагалищная 
часть шейки матки захватывается пулевыми 
щипцами раздельно за каждую губу, которые 
затем разводятся кверху и книзу. Это дает до­
статочно хороший обзор места операции.

Острым скальпелем намечают и производят 
удаление плотных краев старого разрыва при­
мерно на глубину не менее 3 мм  (рис. 97, а).

После удаления лоскута приступают к на­
ложению швов, принцип проведения которых 
состоит в том, чтобы слизистая цервикального 
канала не прошивалась (рис. 97, б, в).

Если у больной имеется двусторонний раз­
рыв, то удобнее сначала произвести освежение 
с обеих сторон, а затем поочередное сшивание 
(см. рис. 97, в).

9 4 .  Удаление роидагсщегося узла фибромиомы.
а — подтягивание узла; б  — отсечение узла; в — там ­
понада полости матки.
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9 5 .  Схема, поясняющая 
расположение полихлорви- 
ниловой трубки для ликви­
дации внутриматочных сра­
щений.

9 6 .  Гистерограмма до (а) 
и после (б) операции ликви­
дации сращений.

При разрывах, заходящих далеко к сводам, 
рекомендуется сначала произвести отсепаровку 
свода, а затем уже зашивание разрыва шейки.

ЗАШ ИВАНИЕ Ш ЕЕЧН О -В Л А ГА Л И Щ Н Ы Х  СВИЩ ЕЙ

При выполнении этой операции могут 
быть использованы разные способы зашивания 
свищей. Один из них (модификация И. К. Вач­
надзе) основан на расщеплении и послойном 
зашивании свища. Для этой цели, в зависимости 
от расположения свища, производится перво­
начальный очерчивающий свищевое отверстие 
разрез слизистой наружной поверхности шейки 
в продольном или поперечном (по отношению 
к оси шейки) направлениях, а затем отделение 
от нее слизистой цервикального канала (рас­

щепление слоев). В последующем производится 
раздельное наложение швов на мышечный и 
слизистый (наружный) слои кетгутом (рис. 98). 
Операцию лучше производить после предвари­
тельного расширения цервикального канала рас­
ширителями Гегара до № 7—9. В случаях, если 
отверстие свища располагается достаточно близ­
ко к наружному отверстию цервикального ка­
нала, то следует рассечь его и затем после иссе­
чения краев свища вновь восстановить целост­
ность шейки.

При невозможности достаточно мобилизо­
вать слизистую, покрывающую шейку, для пе­
рекрытия швов, наложенных на мышечный слой, 
можно использовать метод, состоящий в высе- 
паровывании стебельчатого лоскута слизистой 
из области влагалищного заднего свода и пере­
мещении его поверх свища (см. рис. 98).
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6

II

9 8 .  Варианты зашивания шеечно-влагалищного свища.
I — с рассечением наружного зева, а — линия разреза: /  — наружный зев; 2 свищ; б — выде­
лена мыш ечная оболочка; в — первый ряд ш вов (мышечно-мыш ечные); г — второй ряд швов 
(на слизистую  оболочку). II — без рассечения наружного зева, а  — линия разреза (/) , свищ (2); 
б — первый ряд ш вов (мышечно-мыш ечные); в — первый ряд швов, перекрытый лоскутом зад­
него свода.

9 9  . Введение полихлорвиниловой трубки в матку после 
зашивания шеечно-влагалищного свища.

1 — полихлорвиниловая трубка; 2 — область внутрен­
него зева; 3 — ш елковая лигатура; 4  — область заш итого 
свища.

Во всех случаях для обеспечения хорошего 
оттока и нормальной эпителизации слизистой 
цервикального канала в просвет его полезно 
ввести на 7—9 дней полихлорвиниловую трубку 
(рис. 99).

Зашивание шеечно-влагалищных свищей по 
методике В. И. Ельцова-Стрелкова основано на 
идее, предусматривающей предупреждение про­
резывания накладываемых на свищ швов путем 
перекрытия их капроновой сеткой, которая как 
бы «поддерживает» и «укрепляет» канал. Метод, 
по мнению автора, способствует лучшему за­
живлению закрытого свища.

Методика операции состоит в последователь­
ном выполнении ряда приемов, представленных 
на рис. 100.

Шейка матки обнажается при помощи зер­
кал и пулевыми щипцами максимально низво­
дится. Канал шейки матки на отрезке между 
свищом и наружным зевом расширяют дилата- 
торами Гегара до № 8—9 и по средней линии 
шейка рассекается ножницами или скальпелем.

Открытым путем слизистую оболочку кана­
ла шейки матки отделяют от подлежащих тка­
ней до уровня верхнего края свищевого хода.
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1 0 0 .  Схема зашивания шеечно-влагалищного свища по В. И. Ельцову-Стрелкову.
а __ш еечно-влагалищный свищ. П унктиром указана линия рассечения мостика между наружным зевом и сви-
щом; о — мостик между наружным зевом и свищ ом рассечен. П унктиром указана линия отсепаровки слизис­
той оболочки канала шейки матки; в — слизистая оболочка канала шейки матки отсепарована от шейки до 
уровня верхнего края свища; г  — на расш ирителе Гегара формируется канал шейки матки из отсепарован- 
ного лоскута; д — сформированны й канал «окутывается» капроновой сеткой; е — слизистая канала шейки 
матки фиксирована к слизистой шейки матки ш вами. Рана закрывается отдельны ми кетгутовыми ш вами 
в продольном  направлении.
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Отсепаровка лоскута производится таким обра­
зом, чтобы слизистая оболочка канала вместе 
с мышечным слоем была не тоньше 5—6 мм.

В полость матки через внутренний зев вводят 
расширитель Гегара № 6—8 и на нем отдель­
ными кетгутовыми швами, не прокалывая сли­
зистой оболочки, формируют канал шейки мат­
ки. Вновь образованный канал окружают капро­
новой сеткой, которую фиксируют к подлежа­
щим тканям отдельными капроновыми швами.

В области наружного зева слизистую обо­
лочку вновь образованного канала шейки матки 
соединяют с влагалищной частью отдельными 
кетгутовыми швами, располагая их в радиаль­
ном направлении. Отдельные кетгутовые швы 
накладываются и на края стенки влагалища.

Фиксированная капроновая сетка должна 
быть полностью погружена в ткани и изолиро­
вана от внешней среды. Сетка остается в тканях 
шейки матки.

Вероятно, относительно грубая ткань — 
капрон — в подобных случаях может быть за­
менена лавсаном или летилан-лавсаном, так 
как выбор последнего предпочтительней в силу 
наличия антибактериальных свойств, способ­
ствующих успешности вмешательства. Вероят­
но, также весьма полезным является оставление 
после операции в просвете канала дренажной 
хлорвиниловой трубки (см. метод И. К. Вач­
надзе).

УСТРАНЕНИЕ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 
ВНУТРЕННЕГО ЗЕВА

Это вмешательство производится как 
во время, так и вне беременности и направлено 
на ликвидацию недостаточности внутреннего зе­
ва, приводящей к самопроизвольным выкиды­
шам.

Вне беременности используется операция по 
Lash.

Техника операции состой! в следующем. Вла­
галище обнажается при помощи зеркал, перед­
няя губа захватывается щипцами Мюзо, и шей­
ка матки низводится ко входу во влагалище. 
Языкообразным разрезом, проведенным по пе­
редней стенке влагалища, очерчивают границы 
подлежащего мочевого пузыря и от передней 
поверхности шейки матки отделяют лоскут, 
включающий часть стенки влагалища и моче­
вой пузырь. Отслойка пузыря производится до 
пузырно-маточной складки брюшины. Послед­
няя не вскрывается (рис. 101, а). При этом иногда 
становятся видны разошедшиеся мышечные во­

локна матки (мышечная грыжа). Неполноценная 
мышечная ткань удаляется (рис. 101, 6), а обра­
зовавшаяся рана зашивается лавсановыми или 
летилановыми швами (рис. 101, в). Если явного 
дефекта мышечной ткани не обнаруживается, 
производят кольцевое сужение шейки 2—3 цир­
кулярными швами.

Затем восстанавливаются нормальные ана­
томические отношения: мочевой пузырь при­
крепляется к шейке, на рану влагалища наклады­
ваются узловатые кетгутовые швы.

Во время беременности, при установлении 
диагноза несостоятельности внутреннего зева, 
производят операцию, предложенную Shirodcar. 
Для операции больная укладывается в гинеко­
логическое кресло с высоко приподнятым тазом. 
Такое положение ведет либо к самостоятельной 
репозиции плодного пузыря, либо облегчает ее, 
если пузырь выпячивается.

После обнажения влагалища при помощи 
зеркал шейка матки для последующего низведе­
ния прошивается кетгутом (круглая игла) по пе­
риферии наружного зева через переднюю и зад­
нюю губы (рис. 102, а). Пулевыми щипцами или 
двузубцами для низведения шейки пользоваться 
не стоит, так как это ведет к дополнительной 
травматизации разрыхленных тканей. Шейка 
матки низводится, и по границе шейки и перед­
него свода влагалища проводится поперечный 
линейный разрез слизистой до мышцы шейки 
(см. рис. 102, а). Обратной стороной скальпеля 
или маленьким марлевым тупфером отсепаро- 
вывается стенка влагалища вместе с мочевым 
пузырем кверху, по возможности до уровня 
внутреннего зева.

Затем шейка магки отводится кпереди (в сто­
рону лона), и обнажается задний свод влага­
лища.

На границе свода и шейки матки проводится 
второй разрез* идущий параллельно первому, 
и таким же образом, как это было сделано для 
мочевого пузыря, отводится стенка влагалища 
вместе с прямой кишкой кзади (рис. 102, б).

Шейка матки вновь перемещается по цен­
тральной оси влагалища и несколько отводится 
в сторону. При этом обнажается боковой свод 
и становится хорошо видной перемычка слизис­
той, лежащая между верхним (передним) и ниж­
ним (задним) разрезами.

Под этой перемычкой, между слизистой и 
шейкой, проводится игла Дешана (рис. 102, в), 
в которую предварительно вдевается толстая 
шелковая нить (№ 6 вдвойне), либо летилано- 
вая тонкая лента. Используя крутизну иглы, 
проводят нити таким образом, чтобы они, окру-
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1 0 1  . Операция Лаша (сужение цервикального 
канала).

а — отделение мочевого пузыря от  шейки 
матки; б — удаление неполноценной мышеч­
ной ткани; в —- наложение швов.
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1 0 2 . Операция Широдкара.
а — шейка матки низведена, разрез 
по границе шейки и переднего свода 
влагалищ а; б — шейка матки отве­
дена кпереди, обнажен задний свод 
влагалищ а, рассечена слизистая на 
границе шейки матки и заднего свода 
влагалищ а; в — проведение иглы 
Д еш ана; г — репозиция плодного 
пузыря и завязывание основной ли­
гатуры; д — на разрезы  слизистой 
шейки наложены швы; е — модифи­
кация Л ю бим овой при устранении 
истмико-цервикальной недостаточ­
ности.
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жив область, близкую к внутреннему зеву, 
смогли бы быть завязаны в ране переднего 
свода (рис. 102, г).

Пролабирующий плодный пузырь перед за­
тягиванием лигатуры должен быть репониро- 
ван. Для этого на зажиме укрепляется марлевый 
небольшой тупфер, смоченный вазелиновым 
маслом (во избежание травматизации плодного 
пузыря) и без усилий, медленно, полюс пузыря 
отодвигается вглубь, за внутренний зев. Помощ­
ник удерживает пузырь на указанном уровне, а 
оператор затягивает лигатуру и тем самым су­
живает шейку матки до диаметра, соответствую­
щего ширине седьмого номера дилататора Ге- 
гара. Помощник в это время извлекает тупфер 
(см. рис. 102, г).

Лигатуры над узлом коротко обрезаются и 
ранее сделанные разрезы слизистой ушиваются 
двумя-тремя узловатыми кетгутовыми швами 
таким образом, чтобы проведенная вокруг шей­
ки нить была полностью погружена под сли­
зистую (рис. 102, д).

В родах слизистая рассекается в области над 
расположением фиксирующей нити ( лучше в пе­
реднем своде), затем рассекается сама ни п. и 
извлекается сразу либо после родов.

При аналогичном заболевании можно также 
использовать модификацию А. И. Любимовой, 
предложившей накладывать круговой шов по­
верх шейки (рис. 102, е).

ВЛАГАЛИЩ НОЕ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ

Эта операция производится в поздние 
сроки беременности (до 27—28 недель) по опре­
деленным показаниям.

Влагалище раскрывается зеркалами, двузуб­
цами захватываются передняя и задняя губы, и 
шейка матки подтягивается ко входу во влага­
лище.

Производится расширение цервикального 
канала дилататорами Гегара до № 16— 17.

На границе между слизистой влагалищной 
части шейки матки и переднего влагалищного 
свода проводится полулунный разрез, выпукло­
стью обращенный книзу (рис. 103, а). Пинцетом 
приподнимается вершина разреза, и ножницами

рассекаются соединительнотканные волокна 
между шейкой матки и мочевым пузырем. Вла­
галищный лоскут вместе с мочевым пузырем 
тупым путем отодвигают кверху. За огсепаро- 
ванный мочевой пузырь заводится подъемник, 
что помогает довести отслойку до пузырно­
маточной складки брюшины. Пузырно-маточ- 
ная складка не вскрывается.

Ножницами или скальпелем строго по сред­
ней линии рассекается передняя стенка шейки 
матки; при этом верхняя часть разреза должна 
располагаться на 2—3 см выше области внутрен­
него зева, а нижний угол раны не доходить на 
1 см до наружного зева. Рассечение шейки более 
удобно производить на заведенном в канал рас­
ширителе (рис. 103, б). К этому моменту обыч­
но становится видным нижний полюс пузыря, 
который вскрывается.

Через рану шейки в полость матки заводятся 
два пальца. Если предлежит головка, то произ­
водят поворот плода на ножку (рис. 103, в) и 
медленно низводят ее, а затем и туловище плода 
до головки. Дело значительно упрощается, если 
предлежат ножки плода. Под защитой перед­
него зеркала головка перфорируется скальпелем 
или ножницами через затылочное отверстие 
(рис. 103, г) и после эксцеребрации медленно 
(опасность разрыва нижнего сегмента) выводит­
ся через рану шейки. Затем производится паль­
цевое удаление последа.

Боковые края раны шейки матки захваты­
ваются пулевыми щипцами, и отдельными кет­
гутовыми швами зашивают рану (рис. 103, d). 
Откинутый лоскут влагалишной стенки и мо­
чевого пузыря помещается на прежнее место, и 
после катетеризации (с целью проверки целост­
ности мочевого пузыря) края раны влагалища 
соединяются кетгутовыми швами (рис. 103, е).

ИСКУССТВЕННЫ Й 
(ИНСТРУМ ЕНТАЛЬНЫ Й) АБОРТ

Влагалище обнажается с помощью зер­
кал, захватываются пулевыми щипцами пе,- 
редняя и задняя губы шейки матки. Для опре­
деления величины шейки и тела мал ки, а также 
представления о направлении оси матки произ­
водится зондирование.

1 0 3 .  Влагалищное кесарево сечение.
а — полулунный разрез по границе слизистой переднего свода и влагалищ ной части шейки матки; лоскут, содерж а­
щий стенку влагалищ а и мочевой пузырь, отведен кверху; б  — рассечение шейки матки ниже и выше внутреннего 
зева на расш ирителе Гегара при сохранении области наружного зева; в  — низведение ножки; г —  перфорация головки; 
д  — рана шейки матки заш ивается узловаты м и кетгутовыми ш вами; е — репозиция ранее отделенного лоскута сли­
зистой влагалищ а и мочевого пузыря.
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Используя расширители Гегара или вибро- 
дилататор, расширяют шеечный канал. При бе­
ременности, не превышающей по сроку 12 не­
дель, обычно оказывается достаточным расши­
рение канала до № 11— 12 дилататоров Гегара.

Выскабливание производят кюретками, ко­
торые необходимо вводить свободно, без на­
силия, до самого дна, определяемого по слабо­
му сопротивлению, затем энергичным движе­
нием соскабливают части плодного яйца с пе­
редней, боковых и задней стенок матки. Соскаб­
ливание производят сверху вниз, от дна матки 
по направлению к наружному зеву, без частого 
выведения кюретки за пределы внутреннего 
зева (см. рис. 2, 3, а, б).

При сроках беременности более 9 недель 
удаление крупных частей плодного яйца произ­
водится при помощи специальных щипцов 
(снабженных губками с нарезками), получивших 
название абортцанга. Абортцангом захваты­
ваются только те части плодного яйца, которые 
подведены к области внутреннего зева и распо­
лагаются свободно в полости матки. «Выщипы­
вать» абортцангом неотделенные части плодно­
го яйца от стенок матки нельзя, так как это м о­
жет привести к травме матки (ее перфорации), 
вплоть до захватывания через перфорационное 
отверстие петель кишок, сальника.

По окончании удаления основных частей 
плодного яйца вся поверхность матки проверя­
ется небольшой кюреткой, которой удаляются 
мелкие обрывки тканей яйца. Выскабливание не 
должно производиться до появления характер­
ного хруста, что свидетельствует уже о значи­
тельном обнажении мышечной оболочки матки.

Операция по поводу перфорации матки

Перфорация матки во время аборта 
может быть произведена расширителями Ге­
гара, кюреткой, абортцангом. Наиболее опас­
ными в смысле возможного повреждения орга­
нов брюшной полости являются перфорации, 
совершенные абортцангом и, в меньшей мере, 
кюреткой (рис. 104, а, б).

Если перфорация матки диагностирована при 
незавершенном опорожнении полости матки 
кюреткой или абортцангом, производится лапа- 
ротомия. При подозрении на ранение органов 
брюшной полости лучше произвести срединную 
лапаротомию, позволяющую сделать обстоя­
тельную ревизию органов брюшной полости.

При отсутствии признаков инфекции перфо­
рационное отверстие несколько расширяют и че­

рез него, при отграничении остальной части 
брюшной полости, доканчивают выскабливание 
полости матки и зашивают перфорационную ра­
ну; для перитонизации могут быть использо­
ваны пузырно-маточная складка брюшины, 
круглая связка или (реже) сигмовидная кишка; 
в отдельных случаях можно применить свобод­
ную пересадку кусочка сальника. При наличии 
гематомы в области параметриев рассекаются 
листки широкой связки и кровоточащий учас­
ток обшивается тонким кетгутом, после чего па­
раметрий закрывается. При большой травме 
матки и наличии признаков инфекции может по­
надобиться удаление матки.

НАДВЛАГАЛИЩНАЯ АМПУТАЦИЯ 
И ЭКСТИРПАЦИЯ МАТКИ С ПОМОЩ ЬЮ  
БРЮ Ш НО СТЕН ОЧН ОГО  ДОСТУПА

Надвлагалищная ампутация 
матки без придатков

Это вмешательство представляет собой 
удаление тела матки на уровне внутреннего зева. 
Чаще всего такое вмешательство производится 
при фибромиомах матки, при неизмененных 
придатках ее и относится к разряду радикальных 
операций.

Производится вскрытие брюшной полости 
при помощи нижней срединной лапаротомии 
или интерилиакальным разрезом. Отграничи­
ваются органы брюшной полости, вводятся рас­
ширяющие рану зеркала, и затем производится, 
если этому не препятствует сама опухоль, 
осмотр матки и придатков, а также составляется 
примерный план последующих действий хи- 
рурга.

Щипцами Мюзо матка захватывается за дно. 
В ряде случаев весьма удобным может оказаться 
использование специального штопора (рис. 105), 
который вводится в наиболее плотную часть 
матки. Следует вводить его в таком направле­
нии (по возможности), чтобы не проникнуть в 
полость матки. Слегка раскачивающими движе­
ниями и потягиванием за штопор или щипцы 
Мюзо стремятся вывести матку за пределы ра­
ны. Противопоказанием к этому могут явиться 
сращения матки с кишкой, сальником; тогда 
выведению должно предшествовать разделение 
сращений.

При больших опухолях и их малой подвиж­
ности иногда оказывается невозможным вы­
вести матку в рану. Для придания ей необходи­
мой подвижности целесообразно в положении
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1 0 4 .  Перфорация матки.
а — кю ретка проникла за пределы матки; б  — абортцанг 
захватывает петлю  кишки.

1 0 5  . Надвлагалищиая ампутация матки.
Использование штопора.

in situ сначала пересечь круглые маточные связ­
ки, что, как правило, приводит к улучшению 
подвижности матки, а затем уже выводить в ра­
ну опухоль матки.

Пересечение круглых связок чаще выпол­
няют уже по выведении матки путем наклады­
вания зажимов на связки, отступя на 2—3 см 
от края матки, и контрклеммов на уровне самой 
матки.

Затем в сторону оттягиваются собственная 
связка, яичник и труба, на которые наклады­
ваются аналогичным образом зажимы (рис. 
106, а). При незначительном их удалении друг 
от друга можно использовать один общий за­
жим и, напротив, при значительном расстоянии 
их друг от друга — раздельно два зажима. Затем 
труба и связка пересекаются между зажимами, 
и ножницами рассекается соединяющий их 
мостик брюшины (рис. 106, б).

За лигатуры, наложенные на дистальные от­
делы пересеченных образований, придатки от­
тягиваются в сторону, и марлевым тупфером 
края раны слегка разводятся, преимущественно 
по направлению к шейке. Аналогично посту­

пают и в отношении придатков с противопо­
ложной стороны.

, За лигатуры-держалки круглые маточные 
связки оттягиваются в стороны, и между ними 
в поперечном направлении производится пере­
сечение пузырно-маточной складки брюшины. 
Для этой цели пинцетом захватывается верхняя 
часть складки и разрез ведется в месте ее наи­
большей подвижности; одновременно с разре­
зом брюшина отделяется от матки тупым пу­
тем или ножницами. Отделение ее проходит до­
статочно легко, так как здесь располагается 
рыхлая клетчатка (рис. 106, в).

Отделив подвижную часть пузырно-маточ­
ной складки, приподнимают ее, и тогда стано-
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1 0 6 .  Надвлагалищная ампутация матки без придатков.
а — один зажим наложен на круглую маточную  связку (/) , второй на собственную связку и трубу (2); контрклеммы,
5 — придатки отсечены; низводится брю ш ина, расположенная между круглой маточной связкой и придатками, в 
пересечение пузырно-маточной складки брю ш ины; г — отделение мочевого пузыря.
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1 0 6  . Продолжение.
д — отсечение тела матки; е схема направления разрезов при отсечении матки и наложение ш вов на культю  
шейки матки.

вятся хорошо заметными более плотные соеди­
нительнотканные тяжи, идущие от мочевого пу­
зыря к перешейку матки.

Тяжи рассекаются, и пузырно-маточная 
складка брюшины вместе с частью отделенного 
пузыря низводится по направлению к шейке 
несколько ниже уровня внутреннего зева шейки 
матки (рис. 106, г).

Освобождение пузырно-маточной складки 
брюшины и мочевого пузыря дает возможность 
низвести еще больше к шейке брюшину с боко­
вых поверхностей матки, что делает доступным 
для осмотра и перевязки восходящую часть ма­
точной артерии и вены.

Дальнейшие действия могут иметь два ва­
рианта: сосуды пережимаются на уровне внут­
реннего зева, пересекаются и перевязываются 
кетгутом; приводящая часть сосуда перевязы­
вается при помощи лигатуры, проводимой иглой 
с захватыванием части тканей матки, прилежа­
щих к стенкам шейки.

Возможен и другой вариант, состоящий в 
том, что пережатые сосуды не перевязываются, 
а лишь пересекаются, а перевязка производится 
после удаления матки. Такой прием применяет­
ся, если из-за значительной деформации подход 
к сосудам с целью их перевязки затруднен.

Закончив перевязку (или клеммирование), за­
хватывают пулевыми щипцами переднюю стен­
ку шейки матки ниже уровня предполагаемой 
границы отсечения и производят непосредствен­
но ампутацию (рис. 106, д), отклоняя весь уда­
ляемый препарат рукой кверху.

Линия отсечения матки не должна проходить 
горизонтально, т. е. под прямым углом к остаю­
щейся культе надвлагалищной части шейки 
матки; напротив, отсечение должно вестись та­
ким образом, чтобы образовался некий «конус» 
с вершиной его, направленной вниз к просвету 
шеечного канала (рис. 106, е), что в дальнейшем 
облегчит сшивание краев оставшейся культи 
шейки.
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ж

1 0 6 .  Продолжение.
ж  — перитонизация с использованием  непрерывного шва; з  — вид после окончания операции; и наложе­
ние заж имов на подвеш иваю щ ую  связку яичника; этапы  перевязки отсеченной связки.
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После удаления тела матки просвет шеечного 
канала смазывается йодом и на культю накла­
дываются кетгутовые лигатуры, соединяющие 
переднюю и заднюю части шейки между собой. 
Во избежание развития инфекции лигатуры не 
рекомендуется проводить через шеечный канал 
(см. рис. 106, е).

Вновь внимательно осмотрев лигатуры, ле­
жащие на культях шейки, связок, труб, маточ­
ных сосудах, и убедившись в надежности гемо­
стаза, приступают к перитонизации образовав­
шихся раневых поверхностей.

Перитонизация производится при помощи 
отдельных кетгутовых швов или (чаще) непре­
рывным швом (рис. 106, ж). Начинают перито- 
низацию обычно с правой стороны: соединяют 
между собой полукисетом участки брюшины, 
располагающиеся дистальнее культей круглой 
связки, трубы и собственной связки яичника, а 
затем, оставляя трубу и яичник свободно лежа­
щими в брюшной полости, соединяют задний 
и передний листки широкой связки. Затем 
пузырноматочную складку брюшины сшивают 
с задним листком серозного покрова надвлага- 
лищной части шейки матки. Аналогично выпол­
няется перитонизация на противоположной сто­
роне (рис. 106, з).

Для ликвидации свободных пространств 
между культей матки и брюшиной рекоменду­
ется центральную лигатуру, наложенную на 
культю шейки, связать с лигатурой, использо­
ванной для перитонизации, — это улучшает ге­
мостаз.

Если узлы или узел фибромиомы располага­
ется интралигаментарно, то для его удаления 
перерезают и перевязывают круглую маточную 
связку, трубу, собственную яичниковую связку 
и между культями связок пересекают брюшину. 
Через этот разрез тупым путем выделяют интра­
лигаментарно расположенный узел. Освободив 
часть узла, захватывают его двузубцами и при 
энергичном подтягивании кверху выделяют из 
рыхлой межсвязочной клетчатки, помня о том, 
что по заднему и боковому (латеральному) 
краю интралигаментарного узла располагается 
мочеточник; поэтому при выделении нужно дей­
ствовать строго в пределах границ узла и не 
пересекать никаких тяжей, не убедившись в том, 
что это не мочеточник. После выделения узла 
его не отсекают, а приступают к выполнению 
обычной ампутации.

1 0 7  . Надвлагалищная ампутация матки с придатками. 
Перитонизация культей связок.

Надвлагалищная ампутация 
матки с придатками

Сущность операции надвлагалищной 
ампутации матки в этом случае не отличается 
от предыдущей. Однако тактика в отношении 
придатков матки иная и требует выполнения 
специальных приемов.

Для удаления придатков необходимо нало­
жить зажимы на подвешивающую связку яич­
ника, пересечь и перевязать ее. Во избежание 
случайного захвата проходящего в основании 
этой связки (близко к стенкам таза) мочеточни­
ка, пинцетом приподнимают кверху трубу, и при 
ее натягивании подвешивающая связка яичника 
приподымается, что дает возможность нало­
жить зажимы ближе к придаткам и тем самым 
обезопасить себя от возможного захвата моче­
точника (рис. 106, и).

Перевязку подвешивающей связки и сосудов, 
заключенных в ней, лучше всего и надежнее про­
изводись так, как это показано на рис. 106, и: 
вначале игла с лигатурой проводится через ла­
теральную часть культи, затем эта часть завя­
зывается без крепкого затягивания узла; далее 
лигатура проводится под носик зажима в ме­
диальной части культи, и при медленном снятии 
зажима лигатура затягивается.

В дальнейшем ход операции осуществляется 
в том же порядке, что и при обычной надвлага­
лищной ампутации матки. Перитонизацию про­
водят таким образом, чтобы под брюшину была 
подведена и культя подвешивающей связки яич­
ника (рис. 107), для чего первоначальный шов 
(полукисет) проводят латеральнее этой культи.
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Операция при атипичном расположении 
фибромиом матки

Г. Ф. Цомакион различает несколько 
видов атипичного расположения фибромиом 
матки, определяющих особенности хирургиче­
ского вмешательства.

Fibromyoma retrocervicale — состояние, при 
котором опухоль, исходящая из задней поверх­
ности шейки или нижнего отдела тела матки, 
располагается в позадишеечной клетчатке (рис. 
108, а).

Fibromyoma retroperitoneale — опухоль, ис­
ходящая из шейки или тела матки, располагается 
в позадишеечной или позадибрюшной клетчат« 
ке, отслаивая брюшину от позвоночника (рис. 
108, б).

Fibromyoma antecervicale — опухоль, исхо­
дящая из передней стенки шейки матки или ее 
тела, располагается в позадипузырной клетчатке 
(рис. 108, в).

Fibromyoma subperitoneale — опухоль из 
шейки или тела матки, отслаивает брюшину пе­
редней стенки живота (рис. 108, г).

Fibromyoma paracervicale — опухоль, исходя­
щая из бокового отдела шейки матки, распола­
гается в парацервикальной клетчатке (рис. 
108, д).

Fibromyoma interligamentosum — опухоль 
расслаивает листки широкой связки, подни­
маясь верхним своим полюсом в брюшную по­
лость (рис. 108, е).

Вследствие перечисленных значительных из­
менений топографии тазовых органов, обуслов­
ленных необычным расположением опухоли, 
создаются серьезные трудности при хирургиче­
ском вмешательстве и возникает опасность по­
вреждения соседних с опухолью органов. В свя­
зи с этим тщательное обследование больных до 
операции с использованием различных диагно­
стических методов в отношении состояния по­
ловой и мочевыделительной систем, а также ки­
шечника существенно дополняет сведения о взаи­
моотношениях опухоли с соседними органами.

Учитывая частое смещение мочевого пузыря, 
обусловленное атипичным расположением фиб­
ромиом, лапаротомию рекомендуется произво­
дить срединным разрезом, а брюшину вскры­
вать в верхнем углу раны и дальнейшее раскры­
тие полости живота производить под контролем 
зрения.

Основным приемом при удалении атипичных 
фибромиом следует считать рассечение брюши­
ны над опухолью, в местах, наиболее безопас­
ных в отношении расположения мочеточников и

других смежных органов (центрально располо­
женные участки опухоли и их передняя поверх­
ность), постепенное вылущение и подтягивание 
ее кпереди. Пересечение любых тяжей в области 
узлов должно производиться лишь после того, 
как создастся убеждение в том, что пересекае­
мый тяж не является мочеточником (рис. 109).

Второй особенностью операции является 
тщательный гемостаз, проводимый как в ходе 
вылущения опухоли, так и после полного ее уда­
ления.

Экстирпация матки с придатками

Это хирургическое вмешательство вна­
чале имеет в основном те же этапы, что при вы­
полнении надвлагалищной ампутации с придат­
ками: пересечение круглых маточных и подвеши­
вающих связок. В дальнейшем, после пересече­
ния пузырно-маточной складки брюшины, пре­
имущественно тупым путем производят отде­
ление мочевого пузыря от шейки матки до уров­
ня несколько ниже границы влагалищной части 
шейки матки (рис. 110, о).

Матку энергично приподнимают кпереди и 
проводят разрез брюшины, покрывающей зад­
нюю поверхность надвлагалищной части шейки 
над местом прикрепления крестцово-маточных 
связок.

Между брюшиной и шейкой вводится палец, 
которым отслаивается брюшина до границы 
влагалищной части шейки матки сзади (рис. 
110, б). Отслоение брюшины от задней поверх­
ности шейки матки должно проводиться без 
усилий и легко удается, если палец проникает 
в слой рыхлой клетчатки. Трудность отделения, 
а также значительная кровоточивость при этом 
свидетельствуют о том, что расслоение про­
исходит вне пределов указанной области. Как 
известно, в этой области матка удерживается 
только влагалищем, сосудистыми пучками и 
крестцово-маточными связками. Последние пе­
режимаются у места их отхождения от матки 
и пересекаются. Для ориентации в листках брю­
шины и лучшего осмотра раны после удаления 
матки дистальные отделы этих связок берутся 
на лигатуры (рис. 110, в).

Следующий этап состоит в перевязке ма­
точных артерий. Для этого еще больше отводят 
книзу брюшину по боковому краю матки, до­
водя ее до уровня влагалищных сводов, которые 
определяются по разнице ощущений (ощущение 
«порога») в месте перехода шейки во влагалище 
(рис. 110, г). На уровне внутреннего маточного
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1 0 8  . Атипическое расположение фибромиомы матки.
а —  fibrom yom a retrocervicale; 6  —  fibrom yom a re troperitoneale ; в —  fibrom yom a ante- 
cervicale; г —  fibrom yom a subperitoneale ; d  —  fibrom yom a paracervicale; e —  fibrom yom a 
in terligam entosum .
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КОНСЕРВАТИВНЫЕ ОПЕРАЦИИ НА МАТКЕ

1 0 9 .  Операция удаления матки при межсвязочной 
фибромиоме.

Смещ ая опухоль при помош и ш топора, отклоняю т 
ее в медиальную  сторону (/ — мочеточник).

зева, несколько отступя кнаружи, накладыва­
ется зажим на основной ствол маточной арте­
рии и несколько выше — контрклемм, между 
которыми пересекаются сосуды. Дистальный от­
дел сосудистого пучка вместе с прилегающей 
к нему клетчаткой отодвигается книзу и лате- 
рально, чтобы не мешать последующему уда­
лению матки, и затем перевязывается кетгутом 
(рис. 110, д).

Смещенный мочевой пузырь защищается 
подъемником, передний свод влагалища захва­
тывается зажимом и рассекается ножницами. 
Через небольшое отверстие, проделанное в 
своде, во влагалище вводят тампон, смоченный 
йодом, а затем под контролем зрения отсекают 
матку от влагалищных сводов, захватывая по­
следние по мере отсечения зажимами Кохера 
(рис. 110, е). При отсечении нередко возникает 
небольшое кровотечение из влагалищных сосу­
дов: эти сосуды клеммируются теми же зажи­
мами, которыми захватывается стенка влага­
лища.

Кетгутовыми швами закрывается влагалище, 
проверяется гемостаз и производится перитони­
зация всех культей. Для уменьшения свободных 
пространств перитонизационный шов в одном- 
двух местах соединяют со швом на культе вла­
галища.

Консервативные операции на матке 
применяются главным образом при фибромио­
мах и преследуют цель сохранить женщинам, на­
ходящимся в репродуктивном возрасте, дето­
родную и менструальную или только менстру­
альную функцию.

К настоящему времени при фибромиомах 
предложено много различных модификаций 
консервативных (щадящих) операций. Практи­
чески в любом случае и при любом расположе­
нии узловопухоли можно произвести вмешатель­
ство, при котором удается сохранить менстру­
альную функцию. Сохранение последней спо­
собствует поддержанию нормального гомео­
стаза организма, предупреждает преждевремен­
ное угасание активности яичников и развитие 
инволюционных процессов в гипоталамо-гипо- 
физарной системе.

Вся группа подобных операций может быть 
разделена на вмешательства, при которых уда­
ляются узлы фибромиомы и оставляется вся 
матка (myomectomia conservativa), и вмеша­
тельства, при которых удаляется часть матки 
с включенными в нее узлами и оставлением 
неизмененной ее части (metroplastica). К вме­
шательствам этого типа относятся высокая над­
влагалищная ампутация матки (amputatio uteri 
subtotal i s-alt.a), дефундация матки (resectio fundi 
corporis uteri). Наконец, к этой же группе при­
мыкают операции, при которых удаляется пол­
ностью тело матки, но при помощи перемеще­
ния лоскута эндометрия сохраняется в той или 
иной мере менструальная функция.

Использование методов газовой гинекогра- 
фии и внутриматочной флебографии помогает 
еще до операции наметить план предстоящего 
объема вмешательства.

Операция удаления узлов 
фибромиомы матки

При выполнении этого вида вмеша­
тельства после вскрытия брюшной полости ос­
матривается матка и уточняется локализация 
узлов. При наличии субсерозных узлов отсече­
ние их от матки производится таким образом, 
чтобы линия разреза проходила не у самого 
основания опухоли (ножки), а более или менее 
выше и имела круговое направление, но с изги­
бом наподобие фигурной скобки в месте соеди­
нения передней и задней полуокружности раз­
реза (рис. 111). Делается это для того, чтобы
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1 1 0  . Экстирпация матки с придатками.
а — отделение мочевого пузыря от  шейки матки; б — отделение брю ш ины от шейки м атки сзади; в — пересечение 
крестцово-маточных связок; г — определение границы шейки матки.

при ретракции оставляемой части мускулатуры 
матки при последующей перитонизации и уши­
вании ложа опухоли не создавалось чрезмерного 
натяжения.

При проведении разреза через серозный 
покров и истонченный в этом месте мышечный 
слой узел приподнимается и выделяется тупым 
путем. Затем накладываются на натянутые мы­
шечные волокна зажимы, и узел окончательно 
удаляется. Основные питающие опухоль сосуды 
проходят в основании ножки, поэтому должен 
быть произведен тщательный гемостаз этой об­

ласти при помощи наложения погружных мы- 
шечно-мышечных швов. Обычно достаточно 
бывает одного слоя подобных швов, однако при 
необходимости следует наложить и больше.

Затем производится окончательное закрытие 
раны матки с одновременной перитонизацией за 
счет серозного покрова, высепарованного из 
ножки при выполнении первоначального раз­
реза.

Удаление интрамурального узла произво­
дится следующим образом. Разрез серозы матки 
производится по выпуклости узла в направле-
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н о .  Продолжение.
( ) __пересечение маточных сосудов и отведение их в сторону; е отсечение матки от влагалищ а.

1 1 1 .  Линия разреза при отсечении 
субсерозного узла.

ним, соответствующем ходу сосудов матки. Ис­
секать кажущуюся избыточную ткань на этом 
этапе не следует, так как после удаления узла 
наступает значительная ретракция мускулатуры 
ложа опухоли.

Разрез ведется до капсулы узла, которая легко 
распознается по светлой окраске и более плот­
ной, по сравнению с нормальной консистенцией, 
мышечной ткани. Затем рассекается капсула и 
интракапсулярно, острым и тупым путем, 
выделяется узел, чему можно способствовать 
энергичным подтягиванием его из капсулы (рис. 
112, а). При выделении узла края раны растя­
гиваются и пережимаются кровоточащие со­
суды, если в этом возникает необходимость, 
так как обычно значительного кровотечения 
при этом не бывает.

После удаления узла остается ложе, которое, 
начиная из глубины, тщательно ушивается в не­
сколько этажей кетгутовыми швами (лучше 
всего восьмиобразными, рис. 112, б). Лишь по 
окончании почти полного ушивания можно 
определить и, если нужно, отсечь избыточную 
ткань, образовавшуюся из-за перерастяжения 
матки фиброматозным узлом. Однако к широ­
кому иссечению избытка лоскутов прибегать не 
следует, так как обратная инволюция может 
продолжаться еще несколько недель (до трех 
месяцев) после операции. Если при удалении ин­
трамурального узла происходит вскрытие поло­
сти матки, то зашивание раны производят
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таким образом, чтобы лигатуры не проходили 
через эндометрий.

Для удаления субмукозного или интраму- 
рально-субмукозного узла приходится вскры­
вать полость матки. Если узел оказывается пол­
ностью субмукозным, то после вскрытия по­
лости матки его отсекают в области ножки, 
помня, однако, о том, что капсулы, характер­
ной для интрамуральных, субмукозные узлы не 
имеют. Ножка их покрыта лишь гипертрофиро­
ванной слизистой, которую после удаления 
узла несколько сближают краями, не зашивая 
наглухо для обеспечения оттока и предотвра­
щения образования гематом. Остальную часть 
раны матки зашивают послойно мышечно­
мышечными и серозно-мышечными кетгуто­
выми швами.

Если же узел фибромиомы оказывается час­
тично субмукозным и частично интрамураль­
ным, то его удаляют со стороны полости матки. 
Оставшееся ложе в миометрии ушивают так же, 
как это было описано для интрамуральных 
узлов, а поверх швов, наложенных на миомет- 
рий, укладывается слизистая матки, края раны 
которой сближаются между собой несколькими 
редкими швами.

Удаление части матки, содержащей множест­
венные узлы фибромиомы, с оставлением боль­
шей или меньшей части здоровой ткани, произ­
водится с целью сохранения менструальной 
функции и может быть выполнено несколькими 
способами. Выбор каждого из них зависит от 
конкретного состояния матки, имеющегося к 
моменту операции. Одним из подобного рода 
вмешательств является так называемая меж- 
трубная резекция матки, которая производится 
у больных при поражении узлами области дна, 
передней или задней стенок, но свободных от 
узлов опухоли боковых отделах матки. В этой 
операции не предусматривается отсечение при­
датков матки, что выгодно отличает ее от дру­
гих способов.

Рассечение матки начинается от дна по на­
правлению к перешейку сначала по передней, а 
затем задней стенкам матки и ведется в виде 
клина, острие которого обращено к области 
внутреннего зева (рис. 113, а).

После удаления резецированной части остав­
шиеся боковые отделы матки сближаются меж­
ду собой и сшиваются сначала раневые поверх­
ности задней стенки, а затем передней. При этом 
слизистая оболочка не должна прошиваться 
(рис. 113, б, в).

Для уменьшения кровотечения в момент про­
изводства резекции ассистент сжимает пальцами

1 1 2  . Консервативная миомэктомия.
а — выделение интрамурально расположенного узла; 
б — уш ивание лож а интрам урально располагавш егося 
узла.

боковые отделы перешейка. В дальнейшем ге­
мостаз обеспечивается наложением швов, кото­
рые могут быть непрерывными или узловатыми.

Дефундация матки

Дефундация матки производится при 
поражении узлами фибромиомы области дна 
матки. Предварительным этапом при дефунда- 
ции является отсечение придатков от тела матки. 
Отсекать круглые маточные связки приходится 
не во всех случаях, и нередко они могут быть
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1 1 3 .  Этапы щадящей межтрубной миомэктомии.

сохранены. По отделении придатков произво­
дится перевязка и пересечение восходящей ве­
тви маточной артерии несколько ниже места 
предполагаемого отсечения дна матки. Удаление 
дна матки производят при помощи разреза, на­
правление которого должно быть параллельно 
дну (дугообразная линия разреза, выпуклостью 
обращенная к дну). Сшивание образовавшихся 
краев раны производится таким образом, чтобы
2—3 этажа мышечно-мышечных швов не про­
ходили через слизистую оболочку. Перитониза- 
ция производится за счет прикрытия раны ранее 
отсеченными придатками и круглыми маточны­
ми связками.

Высокая надвлагалищная 
ампутация матки

Вмешательство показано при располо­
жении узлов фибромиомы в области дна или 
верхней части тела матки. При высокой надвла- 
галищной ампутации предварительным этапом 
является отсечение придатков от матки и неко­
торое их низведение вместе с брюшиной для ос­
вобождения ветвей восходящей маточной арте­
рии до уровня предполагаемого отсечения. На 
этом уровне производится пересечение и пере­
вязка маточных сосудов. Отсечение дна и части 
тела проводится таким образом, чтобы линия 
отсечения была направлена параллельно основ­
ному ходу сосудов в этой области.

По удалении части матки (рис. 114, а) при­
ступают к формированию оставшейся: последо­
вательно и послойно сшиваются мышечный и 
серозный слои без прошивания эндометрия. За­
тем к боковым поверхностям сформированной 
небольшой матки подшивают ранее отсеченные 
придатки, одновременно используя и круглые 
маточные связки для перитонизации (рис. 114, б). 
В некоторых случаях при высокой надвлага- 
лищной ампутации матки можно перитониза- 
цию произвести подтянутой к ране матки пред­
варительно пересеченной и отсепарированной 
пузырно-маточной складкой брюшины.

Удаление матки с оставлением 
серозно-мышечных 
и слизисто-мышечных лоскутов

Операция удаления матки с оставлени­
ем серозно-мышечных и слизисто-мышечных 
лоскутов была разработана С. Б. Голубчиным. 
Сущность способа состоит в том, что из двух 
лоскутов — серозно-мышечного и слизисто-мы-
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1 1 4 .  Высокая надвлагалищная ампутация матки.
а — отсечение части тела матки; б — заверш ение операции.

шечного, выкраиваемых из матки при ее пора­
жении множественными узлами фибромиомы, 
удается сформировать матку небольших раз­
меров с достаточным для поддержания мен­
струальной функции количеством эндометрия. 
Способ позволяет произвести вмешательство 
практически при любой локализации узлов, за 
исключением шеечной (рис. 115, а).

Операция начинается с отсечения от матки 
круглых маточных связок и придатков. Собст­
венные связки яичников иногда удается не рас­
секать, что может быть уточнено заранее после 
осмотра матки. Затем поперечным разрезом на­
мечается верхняя граница серозно-мышечного 
лоскута; разрез углубляется и, проходя в толще 
миометрия, доводится до передней поверхности 
миоматозного узла; далее он поворачивает вниз 
по периферии узла и, огибая его снизу, вновь 
поднимается кверху, но уже с той стороны узла, 
которая обращена к полости матки, что позво­
ляет приступить к формированию слизисто­
мышечного лоскута. Около обоих лоскутов ос­
тавляется столько здоровой мышечной ткани, 
сколько в каждом случае возможно (рис. 115, б). 
Слизисто-мышечный лоскут начинается в об­
ласти внутреннего зева, а свободные его вер­
шины обращены кверху (к дну матки).

При выкраивании серозно-мышечных лоску­
тов следует иметь в виду резко выраженную их 
способность к ретракции, наступающую после 
освобождения миометрия от узлов. Поэтому не 
следует до окончания выкраивания отсекать ка­
жущиеся избыточными части лоскутов, а делать 
это при надобности лишь в конце операции.

Для обеспечения достаточного питания ос­
тавляемых лоскутов не рекомендуется предва­
рительно перевязывать боковые сосудистые 
пучки, целесообразнее гемостаз осуществлять 
по мере выкраивания лоскутов.

Края слизисто-мышечных лоскутов не сши­
ваются друг с другом, а оставляются открыты­
ми, что обеспечивает необходимый отток от­
деляемого. Внутренние поверхности серозно­
мышечных лоскутов соединяются друг с другом 
двумя этажами узловатых кетгутовых швов. 
Второй этаж может быть наложен в виде непре­
рывного шва (рис. 115, в).

Перитонизация реконструированной матки 
производится различными способами в зави­
симости от индивидуальных возможностей слу­
чая. Можно погрузить «новую» матку под мо­
чевой пузырь после его отслойки: брюшина пе­
реходной складки подшивается к задней по­
верхности матки позади линии швов. Для пери­
тонизации можно употребить оставшиеся ма­
точные трубы, круглые связки или прибегнуть 
к свободной пересадке сальника.

Надвлагалищная ампутация матки 
с сохранением части эндометрия

Операция преследует цель сохранить 
в той или иной мере менструальную функцию. 
Начальные этапы операции те же, что и при 
обычной надвлагалищной ампутации матки. 
После отсечения придатков, круглой маточной 
связки, пересечения и низведения пузырно-
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1 1 5  . «Лоскутный» способ щадящей операции при 
фибромиоме.

а — схема образования лоскутов: 1 — серозно­
мышечный, 2 — слизисто-мыш ечный; б  — схема­
тическое изображение хода разреза при выкраива­
нии лоскутов; заш трихована оставляемая ткань; 
в — схема соединения серозно-мыш ечных лоску­
тов матки.

6

маточной складки брюшины, перевязки маточ­
ной артерии продольным разрезом вскрывается 
сзади полость матки до области перешейка. Для 
улучшения доступа к передней стенке полости 
матки из середины сделанного на уровне внут­
реннего зева разреза проводят поперечные раз­
резы в обе стороны. Края разрезов захваты­
ваются пулевыми щипцами, и рана растягива­
ется. Из передней стенки матки выкраивается 
прямоугольный лоскут эндометрия с неболь­
шим слоем миометрия. Высота лоскута — около
3 см, ширина 1,0— 1,5 см, толщина — 3—5 мм 
(рис. 116, а, б). После выделения трансплантата 
заканчивают надвлагалищную ампутацию 
матки.

Оставляемый лоскут остается в связи с шей­
кой, получая за счет этого достаточное питание. 
Так как ширина лоскута больше диаметра ше­
ечного канала, то перед внедрением его в шейку 
необходимо подготовить ложе. Для этой цели 
шеечный канал растягивается браншами зажима 
и в толще шейки производятся боковые над­
резы, идущие изнутри канала кнаружи (рис. 116, 
в, г, д). Затем иссекается по задней полуокруж­
ности часть слизистой цервикального канала по 
площади, соответствующей будущему транс­
плантату.
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1 1 6 .  Надвлагалищная ампутация матки с пересадкой стебельчатого лоскута эндометрия.
а -  разрезы  по задней стенке матки; б — задняя стенка матки растянута пулевыми щ ипцами; выкраивается 
слизисто-мыш ечный лоскут (обозначен пунктиром); в, г, д — этапы перемещения эндометрия в шеечный 
канал.
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1 1 7  . Чрезвлагалищная ампутация матки с пере­
садкой лоскута эндометрия.

При подготовке ложа для перемещаемого 
участка эндометрия важно помнить о том, что 
условия питания лоскута ухудшены по срав­
нению с нормальными условиями из-за ограни­
ченного подхода сосудов только к основанию 
и последующего п ерегиба. Поэтому ложе долж­
но быть несколько шире размеров лоскута, что­
бы последний не сдавливался.

После этой предварительной подготовки ло­
жа в культе шейки трансплантируемый лоскут 
перегибается на 180°, помещается в цервикаль­
ный канал и фиксируется двумя кетгутовыми 
швами к тканям шейки.

Операция заканчивается так же, как и при 
обычной надвлагалищной ампутации матки.

А. Э. Мандельштам предлагает при неболь­
ших фибромиомах аналогичную операцию про­
изводить через влагалище. Этапы операции при 
этом такие же, как и при надвлагалищной ам­
путации матки, производимой чрезвлагалищ- 
ным доступом (см. соответствующий раздел), 
и лишь перед отсечением матки из передней ее 
стенки производится выкраивание эндометри­
ально-мышечного лоскута так, как это показано 
на рис. 117.

Н А Д В Л А ГА Л И Щ Н А Я  А М П У Т А Ц И Я  И  Э К С Т И Р ­
П А Ц И Я  М А Т К И  П Р И  И С П О Л Ь ЗО В А Н И И  
В Л А ГА Л И Щ Н О ГО  Д О С ТУ П А

Вспомогательные разрезы промежности

При производстве влагалищных чре­
восечений иногда приходится прибегать к вме­
шательству, которое расширяет операционный 
доступ и позволяет более свободно манипули­
ровать в случаях узкого влагалища у пожилых 
и не ведущих половой жизни женщин. Подоб­
ным дополнительным вмешательством явля­
ется разрез Шухардта или Бумма (рис. 118, а).

Этот разрез захватывает влагалище, мышцы 
тазового дна, промежность. Проводится он с ле­
вой стороны, а в отдельных случаях — с обеих 
сторон.

Половая щель и влагалище разводятся паль­
цами и при оттягивании их левой половины на­
чинают латеральное рассечение промежности, 
отступя на 2 см выше задней спайки. Дальше 
разрез ведется по направлению к седалищному 
бугру, оставляя медиальнее наружный сфинктер 
прямой кишки. При этом разрезаются губа, лу­
ковично-пещеристая мышца, мочеполовой тре­
угольник, клетчатка седалищно-прямокишечной 
ямки.

При таком разрезе обычно не возникает 
сколько-нибудь обильного кровотечения, за ис­
ключением тех случаев, когда у больных име­
ется варикозное расширение вен. Сосуды лиги­
руются по мере их пересечения. При завершении 
разреза образуется довольно большая раневая 
поверхность, которая на все время дальнейших 
действий прикрывается марлевой салфеткой, 
удерживаемой задним влагалищным зеркалом. 
По окончании основной операции производят 
зашивание влагалищно-промежностной раны, 
начиная с соединения влагалищных краев раны, 
затем переходят на промежность и послойно 
сшивают кетгутом мышцы и клетчатку; на ко­
жу промежности накладываются шелковые швы 
или скобки (рис. 118, б, в).

В ряде случаев оказывается достаточным 
воспользоваться вспомогательными разрезами 
типа перинеотомии или эпизиотомии.

Влагалищная супрацервикальиая 
ампутация матки (операция Rieck)

Начальные этапы этого вида вмеша­
тельства производятся так же, как и при перед­
ней кольпотомии, и состоят в следующем: на 
границе переднего свода влагалища и слизистой,
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1 1 8 .  Вспомогательный промежностно-влагалищный раз- 
рез.

а — направление разрезов по Шухардту (сплошная ли­
ния), по Бумму — пунктирная линия; б, в — зашивание 
раны после разреза Ш ухардта.
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1 1 9  . Чрезвлагалшцная ампутация матки.
а — отделение мочевого пузыря от  шейки матки вместе со стенкой влагалищ а: /  — мочевой 
пузырь; 2 — пузырно-маточная складка брю ш ины  (под тупфером); 3 разрез стенки влагалищ а;
б — перекладывая острые крючки, матку вы водят во влагалищ е; в —  наложение зажимов на 
трубу и собственную  связку яичника; г — пузырно-маточная складка брю ш ины подш ита к 
задней поверхности матки; отсечение тела матки.
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119. 11родолжение.
i) лоскут тканей, состоящий из мочевого пузыря и пе­
редней стенки влагалищ а, пришивается по месту его 
прежнего расположения.

покрывающей шейку матки, полулунным (язы­
кообразным) разрезом рассекают стенку вла­
галища и, постепенно отделяя мочевой пузырь 
вместе с влагалищным лоскутом от подлежа­
щей шейки (острым и тупым путем), достигают 
пузырно-маточной складки брюшины (рис.
119, а).

Если в плане предпринимаемой операции 
предстоит дополнительное вмешательство на 
мочевом пузыре и его шейке, то можно исполь­
зовать продольный срединный разрез передней 
стенки влагалища, позволяющий сначала отде­
лить стенку влагалища от мочевого пузыря, а 
затем пузырь от шейки матки.

Пузырно-маточная складка брюшины опре­
деляется по белесоватому, по сравнению с окру­
жающими тканями, цвету и по пружинящему 
ощущению при давлении на нее пальцем. При 
этом пальцем также можно достигнуть и опре­
делить гладкую поверхность стенки матки, рас­
полагающейся кзади.

Оттеснив мочевой пузырь подъемником кпе­
реди, вскрывают пузырно-маточную складку 
брюшины: через созданное отверстие пальпи­

руются доступные участки матки и окружающих 
ее областей. Убедившись в отсутствии спаек с 
кишкой, специальными острыми крючками, на­
ложенными на видимую часть передней поверх­
ности матки, начинают выводить матку в рану 
(рис. I 19, б).

По мере выведения матки крючки перек­
ладываются ближе к дну. Для облегчения ее 
выведения необходимо снять двузубцы с шей­
ки матки и заменить их кетгутовыми лигатура­
ми, а после этого пальцем оттеснить шейку 
матки к заднему своду. Одновременное подтя­
гивание тела матки во влагалищную рану и 
отодвигание шейки к заднему своду обеспечи­
вают более свободное перемещение матки во 
влагалище (рис. 119, в).

Следующим этапом является отсечение при­
датков от матки. Для этой цели сначала пере­
секаются и лигируются круглые маточные свя­
зки, что существенно улучшает подвижность 
матки.

Лигатуры с дистальных отделов круглых свя­
зок не срезаются и оставляются как опознава­
тельные. Затем энергичным движением матка 
отводится в сторону, и становятся хорошо за­
метными труба и собственная связка яичника, 
на которые накладываются два параллельных 
зажима.

На указанные образования накладываются 
зажимы, между ними ткани пересекаются и 
лигируются, но швы не срезаются. Аналогич­
ным образом отсекаются придатки другой сто­
роны.

Подтягивая матку на себя, тупым путем ос­
вобождают боковые отделы ее от брюшины, 
обнажая восходящую маточную артерию, кото­
рую пережимают, пересекают и лигируют на 
уровне внутреннего маточного зева. Свободный 
край пузырно-маточной складки брюшины для 
обеспечения изоляции брюшной полости при­
шивают кетгутовыми швами к задней поверх­
ности матки на уровне, выше которого произой­
дет отсечение матки (рис. 119, г). Одну-две из 
указанных лигатур оставляют в качестве держа­
лок и над ними производят собственно ампута­
цию матки. На культю шейки матки наклады­
ваются 3—4 кетгутовых шва. Культи круглых 
связок и придатков матки вытягивают внебрю- 
шинно и фиксируют между лоскутом тканей, 
состоящим из стенки влагалища и мочевого пу­
зыря, и краем разреза переднего свода. Лоскут, 
включающий мочевой пузырь и стенку влага­
лища, пришивается поверх культи шейки матки 
по месту ero прежнего расположения (рис.
1 19, д).
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Влагалищная экстирпация 
матки без придатков

Начальные этапы операции влагалищ­
ной экстирпации матки без придатков точно та­
кие же, как и при производстве супрацервикаль- 
ной ампутации: языкообразный разрез передней 
стенки влагалища, отделение лоскута (состоя­
щего из влагалищной стенки и мочевого пу­
зыря) от шейки матки, обнаружение и рассече­
ние пузырно-маточной складки брюшины. Мож­
но также использовать прием, состоящий в цир­
кулярном пересечении влагалищных сводов по 
окружности шейки. Это облегчает в дальней­
шем отсечение матки от задней влагалищной 
стенки и пересечение брюшины прямокишечно­
маточного углубления.

Свободный край пузырно-маточной складки 
брюшины кетгутовыми лигатурами соединяют 
с краем влагалищной раны и помечают инстру­
ментом.

Если матка оказывается большой и ее не 
удается вывести через кольпотомическое отвер­
стие, то можно рассечь матку пополам по сред­
ней линии от наружного зева шейки до дна вна­
чале по передней, а затем по задней поверхно­
сти и извлечь каждую половину раздельно (за ис­
ключением случаев опухолевого поражения, 
когда этот прием противопоказан, рис. 120, а, 
б, в).

После выведения тела матки, ассистент, ис­
пользуя крючки или лигатуру, энергично отво­
дит матку в левую сторону, и тогда становится 
виден верхний отдел правой широкой связки. 
На начальные отделы круглой, собственной яич­
никовой связок и трубы накладываются зажи­
мы, и между ними указанные образования пере­
секаются и перевязываются кетгутом (рис.
120, г).

Во избежание при перевязке соскальзывания 
лигатуры рекомендуется прошивать нитью хотя 
бы одно из перечисленных образований.

Аналогично обрабатывается и левая сторона.
Подтягивая матку в одну сторону, а отсечен­

ные придатки за лигатуру в другую и несколько 
сдвигая придатки в глубину таза, освобождают 
клетчатку боковых поверхностей матки, в кото­
рой проходит маточная артерия. Перпендику­
лярно матке накладываются зажимы на маточ­
ную артерию (рис. 120, б), затем сосуды пере­
секаются и перевязываются кетгутом. Анало­
гично пересекаются и лигируются сосуды с дру­
гой стороны.

Произведя одновременное подтягивание за 
тело и шейку на себя и несколько в сторону,

обнажают и делают доступными для осмотра 
крестцово-маточные связки, которые пережи­
маются, пересекаются и лигируются кетгутом 
(рис. 120, е). Матка оказывается теперь связан­
ной только лишь с брюшиной прямокишечно­
маточного пространства и влагалищными сво­
дами. Производят пересечение боковых сводов, 
брюшины и заднего свода влагалища. По мере 
пересечения этих образований накладываются 
зажимы, которыми края раны подтягиваются по 
направлению входа во влагалище.

После удаления матки прямокишечно-ма- 
точную брюшину соединяют с краем заднего 
влагалищного свода несколькими швами. За­
тем эксграперитонеально фиксируют культи 
придатков, соединяя с каждой стороны между 
собой: край влагалища спереди, край пузырно­
маточной складки, брюшину, покрывающую 
культи придатков выше лигатур, брюшину 
прямокишечно-маточного пространства и край 
задней стенки влагалища (рис. 120, ж).

Благодаря такому приему рана суживается, 
а кульги придатков оказываются лежащими 
экстраперитонеально и надежно соединенными 
со стенкой влагалища. Затем производится за­
крытие брюшной полости за счет соединения 
краев брюшины.

Для профилактики возможного образования 
грыжевого выпячивания в области прямокишеч­
но-маточного пространства, поверх зашитой 
брюшины сшивают между собой культи крест­
цово-маточных связок и, по возможности, кар­
динальных, которые затем будут служить опо­
рой для органов малого таза (рис. 120, з). По­
следний этап: непрерывным кетгутовым швом 
закрывают влагалищную рану (рис. 120, и).

Влагалищная экстирпация 
матки с придатками

Операция влагалищной экстирпации 
матки с придатками производится по такому 
же плану, как и экстирпация матки без придат­
ков до момента выведения матки во влагалище. 
С этого этапа производят резкое низведение 
матки и одновременно отводят ее несколько в 
сторону. Мягкими зажимами захватывают яич­
ник и трубу, и после их выведения в рану ста­
новится видной подвешивающая связка, на ко­
торую накладываются два зажима (рис. 121); 
между ними связка пересекается и лигируется 
кетгутом. После этого пережимают, рассекают 
и перевязывают круглую маточную связку. В ос­
тальном операция продолжается, как это было 
описано выше.
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1 2 0 . Продолжение.
г — клеммирование связок и трубы: / — круглая м аточная связка; 2 — маточная труба; 3 — соб­
ственная связка яичника; д - придатки лигированы; зажим накладывается на маточную  ар ­
терию.

ОПЕРАЦИ И  НА П РИ Д АТКАХ М АТКИ  

Консервативные операции на яичниках

Сохраняющие операции производятся у мо­
лодых женщин по поводу развившихся в яич­
никах ретенционных образований (фолликуляр­
ная киста, киста желтого тела, эндометриоз), а 
также склерокистоза яичников, дермоидных 
кист и воспалительных изменений.

Удаление части яичника (резекция) произ­
водится следующим образом. Свободный от 
сращений яичник (чтобы не травмировать его 
хватающими инструментами) рекомендуется 
приподнять и обернуть его ножку (мезовариум, 
собственная и подвешивающая связки) широкой 
марлевой петлей. На этой петле яичник на всех 
этапах операции будет лежать и поддержи­
ваться (рис. 122, а). Этот прием одновременно 
способствует уменьшению кровопотери, так как 
указанной петлей несколько сжимаются питаю­
щие яичник сосуды. Марлевую петлю можно 
заменить мягкими кишечными жомами.

При доброкачественных кистах намечают 
линию разреза, которая должна проходить не­
сколько выше нижнего уровня (дна) образова­
ния (если смотреть на яичник сверху). Скальпель 
проводят по касательной к выпуклости опухоли, 
чтобы разрез проходил по границе располо­
жения капсулы образования. Этот прием поз­
воляет, помимо сохранения дополнительной 
части яичниковой ткани, в дальнейшем при 
зашивании лучше сблизить края раны.

Проведя указанным способом очерчиваю­
щий разрез (рис. 122, б), патологически изменен­
ную ткань удаляют и осматривают оставшуюся 
часть. Если обнаруживается невылущенная часть 
капсулы, она должна быть удалена (см. рис. 
122, б). Проведение окаймляющих кисту разре­
зов и удаление капсулы вследствие рыхлости 
тканей затруднений не вызывает.

Зашивание раны яичника необходимо про­
изводить только круглой (кишечной) иглой, что 
уменьшает его травматизацию и не приводит 
к прорезыванию швов. Если рана оказывается 
глубокой, то зашивание производят в два эта-
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120 . Продолжение.
е — клеммирована левая крестцово-маточная связка; ж  —  культи придатков и круглых маточных 
связок выводятся экстраперитонеально; з — соединение культей связок; и — закрытие раны 
влагалищ а.
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121 . Влагалищная экстирпации матки с при­
датками. Зажим наложен на подвеши­
вающую связку яичника.

а

1 2 2  • Консервативная овариотомия.
а — «ножка яичника» окружена марлевой 
петлей; б  — иссечение измененной части 
яичника; в — уш ивание резецированного 
яичника.
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па: накладывают отдельные узловатые кетгуто­
вые швы на глубокие отделы раны и затем не­
прерывный шов (рис. 122, в), которым соеди­
няются края раны. Во избежание прорезывания 
не следует также чрезмерно затягивать швы. 
Кровотечение при резекции яичника обычно не 
бывает значительным, за исключением области 
ворот (часть, обращенная к листку широкой 
связки). Однако для остановки его пользоваться 
зажимами не рекомендуется, так как металличе­
ские инструменты повреждают хрупкую ткань 
яичника. Вполне достаточно при этом прошить 
и лигировать тонким кетгутом кровоточащий 
участок или наложить восьмиобразный давя­
щий шов.

Клиновидная резекция яичника производится 
следующим образом: из ткани яичника на сто­
роне, обращенной в брюшную полость, иссе­
кают участок, располагающийся между полю­
сами яичника, с таким расчетом, чтобы после 
его удаления яичник приобрел примерно нор­
мальные размеры. Края образовавшейся раны 
сшиваются так же, как это рекомендуется при 
резекции (рис. 123, а, б). Подобное вмешатель­
ство чаще всего производится по поводу скле­
рокистозных процессов. Поэтому после иссече­
ния рекомендуется иглой проколоть обнажив­
шиеся атретические кистозные фолликулы.

Декортикация яичника применяется при об­
наружении склерокистозных изменений в яич­
никах и состоит в удалении с его поверхности 
грубого поверхностного слоя, под которым рас­
полагаются атретические фолликулы (рис. 124, 
а, б).

Для выполнения декортикации сначала на­
мечаются скальпелем границы удаляемого плот­
ного слоя измененной белочной оболочки яич­
ника разрез при этом ведется на всю глубину 
слоя до появления в ране фолликулов, а затем, 
захватывая лапчатым пинцетом край лоскута и 
отгибая кнаружи, подсекают его внутреннюю 
поверхность и постепенно освобождают по всей 
поверхности от яичника. Фолликулы рекомен­
дуется проколоть иглой. Края раны сшиваются 
непрерывным кетгутовым швом. По данным 
ряда авторов, при синдроме Штейна—Левенталя 
декортикация яичника предпочтительнее ре­
зекции, так как при декортикации полностью 
сохраняется фолликулярный аппарат. В то же 
время, если при операции по поводу синдрома 
Штейна—Левенталя обнаруживается значитель­
ное увеличение яичников с большим развитием 
тека-ткани, необходимо произвести одновре­
менно с декортикацией резекцию, что значитель­
но улучшает эффект вмешательства.

1 2 3  . Клиновидная резекция яичника.
а — линия иссечения ткани; 6 — заш ивание раны.

Удаление опухоли яичника на ножке

Если опухоль велика по размерам, ла- 
паротомию производят при помощи продоль­
ного разреза. Однако, если произведен интерили- 
акальный разрез (по Charney), операция не ус­
ложняется.

Для уменьшения размеров крупнополостной 
опухоли и упрощения ее выведения после тща­
тельного ограничения кисты марлевыми сал­
фетками от кишечника можно произвести 
пункцию с одновременным отсасыванием со­
держимого.

Не следует пунктировать опухоль, имеющую 
явные признаки озлокачествления, а также ин- 
тралигаментарно расположенную или окутан­
ную сращениями, так как после эвакуации части 
содержимого стенки опухоли спадаются и ее 
труднее удалить.

После производства пункции (рис. 125) обра­
зованное отверстие закрывают мягким зажимом 
и опухоль извлекают в рану, по возможности
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б

1 2 4  . Декортикация яичника.
а —  границы удаляемого лоскута; б —  удаление лоскута ткани яичника.

внебрюшинно. Выведение опухоли производят 
либо рукой, заведенной за нижний полюс, либо 
корнцангом с тупфером, подведенным также 
к нижнему полюсу. При необходимости (если 
имеются значительные трудности) можно не­
сколько увеличить разрез брюшной стенки.

После извлечения опухоли на ножку ее, со­
стоящую из собственной и подвешивающей свя­
зок, мезовария, накладывают зажимы. При зна­
чительной по размерам опухоли яичника, по­
мимо анатомической ножки, образуется и так 
называемая хирургическая, в которую входит 
дополнительно маточная труба, на которую в 
этих случаях также накладывается зажим. Меж­
ду двумя рядами зажимов ножка пересекается, 
и все перечисленные образования последова­
тельно лигируются кетгутом (рис. 126, а, б).

С каждой пары концевых нитей кетгута, на­
ложенных на культи связок и трубу, отсекается 
по одной нити; оставшиеся связываются между 
собой, что облегчает дальнейшую перитониза- 
цию в связи с уменьшением размеров общей 
культи и уменьшение площади, подлежащей 
охвату перитонизационным швом.

1 2 5  • Пункция отграниченной от брюшной полости опухо­
ли яичника.
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126 . Кистомэктомия.
а — на ножку опухоли наложены зажимы, опухоль 
отсекается; б  — культи лигированы; в — перитониза- 
ция культей кисетным ш вом; г, д — перитонизация 
культей ножки при помощ и круглой связки и заднего 
листка брю ш ины  ш ирокой связки.
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1 2 7 .  Наложение зажимов на перекрученную ножку 
опухоли.

1 2 8  . Удаление интралигаментарной опухоли.
а — рассечение листка мезосальпинкса; б — выде­
ление интралигаментарной опухоли; в — исполь­
зован дополнительный прием — рассечение м а­
точной трубы.
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Перитонизацию культей можно производить 
различными способами. Один из них состоит в 
использовании круглой маточной связки (рис. 
126, в).

Второй способ заключается в использовании 
кисетного перитонизационного шва, которым 
прошивается брюшинный покров, лежащий по 
периферии от культей связок. Этот прием обес­
печивает хорошую перитонизацию культи нож­
ки, особенно в тех случаях, когда она была длин­
ной и после ее отсечения осталась избыточная 
ткань. Для облегчения последующей перитони- 
зации рекомендуется накладывать зажимы на 
ножку ближе к полюсу опухоли. При наложе­
нии кисетного шва можно использовать и круг­
лую маточную связку (рис. 126, г, д).

В случае удаления опухоли яичника, имею­
щей перекрученную ножку, раскручивать ее не 
следует во избежание возможных при этом ос­
ложнений в виде разрыва сосудов, измененных 
вследствие перекручивания тканей и опасности 
кровотечения, а также тромбоэмболии и т. д. 
Поэтому зажимы необходимо накладывать на 
всю толщу перекрученной ножки ближе к матке, 
где изменения в тканях ножки из-за нарушения 
питания обычно выражены наиболее слабо (рис. 
127). В дальнейшем обработка культи при пере­
крученной ножке ведется обычным способом.

Удаление интралигаментарных 
кистом яичников

Интралигаментарные опухоли могут 
располагаться в верхнем (мезосальпинксе) и 
нижнем отделах широкой связки. В первом слу­
чае эти кисты являются, как правило, параова- 
риальными, развивающимися из остатков воль­
фова тела, большей частью подвижными, и, 
располагаясь между листками широкой связки 
(мезосальпинкса), оттесняют яичник латерально 
и книзу без повреждения ткани самого яичника, 
Растущая иитралигаментарно опухоль собствен­
но яичника, вклиниваясь между листками ниж­
него отдела широкой связки, становится мало­
подвижной, резко изменяет топографию орга­
нов малого таза и забрюшинного пространства, 
что особенно важно учитывать при отделении 
нижнего и латерального полюса опухоли, рядом 
с капсулой которой располагаются крупные со­
суды и мочеточник.

Для удаления интралигаментарной опухоли 
можно использовать несколько приемов, обес­
печивающих более удобное и безопасное ее уда­
ление. При небольших опухолях рекомендуется 
рассечь брюшину широкой связки (мезосаль-

пинкс), располагающуюся между круглой ма­
точной связкой и маточной фубой, проводя 
разрез параллельно ходу сосудов (рис. 128, а).

В верхнем отделе мезосальпинкса, парал­
лельно трубе, проходит трубная ветвь маточ­
ной артерии, тогда как в нижних его отделах 
располагаются преимущественно более мелкие 
сосуды, имеющие перпендикулярное к ходу тру­
бы направление. При интралигаментарных опу­
холях обычно на растянутом переднем листке 
мезосальпинкса оказываются хорошо замет­
ными основные сосуды, что позволяет опера­
тору, оценивая размеры опухоли, выбрать наи­
более рациональное направление разреза. Рас­
тягивая края раны, преимущественно тупым и 
частично острым путем выделяют опухоль из 
ее ложа (рис. 128, б). Кровоточащие участки про­
шиваются тонким кетгутом. Спавшееся ложе 
(рана мезосальпинкса) зашивается обвивным 
кетгутовым швом.

Если опухоль по величине большая, то пе­
ред ее выделением рекомендуется произвести 
рассечение трубы, собственной связки яичника 
и разведение перерезанных концов в стороны. 
Это дает более широкий доступ к опухоли 
(рис. 128, в).

Оментоовариопексия

Оментоовариопексия применяется в не­
которых случаях на заключительных этапах при 
операциях на яичнике, особенно в тех случаях, 
когда производится удаление значительной его 
части. Это вмешательство имеет целью усилить 
кровоснабжение оставшейся небольшой части 
яичника за счет врастания сосудов из подведен­
ного к яичнику сальника и тем самым обеспе­
чить его более активную жизнедеятельность.

Если оментоовариопексия используется при 
оставлении небольшой части яичника после вы­
лущения кистозного образования (ретенционная 
киста), то следует выбрать участок сальника с 
хорошо развитыми сосудами. Между листками 
оставшегося истонченного коркового слоя яич­
ника укладывается выбранная часть сальника и 
подшивается к яичнику тонкими кетгутовыми 
швами (рис. 129).

Оментоовариопексия может применяться в 
целях стимуляции неполноценно функциони­
рующего яичника. Для этой цели используется 
следующий прием: скальпелем по задней по­
верхности яичник рассекается до стромы, и после 
тщательного гемостаза в рану заводится конец 
хорошо васкуляризированного участка сальника, 
который прикрепляется тонким кетгутом.
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1 2 9  . Соединение истонченных частей яичника 
с частью большого сальника (оментоова- 
риопексия).

1 3 0  . Разделение и лигирование сращений сальника 
с половыми органами.

Операция удаления трубно-яичниковых 
воспалительных образований 
(«опухолей»)

Вмешательство при удалении трубно­
яичниковых воспалительных образований не­
редко представляет значительные технические 
трудности в связи с наличием многочисленных 
сращений между маткой, придатками, мочевым 
пузырем, сальником, петлями кишок и т. д. По­
этому важнейшим условием вмешательства 
должно явиться предварительное восстановле­
ние (по возможности) нормальных анатомиче­
ских взаимоотношений органов.

При обнаружении сращений с сальником не­
обходимо последовательно освобождать поло­
вые органы от сальника, пересекая последний 
у места прикрепления его к половым органам, 
но не стремясь при этом брать в зажимы боль­
шие участки сальника. После пересечения необхо­
димо тщательно лигировать оба края раны, не 
оставляя свободными (не укрытыми тканью 
сальника) образовавшиеся раневые поверхности 
(рис. 130).

Сращения с петлями кишок разделяются 
острым путем (рис. 131). При этом рекоменду­
ется одновременно натягивать кишку и придатки 
(или матку) для того, чтобы хорошо была видна 
граница между органами. Рассечение при этом 
проводится таким образом, чтобы линия разде­
ления проходила как можно ближе к половым 
органам. После разъединения сращений необ­
ходимо тщательно осмотреть кишку и при обна­
ружении дефектов на ее поверхности произвести 
соответствующее ушивание их.

Лишь восстановив (по возможности) нор­
мальные топографические отношения, присту­
пают к удалению придатков. Начинают при 
этом с наложения зажимов и пересечения подве­
шивающей связки, а затем пережимают, пересе­
кают и лигируют трубу и собственную связку 
яичника. Медиальный конец воспалительно из­
мененной трубы рекомендуется клиновидно ис­
секать из угла матки во избежание развития 
культевого инфильтрата.

При операциях по поводу воспалительных 
образований могут встретиться технические 
трудности с перитонизацией оголенных от 
брюшины участков. В подобных случаях можно 
использовать кусочки сальника или прикрыть 
раневую поверхность сигмовидной кишкой (рис.
132, а, б). Весьма полезным следует считать 
тщательный осмотр прилежащих к половым 
органам петель кишок перед закрытием раны 
брюшной стенки.
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Операция удаления маточной трубы

Чаще всего операция удаления маточ­
ной трубы производится по поводу трубной бе­
ременности или поражения трубы воспалитель­
ным процессом.

После вскрытия брюшной полости и разве­
дения раны зеркалами в малый таз вводят руку 
и отыскивают измененную трубу, которую не­
обходимо по возможности вывести в рану (рис.
133, а). Несколько приподняв кверху трубу, на­
тягивают ее брыжейку и, последовательно за­
хватывая участки брыжейки, пересекают их и 
лигируют кетгутом.

При этом зажимы должны ложиться парал­
лельно ходу трубы. Не следует стремиться за­
хватывать в зажимы большие участки брыжей­
ки, так как в этих случаях при снятии их и лиги­
ровании часть брыжейки может выскользнуть 
из шва. Это потребует дополнительного проши­
вания и лигирования.

Можно ограничиться наложением одного 
ряда зажимов (как это показано на рис. 133, б), 
выше которых производится отсечение трубы. 
Применявшееся ранее при трубной беремен­
ности иссечение интрамурального отдела трубы 
из стенки матки в настоящее время, как правило, 
не производится. Это обусловлено тем, что при 
иссечении таким образом трубы на матке оста­
ется рубец, который при последующей маточ­
ной беременности может обусловить разрыв 
матки.

Убедившись в надежности гемостаза, при­
ступают к перитонизации культи брыжейки. Пе­
ритонизация может быть произведена путем 
прикрытия культей круглой маточной связкой 
(рис. 133, в, г).

1 3 1  • Выделение матки из сращений при воспалительном 
процессе органов малого таза.

1 3 2  . Варианты перитонизации матки.
а — использование свободно перемещ енного кусочка 
сальника; б  — использование сигмовидной кишки.
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6

133. Операция при внематочной беременности.
а — выведение трубы  в рану; б  — наложение заж имов на брыжейку трубы; в — начальный этап перитони- 
зации; г — окончательный этап перитонизации с использованием круглой маточной связки.
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При достаточной подвижности и величине 
оставшейся части мезосальпинкса можно произ­
вести перитонизацию путем перекрытия им 
культи. Этот способ перитонизации более ана- 
томичен, так как при его использовании не на­
блюдается смещений матки, почти неизбежных 
при перитонизации круглой маточной связкой.

Выполнение операций по поводу внематоч­
ной беременности вследствие образовавшихся 
сращений может встретить трудности на этапе 
выведения трубы. В этих случаях поступают так, 
как при воспалительном поражении придатков 
(предварительное разделение сращений и вос­
становление, по возможности, нормальных ана­
томических отношений).

Консервативные операции 
при трубной беременности

При трубной беременности консерва­
тивные операции производят в тех случаях, 
когда больная настаивает на сохранении воз­
можности в будущем иметь ребенка и труба 
находится в состоянии, позволяющем ее сохра­
нить.

Для этих целей могут быть использованы 
два способа.

В первом случае прибегают к удалению толь­
ко плодного яйца, если состояние участка тру­
бы с располагающимся в нем оплодотворенным 
яйцом позволяет без ущерба для проходимости 
просвета сохранить трубу полностью. Ко вто­
рому способу прибегают в том случае, если не­
возможно сохранить полностью трубу (значи­
тельное разрушение ее вследствие проникнове­
ния ворсинок или близкое расположение плод­
ного яйца к трубному углу в истмическом отде­
ле). В этом случае производится резекция изме­
ненного участка, а в дальнейшем операция саль- 
пинго-сальпингоанастомоза с использованием 
полихлорвиниловых протекторов (см. стр. 195).

Если есть возможность сохранить трубу пол­
ностью, то по выпуклой части трубы, в которой 
располагается плодное яйцо, проводится линей­
ный разрез, обнажающий плодное яйцо (рис. 
134, а). Края раны захватываются мягкими за­
жимами и разводятся в стороны. Пальцем или 
марлевым тупфером удаляется плодное яйцо 
(рис. 134, о).

Ложе плодного яйца осушается и в случае не­
обходимости, тонким кетгутом на кишечной 
игле кровоточащие участки обшиваются, а рана 
трубы закрывается кетгутовыми швами (рис.
134, в).

Если возникает сомнение в сохранении про­
ходимости трубы, то после окончания операции 
в просвет ее может быть введен полиэтиленовый 
катетер (см. раздел хирургического лечения бес­
плодия).

Помимо указанных приемов, возможно при­
менить и некоторые другие, направленные на 
сохранение маточной трубы. Один из них со­
стоит в том, что при расположении плодного 
яйца в истмическом отделе трубы этот участок 
иссекается, а оставшаяся часть трубы имплан­
тируется в мат ку с использованием полихлор­
виниловых протекторов. Второй прием исполь­
зуется при расположении плодного яйца в об­
ласти ампулярного отдела трубы. В этих слу­
чаях может быть произведена резекция ампуляр­
ного отдела и для предупреждения вторичного 
слипания и закрытия просвета трубы в нее также 
заводится полихлорвиниловый протектор.

Операция но поводу внематочной 
беременности в рудиментарном роге

Беременность в рудиментарном роге 
матки диагностируется, как правило, после раз­
рыва плодовместилища и редко в период прог­
рессирования.

Оперативное вмешательство при разрыве 
рудиментарного рога происходит в условиях 
острой массивной кровопотери и наличия в 
брюшной полости большого количества крови.

После лапаротомии тщательно осматри­
ваются органы малого таза для получения чет­
кого представления об их топографии (рис. 135). 
Первым этапом операции является отсечение 
придатков от рудиментарного рога, для чего 
накладываются параллельно два зажима на соб­
ственную связку яичника и маточную трубу, 
между которыми указанные образования пере­
секаются. Обнаруживается место соединения 
рудиментарного рога с телом магки, и после 
проведения полулунных (очерчивающих) разре­
зов по основанию «ножки» рудиментарного ро­
га последний удаляется. При этом необходимо 
максимально консервативно относиться к тканям 
нормально развитой части матки.

Дальнейшие Этапы операции зависят от того, 
в какой мере больная заинтересована в будущей 
беременности, а также от места расположения 
раны после удаления «ножки» рудиментарного 
рога.

Если больная не желает в дальнейшем иметь 
ребенка, то маточная труба рудиментарного 
рога может быть удалена. Полагают, однако,
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1 3 4  . Консервативная операция при внематочной 
беременности.

а  — линия разреза; б  — удаление плодного яйца; 
в — вид по окончании операции.

1 3 5  . Топографические отношения при развитии 
беременности в рудиментарном роге.
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что при удалении трубы нередко могут наблю­
даться расстройства функции ряда эндокринных 
желез (С. М. Липис) и поэтому ее лучше оста­
вить. Если больная заинтересована в том, чтобы 
иметь в будущем беременность, можно произ­
вести имплантацию трубы рудиментарного рога 
в нормально развитую часть матки.

Прикрепление придатков рудиментарного 
рога к нормально развитой части матки лучше 
всего произвести в области раневой поверхности, 
оставшейся после удаления рудиментарного ро­
га, и этим одновременно выполнить ее перито- 
низацию. Если же рана после удаления рога ока­
зывается удаленной от дна матки, то ее следует 
зашить таким же способом, который использу­
ется при консервативной миомэктомии. Отсе­
ченные от рудиментарного рога придатки в этом 
случае подшиваются к области медиального 
края дна нормально развитой части матки.

При необходимости имплантации трубы 
подходящим местом для этого может быть как 
рана в области отсечения рудиментарного рога, 
так и вновь выбранный участок нормально раз­
витой части матки.

Операция по поводу 
яичниковой беременности

При яичниковой беременности следует 
стремиться к максимальному сохранению яични­
ковой ткани, произведя операцию вылущения 
плодовместилища из яичника по такому же 
принципу, который используется при вылущи­
вании ретенционных кист (см. стр. 176). Особое 
внимание при этом должно быть обращено на 
тщательный гемостаз, который проводится при 
помощи обкалывания и ушивания ложа беремен­
ности многорядными швами с помощью кишеч­
ной иглы и тонкого кетгута.

Операция стерилизации

Наиболее простой и в то же время до­
статочно надежной операцией стерилизации яв­
ляется операция по Madlener (рис. 136, а, б).

В этом случае труба вместе с небольшим 
участком мезосальпинкса вытягивается при по­
мощи зажима в форму петли, и основание петли 
раздавливается зажимом. В месте пережатия 
накладывается шелковая лигатура. Общая дли­
на трубы, оказывающейся в петле, не должна 
превышать 1,5 см (во избежание значительного 
некроза).

б

1 3 6 .  Стерилизация по Мадленеру.
а — переж атие трубы; б — наложение лигатуры.
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Трубная стерилизация по Г. Г. Гентеру про­
изводится следующим способом. Двумя мягки­
ми зажимами средняя часть трубы подтягива­
ется кверху. Расстояние между зажимами не 
должно превышать 2—3 см. Продольным раз­
резом рассекается серозный покров трубы (рис. 
137, а), и последняя выделяется из мезосаль- 
пинкса. Освобожденный участок и перифериче­
ских концах перевязывается шелком и удаля­
ется (рис. 137, б, в). Оба конца пересеченной тру­
бы погружаются в расщеп мезосальпинкса и та­
ким образом оказываются расположенными 
субперитонеально (рис. 137, г, д).

При этом, как видно из рисунков, для погру­
жения концов перерезанного участка трубы в 
расщеп мезосальпинкса используются те же 
нити, которыми эти концы были предваритель­
но перевязаны. Для погружения культей нужно 
каждый из двух концов нитей отдельной иглой 
провести изнутри расщепа на наружные поверх­
ности мезосальпинкса и при одновременном по­
гружении при помощи пинцета двух концов 
трубы в глубину раны завязать над ними ранее 
выведенные ниги. Непрерывными кетгутовыми 
швами закрывается оставшаяся рана мезосаль­
пинкса.

Х И РУРГИ Ч ЕСКИ Е ВМ ЕШ АТЕЛЬСТВА 
ПРИ БЕСП ЛОДИ И , О БУ СЛ О ВЛ ЕН Н О М  
Н Е П РО Х О Д И М О СТЬЮ  ГРУБ

Хирургическое лечение трубного бес­
плодия применяется после тщательного обсле­
дования, при котором точно устанавливается 
место непроходимости.

В настоящее время используются четыре 
способа вмешательства: салытиголизис — раз­
деление перитубарных сращений и придание 
трубе нормальной подвижности, сальпинго- 
стоматопластика — создание нового отверстия 
при непроходимости в ампулярной части трубы, 
сальпинго-сальпингошшстомоз — резекция не­
проходимой части трубы и соединение между 
собой проходимых участков и, наконец, имплан­
тация проходимого участка трубы в матку. Не­
редко у одной и той же больной приходится вы­
полнять несколько вмешательств.

Достаточно хорошие отдаленные результаты 
получены при производстве только салъпинго- 
лизиса и имплантации проходимого отрезка тру­
бы в матку.

С а л ь п и н г о л и з и с  (salpingolisis) — 
освобождение трубы из сращений — может быть 
самостоятельной или, чаще, вспомогательной 
операцией при вмешательствах по поводу труб­
ного бесплодия. При этом необходимо стре­

миться к тщательной перитонизации в после­
дующем всех оголенных от серозного покрова 
участков во избежание вторичного образования 
сращений.

Для установления места непроходимости во 
время операции используется несколько при­
емов. Обычно к этому приступают после осво­
бождения труб от сращений и создания хорошей 
их подвижности. Наиболее часто для этих целей 
используют гидротубацию, которая может быть 
произведена различными способами. Первый 
из них состоит в том, что перед операцией в шей­
ку матки (шеечный канал) вводится наконечник 
для гистеросальпингографии и после вскрытия 
брюшной полости через него нагнетается жид­
кость. По наполнению той или иной части труб 
можно судить о месте непроходимости.

Второй, более простой, способ состоит в 
том, что во время операции специальным ин­
струментом (рис. 138) пережимается область 
матки, близкая к перешейку, для предотвраще­
ния проникновения жидкости во влагалище. Иг­
лой через дно матки хирург проникает в полость 
ее и нагнетает жидкость. По заполнению груб 
создается точное представление о месте непро­
ходимости. В качестве наполняющей жидкости 
используется раствор новокаина (см. рис. 138), 
слегка подкрашенный метиленовой синью.

Помимо гидротубации, можно использовать 
способ непосредственного зондирования. Этот 
прием является обязательным во всех случаях 
подготовки к операции имплантации проходи­
мой части трубы в матку (при ее непроходимос­
ти в интерстициальном отделе). Для зондиро­
вания рекомендуется использовать зонд-пинцет 
конструкции нашей клиники (см. рис. 13).

С а л ь п и н г о с т о м а т о п л а с т и к а  
(salpingostomatoplastica) применяется при не­
проходимости труб в ампулярном 'отделе. Как 
правило, при этом встречается выраженный в 
различной степени сактосальпинкс.

После выделения трубы из сращений и мо­
билизации ампулярного конца, отступая на 
0,5— 1 см проксимальнее, производят отсечение 
его. Разрез проводится перпендикулярно длин- 
нику трубы. При таком способе, по данным 
В. И. Пичуева, меньше всего повреждаются ар- 
териолы концевого отдела трубы, имеющие 
здесь преимущественно циркулярное располо­
жение, и тем самым улучшаются возможности 
последующего заживления (рис. 139, а).

После разреза обычно становятся хорошо 
различимыми складчатая слизистая трубы, мы­
шечный и серозный слои. Слизистую несколько 
вытягивают и выворачивают кнаружи, а затем
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1 3 7  . Этапы операции стерилизации по Г. Г. Гентеру.
а — рассечение м аточной трубы; б  — выделение 
трубы; в — труба пересечена и  культи ее перевя­
заны, разделение листков мезосальпинкса; г  — 
погружение концов трубы  в расщ еп м езосаль­
пинкса; д — заш ивание раны.
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1 3 8 .  Проверка проходимости труб во время операции.

1 3 9  . Салышнгостоматопластика.
а — рассечение закры того ампулярного отдела 
трубы; б  — сшивание слизистой и серозной обо­
лочек трубы; в — труба, в ампулярный отдел ко­
торой введен полиэтиленовый протектор.
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140. Проведение полиэтиленовой трубки (а) и укрепление ее на передней брюшной стенке 
при сальпингостоматопластике (б).
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1 4 1  . Вариант стоматопластики.
а —  подготовка к крестообразному разрезу ампулярного отдела трубы; б  —  четыре лопасти ампулярного отдела 
трубы пришиты к серозному покрову.

1 4 2  . Сальпинго-сальпингоанастомоз.
а —  проведение протектора в трубу; б  —  сшивание пересеченных концов трубы.
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соединяют ее тонкими кетгутовыми швами с се­
розным покровом (рис. 139, б).

В последние годы во избежание вторичного 
рубцевания рекомендуется при восстановлении 
проходимости труб использовать введение в их 
просвет биологически инертных материалов 
(протекторов) из полиэтилена или полихлор­
винила.

Для этой цели может быть использована 
сплошная или трубчатая нить из указанных ма­
териалов диаметром 2—3 мм, которая вводится 
на глубину 3—4 см в просвет трубы со стороны 
стоматопластики (рис. 139, в) и укрепляется од­
ним шелковым или летилановым швом к трубе.

Дистальный конец протектора проводится в 
свободной брюшной полости по направлению к 
передней брюшной стенке. Со стороны кожи жи­
вота сбоку от прямых мышц, над проекцией ма­
точных труб, узким скальпелем производится 
прокол кожи, подкожной клетчатки, апоневроза 
и брюшины. В этот канал проводится корнцанг, 
которым захватывается свободный конец труб­
ного протектора (рис. 140, а) и выводится на 
переднюю брюшную стенку. Здесь протектор 
складывается в петлю и укрепляется одним- 
двумя шелковыми швами (рис. 140, б). Протек­
тор в просвете трубы оставляется на 6—8 не­
дель, а затем легким подергиванием удаляется.

Для раскрытия ампулярного отдела трубы 
можно использовать и следующий способ: по 
окружности ампулы накладывается четыре кет- 
гутовые лигатуры, между которыми производят 
крестообразный разрез (рис. 141, а). При потя­
гивании за эти же лигатуры рана разворачива­
ется и образованные четыре лопасти трубы при­
шиваются к ее серозному покрову (рис. 141, б). 
Операция по введению протекторов произ­
водится так же, как это было описано выше.

С а л ь п и н г о - с а л ь п и н г о а н а с т о -  
м о з (salpingo-salpingoanastomosis) произво­
дится в тех случаях, когда непроходимость сфор­
мировалась в истмическом отделе трубы при на­
личии проходимости в ампулярном и интерсти­
циальном отделах.

Участок трубы, в котором обнаружена не­
проходимость, необходимо резецировать. Для 
этого над этим участком надсекается (см. рис. 
137), захватывается мягкими зажимами и рас­
тягивается брюшина. Затем удаляется рубцово- 
измененная часть трубы. Через ампулярный от­
дел продвигается полиэтиленовый протектор 
диаметром 2—3 мм  и проводится через рассе­
ченные части трубы так, чтобы в проксималь­
ном конце трубы оказалось не менее 1 см про­
тектора (рис. 142, а).

Тонкими кетгутовыми швами при использо­
вании атравматических игл сшивают между 
собой концы пересеченной трубы, прошивая 
мышечный и серозный слои (рис. 142, б). Для 
этой же цели можно использовать сосудосши­
вающий аппарат.

Свободный конец протектора прикрепляют 
одним шелковым швом к трубе или матке, а 
остальную часть выводят на наружную поверх­
ность брюшной стенки так же, как это было 
описано при сальпингостоматопластике.

И м п л а н т а ц и я  (implantatio) проходи­
мого отдела трубы в матку производится, как 
правило, в тех случаях, когда непроходимость 
трубы установлена в интерстициальном отделе 
или в начальной части истмического отдела.

Место облитерации трубы определяется зон­
дом-пинцетом, который по достижении этого 
участка оставляется на месте. Несколько прокси- 
мальнее накладывается зажим, труба пересека­
ется, а зонд-пинцет выводится своим концом за 
пересеченный участок (рис. 143, а). Пересечен­
ный проксимальный участок трубы перевязыва­
ется кетгутом.

Затем съемный конец удаляется с зонда-пин­
цета и несколькими оборотами винта концы 
пинцета разводятся на ширину 3—5 мм. При 
этом становится хорошо видным просвет тру­
бы. Удерживая пинцет в том же положении, 
ножницами рассекают трубу на две лопасти дли­
ной 5—7 мм  и каждую из них прошивают тон­
кими кетгутовыми лигатурами. Вкол начинают 
с серозного покрова, затем нить проводят через 
толщу трубы, выкалывают в ее просвет и, от­
ступя от выкола на 2—3 мм, вновь прокалы­
вают толщу трубы, выводя лигатуру на сероз­
ный покров (см. рис. 143, а).

Отведя лигатуры в стороны, отпускают винт 
зонда-пинцета для того, чтобы бранши его со­
мкнулись, и ими захватывают конец полиэти­
леновой трубки (протектора); энергичным движе­
нием протягивают последнюю через маточную 
трубу и выводят за пределы ампулы (рис. 143 б).

В области трубного угла одновременно с уда­
лением оставшегося перевязанного участка тру­
бы узким скальпелем проделывают отверстие 
в матке и проникают в ее полость (см. рис. 
143, б).

Подобное же отверстие можно проделать без 
удаления оставшейся части трубы. Для этого, 
отступя на 2 см книзу и на 2 см медиальнее от 
трубного угла, в задней стенке матки проделы­
вают скальпелем или специальным пробойни­
ком отверстие в ее полость, в которую в после­
дующем будет имплантирована груба. В отвер-
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1 4 4  • Этапы перемещения яичника при им­
плантации его в матку.

а — рассечение яичника; б  — гем остаз раны 
яичника; в — погружение яичника в полость 
матки.

1 4 3 .  Имплантация проходимой части трубы в матку.
а — зонд-пинцет выведен через трубу; труба разделена на две лопасти, через которые про­
ведены кетгутовые лигатуры; б — проведение полиэтиленовой трубки через маточную  трубу; 
в стенке матки создано сквозное отверстие; в — проведение трубы  в матку; г — труба введена 
в полость матки; схема положения протектора.
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стие вводится полиэтиленовая трубка (проходя­
щая через имплантируемую трубу), которая 
проводится в полость матки примерно на длину 
8— 10 см (рис. 143, в).

Кетгутовые нити, которыми предварительно 
были прошиты лопасти трубы, крутой иглой 
проводятся через отверстие в матке изнутри 
кнаружи, таким образом, чтобы две нити кет­
гута от каждой лопасти проходили по перифе­
рии отверстия и выводились на серозный покров 
матки (см. рис. 143, в).

Затем оператор и ассистент одновременно 
с обеих сторон подтягивают и завязывают ли­
гатуры, и труба проникает в полость матки. При 
этом лопасти трубы расправляются и уклады­
ваются своим серозным покровом на эндомет­
рий. Если отверстие в матке оказывается чрез­
мерно большим, его суживают кетгутовыми 
швами. Полиэтиленовый протектор прикре­
пляется одним швом к матке (рис. 143, г).

Специально стремиться проводить протек­
тор в шеечный канал не нужно, так как в пос­
леоперационном периоде матка сама, благодаря 
сокращениям, выталкивает его в шеечный канал 
и влагалище.

Наблюдения за больными показывают, что 
обычно спонтанное выталкивание полиэтиле­
новых протекторов за пределы наружного зева 
происходит на 4—5-й день после операции. 
В связи с этим отпадает необходимость в ис­
пользовании рекомендованных некоторыми ав­
торами специальных проводников для выведе­
ния протекторов за пределы матки еще во вре­
мя операции.

Операция пересадки яичника 
в полость матки

Операция производится по поводу на­
стойчивого желания восстановить возможность 
деторождения у больных, которым вследствие 
перенесенных предшествующих операций были 
удалены маточные трубы.

Вмешательство производится в надежде на 
то, что овуляция произойдет в той части яич­
ника, которая обращена в полость матки, и 
здесь же наступит оплодотворение и импланта­
ция плодного яйца. Следует учесть, что успех 
операции в отношении наступления беремен­
ности и тем более деторождения очень невелик 
и не превышает 1—2°/0,

При этой операции необходимо тщательно 
освободить яичник и его собственную связку от 
сращений для придания ему максимальной под­
вижности. На первом этапе производится рас­
сечение яичника поперек продольной оси и тща­
тельное лигирование раневых поверхностей. За­
тем на задней поверхности матки, отступя при­
мерно на 2—3 см от дна, близко к соответствую­
щему ее краю производится поперечный разрез 
стенки длиной 3—4 см; при этом обязательно 
вскрывается полость матки. Медиальная часть 
яичника поворачивается примерно на 180° и по­
гружается в полость матки (рис. 144).

Рана матки закрывается мышечно-мышеч­
ными и серозно-мышечными швами. При этом 
следует избегать чрезмерного натяжения краев 
раны во избежание значительных нарушений 
кровоснабжения яичника.
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Раздел восьмой

ЛИМФАТИЧЕСКАЯ СИСТЕМА 

МАТКИ И ПРИДАТКОВ. 
РАСШИРЕННАЯ 

АБДОМИНАЛЬНАЯ 

ЭКСТИРПАЦИЯ МАТКИ
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Глава ЛИМФАТИЧЕСКАЯ СИСТЕМА
В 1 / - Г  МАТКИ И ПРИДАТКОВ.
■  И В  ПУТИ МЕТАСТАЗИРОВАНИЯ 
1  ПРИ РАКЕ ШЕЙКИ И ТЕЛА МАТКИ

ЛИ М Ф АТИ Ч ЕСКАЯ  СИ СТЕМ А  М А ТК И

Лимфатическая система матки и тесно 
связанная с ней лимфатическая система маточ­
ных труб и яичников весьма обильна. Ее услов­
но делят на внутриорганную и впеорганную, при­
чем первая постепенно переходит во вторую.

В н у т р и о р г а н н а я ( и н т р а в и  с ц е -  
р а л ь н а я )  л и м ф а т и ч е с к а я  с и с т е -  
м а начинается с эндометриальной сети лимфа­
тических сосудов; эта сеть представляет собой 
обильно анастомозирующие друг с другом ла­
куны. Определенные области слизистой оболоч­
ки обладают соответствующими секторными 
отводящими лимфатическими системами, чем 
и объясняется тот факт, что опухоли распрост­
раняются не по плоскости эндометрия, а пре­
имущественно кнаружи, в сторону придатков 
матки.

В н е о р г а н н ы е  ( э к с т р а в и с ц е -  
р а л ь н ы е )  о т в о д я щ и е  л и м ф а т и ч е ­
с к и е  с о с у д ы  м а т к и  направляются пре­
имущественно кнаружи от матки, по ходу кро­
веносных сосудов, тесно соприкасаясь с ними. 
На боковых стенках таза лимфатические сосуды 
матки располагаются чаще всего кнаружи от об­
щей и внутренней подвздошных артерий. Не­
редко наблюдается переход лимфатических со­
судов одной половины матки на противополож­
ную сторону, а также слияние лимфатических со­
судов правой и левой половины матки в общих 
для них лимфатических узлах (А. П. Цветкова, 
1955).

Отводящие внеорганные лимфатические со­
суды матки делят на две группы.

Лимфатические сосуды первой (нижней) 
группы, отводящие лимфу примерно от двух 
верхних третей влагалища и нижней трети матки 
(преимущественно от шейки), располагаются в 
основании широкой связки матки и вливаются 
во внутренние подвздошные, наружные и об­
щие подвздошные, поясничные, крестцовые и 
аноректальные лимфатические узлы.

Лимфатические сосуды второй (верхней) 
группы отводят лимфу от тела матки, яичников 
и маточных труб; они начинаются преимущест­

венно от крупных подсерозных лимфатических 
синусов и идут главным образом в верхнем 
отделе широкой связки матки, направляясь 
к поясничным и крестцовым лимфатическим уз­
лам, а частично (в основном от дна матки) — 
по ходу круглой маточной связки к паховым 
лимфатическим узлам.

Регионарные л и м ф а т и ч е с к и е  у з л ы  
м а т к и  располагаются в различных отделах 
полости таза и брюшной полости: от подвздош­
ных артерий (общей, наружной и внутренней) 
и их ветвей до места отхождения верхней бры­
жеечной артерии от аорты. Наибольшее коли­
чество лимфатических узлов матки первого этапа 
чаще всего располагается по ходу общих и внут­
ренних подвздошных сосудов (артерии и вены) 
и под местом деления общей подвздошной ар­
терии на наружную и внутреннюю.

Лимфатические узлы матки второго этапа 
обычно располагаются по ходу тех же сосудов, 
что и лимфатические узлы первого этапа. Срав­
нительно редко они находятся под бифуркацией 
аорты и на передней поверхности крестца.

Центральным местом расположения лимфа­
тических узлов третьего этапа являются общие 
подвздошные лимфатические узлы и узлы, рас­
положенные в области бифуркации аорты.

Лимфатические узлы четвертого и последу­
ющих этапов располагаются чаще всего: спра­
ва — на передней поверхности нижней полой 
вены и реже кнаружи от нее, слева — у левой 
полуокружности аорты или непосредственно на 
ней (так называемые парааортальные узлы). 
С обеих сторон лимфатические узлы лежат в ви­
де цепочек на протяжении от уровня начала ма­
точной артерии (от внутренней подвздошной) 
до места отхождения нижней брыжеечной арте­
рии от аорты.

П УТИ  М ЕТАСТАЗИРОВАНИ Я 
ПРИ  РА К Е  ШЕЙКИ И ТЕЛА М АТКИ

Клинические наблюдения показывают, 
что чаще всего метастазы при раке шейки матки 
обнаруживаются в следующих шести группах 
лимфатических узлов, являющихся для шейки
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1 4 5  . Лимфограмма. Глубокие лимфатические сосуды и узлы нижней конечности (а) и таза (б).

матки регионарными: околошеечных (парацер- 
викальных), околоматочных (параметральных), 
запирательных, внутренних подвздошных, на­
ружных подвздошных и общих подвздошных. 
Значительно реже наблюдается метастазирова- 
ние рака шейки матки в околоаорталъные и па­
ховые лимфатические узлы. Перечисленные груп­
пы узлов, в свою очередь, могут быть подразде­
лены на три подгруппы: первичная (околошеечные 
и околоматочные), промежуточная (наружные 
и внутренние подвздошные, запирательные) и 
вторичная подгруппа (общие подвздошные, 
околоаорталъные и паховые лимфатические 
узлы).

Существует два основных пути лимфоген­
ного метастазирования при раке шейки матки. 
Первый путь: от околошеечных и околоматоч­
ных узлов к наружным подвздошным и запира­
тельным, а затем к околоаортальным и значи­
тельно реже — паховым лимфатическим узлам. 
Второй основной путь: от околошеечных и око­
ломаточных узлов к внутренним подвздошным, 
а затем к общим подвздошным и околоаорталь­
ным лимфатическим узлам. Распространение 
раковых клеток может происходить как по од­
ному из этих путей, так и по обоим, а также 
только с одной стороны или с обеих сторон од­
новременно (Papadia, 1958).

Общность лимфатической и венозной систе­
мы шейки матки и влагалища, а также тесный 
контакт между этими органами является анато­
мическим обоснованием нередкого распростра­

нения карциномы шейки матки на стенки вла­
галища.

Согласно клиническим данным, при раке 
шейки матки сначала поражаются внутренние 
подвздошные и подвздошные (общие и наруж­
ные), а затем околоаортальные лимфатические 
узлы; при раке тела матки в первую очередь 
поражаются околоаортальные и паховые лим­
фатические узлы; метастазирование при раке 
шейки матки происходит быстрее, чем при раке 
тела матки.

Л И М Ф А ТИ Ч ЕСКА Я  СИ СТЕ М А  ЯИЧНИ КОВ

Лимфатические сосуды яичника на по­
верхности органа представлены в виде грубой 
сети. В воротах и в брыжейке яичника отводя­
щие лимфатические сосуды образуют богатое 
подъяичниковое сплетение (plexus subovaricus); 
по выходящим из него 2—3 лимфатическим 
стволам лимфа оттекает в о б щ и е  д л я  я и ч ­
н и к а ,  т е л а  м а т к и  и м а т о ч н о й  т р у ­
бы  л и м ф а т и ч е с к и е  у з л ы , расположенные 
по ходу яичниковых сосудов (nodi lymphatici 
ovarici) и далее — в регионарные лимфатические 
узлы; последние расположены преимущест­
венно: слева— по левой полуокружности брюш­
ной аорты, справа — по передней поверхности 
нижней полой вены.

Взаимоотношения лимфатических сосудов 
дна матки, яичников и маточной трубы также
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самые тесные. Отводящие лимфатические со­
суды всех трех органов сливаются в упоминав­
шееся выше общее для них подъяичниковое 
сплетение. Отток лимфы из матки, яичника и 
маточной трубы происходит в околоаорталь- 
ные лимфатические узлы, в которые впадают 
также лимфатические сосуды и от органов 
брюшной полости (Д. А. Жданов, 1952). Суще­
ствует тесная связь путей оттока лимфы матки, 
мочевого пузыря и прямой кишки.

Хирургическая анатомия лимфатической сис­
темы матки имеет практическое значение и в 
связи с использованием в клинике метода пред­
операционного (прижизненного) окрашивания 
лимфатических узлов, например при операции 
Вертгейма (Е. В. Антипова, 1963; М. Марков, 
1960).

Обнаружение метастазов в лимфатических 
узлах таза затруднено из-за огромного числа ва­
риантов нормы; Тем не менее, применение ме­
тода лимфографии перед операцией и во время 
последней имеет много преимуществ в связи 
с реальной возможностью более полного осу­
ществления лимфаденэктомии (рис. 145). Мето­
дом лимфографии, выполнявшейся, в частно­

сти, после операции Вертгейма, было установ­
лено, что в зоне иссечения лимфатических узлов 
последние контрастируются в тех случаях, когда 
удаление узлов было неполным, так как воз­
можна частичная их регенерация. При тщатель­
ном же удалении лимфатических сосудов и узлов 
на большом протяжении последние не восста­
навливаются и на лимфограммах не обнаружи­
ваются.

Восстановленные лимфатические узлы не 
достигают исходного состояния: они умень­
шены в размерах, полигональны по форме и ме­
нее контрастны.

Лимфатические сосуды после операции Верт­
гейма теряют прямолинейность хода, образуют 
между собой многочисленные связи, не имеют 
четкообразных утолщений, становятся более из­
вилистыми и чрезвычайно узкими. Ниже места 
резецированных лимфатических узлов и сосу­
дов (паховая область, бедро) примерно в поло­
вине случаев образуется широкая сеть коллаге- 
ралей, направляющихся к лимфатическим сосу­
дам противоположной стороны. Основные лим­
фатические коллекторы бедра подвергаются ре­
дукции и деформации.

17Г лава
™ РАСШИРЕННАЯ АБДОМИНАЛЬНАЯ

ЭКСТИРПАЦИЯ МАТКИ 
(OPERATIO MODO WERTHEIM)

Расширенная брюшносгеночная экстир­
пация матки представляет собой одно из слож­
нейших оперативных вмешательств в гинеколо­
гии. Операция производится при инвазивных 
формах рака шейки матки I стадии, являясь 
одновременно звеном комбинированного ме­
тода лечения больных. Объем вмешательства 
определяется необходимостью удаления не 
только опухоли, поражающей шейку матки, но 
и путей метастазирования вместе с лимфатичес­
кими узлами первого этапа (для шейки матки).

Для обеспечения доступа в глубокие отделы 
полости малого таза больная укладывается на 
операционном столе таким образом, чтобы соз­
давался лордоз в поясничном отделе позвоноч­
ника. Нижним конечностям придается физиоло­
гическое сгибание в коленных суставах. Туло­
вище больной, как и бедра, принимает слегка 
наклонное положение. Голова несколько сгиба­
ется кпереди. Во время операции при необходи­

мости используются боковые наклоны стола 
вокруг продольной оси, в частности во время 
удаления клетчатки и лимфатических узлов из 
левой запирательной ямки. В конце операции, 
при восстановлении целостности рассеченных 
прямых мышц живота, вместо разгибания в 
поясничном отделе позвоночника осуществля­
ется сгибание — больной придается полусидя- 
чее положение.

В операционной к выступающему из влага­
лища концу предварительно введенного марле­
вого тампона прикрепляется корнцанг для из­
влечения его во время операции.

Учитывая сложность и продолжительность 
вмешательства, для предупреждения травмиро­
вания мочевого пузыря лучше ввести в пузырь 
на время операции постоянный катетер и соеди­
нить его с системой для отведения мочи. Кате­
тер прикрепляется пластырем к левому бедру 
больной, трубка системы проходит под левым
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коленом к находящемуся под операционным 
столом прозрачному сосуду.

Лучшим разрезом передней брюшной стенки 
для операции представляется поперечный над­
лобковый разрез с пересечением прямых мышц 
живота по Cherney.

После послойного вскрытия передней брюш­
ной стенки и смещения кишечника по направле­
нию к диафрагме приступают к выяснению опе­
рационной ситуации: осматриваются и пальпи­
руются матка, ее придатки, параметрий, крест- 
цово-маточные связки, а также стенки таза. При 
необходимости рассекаются сращения.

Если не устанавливается противопоказаний к 
расширенной экстирпации, то на боковые отде­
лы матки, параллельно ребрам, с захватом труб, 
собственных связок яичников и прилегающих от­
делов широких связок накладываются два мощ­
ных прямых зажима. Зажимы связываются мар­
левой полоской, проводимой через отверстия 
браншей. С помощью этих зажимов в течение 
всей операции матка может перемещаться в 
нужном направлении.

Одним из решающих принципов при произ­
водстве операции является плановость. Даль­
нейшее описание операции дается с учетом того, 
что оператор располагается слева от больной.

Пересекаются между зажимами и перевязы­
ваются кетгутом подвешивающая и круглая 
связки справа. Для этого матка оттягивается 
влево и кпереди. При наложении зажима на 
подвешивающую связку обращают внимание на 
возможность захвата мочеточника, располагаю­
щегося в этом отделе на заднем листке широкой 
связки. Место прохождения мочеточника обыч­
но видно через брюшину.

Брюшину переднего листка широкой связки 
надсекают, соединяя обе культи, а затем между 
культями надрезают ножницами кнаружи, как 
показано пунктиром на рис. 146, а. Разрез брю­
шины необходим для лучшего доступа к клет­
чатке и лимфоузлам, расположенным у боковой 
стенки таза.

Разъединение листков брюшины осуществля­
ется с помощью зеркал: длинное зеркало Дуайе­
на вводится под культю правой подвешивающей 
связки, узкий мощный влагалищный подъемник 
—■ под культю круглой связки. При разведении 
зеркал в продольном направлении обнажаются 
наружные подвздошные артерия и вена, бифур­
кация общей подвздошной артерии и ее ствол, 
лимфатические узлы и клетчатка боковой стенки 
таза.

После визуального и пальпаторного обсле­
дования лимфоузлов приступают к их удалению

вместе с клетчаткой. Для этого анатомическим 
пинцетом приподнимается рыхлая клетчатка 
над наружной подвздошной артерией и с по­
мощью ножниц надсекается.

Артерия оголяется, пласт клетчатки с лимфо­
узлами отделяется от артерии и располагаю­
щейся под ней подвздошной вены.

Под контролем зрения клетчатка удаляется 
по направлению кпереди и книзу до внутреннего 
отверстия пахового канала, а вверх до середины 
общей подвздошной артерии (рис. 146, б). Далее 
освобождается клетчатка в области деления этой 
артерии, обнажается ствол внутренней под­
вздошной артерии (a. iliaca interna — PN A ;a. hy- 
pogastrica — BNA). Клетчатка и лимфоузлы еди­
ным блоком отсоединяются от мочевого пузыря 
и помещаются в отдельный сосуд (№ 1) для на­
правления на гистологическое исследование. Не­
редко удается удалить также увеличенные лим­
фоузлы, расположенные кнаружи от наружной 
и общей подвздошной артерий (рис. 146, в).

Для удаления второй группы лимфоузлов из 
запирательной ямки (fossa obturatoria) длинное 
широкое зеркало перемещается, и с его по­
мощью отводятся в сторону наружные под­
вздошные сосуды (рис. 146, г). Нижний край 
зеркала при этом должен находиться на уровне 
края вены, бережно оттесняя ее к стенке таза. 
Концом сомкнутых изогнутых длинных тупо­
конечных ножниц и длинным анатомическим 
пинцетом, препарируя, отделяются клетчатка и 
лимфоузлы от нижнезаднего края вены, которые 
удаляются.

В этом месте следует стараться не повредить 
запирательный нерв (белого цвета тяж около
2 мм  в диаметре, при прикосновении к которому 
отмечается подергивание нижней конечности), 
а также расположенные ближе к стенке таза 
артерии и вену.

Удаление пласта клетчатки проводится по 
направлению к тазовому дну до обнажения верх­
ней поверхности мышцы, поднимающей задний 
проход, и клетчатки седалищно-прямокишечной 
ямки.

Препаровка ведется осторожно во избежа­
ние ранения тазовых вен, обладающих значи­
тельной вариабельностью в расположении. Осо­
бое внимание следует обращать на возможность 
анастомозов между наружной и внутренней 
подвздошными венами, а также удвоение внут­
ренней подвздошной вены (рис. 146, д).

Удаленные из запирательной ямки клетчатка 
и лимфатические узлы помещаются в другой 
сосуд (№ 2) для направления на гистологическое 
исследование.
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1 4 6  . Расширенная экстирпация матки с придатками.
а — направление разреза брю ш ины  переднего листка ш ирокой маточной связки между культями круглой и подвеш и­
ваю щ ей связок; 6 — брю ш ина правой ш ирокой м аточной связки разъединена с пом ощ ью  зеркал; обнажены подвздош ­
ные сосуды; в — общие и наружные подвздош ные сосуды после удаления клетчатки и лимфоузлов; г  — клетчатка 
и лимфоузлы  запирательной ямки: 1 — клетчатка запирательной ямки; 2 — наружная подвздош ная вена; 3 — зеркало, 
отводящ ее подвздош ны е сосуды.
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1 4 6  . Продолжение.
д — клетчатка и лимфоузлы  удалены из запирательной ямки: / — правая наружная подвздош ная артерия; 2 пра­
вая наружная подвздош ная вена; 3 — запирательный нерв; е — под м аточны е сосуды, кнаружи от пересечения с пра­
вы м  мочеточником, подведена игла Д еш ана, заряженная ш елком; ж  — подготовка к вскрытию  пузырно-маточной 
складки брю ш ины; культи круглых маточных связок растянуты в стороны; между шейкой матки и мочевым пузырем 
вводится раствор новокаина; з  — отделение мочевого пузыря от шейки матки; выведение ножниц с разомкнуты ми 
бранш ами.
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к

1 4 6  . Продолжение.
и — изогнутый зажим наложен на правую  пузырно-маточную  связку: 1 — зажим на пузырно-маточной связке; 2 —  
правый мочеточник; к  — пересечение волокон кардинальной связки для выделения мочеточника: 1 — правый моче­
точник; 2 — правая артерия на лигатуре-держалке; л  — изогнутый зажим наложен на пузырно-маточно-влагалищ ную  
связку справа: 1 — зажим на пузырно-маточно-влагалищ ной связке; 2 — правый мочеточник; м  — подготовка к вскры­
тию  дугласова кармана; м атка оттянута книзу и кпереди; между влагалищ ем  и прям ой кишкой вводится раствор 
новокаина: 1 — крестцово-маточные связки; 2 — линия разреза брю ш ины.
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1 4 6  . Продолжение.
н — мощ ный изогнутый зажим наложен на правую крестцово-маточную  связку; о -  дополнительное отделение 
мочевого пузыря от передней стенки влагалищ а; п — мощ ны й изогнутый заж им  наложен на ткани правого пара­
метрия и паракольпия; р — наложение зажимов на боковые отделы влагалищ а ниже ж омов Вертгейма. 1 — ж омы 
Вертгейма; 2 — зажимы на боковых отделах влагалищ а; 3 — линия разреза передней стенки влагалищ а.
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с

1 4 6  . Продолжение.
с — бестампонное дренирование подбрю ш инны х прост­
ранств (по Брауде). Полиэтиленовые трубки для актив­
ного дренирования и введения антибиотиков.

Удаление клетчатки и лимфоузлов рекомен­
дуется осуществлять также и при расширенной 
гистерэктомии у больных раком тела матки 
(Я. В. Бохман).

В пространство у стенки таза, возникшее 
после удаления клетчатки и лимфатических уз­
лов, вводят обильно пропитанную спиртом мар­
левую полоску длиной 50 см в целях гемостаза 
и антибластики.

Для подготовки к перевязке маточной арте­
рии находят правый мочеточник, соединенный 
с задним листком широкой маточной связкой, 
и в том месте, где он отходит от брюшины, на­
правляясь в боковой отдел параметрия, тупо 
отделяют его от последней. Иногда в клетчатку 
между мочеточником и брюшиной вводится 
раствор новокаина для облегчения препаровки. 
С этой же целью задний листок брюшины мо­
жет быть фиксирован инструментом. Мочеточ­
ник прослеживают до пересечения с маточными 
сосудами.

Для перевязки маточных сосудов с помощью 
иглы Дешана проводится кетгутовая лигатура 
между мочеточником и сосудистым пучком, 
проходящим кпереди от мочеточника и косо 
кнутри (рис. 146, е). Через то же отверстие про­
водится толстая шелковая лигатура, которая 
смещается к матке и завязывается. Кетгутовая 
лигатура завязывается кнаружи от мочеточника, 
концы ее отрезаются. Между ней и шелковой

лигатурой, остающейся в качестве «держалки», 
маточные сосуды перерезаются.

Дальше следует обработка рук хирурга, сме­
на ножниц и пинцетов. Этим завершается часть 
операции, проводившаяся справа. Придатки 
матки в случае необходимости могут быть от­
сечены.

Описанные моменты операции проводятся 
далее слева вплоть до перевязки и пересечения 
сосудов.

Для вскрытия пузырно-маточной складки 
брюшины и отделения мочевого пузыря матка 
оттягивается вверх, культи круглых связок рас­
тягиваются в стороны. По средней линии на 
уровне пузырно-маточной складки брюшина 
прокалывается иглой, и в клетчатку между мо­
чевым пузырем и шейкой матки вводят раствор 
новокаина (рис. 146, ж). Брюшина разрезается 
ножницами между культями круглых связок.

Затем сомкнутые тупоконечные ножницы 
вводятся по средней линии вогнутостью кпере­
ди вдоль шейки матки и верхней трети влагали­
ща, бранши ножниц разводятся в стороны в глу­
бине раны, и в раскрытом состоянии инстру­
мент выводится (рис. 146, з). Благодаря этому 
приему мочевой пузырь оказывается отделен­
ным в средних отделах от шейки матки и верх­
него отдела влагалища. По бокам его остаются 
только пузырно-маточные связки.

Пузырно-маточная связка справа (первый 
пласт по Брауде) становится доступной, когда 
матка отводится влево и кзади, а мочевой пу­
зырь с помощью широкого зеркала — кпереди. 
Между мочевым пузырем и маткой натяги­
ваются ткани, включающие в основном веноз­
ные сосуды пузырно-маточного сплетения. На 
связку накладываются мягкие зажимы. Связка 
рассекается (рис. 146, и). Зажим у мочевого пу­
зыря заменяется тонкой кетгутовой лигатурой.

После пересечения пузырно-маточной связки 
переходят к выделению мочеточника до впаде­
ния его в мочевой пузырь, для чего пересекают 
ножницами идущие от матки к стенке таза во­
локна кардинальной связки (рис. 146, к).

Некоторые авторы применяют так называе­
мое туннелирование мочеточника (по Кроссену).

Освобождение устьев мочеточников позво­
ляет отделить мочевой пузырь от матки и верх­
него отдела влагалища: пересекаются между за­
жимами и перевязываются пузырно-маточно- 
влагалищные связки (второй пласт по Брауде) 
(рис. 146, л). Здесь' проходят основные стволы 
венозного сплетения, при пересечении которых 
без лигирования возникает значительное крово­
течение.
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Дальнейшие моменты операции связаны с 
отделением прямой кишки от влагалища и пе­
ресечением крестцово-маточных связок. Матка 
отводится резко кпереди и кверху, прямая киш­
ка через марлевую салфетку приподнимается ас­
систентом. Обнажается прямокишечно-маточное 
углубление. Брюшина надрезается ножницами 
по линии, обозначенной пунктиром на рис. 146, м, 
которая проходит по дну дугласова кармана, 
крестцово-маточным связкам и задним листкам 
широких связок.

Иногда в клетчатку между прямой кишкой и 
влагалищем вводится раствор новокаина с ин­
фильтрацией крестцово-маточных связок. Такой 
новокаиновый блок уменьшает реакцию боль­
ных на пережатие и пересечение связок, в кото­
рых проходит основная часть подчревного спле­
тения.

Между влагалищем и прямой кишкой вво­
дятся указательный и средний пальцы правой 
руки, кишка отделяется от влагалища. Затем 
указательный палец перемещается кнаружи от 
правой крестцово-маточной связки, отделяя ее 
от кардинальной и бокового отдела пара­
метрия.

На правую крестцово-маточную связку (тре­
тий пласт по Брауде), ближе к крестцу наклады­
вают мощный изогнутый гинекологический за­
жим (рис. 146, н). Связка пересекается ножни­
цами. Аналогичным образом освобождается и 
перерезается левая кресгцово-маточная связка. 
После этого матка становится подвижнее и лег­
че выводится в рану. Зажимы заменяются кет­
гутовыми лигатурами.

Из влагалища удаляется введенный перед 
операцией марлевый тампон.

Благодаря большей подвижности матки об­
легчается дополнительное отделение мочевого 
пузыря от передней стенки влагалища (рис. 
146, о): мочевой пузырь смещается кпереди с по­
мощью широкого зеркала, матка оттягивается 
кверху; ножницами рассекают по направлению 
к стенке влагалища мышечные волокна, соеди­
няющие мочевой пузырь и переднюю стенку 
влагалища.

Отведя матку влево, переходят к пересече­
нию и перевязке бокового отдела параметрия 
и паракольпия справа (четвертый пласт по Брау­
де). Мочеточник отводят в сторону. Мощный 
изогнутый гинекологический зажим наклады­
вают на пласты клетчатки возможно ближе к 
стенке таза (рис. 146, п). Клетчатку пересекают. 
Зажим заменяют лигатурой. Такой же прием 
осуществляют слева. Теперь матка удержива­
ется только на влагалищной трубке.

Ниже шейки матки на влагалище с обеих 
сторон для отграничения инфицированной матки, 
пораженной опухолью, накладываются изогну­
тые под прямым углом зажимы типа жома Верт­
гейма. Со стороны входа во влагалище с по­
мощью корнцанга стенки влагалища ниже жома 
протираются и смазываются 5% настойкой 
йода.

На боковые отделы влагалища наклады­
ваются изогнутые зажимы на уровне его сред­
ней трети (рис. 146, р), сзади помещаются мар­
левые салфетки. Влагалище пересекается по ли­
нии, изображенной пунктиром (рис. 146, р). Це­
лесообразно разрез стенки влагалища начинать 
справа, над боковым зажимом. На разрез пе­
редней стенки накладываются 2—3 зажима Ми­
кулича. Такие же зажимы фиксируют культю 
влагалища сзади. Во влагалище вводится по­
лоска марли. Магка с верхней третью влага­
лища удаляется. Зажимы, фиксирующие боко­
вые отделы влагалища, заменяются кетгуто­
выми лигатурами. Лигатуры накладываются та­
ким образом, чтобы узлы их были обращены 
в просвет влагалища. Концами этих лигатур 
фиксируются трубки для дренирования и введе­
ния антибиотиков.

Для создания оттока раневого секрета из па- 
раметральных пространств просвет культи вла­
галища оставляется открытым (бестампон- 
ное дренирование по Брауде, рис. 146, с). Пе­
редняя стенка влагалища тремя узловыми кет­
гутовыми швами соединяется с брюшиной мо­
чевого пузыря. При проведении этих лигатур 
поверхностно подхватывается в нескольких 
местах стенка оголенного мочевого пузыря. Та­
кими же лигатурами соединяется задняя стенка 
влагалища с брюшиной прямой кишки. В швы 
включаются поверхностные отделы парарек- 
тзльной клетчатки.

При узком влагалище концы всех лигатур от­
резаются, а при широком — средние лигатуры 
передней и задней стенок влагалища связывают­
ся друг с другом.

Над зияющим просветом влагалища произ­
водится перитонизация непрерывным кетгуто- 
вым швом, начиная от угла разреза брюшины 
справа, до конца этого же разреза слева. По­
верх первого шва, как правило, накладывается 
еще один непрерывный кетгутовый шов с целью 
лучшего отграничения брюшной полости от за- 
брюшинного пространства.

Через открытое влагалище обеспечивается 
отток раневого секрета. В параметральные про­
странства могут быть помещены полиэтилено­
вые трубки для активного дренирования и вве­
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дения антибиотиков. Для выведения трубки че­
рез влагалище наружу середина сложенной 
вдвое трубки длиной 50 см одним швом при­
крепляется к находящейся во влагалище марле­
вой полоске. Полоску извлекают наружу, про­
водя трубку через влагалище. Внутренние кон­
цы трубки оставляют в параметральных про­
странствах, снаружи трубку разрезают пополам. 
Во избежание выпадения, трубки фиксируются 
концами кетгутовых лигатур, наложенных на 
боковые отделы влагалища. После завязывания 
лигатур двумя дополнительными узлами концы 
их отрезаются.

Рана брюшной стенки зашивается послойно 
наглухо. Удаляется из мочевого пузыря нахо­
дившийся в нем во время операции постоянный 
катетер. Полиэтиленовые трубки, выведенные 
из влагалища, фиксируют липким пластырем к 
внутренней поверхности бедер.

К трубкам подключается система для актив­
ного отсасывания раневой жидкости. В течение 
первых двух суток с каждой стороны отделяется 
100— 150 Ш серозно-геморрагической жидкости. 
Трубки удаляются обычно на третьи-четвер- 
тые сутки после операции.

При расширенной абдоминальной экстирпа­
ции матки желательно также осуществлять дре­
нирование раны передней брюшной стенки, рас­
секаемой обычно по Cherney. С этой целью пода- 
поневротическое пространство(апоневроз заши­
вается узловыми швами из плетеного лавсана) 
вводится плетеный лавсановый дренаж, конец 
которого выступает за край раны на 3—4 см. 
Дренаж функционирует благодаря капиллярно­
сти. С помощью такого «фитиля» отсасывается 
около 100— 150 мл раневой жидкост и. Дренаж 
удаляется на третьи сутки после операции. Ис­
пользование дренажа уменьшает число осложне­
ний со стороны брюшной полости.

Из особенностей ведения больных после опе­
рации необходимо отметить исчезновение у них 
чувства наполнения мочевого пузыря, потерю 
позывов к мочеиспусканию, связанных с пере­
сечением нервных стволов и сплетений. Поэт ому 
необходима регулярная (не менее трех раз в 
течение суток) катетеризация мочевого пузыря 
до восстановления! рефлекса. Регулярному са­
мостоятельному мочеиспусканию обычно пред­
шествует период, характеризующийся пара­
доксальной ишурией.
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Раздел девятый

м о ч е в ы в о д я щ и е  п у т и

И ОПЕРАЦИИ НА НИХ
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Глава 18 ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ 
МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ

М О Ч Е Т О Ч Н И К

М о ч е т о ч н и к  (ureter, dexter et sinis­
ter) представляет собой забрюшинно располо­
женный гладкомышечный парный трубчатый ор­
ган, сплющенный в передне-заднем направлении. 
Он является выводным протоком почки, соеди­
няющим почечную лоханку с мочевым пузырем 
Длина мочеточника у женщин короче, чем у 
мужчин, и в среднем составляв! около 27—29 см 
(рис. 147).

Различают две почти равные по длине части 
(или отдела) мочеточника: брюшную (pars ab­
dominalis) и тазовую (pars pelvina). Условной 
границей между ними является вход в малый таз 
(linea terminalis). В этой области мочеточники 
проходят впереди подвздошных сосудов, при­
чем правый мочеточник чаще пересекает на­
ружные подвздошные, а левый — общие под­
вздошные сосуды. При этом мочеточники де­
лают выраженный сагиттально-фронтальный 
изгиб, обращенный выпуклостью преимущест­
венно кпереди; открытый кзади угол составляет 
в среднем около 130— 135°.

Стенка мочеточника имеет толщину около 
1 мм  и состоит из наружной соединительно­
тканной (tunica adventitia), средней — мышечной 
(tunica muscularis) и внутренней — слизистой 
(tunica mucosa) оболочек. На поперечном раз­
резе просвет мочеточника имеет звездчатую 
форму. Этот анатомический факт имеет практи­
ческое значение для распознавания повреждений 
мочеточника и помогает отличить его от культи 
кровеносного сосуда (артерии или вены): в пе­
ререзанном мочеточнике выпячивающаяся на­
ружу складчатая слизистая оболочка имеет 
звездчатую форму, тогда как внутренняя обо­
лочка сосуда (tunica intima) тесно прилежит к 
мышечной оболочке, а просвет его имеет округ­
лую форму. Снаружи мочеточник окружен вто­
рым слоем забрюшинной клетчатки, являю­
щейся продолжением околопочечной клетчатки 
(paranephron), которая получила название око- 
ломочеточниковой (paraureterium).

Тазовая часть (или отдел) каждого мочеточ­
ника пересекает пограничную линию на границе

задней и средней трети ее и располагается при­
мерно на уровне крестцово-подвздошного сочле­
нения. Перекинувшись через подвздошные со­
суды, спереди от них, этот отдел мочеточника 
спускается в полость малого таза (делая выра­
женный изгиб примерно во фронтальной пло­
скости, выпуклостью обращенный преимущест­
венно кнаружи) и заканчивается устьями моче­
точников в мочевом пузыре.

Оба тазовых отдела мочеточников близко 
подходят один к другому (каждый из них на­
правляется сзади наперед и снаружи внутрь) и 
отделены один от другого сходящей на нет бры­
жейкой сигмовидной кишки; самое большое 
расстояние между мочеточниками (около 10 см) 
отмечается после перегиба их через подвздош­
ные сосуды, где мочеточники удаляются один 
от другого, причем правый мочеточник более 
удален от средней линии. На уровне дна матки 
это расстояние уменьшается и колеблется в пре­
делах 6,8—9,5 см; на уровне перешейка матки и 
переднего свода влагалища оно равно 4—4,5 см. 
между обеими околопузырными частями — 
3—4,5 см, а между устьями мочеточников — 
2,5—3 см.

Различают пристеночную и висцеральную 
части тазового отдела мочеточника.

Под пристеночной, или париетальной, частью 
тазового отдела мочеточника понимают тот его 
отдел, который примыкает к боковой стенке 
таза. Он располагается под тазовой брюшиной, 
в подбрюшинной клетчатке. Кзади от этой части 
мочеточника находятся внутренние подвздош­
ные сосуды и начальные отделы их ветвей: ма­
точной артерии (первый перекрест мочеточника 
и маточной артерии), запирательной и пупочной 
артерий, а также запирательного нерва. Кнутри, 
на расстоянии 2—3 см, располагается прямая 
кишка.1

К передней, покрытой брюшиной поверхнос­
ти пристеночной части мочеточника примыкает 
свободный край яичника и расположенные здесь 
петли кишечника.

1 Расстояние меж ду мочеточниками и прямой киш ­
кой зависит от ф орм ы  последней.
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1 4 7  . Мочевыводящие пути (общий вид).
1 — g landula  suprarenalis sin istra; 2 — truncus celiacus; i  —  a. m esenterica superio r;
4 — v. renalis sin istra; 5 — ren sinister; 6 — a. ovarica sin istra; 7 —  v. ovarica sin istra; 
8 —  a. m esenterica in ferior; 9 — a. iliaca com m unis sin istra; 10 —  v. iliaca com m unis 
sin istra; 11 —  ureter sinister; 12 — a. rectalis superio r; 13 —  a. iliaca externa sin istra; 
14 —  v. iliaca externa sin istra; 15 u terus; 16 ■— vesica u rin aria ; 17 ■— rectum ; 18 — 
plexus sacralis; 19 —  m . iliacus dexter; 20 — a. sacralis m ediana; 21 —  m. psoas m ajo r; 
22 —  m. quad ra tu s lum borum ; 23 —  ao rta  abdom inalis; 24 —  v. cava in ferio r; 25 — 
diaphragm a.
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Висцеральная, часть тазового отдела моче­
точника, примыкающая к органам малого таза, 
является непосредственным продолжением па­
риетальной. Поворачивая кпереди и кнутри, на 
высоте седалищной ости (spina ischiadica), эта 
часть мочеточника располагается в толще осно­
вания широкой маточной связки (ближе к зад­
нему ее листку) в околоматочной клетчатке, на 
расстоянии около 1—3 см от шейки матки, под 
маточными сосудами (второй, практически наи­
более важный перекрест мочеточника с маточ­
ной артерией). Здесь мочеточник лежит между 
маточным и влагалищным венозным сплете­
нием (медиально) и пузырным венозным спле­
тением — латерально и кпереди, а также окру­
жен петлей из нервных ветвей пузырного спле­
тения; часть висцеральной фасции образует вла­
галище для мочеточника и его клетчатки. Сле­
дует знать, что в отдельных случаях мочеточ­
ники могут проходить в толще подвешивающих 
связок яичника.

В дистальном отрезке висцеральной части 
тазового отдела мочеточника (длиной около
3 см) различают околопузырную часть, интра­
муральную и внутрислизистую (устье мочеточ­
ника).

Околопузырная (надпузырная) часть (portio 
juxtavesicalis) располагается непосредственно 
над местом прободения мочеточником мочевого 
пузыря и является самой узкой частью тазового 
отдела мочеточника, в которой нередко застре­
вают мочевые камни. Расстояние между моче­
точниками в этом отделе различно: при напол­
ненном мочевом пузыре оно достигает 6 см, а 
при пустом — 3 см. Практически важно отме­
тить, что этот отрезок висцеральной части мо­
четочника прилежит непосредственно к передне­
наружной стенке свода влагалища и снабжен 
особым мышечным влагалищем, состоящим из 
продольных мышечных волокон, составляю­
щих продолжение мускулатуры мочевого пу­
зыря и функционально с ним Связанных (так 
называемое «мочеточниковое влагалище» Валь- 
дейера). Защищенный упомянутым влагалищем 
мочеточник в этом месте, как правило, не пов­
реждается.

Интрамуральная, или внутристеночная, часть 
(portio intramuralis) косо пронизывает стенку 
мочевого пузыря1 и тесно связана с мышечным 
слоем его.

1 Косое направление интрамуральной части моче­
точника в стенке мочевого пузыря является одним из 
факторов, препятствую щих рефлюксу мочи из мочевого 
пузыря в мочеточник.

Третья, внутрислизистая, часть относится к 
устью мочеточника (ostium ureteris) и представ­
ляет собой щелевидное отверстие.

Следует напомнить, что почти все забрюшин- 
ные опухоли вызывают смещение мочеточника. 
Смещение тазового отдела мочеточника кна­
ружи (одностороннее и двустороннее) и сдавле­
ние его чаще всего являются следствием опухо­
лей матки или яичников.

Кровоснабжение верхнего отдела мочеточни­
ка осуществляется ветвями почечной артерии 
(a. renalis). В месте перекреста с яичниковой ар­
терией (a. ovarica) от последней отходят ветви 
к мочеточнику; мочеточниковые ветви (rr. ure- 
terici) отходят от аорты, поясничных артерий, 
общей подвздошной артерии, а тазовый отдел 
мочеточника получает питание и за счет ветвей, 
отходящих непосредственно ог внутренней под­
вздошной артерии, средней прямокишечной ар­
терии, верхних и нижних пузырных, а также ма­
точной артерии.

Близость мочеточника к маточной артерии 
и шейке матки (боковому своду влагалища) яв­
ляется очень важным анатомическим фактом, 
который необходимо учитывать при операциях 
в этой области. Для профилактики повреждения 
мочеточника, например при гистерэктомии, осо­
бенно учитывая многочисленные аномалии хода 
его, перевязку всех кровеносных сосудов реко­
мендуется производить как можно ближе к мат­
ке, а перед операцией целесообразно провести 
тщательное урологическое обследование боль­
ной для выявления возможных аномалий.

Венозная кровь оттекает через одноименные 
вены и венозное сплетение мочевого пузыря. 
Практическое значение имеет патологическая 
связь правого мочеточника с правой яичниковой 
веной.

М О Ч Е В О Й  П У ЗЫ Р Ь

Мочевой пузырь (vesica urinaria) явля­
ется полым мышечным органом плоскоокруглой 
формы (рис. 148).

Форма мочевого пузыря и его отношение к 
соседним органам у взрослой женщины зависят 
от уровня наполнения, состояния прилежащих 
органов (наличия патологических изменений, 
положения матки, беременности и др.), а также 
от типа конституции, количества предшество­
вавших родов и пр. Наполненный мочевой пу­
зырь имеет грушевидную форму, опорожнен­
ный — блюдцеобразную. У женщин он несколь­
ко более расширен в стороны, чем у мужчин, и
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1 4 8 .  Мочевой пузырь и мочеиспускательный канал.
/  — peritoneum ; 2 —  tunica m uscularis; 3 — tela subm ucosa; 4 — tunica m ucosa;
5 — fossa re tro u re te rica ; 6 —  plica in terureterica; 7 — ostium  u re th rae  in ternum ; 
8 — crista  u re thralis; 9 — orificium  g landulae ure thra lis; 10 —  ostium  vaginae;
11 —  fossa vestibuli vaginae; 12 —  labium  m ajus pudend i; 13 — labium  m inus 
pudendi; 14 —  ostium  ure th rae  externum ; 15 — stra tu m  circulare tunicae mus- 
cuiaris u re th rae ; 16 —  stra tum  longitudinale tunicae  m uscularis u re th rae ; 17 — 
trigonum  vesicae; 18 — ostium  ureteris; 19 — plicae tunicae m ucosae; 20 — lig. 
um bilicate m edianum .
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сдавлен сверху. Все эти условия необходимо 
учитывать при оценке цистограмм.

Емкость мочевого пузыря составляет в сред­
нем около 500—750 мл, однако она подвержена 
значительным индивидуальным колебаниям и 
также зависит от состояния соседних органов 
(беременная матка, опухоли, различные пере­
несенные операции на органах малого таза).

Различают следующие отделы мочевого пу­
зыря: тело, верхушку, дно и шейку. Передне­
верхняя заостренная часть тела пузыря (corpus 
vesicae) называется верхушкой (apex vesicae); 
верхушка мочевого пузыря продолжается далее 
вверх, по направлению к пупку, в виде фиброз­
ного тяжа (заросшего мочевого протока — 
urachus), проходящего в срединной пупочной 
связке. Наименьшую подвижность имеет задне­
нижняя часть пузыря, или дно (fundus vesicae), 
обращенная к влагалищу; кпереди и книзу дно 
переходит в шейку мочевого пузыря (cervix ve­
sicae), которая далее продолжается в мочеис­
пускательный канал. Мочевой пузырь имеет пе­
реднюю, заднюю и боковые стенки.

Передняя стенка опорожненного пузыря при­
лежит к лонному сращению и внутренней по­
верхности лобковых костей, а при наполненном 
мочевом пузыре — и к передней брюшной стен­
ке, отделяясь от них позадилобковым клетча- 
точным пространством с проходящей в нем 
предпузырной фасцией.

Задняя стенка мочевого пузыря вверху по­
крыта брюшиной и прилежит к передней по­
верхности тела матки, а внизу, подбрюшинно — 
к шейке матки и влагалищу. От шейки матки 
пузырь отделен выраженным слоем рыхлой 
клетчатки; от влагалища мочевой пузырь от­
делен лишь незначительным слоем клетчатки 
и, таким образом, прочно с ним связан посред­
ством пузырно-влагалищной перегородки (sep­
tum  vesicovaginale). Боковые стенки мочевого 
пузыря примыкают к мышцам, поднимающим 
задний проход, и отделяются от них посред­
ством бокового (пристеночного) клетчаточного 
пространства таза (см. гл. 4).

Толщина стенки сокращенного мочевого пу­
зыря может достигать 1.5 см, а растянутого — 
2—3 мм. Стенка мочевого пузыря состоит из се­
розной оболочки, мышечной оболочки, подсли- 
зистого слоя и слизистой оболочки.

Мышечная оболочка (tunica muscularis) со­
стоит из гладких мышечных волокон; в ней раз­
личают три переплетающихся между собой слоя: 
наружный, состоящий преимущественно из про­
дольных волокон; средний — наиболее мощный, 
циркулярный, образует мышечный жом моче­

испускательного канала (m. sphincter urethrae). 
Вокруг каждого устья мочеточников за счет это­
го слоя образуется подобие сфинктеров, пре­
пятствующих рефлюксу мочи из мочевого пу­
зыря в мочеточники. Внутренний — самый тон­
кий, состоит из слабых пучков продольных, ко­
сых и поперечных волокон. Все три слоя глад­
ких мышечных волокон составляют общую 
мышцу мочевого пузыря, изгоняющую мочу 
(m. detrusor urinae).

Слизистая оболочка (tunica mucosa) отделена 
от мышечного слоя хорошо развитой подсли- 
зистой тканью (tela submucosa), благодаря чему 
при пустом пузыре слизистая образует много­
численные складки; при растяжении пузыря эти 
складки расправляются.

1 р е у г о л ь н и к  м о ч е в о г о  п у з ы р я  
(trigonum vesicae)1 представляет собой передне­
центральную часть дна пузыря и является наи­
более фиксированным его отделом. Вершину 
треугольника образует шейка мочевого пузыря, 
открывающаяся во внутреннее отверстие моче­
испускательного канала (ostium urethrae inter­
num); верхнебоковые углы треугольника состав­
ляют правое и левое устья мочеточников (ostia 
ureterum), а основание — межмочеточниковая 
складка (plica interureterica).

С в я з о ч н ы й  а п п а р а т  м о ч е в о г о  
п у з ы р я .  Верхушка пузыря соединяется с 
пупком упоминавшейся выше срединной пупоч­
кой связкой (см. рис. 19). Нижняя часть моче­
вого пузыря фиксирована посредством мышц, 
поднимающих задний проход, и покрывающей 
их тазовой фасции. Передняя часть висцераль­
ной фасции, которая фиксирует мочевой пузырь 
с обеих сторон к стенкам таза, образует боко­
вые лонно-пузырные связки (lig. pubovesicale la­
terale). Часть висцеральной фасции таза, распо­
ложенную между правой и левой лонно-пузыр­
ными связками, выделяют под названием сред­
ней лонно-пузырной связки (lig. pubovesicale me­
dium). Последняя, обойдя вокруг мочеиспуска­
тельного канала, продолжается кзади и кверху, 
между задней стенкой мочевого пузыря и пе­
редней стенкой влагалища, т. е. переходит в упо­
минавшуюся выше пузырно-влагалищную пере­
городку (septum vesicovaginale), заканчиваю­
щуюся в области передней поверхности шейки 
матки. Кроме того, мочевой пузырь укреплен у 
лонного сращения посредством пучков гладких 
мышечных волокон лонно-пузырной мышцы 
(m. pubovesicalis), а сзади — аналогичными мы-

1 Раньш е назывался льетодовым треугольником (tri­
gonum  L ieutaudii).
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шечными пучками, соединяющими дно пузыря 
с шейкой матки и называемыми пузырно-маточ- 
ными связками (lig. vesicouterinum, dextrum et 
sinistrum).

Об окружающей мочевой пузырь клетчатке 
(париетальной и висцеральной) говорится в гл. 4 
(см. рис. 29). Здесь следует отметить, что око- 
лопузырная клетчатка отделяется от околома- 
точного клетчаточного пространства фасциаль­
ной перегородкой, положение которой соответ­
ствует направлению круглых связок матки.

Из аномалий мочевого пузыря следует отме­
тить нередко встречающиеся его дивертикулы, 
эктопии и экстрофии.

Кровоснабжение мочевого пузыря осуществ­
ляется за счет парных верхних и нижних пузыр­
ных артерий (аа. vesicales superior et inferior), 
средних прямокишечных артерий (аа. rectales 
mediae), маточных артерий (аа. uterinae) и дру­
гих близлежащих артерий (см. рис. 31, 32).

Отток венозной крови (см. рис. 33) осуществ­
ляется в венозное сплетение мочевого пузыря, 
маточное, влагалищное и прямокишечное (plexus 
venosus vesicalis, uterinus, vaginalis et rectalis); по 
венам, одноименным с вышеперечисленными ар­
териями, кровь изливается во внутреннюю под­
вздошную вену (v. iliaca interna).

Лимфатические сосуды мочевого пузыря 
весьма обильны в слизистой оболочке (на гра­
нице слизистой с подслизистым слоем) и в мы­
шечном слое.

От мочевого пузыря лимфа оттекает пре­
имущественно в подвздошные и внутренние под­
вздошные лимфатические узлы (nodi lymphatici 
iliaci et iliaci interni). Наиболее часто поража­
емым метастазами является так называемый 
центральный лимфатический узел, расположен­
ный под местом деления общей подвздошной 
артерии (Е. Я. Выренков, 1951). Из перечислен­
ных лимфатических узлов лимфа поступает в 
аортоабдоминальные (поясничные) узлы (nodi 
lymphatici lumbales). Часть лимфатических со­
судов мочевого пузыря направляется в них не­
посредственно, минуя предыдущие группы лим­
фатических узлов. Имеется широкая связь лим­
фатической системы мочевого пузыря с лимфа­
тической системой соседних органов, в частности 
влагалища, матки и придатков.

Иннервация мочевого пузыря осуществляется 
из пузырного сплетения (plexus vesicalis), в об­
разовании которого участвуют симпатические 
нервы из обоих нижних подчревных сплетений 
(pl. hypogastricus inferior, dexter et sinister), па­
расимпатические — из внутренностных крест­
цовых (тазовых) нервов (nn. splanchnici sacrales

s. pelvini), а также нервные веточки, отходящие 
от симпатического ствола, в основном тазового 
его отдела (см. рис. 36).

Нервные ветви от пузырного сплетения рас­
полагаются преимущественно в подсерозной 
клетчатке, мышечном слое, подслизистом и сли­
зистой оболочке. Посредством большого коли­
чества соединительных ветвей пузырное спле­
тение связано со сплетениями матки, влагалища 
и прямой кишки.

После обширных гинекологических вмеша­
тельств в малом тазу (обычно по поводу опу­
холевого процесса) иногда формируется денер- 
вированный автономный мочевой пузырь с вос­
паленной и утолщенной стенкой и отечной сли­
зистой.

М О Ч Е И С П У С К А Т Е Л Ь Н Ы Й  КА Н А Л

Ж е н с к и й  м о ч е и с п у с к а т е л ь ­
н ы й  к а н а л  (urethra feminina) начинается от 
мочевого пузыря внутренним отверстием (ostium 
urethrae internum) на уровне нижнего края сим­
физа, на 1,5—2 см кзади от него (см. рис. 28, в). 
Направляясь вниз и вперед, мочеиспускатель­
ный канал прободает мочеполовую диафрагму, 
огибая лобковое сращение снизу и сзади, и 
прочно фиксируется к нему. Заканчивается м о­
чеиспускательный канал наружным отверстием 
(ostium urethrae externum) в преддверии влага­
лища, тотчас кпереди и выше от отверстия вла­
галища, на расстоянии около 2 см позади кли­
тора.

Стенка мочеиспускательного канала состоит 
из мышечной, подслизистой и слизистой обо­
лочки.

Мышечная оболочка (tunica muscularis) пред­
ставлена наружным — циркулярным и внутрен­
ним — продольным слоем гладких мышц. Кру­
говой слой начальной части мочеиспускатель­
ного канала является продолжением аналогич­
ного слоя гладкой мускулатуры шейки мочевого 
пузыря, образующего m. sphincter urethrae. 
В образовании сфинктера мочеиспускательного 
канала участвуют и поперечнополосатые мыш­
цы мочеполовой диафрагмы и промежности.

Слизистая оболочка (tunica mucosa) выстла­
на многослойным плоским или призматическим 
(кубическим) эпителием и образует продольные 
складки, благодаря которым просвет канала на 
поперечном разрезе имеет звездчатую форму. 
Наиболее выраженная продольная складка на 
задней стенке канала называется гребешком мо­
чеиспускательного канала (crista urethralis).
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Из аномалий мочеиспускательного канала 
необходимо напомнить о дивертикулах уретры 
и эписпадии.

В кровообращении мочеиспускательного ка­
нала принимают участие ветви нижней пузыр­
ной артерии (а. vesicalis inferior) и внутренней 
и наружной срамных артерий (аа. pudendae in­
terna et externa). Отток венозной крови осу­
ществляется в основном в пузырное венозное 
сплетение (pl. venosus vesicalis) и через одно­
именные артериям вены.

Лимфатические сосуды из этой области на­
правляются к подвздошным и внутренним под­
вздошным лимфатическим узлам (nodi lym­
phatici iliaci et iliaci interni), а также к паховым 
лимфатическим узлам (nodi lymphatici inguinales, 
см. рис. 34).

Иннервация — оба нижних подчревных спле­
тения (pl. hypogastricus inferior, dexter et sinister), 
внутренностные крестцовые (тазовые) нервы 
(nn. splanchnici sacrales s. pelvini), срамной нерв 
(п. pudendus, см. рис. 35, 36).

19Г л а в а

“  ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ 
НЕДЕРЖАНИЯ МОЧИ 
И МОЧЕПОЛОВЫХ СВИЩЕЙ

К настоящему времени предложено 
много оригинальных операций и их различных 
модификаций, используемых при недержании 
мочи. В подавляющем большинстве случаев не­
держание мочи обусловлено травматическим 
повреждением запирательного аппарата моче­
вого пузыря, что особенно часто сочетается с 
опущением или выпадением половых органов. 
Поэтому описываемые далее операции применя­
ются, почти как правило, в сочетании с другими 
вмешательствами, ликвидирующими эту слож­
ную по механизму возникновения патологию.

Выбор того или иного вида вмешательства 
должен базироваться на данных полного обсле­
дования тазовых органов с включением таких 
объективных тестов, как сфинктеротонометрия 
мочевого пузыря, цистография и др.

Помимо описанных ранее операций везико- 
вагинальной интерпозиции, «манчестерской», 
с использованием аллопластиков, широко рас­
пространены разнообразные другие способы 
ликвидации частичного или полного недержа­
ния мочи.

Одним из самых простых способов является 
вмешательство, предложенное И. Л. Брауде и 
состоящее в том, что после отделения мочевого 
пузыря от влагалища на фасцию и мышцы пу­
зыря накладываются стягивающие швы (рис. 
! 49, а).

ОП ЕРАЦ И Я ПРЯМ ОЙ  МЫШ ЕЧНОЙ ПЛАСТИКИ 
СФ И Н К ТЕРА М О Ч ЕВО ГО  ПУЗЫРЯ

Вмешательство предложено Stoeckel. 
Тремя зажимами, два из которых накладывают­
ся сбоку от наружного отверстия уретры, а тре­
тий — по средней линии на уровне перехода пе­
реднего свода влагалища в слизистую шейки, 
растягивается передняя стенка влагалища. Про­
водится срединный разрез, начинающийся не­
сколько ниже наружного отверстия уретры и 
оканчивающийся у нижнего зажима. При этом 
рассекается вместе со слизистой и septum vesico­
vaginale. Края разреза широко отсепаровыва- 
югся в обе стороны так, чтобы урегра и моче­
вой пузырь (до его дна) были полностью выде­
лены (рис. 149, б, в). При правильной отсепа- 
ровке обычно кровотечения не наблюдается, 
при этом подлежащий слой должен представ­
ляться гладким. Напротив, если рассеченные 
ткани имеют волокнистый вид и сильно крово­
точат, то это значит, что произошло проникно­
вение в слой мышц уретры и мочевого пузыря, 
чего следует избегать.

По окончании отсепаровывания непосредст­
венно на мышцы уретры и области сфинктера 
в поперечном направлении накладываются по­
гружные кетгутовые швы (типа «елочных»), ко­
торые должны захватывать по бокам достаточ-

1 4 9 .  Пластика запирательного аппарата мочевого пузыря.
а — мыш ечно-фасциальная пластика по И. Л . Брауде; этапы мыш ечной пластики по Штеккелю:
б —- рассечение и отсепаровка передней стенки влагалищ а; в выделение уретры и дна мочевого 
пузыря; г  — наложение швов.
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ное количество мускулатуры пузыря и разошед­
шихся пучков сфинктера, образуя мощный 
«польстер». На границе между так называемой 
шейкой мочевого пузыря и уретрой целесооб­
разно наложить (в виде второго этажа) еще 1—2 
широко захватывающих область сфинктера 
восьмиобразных шва (рис. 149, г). После иссече­
ния избытка растянутой стенки влагалища края 
разреза соединяются кетгутовыми швами. 
В уретру заводится тонкий катетер.

Вмешательство при необходимости может 
быть дополнено перинеолеваторопластикой.

П р я м а я  м ы ш е ч н а я  п л а с т и к а  в 
м о д и ф и к а ц и и  А.  М.  М а ж б и ц а  со­
стоит в удвоении превезикальной фасции. Пе­
редняя губа шейки матки захватывается пуле­
выми щипцами, и шейка по возможности низво­
дится кнаружи. Производится продольный сре­
динный разрез стенки влагалища, начинаю­
щийся на 1—0,5 см кзади от наружного отвер­
стия мочеиспускательного канала и не доходя­
щий на 1 см до передней губы шейки матки. 
Стенка влагалища отсепаровывается от моче­
вого пузыря, его шейки и уретры. Продольным 
срединным разрезом рассекается тонкая пред- 
пузырная фасция и острым путем отсепаровы­
вается в обе стороны (рис. 150, а, б).

В поперечном направлении накладывается 
ряд капроновых (шелковых) швов непосредст­
венно на мышцы уретры, область шейки моче­
вого пузыря и частично дно пузыря (рис. 150, в).

Затем производится раздельное зашивание 
фасции по типу закрытых пол двубортного пид­
жака: свободный край левого лоскута пришива­
ется кетгутом к внутренней поверхности правого 
лоскута, и далее свободный край правого лос­
кута пришивается к наружной поверхности ле­
вого (рис. 150, г).

ТРАНСП ОЗИЦ ИЯ ДНА М О Ч Е В О ГО  ПУЗЫ РЯ 
ПО Д. Н. АТА Б ЕК О ВУ

Проводится линейный разрез по перед­
ней стенке влагалища и отсепаровывается мо­
чевой пузырь так же, как и при выполнении 
предыдущей операции; однако в этой модифика­
ции отслойка пузыря от шейки матки выпол­
няется несколько выше — почти до пузырно­
маточной складки брюшины.

На стенки мочевого пузыря накладываются 
гри-четыре кетгутовых шва с прокалыванием 
иглой мышечно-фасциального слоя (рис. 151, а). 
Швы проводятся в сагиттальном направлении. 
После затягивания швов дно мочевого пузыря 
поднимается кверху и частично ложится на об­
ласть сфинктера, тем самым укрепляя его (рис
151, б).Операция Д. Н. Атабекова может быть ис­
пользована как дополнительное вмешательство 
при ампутации элонгированной шейки, а также 
укреплении сфинктерного аппарата аллопласти- 
ческими материалами.

ОП ЕРАЦ И Я УКРЕП Л ЕН И Я М О Ч Е В О ГО  ПУЗЫРЯ 
ПО М Е Т О Д У  К. М . Ф И ГУ РН О ВА

После низведения шейки матки перед­
няя сгенка влагалища рассекается по средней 
линии и лоскуты отсепаровываются от стенки 
пузыря, его шейки и уретры. Тупым путем спра­
ва и слева от шейки пузыря проникают к области 
задней поверхности симфиза. На задней поверх­
ности лобковой кости, с каждой стороны отыс­
кивается идущий в горизонтальном направле­
нии валик — начало arcus tendineus fasciae pel­
vis. Через это образование небольшой крутой 
иглой проводится шелковая лигатура, концы ко­
торой проводятся также и через переднюю стен­
ку влагалища в вертикальном направлении в об­
ласти его средней трети сбоку от шейки и дна 
мочевого пузыря. Аналогичная лигатура прово­
дится и с другой стороны (рис. 152, а, б).

На растянутую заднюю стенку мочевого пу­
зыря и разошедшиеся волокна сфинктера в по­
перечном направлении накладываются кетгуто- 
вые швы (мышечно-фасциальная пластика, рис.
152, в). При затягивании ранее проведенных ли­
гатур матка и влагалище подтягиваются вверх 
к симфизу, и тем самым задний отдел пузыря 
приближается к переднему. Это приводит к 
укреплению сфинктера, выпрямляет уретру, лик­
видирует выпячивание мочевого пузыря.

При выполнении данной операции необхо­
димо следить за тем, чтобы прошивание arcus 
tendineus fasciae pelvis не сопровождалось трав- 
матизацией надкостницы задней поверхности 
симфиза, так как ранение ее может явиться в 
последующем причиной болей. Во избежание 
развития лигатурного свища (шелк!) гемостаз 
должен быть тщательным.

1 5 0 .  Ушивание уретро-тригонального сфинктера в модификации А. М . Мажбица.
а — рассечение предпузырной фасции; б — отделение предпузырной фасции от мочевого пузыря; в — наложены

швы на м ы ш цы  уретры, шейки мочевого пузыря, мочевого пузыря; г — наложены швы на фасциальный листок.
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И СПОЛЬЗОВАНИЕ m. pubococcygeus 
ДЛЯ ПЛ АСТИ КИ  СФ И Н КТЕРА 
М О Ч Е ВО ГО  ПУЗЫРЯ 
(ОПЕРАЦИ Я Franz— Sundberg)

Операция начинается дугообразным 
разрезом по границе вульвы и влагалища; вер­
шина разреза не доходит на 0,5 см до наружного 
отверстия уретры (рис. 153, а). Разрез ведется 
чуть позади основания малых половых губ и 
достигает середины окружности входа во вла­
галище.

Нижний край раны захватывается 2—3 зажи­
мами, и лоскут отсепаровывается кзади острым 
и тупым путем (рис. 153, б). Наиболее трудно 
отсепаровка удается в области соединения влага­
лища и уретры и значительно легче в области 
мочевого пузыря.

Уретру и мочевой пузырь ушивают так, как 
это производится при передней кольпоррафии 
(выполняется один из приведенных ранее спо­
собов мышечно-фасциальной пластики моче­
вого пузыря).

В верхнебоковых отделах раны отыскива­
ются выступающие выпуклости брюшка m. pu­
bococcygeus, которые освобождаются от фас­
ции. На нижнюю часть выделенной мышцы на­
кладывается зажим, затем мышца лигируется и 
пересекается между двумя лигатурами (рис. 
153, в).

После производства аналогичного вмеша­
тельства с другой стороны, верхние части т .  
pubococcygeus подтягиваются к средней линии 
и сшиваются между собою под областью сфинк­
тера мочевого пузыря (рис. 153, г).

Последний этап состоит в удалении при не­
обходимости избыточной ткани передней стенки 
влагалища и зашивании первичной раны (рис
153, д).

О П ЕРАЦ И Я Ц И СТО УРЕТРО П ЕКСИ И

Сущность операции сводится к при­
креплению уретры и мочевого пузыря (его шей­
ки) к симфизу. Предложена Marshall— Marchetti. 
Операция обычно используется как дополни­
тельный прием при производстве лапаротомии 
в момент, когда брюшная полость уже закрыта 
швом, наложенным на брюшину. Для облегче­
ния ее выполнения в мочевой пузырь вводится

1 5 1  . Операция Д. Н. Атабекова.
а — направление мышечно-фасциальных швов; б -  
мочевой пузырь поднят и укреплен в области его шейки.

2 2 2

ak
us

he
r-li

b.r
u



1 5 2 .  Операция К. М. Фигурнова.
а — проведение лигатуры  через a rcus tendineus fasciae pelvis; б — вид мочевого пузыря со стороны 
внутренней поверхности симфиза; в — проведение фиксирующих лигатур через передню ю  стенку вла­
галищ а и arcus tendineus fasciae pelvis, а также через стенку пузыря в области шеики и дна.
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1 5 3 .  Операция Франца— Сундберга.
а — границы разреза; б — лоскут влагалищ а отделен, мыш ечно-фасциальная пластика; в — выделен и пере­
сечен m . pubococcygeus; г — под шейкой мочевого пузыря укреплены части m. pubococcygeus; д — окон­
чательный вид.
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1 5 4  . Операция Маршалл— Марчетти.
а — мобилизация мочевого пузыря и уретры; б — фиксация парауретрия к симфизу; в — фиксация 
мочевого пузыря.
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1 5 5  . Ректо-пирамидально-фасциальнан пластика сфинктера но Гёбель— Штеккелю.
а — создание мышечно-фасциальных лоскутов; б  — выделение области сфинктера мочевого пузыря; в туннели­
рование хода через клетчатку; г — ■ лоскут проведен под область сфинктера мочевого пузыря.
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Д 5 5  • Продолжение.
д — мышечно-фасциальные лоскуты проведены и укреп­
лены под сфинктером мочевого пузыря.

катетер и примерно 50 мл жидкости. Катетер 
остается на все время операции.

Разрез кожи и подкожной клетчатки, исполь­
зованный для лапаротомии, продлевают книзу 
и вскрывают клетчатку маточно-пузырного уг­
лубления (cavum Retzii). В стороны отводятся 
нижние отделы прямых мышц живота, и отде­
ляются боковые отделы мочевого пузыря с урет­
рой от симфиза. Обычно такая отсепаровка не 
представляет трудности, несмотря на то, что 
приходится пересечь ножницами идущую от се­
редины мочевого пузыря lig. pubovesicale (рис.
154, а).

Освобожденный мочевой пузырь оттягива­
ется кверху и чуть кзади, и на периуретральную 
клетчатку и стенку уретры с каждой стороны 
накладываются тонкие шелковые швы, каждый 
из которых проходит через надкостницу сим­
физа (рис. 154, б, в). Аналогично укрепляется и 
область шейки мочевого пузыря.

Для удобства выполнения указанных приемов 
можно поручить ассистенту в этот момент при­
поднять влагалищные своды кверху со стороны 
вагины.

Последний этап состоит в том, что передняя 
стенка мочевого пузыря несколькими швами 
прикрепляется к задней поверхности сухожилия 
прямых мышц живота. В результате операции 
шейка мочевого пузыря и уретра оказываются 
приближенными (подтянутыми) к симфизу, что 
обеспечивает в последующем предупреждение 
расслабления и растяжения этих органов.

О П ЕРАЦ И Я РЕКТО -П И РАМ И ДАЛ ЬН О - 
Ф АСЦ И АЛ ЬН О Й  ПЛ АСТИ КИ  П О G Ö E B E L L —  
STO E CK EL

Эта операция предпринимается при вы­
раженном частичном или абсолютном недержа­
нии мочи. Операция состоит из двух этапов. Пер­
вый этап заключается в том, что по средней линии 
живота, на 1—2 см выше лона производят ли­
нейный разрез до апоневроза. От него несколько 
в стороны отсепаровывают клетчатку, освобож­
дая апоневроз на ширину до 4 см и в длину на 
10— 12 см. Указанное пространство очерчива­
ется разрезом в виде буквы П, и отсепаровы- 
вается лоскут, включающий, помимо апоневро­
за, полностью пирамидальные и медиальные 
края нижних частей прямых мышц живота. По 
ходу операции лигируются кровоточащие со­
суды.

Верхушка лоскута, которую для удобства 
последующего сшивания формируют в виде ко­
нуса (А. Э. Мандельштам), захватывается зажи­
мами и ножницами; весь лоскут рассекается в 
продольном направлении на две равные полоски 
(рис. 155, а) по белой линии.

Затем приступают к выполнению второго 
этапа. Влагалище обнажается при помощи зер­
кал, щейка матки захватывается пулевыми щип­
цами и низводится. Отступя на 1 см кзади от 
наружного отверстия мочеиспускательного ка­
нала и не доходя на 1 см до наружного зева 
шейки матки, проводят линейный разрез перед­
ней стенки влагалища. Мочевой пузырь отсе- 
паровывается, главным образом его уретро- 
тригональный отдел.

При необходимости в последующем ампу­
тировать шейку производится отслойка моче­
вого пузыря от передней стенки шейки матки 
с одновременной мышечно-фасциальной пласти­
кой уретро-тригональной области по одному из 
способов, описанных ранее.

Сбоку от уретры позади лонного сочленения 
пальцем проникают в пространство, заполнен­
ное рыхлой клетчаткой, и продвигаются в пара- 
везикальной клетчатке по направлению к пря­
мым мышцам живота (рис. 155, б, в). В этот 
канал заводится изогнутый корнцанг, которым 
захватывается верхушка одного из двух высепа- 
рованных фасциально-мышечных лоскутов, и 
потягиванием в обратном направлении за корн­
цанг проводят лоскут во влагалище под сфинк­
тер мочевого пузыря (рис. 155, г). Аналогично 
проводится лоскут и с другой стороны.

Выведенными таким образом концами лос­
кутов охватывается наподобие петли область
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сфинктера, к которой они и прикрепляются шел­
ковыми швами (рис. 155, с)). Рана влагалища за­
шивается. На рану брюшной стенки наклады­
ваются послойно швы.

Функция сфинктера обеспечивается за счет 
сокращений прямых мышц брюшной стенки, 
подтягивающих мышечно-фасциальную петлю.

М о д и ф и к а ц и я  С.  Н.  Д а в ы д о в а  
этой операции состоит в том, что вместо мы- 
шечно-фасциального лоскута, выкроенного из 
прямых и пирамидальных мышц, используется 
аллопластический материал — летилан, биоло­
гически инертный полимер, обладающий анти­
бактериальным свойством.

Начальный этап операции состоит в том, что 
в продольном направлении по средней линии 
производится разрез брюшной стенки, в том 
числе и апоневроза. В стороны отсепаровыва- 
ются края апоневроза, и обнажаются прямые 
мышцы живота в самых нижних отделах.

Затем производится разрез передней стенки 
влагалища, от нее отсепаровывается мочевой 
пузырь с областью сфинктера. Тупым путем 
проделываются каналы в рыхлой клетчатке с 
двух сторон под лоном по направлению к ране 
брюшной стенки (рис. 156, а). Созданный канал 
проходит в cavum Retzii так же, как и при опе­
рации Göebell— Stoeckel. Выполняется мышечно­
фасциальная пластика уретро-тригональной об­
ласти.

Со стороны раны брюшной стенки через об­
разованный канал по направлению к ране вла­
галища проводится корнцанг, им захватывается 
конец летилан-лавсановой ленты (длина 15 см, 
ширина 0,5 см), который обратным движением 
протягивается во влагалищную рану.

Со стороны раны брюшной стенки во влага­
лище через второй канал проводится второй 
корнцанг, захватывается ранее выведенный во 
влагалище конец летилан-лавсановой ленты и 
протягивается в рану брюшной стенки.

Таким образом, область сфинктера мочевого 
пузыря оказывается окруженной петлей из ле­
тилан-лавсановой ленты, концы которой затем 
прикрепляются к прямым мышцам живота (рис. 
156, б).

Для того, чтобы лента могла выполнять 
свою функцию, необходимо концы ее прикре­
пить шелковыми (или летилановыми) швами в 
состоянии определенного натяжения к прямым 
мышцам живота. Степень необходимого натя­
жения определяется следующим образом: в мо­
чеиспускательный канал вводится резиновый 
катетер средней толщины, лента натягивается 
до степени, при которой катетер не выпадает,

а для его извлечения необходимо применить не­
большое усилие.

Больные, которым была произведена подоб­
ная операция, при напряжении (подтягивании) 
мышц живота ощущают сжатие шейки моче­
вого пузыря.

О П ЕРАЦ И Я ЗАШИВАНИЯ 
ПУЗЫ РНО-ВЛАГАЛИЩ НЫ Х СВИЩЕЙ

Для зашивания пузырно-влагалищных 
свищей наиболее часто используется так назы­
ваемый метод расщепления сросшихся с краями 
свища стенок влагалища и мочевого пузыря. 
Нередко в силу рубцовых изменений в тканях 
влагалища доступ к свищевому отверстию ока­
зывается затрудненным. В связи с этим прихо­
дится использовать вспомогательные разрезы 
типа Шухардта, рассечение рубцов влагалища.

Вмешательство оказывается успешным в том 
случае, если мочевому пузырю в области распо­
ложения свища придается достаточно хорошая 
подвижность, исключающая при наложении 
швов выраженное натяжение тканей.

После обнажения влагалища при помощи 
коротких, но широких зеркал шейка матки за­
хватывается двузубцами и по возможности 
максимально низводится. Уточняется место­
положение свищевого отверстия. Если свищ рас­
полагается в области дна или шейки мочевого 
пузыря, а шейка матки имеет малую подвиж­
ность, то зажимами Кохера захватывают сли­
зистую влагалища, отступя на 0,5— 1,0 см от 
краев свища.

Наиболее удобным способом, позволяющим 
в дальнейшем производить расщепление, явля­
ется якореобразный разрез по Д. Н. Атабекову.

Вдоль заднего края свища проводится полу­
лунный разрез, концы которого заходят за обе 
стороны свища (рис. 157, а). От указанного по­
лулунного разреза делают полуциркульный раз­
рез вокруг остальной части свища и при этом 
разрез ведут несколько отступя от свищевого 
отверстия по краю рубцовоизмененной стенки 
влагалища. От середины переднего полуцир­
кульного разреза по средней линии передней 
стенки влагалища проводится третий разрез. 
От указанных разрезов в стороны отсепаровы­
вается стенка влагалища от мочевого пузыря, 
причем используется в основном острый путь 
и реже — небольшой тупфер (рис. 157, б).

При наличии грубых каллезных краев свища 
эти края при максимальной экономии тканей 
срезают (рис. 157, в). Если же подобных измене-
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1 5 6 .  Модификация С. Н. Давыдова операции Гёбель— Штеккеля.
а — проведение ленты из летилана; б  — летилановая лента лежит поверх сфинктера, а  концы ее подш иты 
к прямым мышцам.
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а.

157 . Зашивание пузырно-влагалищного свища.
а — якореобразны й разрез по Д. Н. Атабекову; б  — отделение стенки влагалищ а от мочевого пузыря 
в области свища; в — удаление рубцовоизмененного края свищевого отверстия; г — наложение узловатых 
лигатур через фасцию и м ы ш цы  мочевого пузыря.

230

ak
us

he
r-li

b.r
u



1 5 7  . Продолжение.
д, е — второй ряд швов; ж  — наложение ш вов на 
влагалищ е в направлении, перпендикулярном 
швам на мочевом пузыре.
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ний нет, то удаление краев свища не произво­
дится.

По достижении достаточной мобильности 
мочевого пузыря свищевое отверстие зашива­
ется с помощью шелка или летилан-лавсана. 
Рекомендуется использовать круглые иглы, 
уменьшающие опасность прорезывания швов, 
которые накладываются в поперечном (к длин- 
нику влагалища) направлении через фасцию и 
мышцу мочевого пузыря без прокалывания сли­
зистой (рис. 157, г). Завязывать каждую из ли­
гатур тотчас после наложения не рекомендуется. 
Целесообразно это сделать последовательно 
после наложения всех швов.

После наложения первого этажа швов мо­
чевой пузырь наполняется двухпроцентным 
раствором борной кислоты, подкрашенным ме­
тиленовой синью. Если подтекания жидкости не 
отмечается, то накладывается второй этаж та­
ких же тонких кетгутовых швов (рис. 157, д, е).

На рану влагалища накладывается непре­
рывный кетгутовый шов, который целесообраз­
но провести перпендикулярно швам на пузыре 
(рис. 157, ж).

При зашивании больших пузырно-влагалищ- 
ных свищей, сопровождающихся значительны­
ми рубцовыми изменениями самого влагалища, 
нередко не удается достаточно хорошо мобили­
зовать пузырь. В этих случаях возникает опас­
ность рецидива свища из-за значительного на­
тяжения краев его при наложении швов. В по­
добной ситуации можно использовать несколько 
приемов.

Один из них предложен M artius и состоит 
в дополнительном перекрытии швов на пузыре 
жировой клетчаткой, окружающей бульбо-ка- 
вернозные мышцы, и частично собственно мыш­
цами.

Для этой цели по вершине большой половой 
губы (несколько ближе к внутреннему краю) 
проводят линейный разрез кожи и, растянув 
края раны, начиная сверху, высепаровывают жи­
ровую клетчатку, образуя лоскут длиной 5—6 см 
и шириной около 3 см, оставляя его для сохра­
нения питания соединенным с ложем в нижнем 
заднем углу раны (рис. 158, а). На верхнюю часть 
лоскута накладывается кетгутовая лигатура или 
зажим.

Со стороны влагалищной раны корнцангом 
проделывают туннель, идущий под слизистой 
влагалища через основание малых половых губ 
в рану большой половой губы, и после захваты­
вания лигатуры, наложенной ранее на вершину 
лоскута, последний протаскивается во влагали­
ще (рис. 158, б). Двумя-тремя кетгутовыми шва­

ми указанный лоскут пришивается поверх швов, 
наложенных в области пузырно-влагалищного 
свища. Рана большой половой губы зашивается 
обычным способом (рис. 158, в).

В качестве дополнительных способов, созда­
ющих большую надежность основных швов, 
можно также использовать перекрытие заши­
того свищевого отверстия непосредственно ку­
сочком седалищно-губчатой или луковично-губча­
той мышц (см. описание уретропластики) или 
клетчаткой, подтянутой из раны, образованной 
дополнительным разрезом по Шухардту (если 
последний производился).

Целесообразным является также предложе­
ние А. Г. Буйко, состоящее в прокладке между 
первым и вторым этажами швов на пузыре 
плоской пластинки из ткани плаценты, усили­
вающей процесс регенерации тканей.

О П ЕРАЦ И Я ЗАШИВАНИЯ 
ПУЗЫРНО-Ш ЕЕЧНЫХ СВИЩЕЙ

Зашивание подобного рода свищей про­
изводится после тщательной и широкой отслой­
ки области дна мочевого пузыря от шейки мат­
ки. Для этой цели шейка матки максимально 
низводится подтягиванием за двузубцы ко входу 
во влагалище и поперечным разрезом рассе­
каются передняя стенка влагалища и слизистая 
переднего свода.

Преимущественно острым путем отделяется 
(можно после отсепаровывания мочевого пу­
зыря от влагалища) задняя поверхность моче­
вого пузыря от шейки матки с таким расчетом, 
чтобы полностью освободить свищевое отвер­
стие на расстояние не менее 1— 1,5 см по его пе­
риферии (рис. 159).

Свищевое отверстие зашивается так, как это 
было описано выше. Свищевой ход в стенке 
шейки матки может быть оставлен незашитым, 
так как в последующем произойдет спонтанная 
облитерация. При обширных дефектах на шейке 
обычно производят рассечение передней губы 
и после частичного иссечения краев закрывают 
свищевой ход.

О П ЕРАЦ И Я ЗАШИВАНИЯ 
М О ЧЕТОЧН И КОВО-ВЛАГАЛИ Щ Н Ы Х СВИЩЕЙ

При одностороннем свище чаще ис­
пользуют операцию Mackenrodt. Вмешатель­
ство состоит из нескольких этапов. Первым эта­
пом производят циркулярный разрез стенки вла-
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1 5 8  • Вариант укрепления основных швов по Марциусу 
при фистулорафии.

а — м обилизация подкож но-ж ирового лоскута; б  — 
проведение подкожно-жирового лоскута в  рану вла­
галищ а; в — пришивание подкожно-жирового лоскута 
поверх ш вов, наложенных при заш ивании свища.

233

ak
us

he
r-li

b.r
u



1 5 9 .  Отделение мочевого пузыря от шейки матки 
при наличии пузырно-шеечного свища.

а

1 6 0 .  Варианты зашивания мочеточниково-влагалищного свища.
а — операция М акенродта; б  — операция Шеде; в — схема сближения мочеточникового и  пузырного отверстий.

234

ak
us

he
r-li

b.r
u



о

1 6 1  • Этапы зашивания мочеточниково-влагалищных свищей но А. Э. Мандельштаму.
а рассечение и отделение лоскута слизистой влагалищ а; б  — вскрытие мочевого пузыря над свищевыми 
отверстиями; в сшивание переднего края раны мочевого пузыря с разрезом  стенки влагалищ а, г соеди­
нение заднего края мочевого пузыря с раной влагалищ а.
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1 6 2  . Уретропоэз.
а разрез передней стенки влагалищ а в виде камертона; б — отделение краев разреза от мочевого пузыря;
в отделение мочевого пузыря от шейки матки; г — формирование на катетере уретральной трубки за
счет стенок мочевого пузыря.
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1 6 2  . Продолжение.
д — уретральная трубка, сформированная из внутренних краев лоскутов; е — укрепление уретральной 
трубки вторы м  ярусом ш вов на протяжении 2/3 ее длины, разрез в области нижней трети больш ой губы 
для обнажения леватора; ж  — выделение преректальной части леватора, м ы ш ца приподнята заж им ом  
Кохера; з — рассечение м ы ш цы  между двумя зажимами.
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1 6 2 .  Продолжение.
и — высвобождение из-под нисходящей дуги лона 
мыш цы на всем протяжении и перекидывание се 
свободного конца на противоположную  сторону; 
к  — пришивание узловаты ми шелковыми швами 
трансплантированной мыш цы к поверхности соз­
данной уретральной трубки в области, соответ­
ствую щ ей обычному расположению  уретро-три- 
гонального сфинктера; л  — фиксация свободного 
конца трансплантированной мыш цы и зашивание 
слизистой влагалищ а кетгутовыми швами.
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1 6 3 .  Вариант укрепления основных швов при уретропоэзе.
а — выкраивание лоскута из мочеполовой диафрагмы ; б — перекрытие лоскутом вновь созданной уретры.

галища, отступя от свищевого отверстия на
1 см. Затем тупым и острым путем отсепаро­
вывается стенка влагалища от мочевого пузыря 
и свищевой канал освобождается от окружаю­
щих рубцов по периферии от свищевого отвер­
стия на 2—3 см. Насколько это возможно, об­
ласть операционного поля подтягивается в рану. 
Заведенным через мочеиспускательный канал ме­
таллическим катетером выпячивается стенка 
мочевого пузыря, прилегающая к свищу, и 
вскрывается. Мочеточник погружается в моче­
вой пузырь, и рана пузыря зашивается обычным 
способом (рис. 160, а).

Schoede упростил подобное вмешательство. 
Мочеточник с манжеткой не высепаровывается, 
а сшивается с мочевым пузырем (рис. 160, б, в).

При двусторонних и одностороннем моче- 
точниково-влагалищных свищах, образовав­
шихся вследствие удаления матки, можно при­
менить операцию А. Э. Мандельштама. Она 
состоит в погружении части слизистой влагали­
ща (манжетки сводов), на которой открываются 
свищевые отверстия, в мочевой пузырь. Для этой 
цели впереди свищевых отверстий полулунным 
разрезом рассекается слизистая задней стенки

влагалища, и края разреза тупым путем раздви­
гаются в стороны на 1— 1,5 см (рис. 161, а). 
Затем кпереди над свищевыми отверстиями 
вскрывается мочевой пузырь (рис. 161, б), и сши­
ваются между собой задний край раны мочево­
го пузыря и передний край разреза стенки вла­
галища (рис. 161, в). Передний край мочевого 
пузыря пришивается к ранее подготовленной фи­
гуре освежения на задней стенке влагалища (рис.
161, г). Таким образом манжетка области сво­
дов с открывающимися в ней свищами мочеточ­
ников оказывается включенной в область дна 
мочевого пузыря (ureterocystoneostomia).

ОПЕРАЦИ Я ВО ССТАН О ВЛЕН И Я 
РАЗРУШ ЕННОЙ УРЕТРЫ

Подобного рода хирургические вмеша­
тельства разработаны в нескольких разновид­
ностях А. Э. Мандельштамом и А. М. Мажби- 
цем. Операции предусматривают создание соб­
ственно трубки мочеиспускательного канала 
(операция Д. О. Отта—Olshausen), нового сфинк­
тера — жома из бульбо- и ишиокавернозных
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мышц или из преректальной части леватора и 
затем — закрытие раневой поверхности.

Первый момент операции — влагалище рас­
крывается зеркалами, шейка матки захватыва­
ется пулевыми щипцами, в мочевой пузырь вво­
дится катетер (в случае надобности произво­
дится односторонний разрез Шухардта).

На слизистой передней стенки влагалища 
проводится U-образный разрез, открытый дугой 
книзу (кзади), проходящий отступя от нижнего 
(заднего) края зияющего отверстия на 0,5 см. От 
обоих концов этого разреза по направлению к 
клитору проводятся два боковых продольных 
разреза, параллельных друг другу. Ширина лос­
кута должна быть не менее 2,5 см при длине 4—5 
см. От середины этого подковообразного разреза 
вниз, не доводя его на 1— 1,5 см до наружного 
зева шейки матки, проводится дополнительный 
продольный разрез слизистой влагалища, что 
придает всему разрезу форму камертона (рис.
162, а).

Второй этап операции состоит в расслаива­
нии слизистой влагалища и мочевого пузыря в 
области наружных краев разреза (рис. 162, б).

Третий этап заключается в отсепаровке ту­
пым путем дна мочевого пузыря от шейки мат­
ки. В последующем это позволит использовать 
мочевой пузырь для включения его в нижнюю 
часть будущей уретральной трубки (рис. 162, в).

Четвертый этап состоит в формировании на 
катетере уретры за счет выкроенного из перед­
ней стенки влагалища (внутреннего) лоскута 
(рис. 162, г). Этот момент дополняется укрепле­
нием уретральной трубки за счет сшивания по­
верх ее стенок мочевого пузыря в нижнем отделе 
уретры, примерно на половину ее длины.

Пятый этап состоит в окончательном фор­
мировании трубки уретры (рис. 162, д). Швы на­
кладываются в два яруса (при этом исполь­
зуются нейлоновые швы). Второй ярус швов на­
кладывается таким образом, чтобы в шов сна­
чала захватывались мышцы мочевого пузыря, 
а затем волокна оторванных уретро-тригональ- 
ных мышц (образование сфинктера). Этот ярус 
швов накладывается примерно до высоты двух 
третей по отношению к высоте уретральной 
трубки (рис. 162, е).

А. М. Мажбиц с целью укрепления сфинктера 
мочевого пузыря предлагает использовать часть 
леватора. В области нижней (задней) трети м а­
лой половой губы производится рассечение сли­

зистой оболочки и обнажение леватора. Под 
медиальную ножку мышцы подводится зажим 
(рис. 162, ж). Леватор освобождается из окру­
жающих тканей и пересекается между двумя за­
жимами (рис. 162, з). Перевязывается кетгутом 
ректальная часть пересеченной мышцы и уши­
вается ложе, из которого она была выделена.

Ножницами из-под нисходящей ветви лон­
ной кости освобождается остальная часть лева­
тора и перекидывается на противоположную 
сторону (рис. 162, и).

Освобожденная часть леватора пришивается 
поверх уретральной трубки примерно к месту 
обычного расположения уретро-тригонального 
сфинктера (рис. 162, к). Свободный конец лева­
тора может быть пришит к дугообразной связке 
лобка (рис. 162, л), для чего между латеральным 
краем уретры и ветвью лонной кости проклады­
вается канал и через него проводится конец 
мышцы, которая пришивается нейлоновыми 
швами.

А. Э. Мандельштам с целью укрепления 
сфинктера мочевого пузыря предлагает исполь­
зовать иной прием, заключающийся в дополни­
тельном вмешательстве. После достаточно ши­
рокой отсепаровки обоих наружных краев раз­
реза в сторону делается дополнительный разрез 
на внутренней поверхности малой половой губы 
несколько книзу и кпереди, начиная от нижне­
левого или нижнеправого края фигуры освеже­
ния. После этого ножом на расстоянии 4—5 см 
от нижнего края лонного сочленения в попереч­
ном направлении пересекаются седалищно-губ- 
чатые и луковично-губчатые мышцы вместе с 
покрывающей их поверхностной фасцией про­
межности и клетчаткой. Мышцы отделяются от 
подлежащих тканей. В результате их выделения 
образуется массивный трапециевидный лоскут 
длиной 4 и шириной 3 см, который остается в 
соединении с нисходящей ветвью лобковой кос­
ти. Лоскут перекидывается позади созданной 
(зашитой) уретры на противоположную сторо­
ну, и его край подшивается тонкими шелковы­
ми швами к обнаженной ткани правой (или со­
ответственно левой) половины фигуры освеже­
ния. Таким образом, получается, что вся уретра 
оказывается перекрытой упомянутым лоскутом 
(рис. 163, а, б).

Заключительным этапом уретропластики яв­
ляется зашивание слизистой влагалища. В моче­
вом пузыре оставляют катетер.ak
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Глава

20 АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ 
ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

Как известно, различные аномалии, в 
том числе женских половых органов, форми­
руются преимущественно в период эмбриональ­
ного развития организма. Степень выражен­
ности пороков развития1 зависит от времени, в 
котором произошла остановка или извращение 
развития органа или системы: чем раньше раз­
вивается порок в эмбриональном периоде, тем 
выраженнее его проявления в последующем.

Из числа причин, обусловливающих образо­
вание пороков развития половых органов жен­
щин, наиболее существенное значение имеют 
неблагоприятные условия, в которых развива­
ется организм в период внутриутробной жизни, 
а также некоторые наследственные факторы и 
биологическая неполноценность половых кле­
ток. Для того, чтобы понять механизм возник­
новения и развития тех или иных аномалий жен­
ской половой системы, необходимо, хотя бы 
кратко, напомнить ее формирование в период 
эмбриогенеза.

Женские половые органы (маточные трубы, 
матка, влагалище) развиваются из парных мюл- 
леровых протоков (ductus paramesonephricus), 
которые первоначально закладываются в виде 
тяжей (к концу 1-го месяца внутриутробной жиз­
ни плода), а позже (на 2-м месяце) — превра­
щаются в протоки или каналы. В дальнейшем 
дистальные отделы мюллеровых каналов по­
степенно сближаются и сливаются вместе; об­
разующаяся таким образом перегородка (из 
медиальных стенок нижних частей протоков) 
рассасывается, и образуется непарный канал с 
одним общим просветом, сначала без заметной 
границы между маткой и влагалищем. К концу 
3-го месяца область матки начинает выделяться 
большей плотностью своих стенок и образова­
нием влагалищных сводов, прилегающих к шей­
ке матки. В течение 4-го месяца внутриутробной 
жизни постепенно формируются мышечный и 
соединительнотканный слои матки. Верхние 
(краниальные) концы мюллеровых протоков ос­
таются в виде узких парных образований — из

1 Терм ины  «аномалии» и «пороки развития» рас- 
:м атриваю тся как синонимы.

них образуются маточные трубы; мышечный и 
соединительнотканный слои труб закладыва­
ются в течение 3-го месяца беременности, а к 
5-му месяцу их вертикальное положение сме­
няется обычным — близким к горизонтальному 
(П. Я. Герке, 1957; А. Г, Кнорре, 1967; Б. М. Пэт­
тен, 1959; рис. 164). Механизм развития анома­
лий влагалища, матки и придатков зависит, 
главным образом, от неправильного слияния 
(частичного слияния или полного неслияния) 
мюллеровых ходов.

Крайне важное практическое значение в ги­
некологии приобретает вопрос о так называе­
мых атрезиях (гинатрезиях), то есть нарушении 
проходимости (заращении) половых путей. В за­
висимости от локализации заращения разли­
чают атрезию девственной плевы, влагалища, 
шейки матки или полости матки.

Атрезия ( заращение) девственной плевы (atre­
sia hymenis) является одним из частых проявле­
ний врожденных пороков развития или может 
формироваться в раннем детстве в результате 
местного воспалительного процесса. Страдание 
приобретает большое практическое значение, 
так как характеризуется скоплением (в период 
половой зрелости) менструальных выделений во 
влагалище (гематокольпос), в полости матки 
(гематометра) и маточных трубах (гематосаль- 
пинкс). В брюшную полость кровь чаще всего 
не проникает, гак как фимбриальные концы труб 
при этом обычно облитерируются.

П О Р О К И  РА ЗВ И Т И Я  ВЛАГАЛИЩ А

К числу наиболее частых пороков раз­
вития влагалища относятся наличие влагалищ­
ной перегородки, частичная или полная атрезия 
влагалища и значительно реже — его аплазия 
(врожденное отсутствие).

В р о ж д е н н а я  в л а г а л и щ н а я  п е ­
р е г о р о д к а  (vagina septa congenita) пред­
ставляет собой результат неполного слияния 
зародышевых мюллеровых каналов и может 
явиться одной из причин стенозов влагалища. 
Перегородка обычно располагается в продоль­
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ном направлении и может иметь различную 
толщину и протяженность.

Различают полную перегородку (vagina sep­
ta), т. е. такую, когда она доходит до свода 
влагалища, или неполную, при которой влага­
лище делится на две части только в определен­
ном его отделе (нижнем, среднем, верхнем, в 
области сводов — vagina sub septa); чаще всего 
такая перегородка локализуется в нижней трети 
влагалища.

В случаях полной влагалищной перегородки 
могут быть два совершенно обособленных вла­
галища или одно, разделенное перегородкой на 
две половины.

При наличии одновременно и двойной матки 
с двумя шейками каждая из шеек матки может 
располагаться в соответствующей половине 
влагалища; напротив, если имеется одна шейка 
матки, то она может располагаться в одной из 
половин влагалища. Влагалищная перегородка 
реже располагается в поперечном направлении 
и делит влагалищный канал как бы на два 
этажа.

При наличии перегородки по всей длине вла­
галищной трубки или только в верхнем отделе 
его (в области переднего или заднего сводов), 
как правило, имеет место и раздвоение матки — 
двурогая, двушеечная, двойная матка и другие 
пороки развития.

Пороки типа влагалищной перегородки или 
отсутствия влагалища могут сопровождаться ря­
дом других аномалий, в том числе и урологи­
ческими, включая аплазию или дистопию одной 
из почек.

А т р е з и я  в л а г а л и щ а  (заращение — 
atresia vaginae) чаще всего формируется в период 
внеутробной жизни вследствие различных вос­
палительных процессов, проходящих незаметно 
в раннем детстве, а также в результате слипчи­
вого воспаления до рождения плода. В поло­
возрелом периоде у женщин вторичная атрезия 
влагалища нередко является следствием тяже­
лых послеродовых заболеваний или операцион­
ной травмы.

О т с у т с т в и е  в л а г а л и щ а  (aplasiava­
ginae) представляет собой врожденный порок 
развития и может сочетаться также с отсут­
ствием матки, дистопией почек, подковообраз­
ной почкой, отсутствием почки и др. Поэтому 
во всех случаях перед операцией кольпопоэза 
необходимо проводить тщательное урологиче­
ское обследование больных. Следует напом­
нить и о возможности врожденных соустий вла­
галища с прямой кишкой — прямокишечно­
влагалищных свищах.

1 6 4 .  Схема развития женского полового аппарата 
(по Г. Бреусу). Положение придатков до опущения 
окрашено бледно.

1 —  ren ; 2 —  u re te r; 3  —  ovarium ; 4  —  lig. ovarii p ro ­
prium ; 5 —  tu b a  u te rin a ; 6 —  lig. teres u teri; 7 —  u terus;
8 —  vesica u rin a ria ; 9  —  c lito ris; 10 —  g landula  vesti­
bularis m ajo r; 11 — co rp u s cavernosum  c lito rid is; 12 — 
vagina; 13 —  canalis G artneri.
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1 6 5 .  Аномалии развития матки.
а — uterus didelphys; б — uterus duplex et vagina duplex; в — uterus bicornis bicollis; г — uterus bicornis unicollis; 
d — uterus arcuatus; e — uterus septus duplex; ж  — uterus subseptus; з, «, к, л — uterus bicornis rudimentarius; 
м — uterus unicornis.
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П О Р О К И  РА ЗВИ ТИ Я М А ТК И

Наиболее частым из пороков развития 
матки является удвоение матки, возникающее 
вследствие частичного или полного неслияния 
мюллеровых ходов и дающее богатую и разно­
образную симптоматику.

Существуют различные классификации ано­
малий матки. Приемлемым для практических 
целей является деление пороков развития матки 
на две группы: нарушение анатомического
строения и задержка развития правильно сфор­
мированной матки (И. Л . Брауде, 1960).

Н а р у ш е н и е  а н а т о м и ч е с к о г о  
с т р о е н и я  м а т к и .  К этой группе ано­
малий относятся пороки развития матки, изоб­
раженные на рис. 165.

Двойная матка в сочетании с двойным вла­
галищем (uterus didelphys1; uterus et vagina 
duplex) является следствием сохранения мюл­
леровых ходов в результате неслияния их на 
всем протяжении в период органогенеза. При 
таком пороке развития каждый мюллеров канал 
в последующем образует самостоятельную по­
ловую трубку (влагалище — матка — маточная 
труба). При недостаточном сближении мюлле­
ровых ходов может сформироваться очень ред­
кая аномалия — образование двух совершенно 
самостоятельных маток, не соприкасающихся 
между собой, и двух отдельных влагалищ, каж­
дое из которых соединено с соответствующей 
маткой (uterus didelphys). Этот порок развития 
чаще всего встречается у нежизнеспособных 
плодов в сочетании с рядом других пороков раз­
вития; у женщин этот порок развития наблю­
дается крайне редко.

В других случаях может наблюдаться нали­
чие двух маток и двух влагалищ, но соприка­
сающихся или интимно связанных друг с дру­
гом на том или ином участке (uterus et vagina 
duplex). При таком пороке одна из маток (вер­
нее — полуматок) и одно из влагалищ выраже­
ны лучше; однако каждая матка, если она доста­
точно развита, может функционировать само­
стоятельно (менструировать и беременеть). 
Двойная матка может сочетаться с односторон­
ней гинатрезией и другими пороками развития, 
в первую очередь с аномалиями почек и моче­
точников.

Двурогая матка (uterus bicornis) является 
следствием неслияния тех частей мюллеровых 
каналов, за счет которых обычно образуется

1 Delphys -  название м атки по-гречески.

единая матка, причем влагалище развивается 
одно, общее. Двурогая матка может иметь раз­
личную степень выраженности, в связи с чем 
различают следующие основные виды ее.

Седловидная, или дугообразная, матка (ute­
rus arcuatus) относится к наименее выражен­
ному варианту двурогой матки; в этом случае 
разделенным оказывается лишь дно матки.

Матка с полной или неполной перегородкой 
(uterus septus et subseptus): форма матки при 
этом пороке развития представляется более или 
менее нормальной, в то время как ее полость 
разделена полной или частичной перегородкой. 
При наличии полной перегородки последняя 
простирается от дна матки до области внутрен­
него или даже наружного зева. Частичная пере­
городка разгораживает только часть матки, в 
области ее дна или шейки.

Раздельное тело матки при общей шейке 
(uterus bicornis unicollis) образуется вследствие 
слияния мюллеровых ходов в области шейки 
матки. По данным Regidor (1965), этот вид дву­
рогой матки является наиболее частым.

Раздельные тела и шейки матки (uterus bicor­
nis bicollis) — наиболее резко выраженный ва­
риант двурогой матки, при котором разделен­
ными оказываются не только тела, но и шейки 
маток.

В тех редких случаях, когда оба мюллеровых 
канала не слились и не имеют просвета, обе мат­
ки представляют собой два рудиментарных рога 
солидного строения, без просвета (uterus bicor­
nis rudimentarius solidus).

Влагалище при этом варианте порока разви­
тия может иметь различное строение (быть нор­
мальным, иметь перегородку)или отсутствовать; 
нередко встречаются различные переходные 
формы упомянутых видов порока развития 
матки и влагалища.

Могут встречаться и менее понятные с точки 
зрения эмбриогенеза аномалии, как, например, 
атрезия шейки матки (atresia colli uteri), при ко­
торой тело матки оказывается соединенным с 
влагалищем лишь тонким тканевым тяжом, 
полностью лишенным просвета.

Однорогая матка (uterus unicornis) является 
следствием гипоплазии (неполного развития) 
одного из мюллеровых каналов. В зависимости 
от состояния рудиментарного рога различают 
следующие ее варианты. Однорогая матка с не- 
функциопирующим рудиментом второго рога. 
Рудиментарный рог (неправильно называемый 
иногда добавочным) представляет собой тон­
кий шнур без какой бы то ни было полости. Та­
кая однорогая матка формируется только из од­
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ного мюллерова канала при полной атрезии дру­
гого. Однорогая матка с функционирующим вто­
рым рогом. В этом случае в рудиментарном роге 
имеется полость, выстланная эндометрием, ко­
торый способен претерпевать характерную мен­
струальную трансформацию. Если функциони­
рующая полость не сообщается с полостью 
матки, то в рудиментарном роге обычно скапли­
вается содержимое (в частности, кровь в периоде 
половой зрелости).

А т р е з и я  п о л о с т и  м а т к и  чаще все­
го локализуется в области шейки, т. е. представ­
ляет собой заращение канала шейки матки на 
уровне внутреннего зева. Это сращение обычно 
является следствием грубого выскабливания 
полости матки или возникает в результате при­
жигания тканей цервикального канала (например, 
ляписом). Как исключение, атрезия может но­
сить врожденный характер.

З а д е р ж к а  р а з в и т и я  п р а в и л ь н о  
с ф о р м и р о в а н н о й  м а т к и .  К этой 
группе относят пороки развития, формирую­
щиеся в периоде внеутробной жизни. К ним, в 
первую очередь, относится гипоплазия (недораз­
витие) матки, часто связанная с общим недо­
развитием организма — инфантилизмом. Од­
нако явления полового недоразвития нередко 
могут наблюдаться и при отсутствии общих 
проявлений инфантилизма.

Пороки развития придатков матки

Из числа аномалий развития придатков 
матки следует иметь в виду возможность пол­
ного одностороннего отсутствия маточной

трубы и яичника. Страдание может быть диаг­
ностировано методом пельвеофлебографии или 
газовой гинекографии.

Различают следующие п о р о к и  р а з в и ­
т и я  м а т о ч н ы х  т р у б ,  имеющие практи­
ческое значение: чрезвычайно длинные трубы, ко­
торые могут перекручиваться или вовлекаться 
в грыжевой мешок при паховых грыжах; спира­
леобразная форма труб, перекруту которых спо­
собствуют воспалительные процессы придатков, 
спайки, опухоли и нарушения перистальтики 
труб; врожденные облитерации труб или их ма­
точных отверстий, а также их атрезии, клини­
чески проявляющиеся бесплодием; удвоение 
труб, обычно сопровождающееся удвоением 
яичников; добавочные слепые ходы; добавочные 
отверстия, чаще располагающиеся вблизи от 
брюшного отверстия трубы; врожденные дивер­
тикулы труб.

Многочисленные а н о м а л и и  я и ч н и ­
к о в  (врожденные и приобретенные), по клас­
сификации Stange (1963), подразделяют на сле­
дующие виды: агонадизм истинный (аплазия же­
лез) и ложный (регрессивная форма); гиперго- 
надизм истинный (гиперплазия) и ложный (фиб­
рокистозный и поликистозный яичники); гипо- 
гонадизм первичный (гипоплазия яичников) и 
вторичный (атрофия их); амбиогонадизм (одно­
сторонний и двусторонний). Причиной первич­
ного гипогонадизма являются аномалии в хро­
мосомах половых желез, вторичного—гонадо­
тропная недостаточность гипофиза.

Полное отсутствие одного или обоих яични­
ков (aplasia ovariorum) обычно сопровождается 
различными расстройствами менструальной 
функции.

Глава 21 ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ АНОМАЛИЙ 
РАЗВИТИЯ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

В практической гинекологии довольно 
часто приходится встречаться с различными 
проявлениями неправильного развития наруж­
ных или внутренних половых органов. В подав­
ляющем большинстве подобные аномалии яв­
ляются врожденными (аплазия влагалища, мат­
ки, двурогая матка, перегородки влагалища и 
др.) и в меньшей степени — приобретенными, 
развивающимися как результат заболеваний эн­

докринных органов (гипертрофия клитора, рез­
кое сужение входа во влагалище) уже в постна- 
тальном периоде. В ряде случаев хирургическая 
коррекция позволяет больным более полно осу­
ществлять функции женского организма.

В настоящей главе рассмотрены особенности 
операций при гипертрофии клитора, сужении 
входа во влагалище, отсутствии влагалища и 
при нарушениях развития матки.
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О П Е Р А Ц И Я  У Д А Л ЕН И Я  
Г И П Е Р Т Р О Ф И Р О В А Н Н О Г О  К Л И Т О Р А

Операция удаления гипертрофирован­
ного клитора чаще всего предпринимается по 
поводу так называемого ложного женского гер­
мафродитизма, обусловленного гормональны­
ми нарушениями, в основном, в целях достиже­
ния косметического эффекта, в то время как ле­
чение самого заболевания сводится к операции 
на надпочечниках (при опухолях) или к длитель­
ному приему кортикостероидов (при гиперпла­
зии коры надпочечников).

Головка клитора захватывается двузубцами, 
и за нее клитор натягивается. Почти у самого 
корня по его окружности производится разрез 
кожи. На основание освобожденного от кожи 
клитора накладываются два направленных друг 
к другу зажима. Под зажимами клитор отсека­
ется. Оставшаяся культя перевязывается двумя 
шелковыми лигатурами. Кровотечение тщатель­
но останавливается погружными шелковыми ли­
гатурами. На кожу накладываются шелковые 
швы.

Ложному женскому гермафродитизму, как 
правило, сопутствует очень высокая промеж­
ность, обусловливающая резкое сужение входа 
во влагалище. Поэтому удаление клитора для 
облегчения полового акта нередко дополняется 
частичным иссечением задней спайки и рассече­
нием промежности (sinus urogenitalis, рис. 166,
а, б). Швы на образовавшиеся раны накла­
дываются таким образом, чтобы они способ­
ствовали расширению входа во влагалище (см. 
раздел о стенозах влагалища).

О П Е Р А Ц И Я  М Е Т РО П Л А С Т И К И  
П Р И  Д В У Р О Г О Й  М А ТК Е

Один из видов метропластики разрабо­
тан P. Strassman. После производства лапарото­
мии уточняется состояние матки и устанавли­
вается степень разделения рогов. Для удобства 
дальнейших действий на дно каждого рога на­
кладываются две-три лигатуры, потягиванием 
за которые рога растягиваются в стороны. Этим 
приемом достигается хороший обзор медиаль­
ных поверхностей и места слияния рогов.

По медиальной боковой поверхности каж­
дого рога, начиная от дна, проводится разрез 
его стенки до полости (рис. 167, а). Обычно зна­
чительного кровотечения при этом не бывает, 
так как основные маточные сосуды проходят по 
латеральным краям рогов.

Края раны растягиваются и осматривается 
перегородка, спускающаяся к области внутрен­
него зева. Перегородка иссекается вместе с 
частью стенки магки (рис. 167, б).

Затем на переднюю и заднюю стенки раны 
накладывают двузубцы и энергично растяги­
вают их в передне-заднем направлении. Стенки 
матки сближаются таким образом, чтобы про­
изошло смыкание между собой углов раны в 
области дна. В результате этого приема рана 
матки, располагающаяся во фронтальной плос­
кости, перемещается в сагиттальную. В этом же 
направлении производится ушивание матки: 
мышечно-мышечные и серозно-мышечные кет­
гутовые швы (рис. 167, в, г).

О П Е Р А Ц И Я  С О ЗД А Н И Я  
И С К У С С Т В Е Н Н О Г О  ВЛАГАЛИЩ А

Операция предпринимается по поводу 
аплазии или резко выраженной гипоплазии вла­
галища, сочетающейся с отсутствием матки. 
Существует большое число предложений по 
созданию искусственного влагалища. Некото­
рые из вмешательств в настоящее время уже не 
применяются, например операция кольпопоэза 
из тонкой кишки, другие применяются очень 
редко из-за неудовлетворительных результатов 
(кольпопоэз с использованием пересадки свобод­
ных кожных лоскутов или стебельчатых транс­
плантатов кожи, а также околоплодных оболо­
чек). Наибольшее признание получила операция 
кольпопоэза из отрезков толстой кишки (сигмо­
видной, прямой), которая по своим отдаленным 
результатам превосходит все остальные. Вместе 
с гем, это вмешательство дает все еще довольно 
значительное число осложнений. Среди серьез­
ных осложнений следует назвать образование 
кишечных свищей. В некоторых случаях отме­
чаются смертельные исходы.

Некоторые современные предложения хотя 
и отличаются относительной безопасностью, 
но по конечным результатам их нельзя признать 
удовлетворительными; например, предложение
о создании влагалища при помощи аллопласти- 
ческих материалов (лавсана) при проверке ока­
залось несостоятельным.

Из последних модификаций безусловно за­
служивает внимания методика создания искус­
ственного влагалища из брюшины. Учитывая 
изложенное, будет рассмотрена техника коль­
попоэза из сигмовидной и прямой кишки, а 
также из брюшины прямокишечно-маточного 
углубления.
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При использовании операций кольпопоэза из 
сигмовидной кишки и брюшины с целью созда­
ния ложа будущего влагалища первым момен­
том вмешательства является расщепление пере­
городки между уретрой, мочевым пузырем и 
прямой кишкой путем тупого прокладывания 
хода в клетчатке между этими органами.

Четырьмя мягкими зажимами захватыва­
ются вверху и внизу основания малых половых 
губ, растягивается вход во влагалище. Стано­
вится хорошо доступным для осмотра неразви­
тое рудиментарное влагалище. Отступя от на­
ружного отверстия уретры на 1,5—2 см книзу, 
в поперечном направлении (рис. 168, а) рассе­
кается слизистая влагалища и вначале острым 
путем, а затем тупфером расслаивается клет­
чатка. Канал доводится до брюшины прямоки­
шечно-маточного углубления (рис. 168,6, в).

Расслоение облегчается, если после рассече­
ния фасции тазовой диафрагмы в создаваемый 
канал завести ложкообразное зеркало. Продви­
гая зеркало вглубь, тупферами, захваченными 
корнцангами, удается легко расслоить в сто­
роны, вверх и вниз пузырно-кишечную клет­
чатку.

Обычно, если расслоение идет легко, что сви­
детельствует о том, что разделяется тонкий слой 
клетчатки, значительного кровотечения не на­
блюдается. Для гемостаза достаточно наложить
2—3 кетгутовых шва и завести на короткий про­
межуток времени марлевый тампон. Швы при­
ходится накладывать на кровоточащие участки 
под уретрой и реже — на боковые поверхности 
созданного канала.

При правильном расслоении клетчатки по 
окончании создания канала становится отчет­
ливо видной нависающая передняя стенка мо­
чевого пузыря, а в глубине сзади — приподни­
мающаяся небольшим валиком прямая кишка. 
К окончанию этого этапа операции рекоменду­
ется произвести катетеризацию мочевого пу­
зыря для исключения возможного ранения.

Дальнейшие этапы операции зависят от вы­
бора способа создания искусственного влагали­
ща. Оно может быть сформировано из отрезка 
сигмовидной кишки, прямой кишки или брю­
шины маточно-прямокишечного углубления.

Операция кольпопоэза 
из отрезка сигмовидной кишки

Эта операция разработана Wolles, Rü­
ge, М. С. Александровым, E. Е. Гиговским.

Операции должно предшествовать обследо­
вание мочевыделительной системы, так как

аплазия Влашлища нередко сочсчаек'я с oic>i 
ствием или дистопией почки. Аномалии моче- 
выделителыюй системы в  лих случаях m o i v i  

оказать неблагоприятное влияние на послеопе­
рационное течение. Обязательным условием яв­
ляется также выполнение сигмографии, но дан­
ным которой можно составить представление
о длине брыжейки кишки. Наличие у больных 
короткой брыжейки серьезно осложняе! произ­
водство операции, а в ряде случаев делас! ее не­
возможной.

Вмешательство включает три этана: псраый 
этап, как было описано выше, состоит в созда­
нии канала между прямой кишкой и мочевым 
пузырем и заканчивайся тампонадой создан­
ного канала марлевым бинтом.

Второй этап заключается в выделении не­
обходимого о i резка сигмовидной кишки, вос­
становлении проходимости киш ечнот i рак ia и 
низведении петли кишки в пузырно-прямоки­
шечный канал ко входу во влакишще. Для этой 
цели производится данаро 1омия с разрезом по 
Пфанненштилю или Черни.

В случаях аплазии влагалища при осмофе 
органов малого таза находят обычно следую­
щую картину (рис. 169): по дну малого газа в 
поперечном направлении проходит плотный 
фиброзно-мышечный тяж толщиной 3 -5 мм 
(мюллеровы ходы), заканчивающийся в лате­
ральных отделах булавовидными расширениями 
(рудименты рогов матки). От каждого из них 
отходят хорошо выраженные круглая маточная 
связка, собственная связка яичника и маточная 
труба.

Яичники могут быть нормальными, а в ряде 
случаев несколько увеличенными и кистозно 
перерожденными. Спереди к фиброзномышеч­
ному тяжу прилежит мочевой пузырь, сзади 
располагается прямокишечно-маточное углуб­
ление и прямая кишка.

После ревизии органов малого таза произ­
водят осмотр сигмовидной кишки и ее бры­
жейки для выбора необходимого отрезка кишки, 
из которого в последующем будет сформиро­
вана влагалищная трубка. При этом следует 
стремиться выбрать участок кишки, расположен­
ный в средней трети, так как в этом отделе она 
имеет наиболее длинный участок брыжейки. 
При помощи щипцов Люэра производится вы­
ведение этого участка кишки в рану и уточня­
ются особенности сосудистого снабжения киш­
ки, а также расположение аркад. Для будущей 
влагалищной трубки необходимо выбрать учас­
ток длиной 8— 10 см, имеющий хотя бы одну 
ветвь сигмовидной артерии.
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В нижнем (отводящем) конце выбранного 
участка сигмовидной кишки накладываются два 
дуоденальных жома, между которыми кишка 
перерезается (рис. 170, а). Перерезанные концы 
сигмовидной кишки вытягиваются кверху, и 
производится рассечение брыжейки, которое ве­
дется на всю длину, необходимую для низведе­
ния отрезка кишки в ложе влагалища. Сначала 
разрезаются раздельно с каждой стороны оба 
листка брюшины; затем из брыжеечной клет­
чатки выделяются и перевязываются кетгуто­
выми швами сосуды. После рассечения брыжей­
ки (рис. 170, б) конец перерезанного ректального 
конца сигмовидной кишки закрывается марлей 
и откладывается в сторону. Нижний отрезок 
сигмовидной кишки, намеченный для образо­
вания влагалища, смазывается йодом и проши­
вается непрерывным шелковым швом.

Конец шелковой лигатуры проводится через 
вершину резинового напальчника, которым за­
крывается конец культи. Напальчник можно за­
менить марлевым шариком (рис. 170, в). Этот 
прием удобен для последующего низведения от­
резка кишки во влагалищное ложе.

Затем, отступя на 8— 10 см, накладываются 
вторые два дуоденальных жома, и между ними 
пересекаются кишка и брыжейка. Однако в 
верхнем отделе брыжейка пересекается на не­
большом участке, что обеспечивает лучшие 
условия питания выделенного отрезка кишки.

Культю отрезка сигмовидной кишки, обра­
зующую в дальнейшем купол влагалища, через 
все слои прошивают кетгутовым швом, сни­
мают жом и поверх накладывают серозно-мы- 
шечные швы.

Выделенный отрезок сигмовидной кишки за­
крывается марлевой салфеткой, откладывается 
в сторону, и производится восстановление про­
ходимости толстой кишки путем наложения 
анастомоза конец в конец (рис. 171, а, б, в, г).

По окончании восстановления проходимости 
на дне прямокишечно-маточного углубления, 
отступя на 4— 5 см от заднего края фиброзно­
мышечного тяжа (рудимента матки) в попереч­
ном направлении рассекают брюшину и подле­
жащий небольшой слой клетчатки на ширину
3—4 см и тем самым соединяют подготовленное 
ложе влагалища с полостью малого таза.

Со стороны влагалища ассистент корнцан­
гом захватывает нить-держалку, наложенную

1 6 6 .  Удаление гипертрофированного клитора и формиро­
вание входа во влагалищ е.

а — рассечение урогенитального синуса; б  — удаление 
клитора.
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1 6 7 .  М етропластика.
а — линия разреза; 6 — пунктиром обозначены возмож ные границы отсечения перегородки; в — растяжение краев 
раны и наложение мыш ечно-мыш ечных швов; г — наложение серозно-мыш ечных швов.

ранее на нижний конец отрезка сигмовидной 
кишки, и низводит отрезок кишки в канал между 
прямой кишкой и мочевым пузырем (рис. 171, д). 
При этом необходимо проследить, чтобы отре­
зок кишки-влагалища полностью помещался в 
канале и располагался внебрюшинно, а через от­
верстие в брюшине проходила бы только бры­
жейка отрезка кишки. В противном случае мо­
жет развиться ущемление или эмпиема кишки. 
Поверх верхнего конца (сводов) искусственного 
влагалища узловатыми швами соединяют брю­
шину дугласова кармана.

Необходимо также проследить за тем, чтобы 
наложенное кишечное соустье располагалось 
над брыжейкой низведенного отрезка кишки, 
что обеспечивает лучшую подвижность остав­
шейся части сигмовидной кишки и предохраняет 
от образования странгуляционного тяжа.

Третий этап состоит в завершении влага­
лищной части операции, которая производится 
после послойного закрытия раны брюшной 
стенки.

В образованный между прямой кишкой и мо­
чевым пузырем канал вводится влагалищное
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1 6 9 .  Внутренние половые 
органы при аплазии 
влагалищ а и матки.

I — мочевой пузырь; 2 — 
рудимент матки; 3 —
круглая м аточная связка; 
4 — булавовидное расш и­
рение; 5 — яичник: б — 
м аточная труба.
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1 7 0 .  Колыюпоэз из сигмовидной кишки.
а -  пережатие и пересечение отводящ его конца кишки; б — рассечение брыжейки и лигирование сосудов; 
в на нцжний конец кишки надет резиновый напальчник, а верхний заш ит наглухо.

1 7 1 .  Анастомоз сигмовидной кишки конец в конец и завершение кольпопоэза.
а - -  начало наложения анастомоза, наложение узловых швов на серозно-мышечныетЬлой кишки; б, в — 
наложение обвивного кеггутового слизисто-мыш ечного ш ва через все слои кишки; г  — наложение вто­
рого ряда узловых ш елковых ш вов на серозно-мыш ечные слои киш ки; д — отрезок кишки помещен в 
канал между прямой кишкой и мочевым пузырем; е — нижний конец кишки (искусственное влагалище) 
вскрыт; края кишки растянуты и подш иваю тся к краям  гимена.

252

ak
us

he
r-li

b.r
u



253

ak
us

he
r-li

b.r
u



1 7 2  . Кольпопоэз из прямой кишки.
а — выделение отрезка прям ой кишки (пунктиром показано направление расщепления клетчатки); б —  
отделенный отрезок кишки захватывается для проведения в ложе влагалищ а; в - проведение мобилизо­
ванного отрезка кишки во влагалиш е и место пересечения верхнего отдела кишки; г  — конечный вид после 
операции.
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зеркало и подъемник, серозный покров отрезка 
кишки смазывается йодом; нижний конец его 
вскрывается ножницами и края кишки раскры­
ваются инструментами (рис. 171, е). Просвет 
кишки протирается тупферами с перекисью во­
дорода, а затем стенки кишки подшиваются кет­
гутом к слизистой входа во влагалище. Вновь 
образованное влагалище рыхло тампонируется 
ксероформенным тампоном.

В послеоперационном периоде смена введен­
ного во время операции тампона производится 
на третий день, а затем тампонирование про­
должается с такими же интервалами на протя­
жении еще одной-полутора недель. При смене 
тампона просвет кишки-влагалища обрабаты- 
ваетсд перекисью водорода и просушивается.

Операция кольпопоэза из отрезка
прямой кишки по способу
Д. Д. Попова—А. Э. Мандельштама

Создание ложа будущего влагалища 
(первый этап) при этом способе производится 
следующим образом: между наружным отвер­
стием мочеиспускательного канала и заднепро­
ходным отверстием в поперечном направлении 
рассекается рудимент влагалища и на глубину 
около 3 см производится образование неглубо­
кого канала, в который помещается марлевый 
тупфер. Канал располагается в клетчатке между 
задней поверхностью уретры и передней стен­
кой нижнего отрезка прямой кишки.

Второй этап состоит в выделении отрезка 
прямой кишки, необходимого для создания вла­
галищной трубки. Заднепроходное отверстие 
растягивается ректальным створчатым зерка­
лом, операционное поле осматривается и обра­
батывается перекисью водорода.

Гремя зажимами захватывается задняя стен­
ка прямой кишки на расстоянии около 3 см от 
границы жома; несколько ниже, параллельно 
первым, накладываются еще три зажима. Между 
ними ножницами рассекается толща стенки киш­
ки до параректальной (ректо-ректальной) клет­
чатки.

Далее производится тупое отделение прямой 
кишки от крестца на протяжении 8 см, в том 
числе несколько в стороны от его боковых и 
передних отделов.

Затем изнутри, после захватывания передней 
стенки, также на расстоянии 3 см от анального 
отверстия, пересекается передняя полуокруж­
ность кишки. Передняя стенка отсепаровыва- 
ется вглубь на 2—3 см. Нижний конец выделен­
ного отрезка кишки закрывается шелковыми

лигатурами (последние не обрезаются — рис. 
172, а, б).

Со стороны канала, проложенного ранее 
между прямой кишкой и мочеиспускательным 
каналом, по направлению к прямой кишке через 
слой клетчатки тупым путем прокладывается 
отверстие шириной в два пальца. Через отвер­
стие вводится корнцанг и захватываются ли­
гатуры, наложенные на нижней конец прямой 
кишки. Зашитый отрезок кишки втягивается в 
ложе будущего влагалища (рис. 172, в).

Провизорные лигатуры снимаются, и стенки 
кишки пришиваются к слизистой входа во вла­
галище (рис. 172, г). Через растянутый задний 
проход вводится зеркало и на расстоянии около 
8 см от анального отверстия производится пере­
сечение задней стенки, а затем после захватыва­
ния зажимами изнутри пересекается и передняя 
стенка прямой кишки. На верхний конец отде­
ленного отрезка кишки накладывается двух­
этажный кетгутовый шов (образование купола 
влагалища).

Вышележащий отдел прямой кишки подтя­
гивается к анальному отверстию и сшивается 
с анальной манжеткой, оставленной в начале 
операции.

Для предотвращения затеков раневого отде­
ляемого и профилактики инфицирования в па- 
раректальную клетчатку через дополнительные 
отверстия в задней промежности на 5—7 дней 
заводятся две резиновые дренажные трубки.

Операция кольпопоэза из брюшины 
прямокишечно-маточного углубления

Операция предложена М. И. Ксидо, 
имеет ряд модификаций (И. Д. Арист, С. Н. Да­
выдов, А. Г. Курбанова, Е. В. Кравкова).

М. И. Ксидо приводит следующее описание 
операции: по выпяченному вверх из будущего 
влагалища корнцангу (при открытой брюшной 
полости) делается разрез серозного листка и сли­
зистой влагалища. Края разреза серозного 
листка и слизистой влагалища сшиваются по 
окружности узловатыми кетгутовыми швами. 
Получается сквозной, достаточно широкий ка­
нал из входа во влагалище в брюшную полость. 
По удалении корнцанга туго натянутое им вла­
галище подтягивает за собой брюшину, образуя 
таким образом более или менее узкую воронку. 
Далее автор предлагает, отступя сантиметров 
на 8 от этого шва кверху, сделать круговой над­
рез серозного листка, нижний край которого 
стягивается кисетным швом с выворачиванием
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173. Кольпспоэз из брюшины прямокишечно-маточного пространства.
а' ^  схема операции М. И. Ксидо, направление рассечения клетчатки обозначено пунктиром (а), изолирован­
ный отрезок брю ш ины отделен от брю ш ной полости (б)', в — рассечение брю ш ины над* введенным в ложе вла­
галищ а тампоном; г  — края рассеченной брю ш ины прош иваю тся кетгутовыми лигатурами.
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1 7 3  • Продолжение.
д — сшивание краев брю ш ины и слизистой входа во влагалищ е; е — создание дна брю ш ной полости.

краев разреза в сторону свободной брюшной 
полости. Таким образом, брюшная полость от­
деляется от влагалища двойной глухой перего­
родкой (рис. 173, а, б).

М о д и ф и к а ц и я  о п е р а ц и и  к о л ь ­
п о п о э з а  и з  б р ю ш и н ы  п о  С.  Н.  Д а ­
в ы д о в у  включает три этапа. Первый этап 
состоит в создании канала между прямой киш­
кой и мочевым пузырем. Для более свободного 
последующего низведения брюшины рекомен­
дуется обеспечить достаточно широкое освобож­
дение ее от передней стенки прямой кишки. Хо­
рошая подвижность брюшины при этом опре­
деляется по площади освобождения: свободная 
от мочевого пузыря и прямой кишки брюшина 
в глубине раны должна иметь в диаметре не 
менее 5—7 см. Этап заканчивается тугой там­
понадой образованного канала марлевой по­
лоской.

Второй этап. Производятся лапаротомия и 
ревизия органов малого таза. Центр рудимента 
матки (фиброзно-мышечный тяж) прошивается, 
а лигатура используется как «держалка». Руди­
мент отводится кпереди, и становится хорошо 
заметной выпуклость в области прямокишечно­
маточного углубления, образованная за счет 
выпячивания этого участка тампоном, введен­
ным во влагалищное ложе.

1 7 4  . Вариант кольпопоэза из брюшины.
В глубине канала между м очевы м  пузырем и 
прям ой киш кой видна пересекаемая брю ш и­
на прям окиш ечно-м аточного углубления.
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По выпуклости брюшины в поперечном на­
правлении производится разрез длиной 4—5 см 
до марлевого тампона (рис. 173, в).

Ассистент извлекает из ложа влагалища там­
пон и вводит в него ложкообразное зеркало.

Накладываются четыре кетгутовых шва на 
передний, боковые и задний края рассеченной 
брюшины. Лигатуры проводятся во влагалище 
поочередно при помощи ассистента, который 
корнцангом захватывает лигатуры (рис. 173, г) 
и подтягивает их ко входу во влагалище вместе 
с брюшиной.

Подтянутые края брюшины по всей окруж­
ности соединяются со слизистой входа влага­
лища кетгутовыми швами таким образом, что­
бы не оставалось свободных пространств, так 
как плотное прилегание раневых поверхностей 
обеспечивает дополнительный гемостаз и хоро­
шее срастание листков брюшины и слизистой 
входа во влагалище (рис. 173, (3).

Третий этап состоит в создании дна брюш­
ной полости (верхнего купола влагалища). В ре­
зультате двух предшествующих этапов образу­
ется сквозной канал, ведущий из брюшной по­
лости во влагалище. Для создания дна брюшной 
полости используются рудимент матки, булаво­
видные расширения, брюшина подвешиваюших 
связок и передняя поверхность прямой кишки.

Путем подтягивания за ранее наложенную 
на фиброзно-мышечный рудимент матки лига- 
туру производится как бы складывание его 
вдвое.

Обе половины рудимента сшиваются между 
собой узловатыми кетгутовыми лигатурами. 
Это приводит к тому, что сближаются также 
и булавовидные расширения, которые ме­
диальными краями сшиваются между собой.

Яичники и маточные трубы перемещаются 
в брюшную полость, сближаются. Затем сши­
ваются между собой листки брюшины, покры­
вающие подвешивающие связки. Соединение 
брюшинных листков продолжается до тех пор, 
пока между краем последнего шва и мысом ос­
тается пространство, пропускающее около двух- 
пальцев, т. е. достаточное для свободного раз­
мещения сигмовидной кишки. Накладывается 
последний шов, захватывающий одновременно 
оба листка брюшины подвешивающих связок и 
переднюю поверхность нижнего отрезка сигмо­
видной кишки (рис. 173, е).

Брюшная полость закрывается обычным спо­
собом. Во вновь созданное влагалище на три 
дня вводится тампон с синтомициновой эмуль­
сией, и в последующем каждые два дня на про­

тяжении двух недель продолжается смена там­
понов.

При широкой отслойке брюшины в момент 
создания канала между прямой кишкой и мо­
чевым пузырем возможно выполнение второй 
модификации кольпопоэза из брюшины, в ос­
нове которого лежит только влагалищный путь 
вмешательства. При использовании этой моди­
фикации обязательным является предваритель­
ное (накануне или в день операции) введение в 
брюшную полость 1500 мл газа (пневмопери- 
тонеум). Начало операции такое же, как это 
описано ранее, но в конце расслоения клетчатки 
между мочевым пузырем и прямой кишкой 
больную полезно перевести в положение Трен- 
деленбурга. Газ перемещается к области таза и 
выпячивает брюшину прямокишечно-маточного 
углубления в просвет раны. Для того, чтобы 
еще раз убедиться в том, что расслоение клет­
чатки между пузырем и прямой кишкой прове­
дено правильно и достигнуто прямокишечно­
маточное углубление, в пузырь можно ввести 
металлический катетер и по нему определить 
расположение дна мочевого пузыря, позади ко­
торого располагается указанное углубление.

Выпяченная брюшина захватывается длин­
ными зажимами (рис. 174), между которыми 
ножницами производится ее рассечение. В этот 
момент из брюшной полости в рану изливается 
обычно небольшое количество прозрачной жид­
кости (ликвор брюшной полости) и с шумом 
вырывается введенный для пневмоперитонеума 
газ. Это еще раз убеждает хирурга в правиль­
ности действий. Края раны брюшины проши­
ваются кетгутовыми лигатурами, подтягива­
ются к ране слизистой входа во влагалище и 
соединяются с нею по всей периферии.

Верхний купол влагалища (он же дно брюш­
ной полости) создается одним из следующих 
способов. Один из них состоит в том, что на 
расстоянии 8—9 см от входа во влагалище стен­
ки брюшинного канала двумя полукисетными 
швами соединяются между собой, что и обес­
печивает разъединение искусственного влагали­
ща от брюшной полости. Второй способ заклю­
чается в том, что к этому же участку подводятся 
булавовидные утолщения (рудименты рогов 
матки), которые сшиваются между собою и 
с брюшиной влагалищного канала. В этих слу­
чаях образуется достаточно толстое дно брюш­
ной полости, надежно прикрывающее верхний 
купол влагалища.

Ведение послеоперационного периода такое 
же, как это было описано выше.
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Раздел одиннадцатый

КИШЕЧНИК 
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22 КРАТКИЕ СВЕДЕНИЯ 
О ХИРУРГИЧЕСКОЙ АНАТОМИИ 
ТОНКОЙ И ТОЛСТОЙ КИШКИ

Х И Р У Р Г И Ч Е С К А Я  А Н А Т О М И Я  
Т О Н К О Й  К И Ш К И

К тонкой кишке (intestinum tenue) отно­
сятся тощая кишка (jejunum) и подвздошная 
кишка (ileum), составляющие брыжеечный от­
дел тонкой кишки, который занимает большую 
часть нижнего этажа брюшной полости и час­
тично — полость малого таза. В дальнейшем 
изложении эта совокупность будет именоваться 
тонкой кишкой (рис. 175).

Длина тонкой кишки составляет примерно
5—6 м, причем верхние 2/5 ее приходятся на то­
щую кишку, а нижние 3/5 — на подвздошную. 
Начинается тонкая кишка чаще всего на уровне
II поясничного позвонка, слева от позвоночника; 
расположенный здесь перегиб на месте пере­
хода двенадцатиперстной кишки в тощую назы­
вается flexura duodenojejunalis. Заканчивается 
тонкая кишка в правой подвздошной области 
впадением в толстую кишку.

Спереди тонкая кишка прилежит к большо­
му сальнику, который обычно отделяет ее от пе­
редней брюшной стенки; сзади —• к париеталь­
ной брюшине, покрывающей забрюшинно рас­
положенные органы; сверху и с боков — к слепой 
и восходящей ободочной (справа), поперечной 
ободочной кишке с ее брыжейкой (сверху), нис­
ходящей ободочной и сигмовидной кишке (сле­
ва); внизу петли тонкой кишки спускаются в об­
ласть малого таза и располагаются обычно меж­
ду мочевым пузырем и маткой (спереди) и пря­
мой кишкой (сзади).

Брюшина покрывает всю тонкую кишку, за 
исключением места прикрепления брыжейки 
(mesenterium); последняя представляет собой 
дупликатуру брюшины с расположенными меж­
ду ее листками клетчаткой, кровеносными и лим­
фатическими сосудами и нервами. Длина корня 
брыжейки колеблется от 10 до 18 см, составляя 
в среднем около 15 см.

К р о в о с н а б ж е н и е  т о н к о й  к и ш - 
к и осуществляется верхней брыжеечной арте­
рией (a. mesenterica superior), отходящей от аор­
ты. Ог левой, выпуклой стороны артерии отхо­
дят 12— 16—20 тонкокишечных артерий (аа. in­

testinales), широко анастомозирующих между 
собой и образующих аркады, расположенные в
4— 5 рядов. От последнего ряда аркад к стенке 
кишки отходят прямые сосуды (vasa recta, см. 
рис. 175).

Анатомические данные о притоках верхней 
брыжеечной вены, приводимые в некоторых 
учебниках, далеко не всегда бывают точны. Если 
количество ветвей верхней брыжеечной артерии 
действительно 12— 16—20, то число ветвей верх­
ней брыжеечной вены, как правило, значительно 
меньше (В. И. Варламов, 1963; И. Л. Серапинас, 
1967).

Л и м ф о о т т о к  о т  т о н к о й  к и ш к и  
осуществляется через лимфатические (млечные) 
сосуды, проходящие в радиальном направлении 
в брыжейке к ее корню, прерываясь по пути мно­
гочисленными (до 200 и более) лимфатическими 
брыжеечными узлами (nodi lymphatici mesente- 
rici). Различают периферические лимфатические 
узлы (расположенные в области периферических 
артериальных дуг) и средние брыжеечные (ле­
жат в несколько рядов в толще брыжейки).

И н н е р в а ц и я  т о н к о й  к и ш к и  осу­
ществляется ветвями верхнего брыжеечного 
сплетения, которые сопровождают верхнюю 
брыжеечную артерию.

Х И Р У Р Г И Ч Е С К А Я  А Н А ТО М И Я  
Т О Л С Т О Й  К И Ш К И

Толстая кишка (intestinum crassum) 
состоит из слепой, восходящей, поперечной, 
нисходящей ободочной и сигмовидной.

Характерными признаками, отличающими 
в нормальных условиях толстую кишку от тон­
кой, являются: сероватый цвет (тонкой кишки — 
розоватый), большая толщина стенки, больший 
диаметр, наличие бухтообразных выпячиваний 
(haustra coli), гладкомышечных лент (tenia), иду­
щих по всему длиннику кишки, и жировых под­
весок (appendices epiploicae). При наличии пато­
логии перечисленные признаки могут изме­
ниться, например цвет толстой кишки, ее про­
свет и др.
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1 7 5  . Тонкая кишка (по Р . Д . Синельникову).
/ — а. in testinalis; 2 — v. in testinalis; 3 —  nodi lym phatici; 4 — m esenterium ; 5 —  vasa 
recta; 6 —  tela subm ucosa; 7 —  tunica m ucosa; 8 — stra tum  circulare tunicae  m uscularis; 
9 — stra tum  longitudinale tunicae m uscularis.

Длина толстой кишки колеблется от 1 до
2 м (в среднем — 1,5 м), а поперечник — от
4 до 6 см.

С л е п а я  к и ш к а  — cecum (рис. 176) обыч­
но располагается мезоперитонеально, но иногда 
(чаще у женщин) она имеет брыжейку, общую 
для конечного отдела подвздошной и начального 
отдела восходящей кишки (mesenterium dorsale 
commune), что предопределяет некоторую под­
вижность (cecum mobile) и предрасполагает к це­
лому ряду патологических процессов (И. X. Ге­
воркян и Г. П. Мирза-Авакян, 1969).

Величина и форма слепой кишки чрезвычай­
но вариабельны. Так, длина ее (рысота) колеб­
лется от 1 до 13 см и более, составляя в среднем 
около 5—8 см. Поперечный диаметр — около
6—8 см, достигая во многих случаях 12— 14 см 
и более. Средняя длина слепой кишки у женщин

около 5,4 см (Т. Ф. Лаврова, 1955). Форма сле­
пой кишки может быть мешковидной, полусфе­
рической, конической или воронкообразной, 
бухтообразной и т. д.

Слепая кишка обычно располагается в пра­
вой подвздошно-паховой области, что соответ­
ствует правой подвздошной ямке. Однако рас­
положение ее весьма вариабельно и зависит, на­
пример, от типа сложения человека (у брахи­
морфных — выше, у долихоморфных — ниже), 
его возраста (у молодых — выше, у пожилых — 
ниже). Практическое значение имеет располо­
жение слепой кишки: высокое («печеночное»), 
иногда непосредственно под печенью, или низ­
кое («тазовое»), особенно частое у женщин.

Ч е р в е о б р а з н ы й  о т р о с т о к  (appen­
dix vermiformis) чаще всего отходит от задне­
медиальной стенки слепой кишки, причем осно-
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1

1 7 6 .  Слепая киш ка (общий вид, по Р . Д . Синельникову).
/ —  colon ascendens; 2 — a. ileocolica; 3 —  v. ileocolica; 4 — tenia libera; 5 —  ileum ; 
6 —  cecum ; 7 —  a. et v. appendicu lares; 8 —  appendix  verm iform is; 9 —  m esenteriolum  
appendicis verm iform is.
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вание его располагается у места схождения трех 
продольных лент толстой кишки. Важно под­
черкнуть, что расположение отростка весьма 
вариабельно (рис. 177) и, как правило, не соот­
ветствует классическим, так называемым «ап­
пендикулярным» болевым точкам (Мак-Бурнея, 
Ланца и др.). Расстояние между основанием от­
ростка и местом впадения подвздошной кишки 
в толстую колеблется от 0,5 до 5 см. Иногда оно 
менее 1 см. Это важно помнить при наложении 
кисетного шва для погружения культи червеоб­
разного отростка, так как можно вызвать суже­
ние отверстия подвздошной кишки.

Длина отростка в среднем 7—10 см, но мо­
жет колебаться от 0,5 до 30 см и больше. Отрос­
ток имеет свою брыжейку (mesenteriolum), в 
толще которой, вдоль ее свободного края, про­
ходит a. appendicularis.

Следует различать магистральный, рассып­
ной, петлистый и смешанный типы a. appendi­
cularis (Б. В. Огнев, 1935).

Нижний конец отростка пересекает яичнико­
вые и наружные подвздошные сосуды, а в ма­
лом тазу может соприкасаться с мочевым пу­
зырем или прямой кишкой, доходя иногда до 
яичника и маточной трубы. Нередко от отрост­
ка к правому яичнику тянется непостоянная lig. 
appendiculoovaricum (Clado). В некоторых слу­
чаях отросток располагается ретроцекально или 
даже забрюшинно, реже наблюдается левосто­
роннее положение отростка.

В о с х о д я щ а я  о б о д о ч н а я  к и ш к а  
(colon ascendens), расположенная в правой бо­
ковой области живота мезоперитонеально, мо­
жет чрезвычайно варьировать в своей подвиж­
ности. Так, по данным Т. А. Корчагиной (1959), 
восходящая кишка у 31% людей имеет различно 
выраженную брыжейку.

П о п е р е ч н а я  о б о д о ч н а я  к и ш к а  
(colon transversum) простирается от правой (пе­
ченочной) ободочной кривизны (flexura coli 
dextra) до левой, или селезеночной (flexura coli 
sinistra). Горизонтально расположенная бры­
жейка кишки (mesocolon) прикрепляется к зад­
ней стенке брюшной полости, имея в среднем 
отделе длину в 10—20 см, в области правой и 
левой ободочной кривизны практически сходит 
на нет.

Н и с х о д я щ а я  о б о  д о  ч н а я  к и ш к а  
(colon descendens) расположена в левой боковой 
области живота, обычно мезоперитонеально, 
нередко имеет выраженную брыжейку и спереди 
обычно прикрыта петлями тонкой кишки.

С и г м о в и д н а я  к и ш к а  (colon sigmo- 
ideum); начальный отдел ее расположен в ле-

1 7 7  . Варианты расположения червеобразного отростка.
1 — отросток, свисаю щий в м алы й таз; 2 — отросток 
в восходящ ем положении, расположенный за слепой 
кишкой; 3  — отросток, расположенный вдоль слепой 
кишки; 4 — отросток, расположенный на подвздош ной 
кости; 5 — отросток, расположенный между кишечными 
петлями.

вой подвздошной ямке, а конечный — в малом 
тазу. Кишка обычно имеет брыжейку (mesoco­
lon sigmoideum) и очень редко располагается 
мезоперитонеально.

К р о в о с н а б ж е н и е  т о л с т о й  к и ш - 
к и осуществляется ветвями верхней и нижней 
брыжеечных артерий, отходящими от аорты 
(рис. 178). В большинстве случаев от верхней 
брыжеечной артерии (a. mesenterica superior) от­
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ходят: подвздошно-ободочная (a. ileocolica), 
правая ободочная (a. colica dextra), средняя обо­
дочная артерии (a. colica media). Ветвями ниж­
ней брыжеечной артерии (a. mesenterica inferior) 
являются: левая ободочная артерия (a. colica 
sinistra), сигмовидные артерии (аа. sigmoideae) 
и верхняя прямокишечная артерия (a. rectalis su­
perior), являющаяся прямым продолжением 
нижней брыжеечной артерии.

Расстояние краевых артерий (аркад) от стен­
ки толстой кишки колеблется в широких преде­
лах — от 1,5 до 5 см, что имеет определенное 
практическое значение: например, чем ближе 
расположена краевая артерия к стенке кишки, 
тем легче мобилизовать достаточный участок 
сигмовидной кишки без нарушения ее крово­
снабжения при низведении через таз на промеж­
ность для создания искусственного влагалища. 
В этой связи представляет практический инте­
рес место слияния последней сосудистой аркады 
сигмовидной кишки с верхней прямокишечной 
артерией — так называемая критическая точка 
Зудека, которая чаще всего располагается на 
уровне мыса. Для сохранения кровоснабжения 
сигмовидной кишки верхняя прямокишечная 
артерия должна быть перевязана обязательно 
выше упомянутой критической точки, но это 
является эффективным лишь при магистральной 
форме ветвления нижней брыжеечной артерии. 
При рассыпной же форме строения ее может 
иметь место наличие не одного ствола верхней 
прямокишечной артерии, а двух или трех. В этих 
случаях кровоснабжение сигмовидной кишки 
может быть нарушено и при перевязке верхней 
прямокишечной артерии выше критической 
точки.

От краевой аркады отходят примерно под 
прямым углом к стенке кишки и параллельно 
друг к другу прямые кишечные артерии (аа. 
recti). У брыжеечной стенки толстой кишки пря­
мая артерия делится на две конечные ветви, 
снабжающие кровью все слои кишечной стенки 
и жировые подвески.

Особый интерес представляет подвздошно- 
ободочная артерия (a. ileocolica), от которой от­
ходит артерия червеобразного отростка (а. ар- 
pendicularis).

Вены толстой кишки сопровождают одно­
именные артерии в виде непарных стволов и от­
носятся к системе воротной вены. Необходимо 
указать, что в ряде случаев именно вены явля­
ются системой, по которой происходит распро­
странение инфекции. Так, например, инфекция 
из илеоцекального отдела и, в частности, при 
воспалении червеобразного отростка может рас­

пространяться по системе v. ileocolica — v. me­
senterica superior — v. portae и ее разветвлениям, 
что в конечном счете ведет к одному из тяжелых 
осложнений острого аппендицита — к пиле- 
флебиту.

Л и м ф а т и ч е с к и е  у з л ы  и с о с у д ы ,  
отводящие лимфу от толстой кишки, распола­
гаются преимущественно по ходу основных ар­
териальных стволов. Различают: узлы слепой 
кишки с червеобразным отростком и ободочной 
кишки.

Лимфатические узлы слепой кишки и черве­
образного отростка располагаются вдоль вет­
вей подвздошно-ободочной артерии и ее ствола 
и называются илеоцекальными (п. 1. ileocecales). 
Они имеют анастомозы с органами брюшной 
полости и правым яичником.

Лимфатические узлы восходящей, попереч­
ной, нисходящей ободочной и сигмовидной кишки 
располагаются в 4 ряда; надободочные, или эпи- 
колические (п. 1. epicolici), находятся на стенке 
толстой кишки, в жировых привесках, под се­
розной оболочкой; околоободочные, или парако- 
лические (п. 1. paracolici), располагаются в тол­
ще брыжейки между медиальной стенкой кишки 
и периферическими артериальными дугами (ар­
кадами), а также на коротких прямых артериях, 
отходящих от этих дуг; промежуточные (n. L 
mesocolici) — лежат примерно на середине меж­
ду сосудистыми аркадами и началом соответ­
ствующих сосудов; центральные (основные) 
брыжеечные узлы (п. 1. centrales) окружают ство­
лы крупных сосудов (ободочных и брыжеечных 
артерий) у их начала.

И н н е р в а ц и я  т о л с т о й  к и ш к и  осу­
ществляется ветвями непарных верхнего и ниж­
него брыжеечных сплетений (plexus mesentericus 
superior et inferior), располагающихся в пери- 
васкулярной клетчатке основных артериальных 
сосудов, снабжающих кровью толстую кишку. 
В составе обоих сплетений имеются как симпа­
тические нервные волокна, отходящие от сим­
патического ствола, так и парасимпатические — 
от блуждающего нерва. Ветви верхнего бры­
жеечного сплетения сопровождают подвздош­
но-ободочную, правую и среднюю ободочные 
артерии и иннервируют слепую кишку с черве­
образным отростком, восходящую и правые от­
делы поперечной ободочной кишки. Ветви ниж­
него брыжеечного сплетения подходят к стенке 
кишки по ходу нижней брыжеечной артерии и ее 
ветвей или самостоятельно, на некотором рас­
стоянии от артерии; они иннервируют левые от­
делы поперечной ободочной кишки, нисходя­
щую ободочную и сигмовидную кишку.
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1 7 8  . Артерии толстой и прямой кишки (схема).
I — arcus R io lan i; 2 —- a .  m esenterica superio r; 3 — a. colica m edia; 4 — a. colica dex tra ; 
5 —  a. ileocolica; 6 —  a. m esenterica in ferio r; 7 — a. colica sin istra; 8 — a. sigm oidea;
9 —  a. rectalis superio r; 10 —  a. iliaca in te rn a; 11 —  a. rectalis m edia; 12 —  a. pudenda 
in te rna; 13 —  a. rectalis inferior.
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Глава

23 ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ 
ХИРУРГИЧЕСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА

По ходу различных гинекологических 
операций нередко возникает необходимость в 
срочном производстве тех или иных общехирур­
гических вмешательств. Необходимость в этом 
может возникнуть в случае диагностической 
ошибки, в результате которой вместо предпо­
лагавшегося гинекологического заболевания при 
ревизии органов таза и брюшной полости об­
наружено хирургическое, например острый ап­
пендицит. Наличие паралитической непроходи­
мости (на почве перитонита) во время гинеко­
логической операции или после нее вынуждает 
выполнить тот или иной вид энтеростомии.

Тесные топографоанатомические взаимоот­
ношения между внутренними половыми орга­
нами, с одной стороны, и кишечником и моче­
выводящими путями — с другой, в некоторых 
случаях ведут к случайным повреждениям этих 
органов во время гинекологических операций, 
что вынуждает хирурга-гинеколога к вмеша­
тельству на кишечнике или мочевыводящих 
путях.

О П Е Р А Ц И И  У Ш И В А Н И Я  РА Н  
И  Р Е ЗЕ К Ц И И  Т О Н К О Й  К И Ш К И

При повреждении тонкой кишки без 
вскрытия ее просвета необходимо по возмож­
ности извлечь поврежденную петлю кишки из 
брюшной полости, обложить ее салфетками и 
заперитонизировать поврежденный участок 
кишки серо-серозными (серозно-мышечными) 
швами с частичным захватыванием мышечной 
(но не слизистой!) оболочки. Швы лучше накла­
дывать узловатые, тонким шелком.

При повреждении тонкой кишки со вскры­
тием просвета необходимо прикрыть (завер­
нуть) поврежденную петлю кишки салфеткой, 
извлечь ее (если это возможно) из брюшной по­
лости, загрязненную салфетку удалить и обло­
жить чистыми. Небольшую колотую рану до­
статочно ушить кисетным, восьмиобразным 
или Z-образным серозно-мышечным швом, а 
при завязывании такого шва место поврежде­
ния погрузить пинцетом в просвет кишки. Раны

больших размеров ушивают двухрядным швом 
в поперечном к длиннику кишки направлении, 
чтобы не сузить ее просвет. Для этого сначала 
по краям раны накладывают швы-держалки 
(лучше серозно-мышечные, несколько отступя 
от краев раны в поперечном направлении). При 
необходимости края раны экономно иссекают. 
Затем накладывают первый ряд непрерывного 
вворачивающего кетгутового шва через все слои 
стенки кишки. Смена салфеток, перчаток и ин­
струментов. Второй ряд — узловатые шелко­
вые серозно-мышечные швы (рис. 179, а, б, в, г). 
Проверка проходимости кишки.

Резекция кишки производится при значи­
тельном или множественном ее повреждении, 
в тех случаях, когда невозможно ограничиться 
простым наложением шва, а также при распро­
странении патологического процесса (опухоле­
вого, воспалительного), требующего удаления 
определенной части кишки. В первом случае 
(повреждение) резекцию кишки необходимо 
производить, как только ранение замечено; во 
втором случае (опухоль, воспалительный про­
цесс) резекцию кишки выполняют в конце опе­
рации, на заключительном ее этапе.

Существуют различные технические приемы 
рассечения брыжейки и наложения анастомоза. 
Восстановление непрерывности кишечника про­
изводится наложением межкишечного анасто­
моза по одному из следующих способов: конец 
в конец, бок в бок и конец в бок. Чаще всего при­
меняется анастомоз конец в конец, являющийся 
наиболее физиологичным и более простым по 
технике его выполнения.

Техника резекции тонкой кишки (рис. 180, 181). 
Петля кишки, подлежащая резекции, выводится 
в рану и изолируется марлевыми салфетками. 
Устанавливают границы резекции в пределах 
здоровых тканей и приступают к отделению 
резецируемого участка кишки от брыжейки (рис. 
180, а, б). Для этого при резекции небольшого 
участка кишки сосудистые зажимы наклады­
вают на брыжейку поэтапно вблизи стенки киш­
ки; брыжейку рассекают между зажимами и пе­
ревязывают шелком. При более обширной ре­
зекции кишки необходимо клиновидное иссе­
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чение брыжейки. Технически это удобно выпол­
нить, используя марлевые держалки; последние 
проводят через проделанные в брыжейке у стен­
ки кишки отверстия, в местах предполагаемого 
ее пересечения. Натягивая марлевые держалки 
при расправленной петле кишки, рассекают в 
виде клина сначала только брюшинный листок 
брыжейки; затем обнажают сосуды, которые 
пересекают между зажимами и перевязывают; 
необходимо строго следить за сохранением кро­
воснабжения остающихся участков кишки. Для 
этого полезно перед пересечением крупного со­
суда временно пережать его. Содержимое кишки 
пальцами осторожно вытесняют в соседние 
петли; отступя 10— 15 см от места предполагае­
мого пересечения, на остающиеся участки кишки 
накладывают мягкие эластические кишечные 
жомы, а на удаляемый участок — прямые раз­
давливающие жомы или большие зажимы Ко- 
хера.

При наложении анастомоза конец в конец 
раздавливающие зажимы лучше накладывать 
косо, как это изображено на рис. 180, в, чтобы 
после рассечения кишки по инструменту на 
остающемся участке имел место «недостаток» 
кишечной стенки со свободного (противобры- 
жеечного) края его. Этим достигается, во-пер­
вых, лучшее кровоснабжение стенки кишки в об­
ласти будущего анастомоза, во-вторых, боль­
шая ширина просвета дает меньшую возмож­
ность возникновения рубцового сужения анас­
томоза.

Тонким шелком накладывают серозно-мы­
шечные швы-держалки по свободному и брыже­
ечному краям остающихся участков кишки и 
косо пересекают кишку между раздавливающи­
ми зажимами и держалками, ближе к инстру­
менту; препарат удаляют. Осушают просветы 
кишки и связывают швы-держалки между собой. 
Затем накладывают или узловатый шелковый 
серо-серозный (рис. 180,г), или непрерывный кет- 
гутовый шов через все слои стенок кишки, при­
чем всегда обычно начинают с задних губ анас­
томоза (рис. 180, <)). Далее кетгутовым швом пе­
реходят на передние губы Стенки передних губ 
анастомоза прокалывают или в той же последо­
вательности, что и задние (изнутри — кнаружи, 
снаружи — внутрь, рис. 180, е), или используя 
вворачивающий (скорняжный) шов Шмидена (из­
нутри — кнаружи, изнутри — кнаружи, см. рис. 
179, в и 181, ж). Концы нитей связывают и от­
секают. Этот ряд швов должен быть механически 
герметичным (особенно следят за герметично­
стью в углах, т. е. при переходе с задних губ на 
передние). Вместе с тем он не должен нарушать

кровоснабжения кишечной стенки в области ана 
стомоза. Чтобы не сузить просвет кишки, на 
брыжеечном и свободном краях его, а иногда и 
между ними, рекомендуется сделать узел-зах- 
лестку. После смены инструментов, салфеток и 
перчаток приступают к наложению второго ряда 
(этажа) узловатых серозно-мышечных швов тон­
ким шелком на переднюю и заднюю полуо­
кружности (рис. 180, ж). Снимаются мягкие 
зажимы и ушивается отверстие в брыжейке; эго 
лучше делать с обеих сторон, захватывая в шов 
только брюшинные листки. Проверяется про­
ходимость анастомоза.

При наложении анастомоза бок в бок (см. 
рис. 181) после перевязки и рассечения брыжейки 
раздавливают кишечную стенку зажимом (на­
пример, Кохера) и в пережатом месте перевя­
зывают крепким кетгутом. Отступя примерно 
на 1 — 1,5 см в сторону остающейся петли кишки 
с каждой стороны, накладывают по кисетному 
серозно-мышечному шву тонким шелком. Про­
изводят резекцию, а культи приводящей и от­
водящей петли после смазывания их йодом по­
гружают в кисетный шов (см. рис. 181, а, б, в).

После надежного ушивания обеих культей 
и смены салфеток, инструментов и перчаток со­
держимое приводящего и отводящего концов 
кишки перемещают и отграничивают мягкими 
эластическими кишечными жомами. Концы 
кишки прикладывают друг к другу изопери­
стальтически и, отступя от каждой культи на 
2—3 см, на протяжении 8 см соединяют их узло­
ватыми шелковыми швами (серозно-мышечны­
ми — первый чистый шов); на расстоянии 0,75 см 
по обе стороны от наложенных швов вскрывают 
просвет обеих кишечных петель таким образом, 
чтобы разрез не доходил примерно на 1 см до 
конца линии серозно-мышечных швов (рис. 1Ш, 
.?, <)). Непрерывным кетгутовым обвивным швом, 
проникающим через все слои кишечной стенки, 
сшивают внутренние края получившихся от­
верстий или задние губы (первый грязный шов, 
рис. 181, е). Шов начинают соединением углов 
обоих отверстий и, завязав узел, оставляют на­
чало нитки необрезанным и достаточно длин­
ным (на рис. не показано). После ушивания этих 
губ шов закрепляют узлом и накладывают вво­
рачивающий шов Шмидена на наружные края 
отверстия или передние губы (второй грязный 
шов, рис. 181, ж). Дойдя до начала этого шва, 
конец кетгутовой нити двойным узлом связы­
вают с ее началом.

На этом инфицированный (грязный) этап 
операции заканчивается, после чего произво­
дится повторная смена инструментов, салфеток
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1 7 9  . Ушивание ран кишечника.
а — кисетный шов; б  — восьмиобразны й ш ов (слева) и узловы е швы (справа); в — наложение скорняжного 
шва; г — наложение серозно-мыш ечных ш вов поверх скорняжного шва.
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а

ж

1 8 0 .  Резекция тонкой кишки с наложением межкишенного анастомоза конец в конец.
а, б  — мобилизация кишечной петли; в — пересечение кишки; г — наложены серозно-мыш ечные швы на задние 
губы анастомоза; д — наложение непрерывного шва на задню ю  полуокружность анастомоза; е — то  же на 
передние губы анастомоза; ж  - наложены серозно-мыш ечные швы на передню ю  полуокруж ность анастомоза.
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1 8 1  . Резекция тонкой кишки с анастомозом бок в бок.
а — сосуды брыжейки перевязаны и рассечены; б — киш ка перевязана, наложен кисетный шов; в — погру­
жение культи в кисетный шов; г — задний серозно-мыш ечный ш ов; д — просвет кишок вскрыт; е — наложение 
непрерывного ш ва на задние губы анастомоза; ж  — наложение вворачиваю щ его шва на передние губы анас­
томоза; з наложение передних серозно-мыш ечных швов.
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1 8 2  • Кишечный свищ (энтеростомия).
а — вскрытие просвета тонкой кишки в центре кисетного шва; б — введение в тонкую  кишку резиновой трубки; 
в, г  — выведение наружного конца резиновой трубки через прокол брю ш ной стенки и фиксация резинового 
кольца к коже.
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1 8 3  . Лппенд жтомия.
а наложение лигатуры на брыжейку отростка; 6  — пересечение брыжейки отростка над зажимом; в — про­
шивание брыжейки отростка при пользовании заж имом; г  — серозно-мыш ечный кисетный шов, наложение 
лигатуры на основание отростка.
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д

1 8 3  . Продолжение.
д — наложен зажим на отросток дистальнее места перевязки; е  — отросток отсечен; ж  - погружение культи 
отростка в кисетный шов.
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и перчаток. Сняв с кишечных петель кишечные 
жомы, по другую сторону анастомоза шелком 
накладывают второй ряд узловатых серозно­
мышечных швов (второй чистый шов). Швы 
накладывают отступя на 0,75 см от второго 
грязного шва (рис. 181, з). Обе культи во избе­
жание их втягивания фиксируют несколькими 
швами к стенке кишки. Отверстие в брыжейке 
ушивается и проверяется проходимость ана­
стомоза.

О П Е Р А Ц И Я  У Ш ИВАН ИЯ РА Н  
Т О Л С Т О Й  К И Ш К И

Ушивание толстой кишки производится 
в случаях повреждения, при ранах небольших и 
средних размеров. Небольшие единичные ко­
лотые раны толстой кишки и тазовой части пря­
мой, покрытых висцеральной брюшиной, под­
лежат ушиванию. Их можно зашить кисетным 
швом, но в отличие от ран тонкой кишки — 
с последующим наложением двух рядов серозно­
мышечных швов. Большие по размерам раны 
толстой кишки требуют ушивания трехрядным 
швом в поперечном к оси кишки направлении: 
первый ряд — непрерывный вворачивающий 
кетгутовый шов через все слои, затем, после 
смены салфеток, инструментов и перчаток, на­
кладываются второй и третий ряды серозно­
мышечных швов. Линию шва целесообразно, 
кроме того, перитонизировать (сальником на 
ножке, жировыми подвесками, париетальной 
брюшиной).

В тех случаях, когда отверстий несколько и 
они располагаются на небольшом по протяжен­
ности участке, целесообразно произвести ре­
зекцию толстой кишки с последующим наложе­
нием разгрузочного свища (колостомии) и ис­
пользованием трехрядного шва.

Применениие трехрядного шва на толстой 
кишке является обоснованным и целесообраз­
ным, учитывая следующие соображения. Крае­
вой травматический некроз на толстой кишке на 
почве наложения первого ряда швов (через все 
слои) не ограничивается только слизистой обо­
лочкой, а захватывает нередко подслизистый 
слой и даже мышечную оболочку вплоть до 
серозной поверхности. Такой глубокий харак­
тер краевого некроза приводит к тому, что 
после отторжения омертвевших тканей со сто­
роны просвета обнажается наружный (второй) 
ряд швов (серозно-мышечных), который в ре­
зультате инфицируется. Для защиты этого вто­
рого ряда швов и отграничения его от брюш­

ной полости необходим третий ряд швов — се­
розно-мышечный (И. Д. Кирпатовский, 1964).

Попутно следует упомянуть, что отдель­
ные авторы применяют при резекции тонкой 
и даже толстой кишки однорядный внутриузел- 
ковый шов (В П. Матешук и Е. Я. Сабуров, 
1962).

При обширных, а также высоко расположен­
ных внебрюшинных ранах прямой кишки, нане­
сенных со стороны просвета, тактика может 
быть различной. А. М, Аминев (1965) предла­
гает следующие два варианта.

Рассечение сфинктера и стенки кишки до коп­
чика сзади и до канала раны вверх; затем сле­
дует удаление копчика и широкое раскрытие 
кишки. Тщательная обработка (иссечение за­
грязненных краев и дна) и наложение трехэтаж­
ного шва на рану с последующим восстановле­
нием рассеченной кишки и сфинктера.

Наружный (парасакральный) доступ к месту 
ранения кишки, обработка (иссечение) раны с по­
следующим трехэтажным зашиванием ее. Дре­
наж или мазевой тампон; наружная рана уши- 
ваеуся до дренажа. Вопрос о наложении проти­
воестественного заднего прохода на сигмовид­
ную кишку решается индивидуально.

При обширных повреждениях прямой кишки 
(внутри- и внебрюшинных) целесообразно вы­
полнить наложение искусственного заднего про­
хода на сигмовидную кишку. В послеоперацион­
ном периоде не следует применять клизмы и га­
зоотводные трубки, которыми можно нарушить 
первичное склеивание краев раны.

Говоря об операциях на кишечнике, необхо­
димо напомнить о механическом шве, который 
получил широкое распространение в хирургии 
брюшной полости. С помощью многочислен­
ных сшивающих аппаратов удается быстро и 
асептично наложить анастомозы различных 
типов.

В заключение следует подчеркнуть, что из 
всех слоев кишечника наибольшей механической 
прочностью обладает подслизистый слой, по­
этому швы через все слои (в том числе и через 
слизистую оболочку) не прочнее, чем швы 
только еерозно-мышечно-подслизистые; про­
шивание подслизистого слоя увеличивает проч­
ность серозно-мышечных швов в 2—3 раза, а 
прошивание и слизистой оболочки не увеличи­
вает прочность швов из-за прорезывания сли­
зистой (Н. П. Райкевич, 1963).

В послеоперационном периоде не следует 
применять клизмы и газоотводные трубки, ко­
торыми можно нарушить первичное склеивание 
краев раны.
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Н А Л О Ж Е Н И Е  К И Ш Е Ч Н О Г О  СВИЩ А 
(Э Н Т Е РО С Т О М И Я )

Кишечный свищ чаще всего наклады­
вается в дистальном отделе тонкой кишки 
(илеостомия) для отведения кишечного содер­
жимого и газов, например при паралитической 
непроходимости, развивающейся у больных с 
разлитым гнойным перитонитом и являющейся 
основной причиной их гибели.

Наиболее целесообразной является техника 
энтеростомии по способу И. Д. Житнюка (1965, 
рис. 182).

В рану брюшной стенки выводят намеченную 
для энтеростомии петлю подвздошной кишки 
(обычно терминального ее отдела) — на рас­
стоянии 40—60 см от илеоцекального угла.

На свободный (прогивобрыжеечный) край 
участка кишки накладывается шелковый кисет­
ный шов, в центре которого делается неболь­
шой (в 0,5 см) разрез. Через отверстие в просвет 
кишки в проксимальном направлении на протя­
жении 120— 150 см вводится длинная резиновая 
трубка диаметром 0,7—0,8 см с 6—8 боковыми 
отверстиями. После погружения трубки на не­
обходимое расстояние ее фиксируют к стенке 
кишки путем затягивания и завязывания ранее 
наложенного кисетного шва.

В правой или левой подвздошной области 
делается небольшой сквозной разрез (или про­
кол троакаром) брюшной стенки, через кото­
рый и выводится наружный конец трубки, по­
груженной в просвет кишки. Необходимо, что­
бы в области кисетного шва стенка кишки была 
подтянута до соприкосновения с париетальной 
брюшиной. На выведенный конец трубки наде­
вается резиновая манжетка (резиновое кольцо 
от дренажа такого же диаметра), которая про­
двигается до соприкосновения с кожей, к кото­
рой фиксируется шелковым швом (рис. 182, а,
б, в, г). Резиновая трубка укрепляется на коже 
полосками липкого пластыря.

Н А Л О Ж Е Н И Е  СВИЩ А С Л Е П О Й  К И Ш К И  
(Ц Е К О С Т О М И Я )

Свищ толстой кишки (колостомия) ча­
ще всего накладывается для отведения кишеч­
ного содержимого (кала-и газов) при кишечной 
непроходимости, неоперабельных злокачествен­
ных опухолях, повреждениях толстой кишки, а 
также как первый (предварительный) этап ре­
зекции толстой кишки.

Наиболее часто прибегают к наложению сви­
ща на слепую кишку (цекостомия). Цекосто-

мия, так же как и энтеростомия, чаще наклады­
вается по типу трубчатого свища.

Такой свищ обычно после извлечения трубки 
закрывается самостоятельно и не требует по­
вторного оперативного вмешательства для его 
закрытия.

Цекостомию обычно выполняют из косого 
разреза в правой подвздошной области, как при 
типичной аппендэктомии. Слепая кишка выво­
дится в операционную рану, содержимое ее от­
жимается пальцами, после чего накладывается 
мягкий кишечный жом. На отграниченный та­
ким образом участок передней стенки слепой 
кишки, в области свободной ленты ее, наклады­
вается серозно-мышечный кисетный шов, в 
центре которого рассекается стенка кишки; в об­
разовавшийся просвет вводится толстая (диа­
метром около 1 см) эластичная резиновая труб­
ка с боковыми отверстиями на конце. Кисетный 
шов затягивается и завязывается, а выступаю­
щая часть трубки укладывается вдоль кишки по 
ходу свободной ленты и погружается серозно­
мышечными швами на протяжении 4—5 см в 
желоб, образованный двумя складками стенки 
кишки. Жом снимается, а серозная оболочка 
кишки подшивается к париетальной брюшине; 
рана брюшной стенки послойно ушивается.

О П Е Р А Ц И Я  А П П Е Н Д Э К Т О М И И

Аппендэктомия является самым частым 
общехирургическим вмешательством, произво­
димым врачами-гинекологами при малейшем 
сомнении или подозрении на изменения в черве­
образном отростке, а нередко и «попутно» при 
операциях на придатках матки, избавляя таким 
образом многих больных от необходимости 
повторной операции по поводу аппендицита. 
Поэтому следует напомнить, что гинеколог, 
вскрывший брюшную полость для операции на 
женских половых органах, обязан осмотреть 
червеобразный отросток, особенно в случае не­
соответствия дооперационного диагноза тем из­
менениям, которые обнаружены во время опе­
рации.

Для отыскания червеобразного отростка во 
время операции пользуются следующими при­
емами: отыскивается илеоцекальный угол, об­
разованный конечным отделом подвздошной 
кишки и слепой кишкой, в области которого 
располагается отросток; определяется слепая 
кишка, а затем ориентируются на переднюю 
(свободную) ее ленту (tenia libera), продолже­
нием которой и является отросток. При ретро-

275

ak
us

he
r-li

b.r
u



цекальном и ретроперитонеальном расположе­
нии отростка для его обнаружения рассекают 
брюшину кнаружи от cecum, после чего повора­
чивают кишку таким образом, чтобы задняя 
поверхность ее с расположенным на ней отрост­
ком была обращена кпереди.

Техника аппеидэктомии (рис. 183). Слепая 
кишка с червеобразным отростком обычно хо­
рошо доступна из разрезов, производимых для 
проведения гинекологических операций. Оттяги­
вание зеркалом правого края (угла) брюшной 
раны значительно облегчает возможность ма­
нипуляций в области слепой кишки.

Слепую кишку вместе с червеобразным от­
ростком по возможности извлекают в опера­
ционную рану, отросток оттягивают кверху и 
на натянувшуюся брыжейку его накладывают 
прочную шелковую лигатуру (одну или несколь­
ко, с предварительным наложением зажимов 
Кохера или без такового). Брыжейку пересекают 
ближе к стенке отростка вплоть до его основа­
ния (рис. 183, а, б, в).

Мобилизованный таким образом червеоб­
разный отросток приподнимается и вокруг его 
основания в радиусе 1— 1,5 см на слепую кишку 
тонким шелком накладывается (без затягива­
ния) серозно-мышечный кисетный шов. Основа­
ние отростка (в месте перехода его в слепую 
кишку) передавливается кохеровским зажимом, 
на место сдавления накладывается кетгутовая 
(но не шелковая) лигатура, концы которой сре­
заются. Дистальнее места перевязки на отросток 
накладывают зажим Кохера, непосредственно 
под которым его пересекают. Удерживаемая 
анатомическим пинцетом культя отростка сма­
зывается настойкой йода и погружается в про­
свет слепой кишки. Кисетный шов затягивается 
и завязывается (рис. 183, г, д, е, ж). Во избежа­
ние припаивания брыжейки отростка к соседним 
органам (это может привести к кишечной не­
проходимости) ее желательно подвязать к ки­
сетному шву, избегая при этом натяжения.

Ряд хирургов погружают культю отростка 
не только кисетным, но и Z-образным швом.
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Раздел двенадцатый

ОПЕРАЦИИ

ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ

МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ
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24 в о с с т а н о в и т е л ь н ы е  
ОПЕРАЦИИ ПРИ РАНЕНИЯХ 
м о ч е в ы в о д я щ и х  п у т е й

П О В РЕ Ж Д Е Н И Я  М О Ч Е Т О Ч Н И К О В

Повреждения мочеточников чаще всего 
происходят во время гинекологических опера­
ций, по ходу которых мочеточник может быть 
захвачен клеммами, проколот, надрезан, пере­
резан, перевязан. Лигатура может вызвать пе­
региб мочеточника, расширение вышележащей 
его части с последующим изъязвлением стенки 
и т. д. Наиболее часто повреждается, естествен­
но, тазовый отдел мочеточника, причем чаще 
имеет место неполное (боковое) повреждение его 
и реже — полная перерезка; иногда мочеточник 
оказывается перевязанным лигатурой. Повреж­
дения мочеточников диагностируются, как пра­
вило, после операции, нередко спустя длитель­
ное время (до месяца и более) и лишь в мень­
шей части случаев — во время оперативного 
вмешательства.

При повреждении мочеточника и обнаруже­
нии этого осложнения во время операции целе­
сообразно его закатетеризовать. Для этого 
больную необходимо повернуть в положение 
для цистоскопии, ввести в мочевой пузырь ка- 
тетеризационный цистоскоп, произвести кате­
теризацию поврежденного мочеточника, про­
двинуть катетер вверх до появления его в ране. 
Затем катетер проводится в проксимальный ко­
нец мочеточника и продвигается до лоханки. 
Оба конца перерезанного мочеточника сближа­
ются несколькими швами, которые наклады­
вают на адвентициальные периуретеральные 
ткани, не захватывая слизистой во избежание 
образования конкрементов. Для увеличения 
окружности линии шва и уменьшения возмож­
ности возникновения рубцового сужения сущест­
вуют различные приемы; наиболее простым из 
них является косое срезание анастомозируемых 
концов мочеточника. Боковое повреждение мо­
четочника требует наложения 2—3 узловатых 
кетгутовых швов и, по возможности, перитони- 
зации зашитого дефекта.

Сшивание обоих отрезков перерезанного мо­
четочника рекомендуется лишь в случаях высо­
кого повреждения мочеточника (например, на 
уровне верхней части широкой связки матки),

причем наилучшим признан один из способов 
инвагинации по типу анастомоза конец в бок. 
Пузырный (дистальный) конец мочеточника 
перевязывают кетгутом и несколько ниже места 
перевязки рассекают продольно на протяжении 
0,5— 1 см; сюда инвагинируют расщепленный по­
полам проксимальный (почечный) конец моче­
точника при помощи кетгутовых нитей по прин­
ципу пересадки мочеточника в мочевой пузырь 
Между мышечно-адвентициальными тканями 
инвагинированного мочеточника и краями раз­
реза перевязанного пузырного конца мочеточ­
ника накладываются дополнительные узловатые 
кетгутовые швы для плотного соединения кон­
цов мочеточника с последующей перитонизацией 
анастомоза. Недостатком операции является на­
тяжение анастомоза, большее, чем при наложе­
нии его по типу конец в конец. Преимущество 
этого способа заключается в меньшей опасности 
сужения просвета мочеточника (рис. 184).

В случаях низкого повреждения мочеточника 
(около мочевого пузыря, вблизи перекреста с 
маточной артерией) операцией выбора является 
имплантация (пересадка) центрального конца 
мочеточника в мочевой пузырь (рис. 185). Для 
этого после перевязки пузырного конца моче­
точника кетгутом в мочевой пузырь вводится 
металлический (мужской) катетер, которым вы­
пячивается стенка мочевого пузыря по направ­
лению к почечному концу мочеточника. В этом 
месте стенка мочевого пузыря вскрывается пу­
тем прокола острым скальпелем или остроко­
нечными ножницами между двумя держалками, 
осторожно наложенными на расстоянии 0,5—
1 см друг от друга.

При выборе места для вскрытия мочевого 
пузыря учитывают следующее: место вскрытия 
пузыря должно быть наименее отдаленным от 
конца перерезанного мочеточника; вскрывать 
пузырь следует по возможности ближе к месту 
расположения нормального устья мочеточника; 
мочеточниково-пузырный анастомоз должен 
быть наложен без натяжения. Для соблюдения 
третьего условия при необходимости можно ис­
пользовать область верхушки мочевого пузыря,
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1 8 4  . Шов мочеточника.
а — анастомоз конец в конец; б — инвагинация расщ епленного проксимального конца мочеточника в перевя­
занный дистальный конец мочеточника по типу конец в бок; в шов с расщеплением дистального конца 
мочеточника.

которую легко мобилизовать. Для этого сле­
дует провести палец между симфизом и перед­
ней стенкой мочевого пузыря и отделять пу­
зырь тупо снизу вверх. Разрез в стенке мочевого 
пузыря должен соответствовать диаметру мо­
четочника.

Перед вшиванием мочеточника в мочевой 
пузырь следует отсепаровать его на некотором 
протяжении с тем, чтобы создать достаточную 
подвижность и меньшее натяжение при его низ­
ведении. Если таким способом натяжение мо­
четочника устранить не удается, следует моби­
лизовать мочевой пузырь и сместить его на­
встречу мочеточнику, фиксировав 3—4 швами 
к боковой стенке таза. Конец почечного отрезка 
мочеточника рассекается продольно (расщеп­
ляется) на две половины (лопасти) на протяже­
нии около 1 см. Через каждую лопасть прово­
дится П-образно тонкая кетгутовая нить, при­
чем каждая лопасть дважды прокалывается че­
рез все слои изнутри кнаружи. Фиксируя край 
слизистой вскрытого мочевого пузыря пинце­
том или зажимом, обеими иглами поочередно 
прокалывают стенку пузыря через все слои из­
нутри кнаружи на расстоянии 0,5— 1 см от края 
отверстия. При проведении обоих концов кет- 
гутовой нити каждой лопасти мочеточника че­
рез стенку пузыря и завязывании их на наруж­
ной поверхности его мочеточник втягивается в 
просвет пузыря. Рядом дополнительных тонких 
шелковых швов соединяются край разреза мо­

чевого пузыря и стенка мочеточника; эти швы, 
однако, не должны захватывать слизистую мо­
чевого пузыря и мочеточника. Операцию закан­
чивают тщательной перитонизацией всех ра­
невых поверхностей. Введение постоянного ка­
тетера не обязательно, но в этом случае во из­
бежание переполнения мочевого пузыря сле­
дует периодически выпускать мочу с последую­
щим введением в пузырь небольших количеств 
(до 50 мл) антисептических или антибактериаль­
ных растворов.

Если не удается подтянуть мочевой пузырь 
без натяжения к центральному концу перерезан­
ного мочеточника для имплантации (при дефек­
тах последнего до 15 см длиной), методом вы­
бора является операция Боари (рис. 186): заме­
щение дефекта нижней трети мочеточника пу­
зырным лоскутом. Операцию можно выполнить 
как внутри-, так и внебрюшинно. Выкроенный 
из стенки мочевого пузыря длинный прямо­
угольный, а еще лучше трапециевидный, осно­
ванием обращенный к верхушке или (предпоч­
тительнее) ко дну пузыря лоскут откидывается 
кверху и сшивается в виде трубки, с которой 
затем сшивается почечный конец мочеточника.

Анастомоз выполняется на тонком резино­
вом катетере, выведенном через мочеиспуска­
тельный канал наружу, поэтому при наложении 
швов следует тщательно следить за тем, чтобы 
катетер не попал в шов. При хорошей эвакуации 
мочи из мочевого пузыря однорядный шов
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1 8 5  . Имплантация мочеточника в мочевой пузырь.
а — мобилизация мочеточника; б — наложена лигатура на дистальном  конце мочеточника, проксимальный 
конец расщеплен, через обе лопасти его проведены П -образны е нити; в — мочевой пузырь вскрыт; г — имплан­
тация мочеточника в мочевой пузырь (схема); д — схема конечного этапа операции.
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1 8 6 .  Замещение дефекта нижней трети мочеточника пузырным лоскутом (схема операции Боари).
а — лоскут выкроен из стенки мочевого пузыря, стрелками показано направление сш ивания его краев; б — лоскут 
сш ит в трубку, дефект пузыря ушит; в — трубка сш ита с почечным концом мочеточника.

1 8 7 .  Шов мочевого пузыря.
а — первый ряд ш вов (узловатые); б  — второй 
ряд (непрерывные); в — схема шва.
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1 8 8 . Надлобковый свищ мочевого пузыря (цистостомия).
а — сдвигание брю ш инной складки кверху вместе с ж ировой клетчаткой; б — рассечение стенки пузыря; 
в — введение и фиксация дренажной трубки; г —  фиксация мочевого пузыря и ушивание раны.
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вполне обеспечивает заживление пузырной ра­
ны, при недостаточной — не спасает от проса­
чивания ее в двухэтажный шов. Поэтому, кроме 
упомянутого катетера, выведенного из мочеточ­
ника через мочеиспускательный канал наружу, 
вводится дополнительный катетер, который ос­
тавляют в мочевом пузыре в течение 2—3 не­
дель (Д. В. Кан, 1965).

К области мочеточниково-пузырного анас­
томоза подводятся дренажи, и рана брюшной 
стенки послойно ушивается; при необходимости 
(особенно у тучных женщин) клетчатка малого 
газа дополнительно дренируется через запира­
тельное отверстие. Этим обеспечивается наибо­
лее совершенное отведение мочи и раневого се­
крета.

При ошибочной перевязке мочеточника необ­
ходимо в первую очередь рассечь и снять лига­
туру или шов (под контролем катетера) даже 
в отдаленные сроки — вплоть до 30—40 дней 
и более после перевязки; при тяжелом состоянии 
больной как первый этап операции рекоменду­
ется наложение нефростомы (Н. Л. Эфендиев, 
1959). Kohler и сотр. (1966) считают, что при 
диагностировании ошибочной перевязки моче­
точника в поздние сроки необходимо попы­
таться произвести катетеризацию мочеточника, 
которая в этом случае может явиться основным 
лечебным фактором. Если катетеризация не уда­
ется, следует выполнить нефро- или пиелосто- 
мию, а оперативное вмешательство (снятие ли­
гатуры с мочеточника) отложить на 2—3 месяца 
до полной ликвидации отека.

Если наложенный на мочеточник шов заме­
чен во время операции, то, кроме снятия шва, 
рекомендуется уретеротомия и введение в мо­
четочник I'-образного дренажа или катетери­
зация его.

В тех случаях, когда осложнение диагности­
ровано в течение 24 часов, следует повторно опе­
рировать больную, предварительно введя через 
мочевой пузырь с помощью цистоскопа моче­
точниковый катетер.

П О В РЕ Ж Д Е Н И Я  М О Ч Е В О Г О  П У ЗЫ РЯ

Повреждения мочевого пузыря могут 
иметь место во время выполнения расширенных 
экстирпаций матки с придатками по поводу рака 
шейки матки; они могут быть внутрибрюшин- 
ными (чаще при брюшностеночных операциях! 
и внебрюшинными (при влагалищных опера­
циях). Причиной травмы мочевого пузыря при 
гинекологических операциях могут служить раз­

личные нарушения его топографии, часто на­
блюдающиеся при воспалительных заболева­
ниях придатков матки, значительных спайках, 
интралигаментарных опухолях, атипическом 
расположении кистом яичников или фибромиом 
матки, а также технические трудности, возни­
кающие при удалении большого количества та­
зовой клетчатки вместе с лимфатическими уз­
лами в процессе выполнения операций по по­
воду злокачественных опухолей матки.

При подозрении на повреждение мочевого 
пузыря для уточнения характера осложнения 
следует воспользоваться металлическим кате­
тером, введенным в мочевой пузырь через урет­
ру. При обнаружении подобного осложнения во 
время операции лечебная тактика должна сво­
диться к немедленному зашиванию отверстия 
и обеспечению свободного опорожнения моче­
вого пузыря. Последнее обычно достигается вве­
дением постоянного катетера (в среднем на не­
делю), а иногда в случае самостоятельного мо­
чеиспускания, при соответствующем контроле 
за достаточным опорожнением мочевого пу­
зыря, наличии надлежащего ухода (повторные 
своевременные катетеризации, промывания пу­
зыря малыми порциями антисептических раст­
воров и т. д.) — и без введения постоянного ка­
тетера.

Техника шва мочевого пузыря бывает различ­
ной (рис. 187, а, б, в). Об однорядном шве пу­
зыря уже упоминалось при изложении операции 
Боари. Чаще накладывается двухэтажный (двух­
рядный) шов тонким кетгутом. Первый ряд 
узловатых кетгутовых швов накладывается на 
мышечный слой, без прокалывания слизистой 
оболочки (во избежание инкрустации солями), 
второй ряд погружных кетгутовых швов накла­
дывается на адвентициально-мышечные слои 
мочевого пузыря. При наложении швов на 
стенку мочевого пузыря целесообразно пользо­
ваться кишечными иглами.

При внебрюшинном повреждении мочевого 
пузыря (например, во время влагалищных опе­
раций), особенно при наличии инфекции и моче­
вой инфильтрации, в послеоперационном пе­
риоде целесообразно использовать наложение 
надлобкового свища (рис. 188).

Если брюшная полость не была вскрыта, то 
по средней линии живота делается разрез брюш­
ной стенки от симфиза вверх, не доходя 3—4 см 
до пупка. Внутренние края пирамидальных и 
прямых мышц тупо раздвигаются и тупыми 
крючками разводятся в стороны. Рассекается 
поперечная фасция и обнажается предпузырное 
клетчаточное пространство. Тупо раздвигаются
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предпузырная фасция и клетчатка до обнаже­
ния передней стенки мочевого пузыря. В области 
верхушки пузыря осторожно, тупым путем от­
слаивается кверху складка брюшины с жировой 
клетчаткой (рис. 188, а).

Ближе к верхушке пузыря на его стенку на­
кладываются две толстые кетгутовые лигатуры- 
держалки с захватом мышечного слоя. При по­
тягивании за держалки на стенке пузыря обра­
зуется поперечная складка, в области которой 
производится небольшой (1— 1,5 см) продоль­
ный разрез стенки пузыря (рис. 188, б).

Во избежание инфицирования при истечении 
мочи пузырь перед вскрытием тщательно изо­
лируют салфетками.

В полость вскрытого пузыря вводится кате­
тер или дренажная трубка диаметром 1,5 см

с косо срезанным сглаженным концом и 1—2 
боковыми отверстиями около него. Разрез 
стенки пузыря выше трубки плотно ушивается 
узловатыми кетгутовыми швами с тем, чтобы 
дренажная трубка не могла выскользнуть из 
него.

Через верхний угол раны брюшной стенки 
трубку выводят наружу и рану ушивают по­
слойно (рис. 188, в, г).

Для предупреждения развития флегмоны 
или мочевых затеков клетчатку предпузырного 
пространства дренируют, вводя между пузырем 
и симфизом марлевую турунду или дренажную 
трубку. Когда отпадает необходимость в этом, 
трубку из пузыря и дренаж из предпузырной 
клетчатки извлекают, а оставшийся раневой ка­
нал заживает самостоятельно.
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Аппендэктомия 275
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-------  яичниковая 189
-------сохраняющие трубу операции 187
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— кесарево сечение 152
— кистом а 82
— кольпотом ия передняя 37
— кольпотом ия задняя 40
— кольпоррафия передняя 91
— кольпорраф ия задняя 91
— кольпоперинеолеваторопластика 91
— опущение, выпадение 112
— перегородка, иссечение 82
— пункция через задний свод 16
— стеноз 82
— фибромиома 82
— хирургическая анатом ия 69

I  япертроф ия клитора, иссечение 247 
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Д ренирование гнойников через брю ш ную  полость 62 
------- через влагалищ е 62
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— гипертрофия 247
— иссечение 247 
Кульдоскопия 19

Л ап ар о ск о п и я  18
Л апаротом ия, нижняя срединная 32
— по П ф анненш тилю  32, 35
— по Черни 32, 36 
Л им ф ограф ия 21
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- * • »  хирургическая анатом ия 214
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 шов 283
М очеиспускательный канал пластика 239 
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больш ая железа преддверия, киста 71
------------ вульвэктомия полная 73
------- — вульвэктомия частичная 73
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Недержание мочи, везико-вагинальная интерпозиция 

матки 102
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••а----- «М анчестерская» операция 104

-  мыш ечно-фасциальная пластика по 
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-------операция Д. Н. А табекова 220
------- операция К. М. Ф игурнова 220

— модификация А. М. М ажбица 220
-------ректо-пирамидально-фасциальная пластика 227
------- модификация С. Н. Д авы дова 228
- -  — сфинктеротонометрия 24
-------  цистография 24
--  — цистоуретропексия 222

О м ентоовариопексия 183 
Операция Боари 279
«Опухоль» трубно-яичниковая воспалительная 184 
Опущение и выпадение влагалищ а и м атки 90

Передняя брюшная стенка, хрургическая анатомия 26 
Перинеолеваторопластика 91
П ромежность, промежностно-влагалищ ны й свищ  124
— старый полный разры в 119
— хирургическая анатом ия 1! 6
П рям ая кишка, хирургическая анатом ия 117
------- прямокиш ечно-влагалищ ные свищи 123
------- кольпопоэз из прямой кишки 255
Пути метастазирования при раке м атки 200

Р а зр е зы  на м атке 136 

Разры в промежности, полный 1 19 

Раны толстой кишки, уш ивание 274

— тонкой кишки, ушивание, резекция 266 

Резекция тонкой кишки 266

С альн и к , оментоовариопексия 183 

Свищ  слепой кишки (иекостомия) 275 

Свищ и, м очеточниково-влагалищ ны е 232 

--*■ промежностно-влагалищ ны е 124

— прямокиш ечно-влагалищ ны е 123

— пузырно-влагалищ ны е 228

— пузырно-шеечные 232

С лепая кишка, хирургическая анатом ия 261 

С тенозы  влагалищ а 82 

С финктеротонометрия мочевого пузыря 24

— прям ой кишки 24

Г аз , хирургическая анатом ия 42 

Тазовое дно, хирургическая анатом ия 114 

Тампон Микулича 64

Толстая кишка, шов, хирургическая анатом ия 260 

Тонкая киш ка, шов, хирургическая анатом ия 260 

Труба маточная, гидротубация 192

 зондирование 195

—* — имплантация 195

------- консервативные вмеш ательства 187

 сальпингография 19

------- сальпинголизис 190

------- сальпинго-сальпингоанастомоз 195

------- салы ш нгостом атопластика 190

-------  стерилизация 189

------- удаление 185

------- хирургическая анатом ия 127

Ф ас ц и и  таза, хирургическая анатом ия 45 

Ф ибром иом а влагалищ а 82

Ф ибром иом а матки, атипичное расположение 160

-------  консервативные операции 162

-------  радикальные операции 154

Фиксирующий аппарат таза, хирургическая ана­

том ия 88 

Ф лебография 21
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 мочевого пузыря 214
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-------наружных половых органов 66
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-------яичников 88

Цекостомия 275
Цервикогистеросальпингография 19 
Цистография 24

Червеобразный отросток 261

Ш ейка матки, ампутация клиновидная 137
-------ампутация конусовидная 137
-------ампутация круговая с перемещением сводов

влагалища 102
-------диатермоэксцизия 138
-------иссечение для биопсии 16
-------недостаточность внутреннего зева 148
-------пластика 143
-------свищ пузырно-шеечный 232
-------свищ шеечно-влагалищный 144
Шов мочевого пузыря 283
— мочеточника 278
— толстой кишки 274
— тонкой кишки 266

Энтеростомия 274

Яичник, декортикация 179
— опухоль интралигаментарная 183
— опухоль на ножке 179
— перекручивание ножки 183
— пересадка 198
— резекция клиновидная 179
— хирургическая анатомия 128
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