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Учебное пособие подготовлено доцентом кафедры акушерства и гинекологии В.Л. Пешиковым и ассистентом Е.А. Фокиной. В этом труде обобщен  опыт преподавательской работы на циклах по оперативной гинекологии. Учебное пособие предназначено для врачей-интернов, клинических ординаторов, аспирантов и врачей акушеров-гинекологов.    


Рецензент –  зав. кафедрой акушерства и гинекологии лечебного факультета ЧГМА профессор Б.И. Медведев.


Хирургическая деятельность в работе врача акушера-гинеколога является сложной и неотъемлемой частью, определяющей квалификацию специалиста. Врач акушер-гинеколог, работающий в стационаре, обязан оказывать экстренную и плановую хирургическую помощь. Хирург должен быть подготовлен к работе физически и психологически, сохранять ясность мышления в любой экстремальной ситуации, работать тщательно и планомерно, постоянно совершенствовать хирургическое мастерство. Богатство знаний, широта технической подготовки является индивидуальным языком хирурга. 


Однако отработка практических навыков выполнения операций, пути расширения арсенала хирургических приемов для врача остаются трудно решаемыми вопросами в системе последипломного обучения. Знакомство врача с гинекологическими операциями обычно начинается с чтения учебников по оперативной гинекологии, с изучения рисунков и таблиц. Следующими этапами являются: просмотр операций, участие в ассистенциях и затем "самостоятельная" работа в операционной под руководством опытного коллеги. Такой путь проходят большинство начинающих врачей. Не отрицая важности каждого из перечисленных этапов в становлении хирурга, следует подчеркнуть, что при изучении книг, рисунков невозможно уяснить многие детали и особенности техники операций. Современные учебники по оперативной гинекологии описывают один, редко два варианта распространенных гинекологических операций. Практически нигде не даются рекомендации по технике выполнения отдельных этапов, не отражается роль помощников хирурга. Следующие этапы – просмотр операций и ассистенции также исключают самостоятельную наработку даже таких элементарных приемов как рассечение тканей, ушивание, наложение зажимов и т.д. И, наконец, наиболее ответственный этап в становлении хирурга – самостоятельное проведение операции начинается при отсутствии хирургических навыков. Сложность этого этапа определяется еще тем, что любой врач, даже опытный, испытывает волнение перед операцией. Поэтому учеба во время непосредственной работы в операционной неполноценна, занимает более продолжительное время, а главное, нередко в ущерб пациенту. Кроме того, попав под влияние сильной личности, молодой врач рискует потерять свободу мышления, способность внести что-то новое, совершенствоваться, используя различные хирургические приемы.


Таким образом, на этапе становления как хирурга начинающий врач встречается с большими трудностями. Это обусловило необходимость создания учебного пособия, которое, надеемся, позволит облегчить неизбежные сложности в освоении хирургической техники без ущерба здоровью людей. Из отечественных монографий последних десятилетий, посвященных оперативной гинекологии, незаслуженно исключены главы, содержащие рекомендации для начинающих врачей, указывающие пути изучения оперативной техники. Только с помощью упражнений и самоусовершенствования можно приобрести и развить хирургическое мастерство. С этой целью ниже предлагается описание вариантов для реализации возможности овладения и улучшения хирургических навыков по оперативной гинекологии.

ПУТИ ОБУЧЕНИЯ ХИРУРГИЧЕСКИМ НАВЫКАМ

В ОПЕРАТИВНОЙ ГИНЕКОЛОГИИ


Одним из лучших способов обучения полостным, влагалищным гинекологическим операциям, лапаротомии являются занятия в секционной на трупе. Это позволяет изучить топографическую анатомию передней брюшной стенки, усвоить практически многие элементы техники разрезов, зашивание раны различными способами, дает возможность повторить топографию органов малого таза, брюшной полости, отработать непосредственно моменты хирургических приемов при различных операциях (пережатие связок, сосудов, рассечение, прошивание) и т.д. Рекомендуем при малейшей возможности использовать данный вариант обучения операциям. К недостаткам работы в секционной следует отнести то, что в настоящее время приходится иметь дело с умершими в старческом возрасте, часто с ожирением и атрофическими изменениями половых органов. Кроме того, может иметь место дефицит времени, отводимого для работы в силу специфики работы патологоанатомических отделений. Все это создает определенные трудности для достижения поставленной цели.


Учитывая выше изложенное, предлагаем разработанный нами комплекс способов для освоения хирургических навыков, включающих работу на:

1   «фантоме» передней брюшной стенки,

2   «гинекологическом фантоме» - органокомплексе,

3   органокомплексе,  взятом от трупа,

4 послеоперационном препарате.

1. ПОДГОТОВКА И ИСПОЛЬЗОВАНИЕ «ФАНТОМА» ПРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ 


Фантом передней брюшной стенки представляет собой учебное пособие, имитирующее послойное анатомическое строение передней стенки живота. Формирование анатомических слоев проводится из доступных средств, таких как поролон, нитяные ткани, синтетические и резиновые материалы. Для более естественной имитации брюшной стенки возможна фиксация тканей к стандартному акушерскому фантому. При самостоятельном изготовлении такого пособия предоставляется возможность для повторения топографической анатомии передней брюшной стенки с последующим многократным использованием для упражнений в проведении различных способов лапаротомии. 


Кроме того, освоить основные технические элементы рассечения тканей и ушивания раны можно при тренировке на тушках или отдельных  частях животных, домашней птицы, дичи.

2. ПОДГОТОВКА И ИСПОЛЬЗОВАНИЕ «ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОГО ФАНТОМА»       -     ОРГАНОКОМПЛЕКСА


Самостоятельное изготовление и последующая тренировка на «фантоме - органокомплексе» влагалища, матки с придатками и связочным аппаратом позволяет не только повторить анатомию, но и освоить технику многих оперативных вмешательств на женских половых органах.     


Для изготовления фантома можно использовать различные материалы: поролон, натуральные и синтетические ткани, трубки и т.д. Так, например, «матка» и «яичники» формируются из поролона в натуральную или большую величину, имитирующую миому матки или   опухоль яичника. Для «перитонизации» матки используется ткань, из которой выкраиваются «связки», «своды влагалища».  «Яичники» подшиваются к «связкам», «своды влагалища» - к «шейке». «Трубы» можно изготовить из тонких трубок, покрыв их «брюшиной», а к боковым частям «перешейка» подвести систему трубочек - «маточных сосудов» в основании «широкой связки». Возможны другие варианты изготовления фантома при наличии подходящих материалов и фантазии. Для создания условий, приближенных к естественным при отработке хирургических навыков, рекомендуем фантом - органокомплекс поместить в стандартный акушерский фантом, используя подручные материалы для фиксации (проволока, клейкая лента и др.). На таком фантоме - органокомплексе можно постоянно упражняться в повышении хирургического мастерства, повторять или осваивать этапы операций с одновременным использованием таблиц, слайдов, фильмов или под руководством наставника. Возможно и целесообразно применение фантома для повторения этапов предстоящей операции хирургом и ассистентами с целью отработки бригадой согласованности действий за операционным столом, что приведет к повышению качества работы.  


Примерный перечень операций, которые можно отработать на фантоме:

· резекция яичника

· вылущивание кисты яичника

· тубэктомия

· аднексэктомия

· стерилизация

· дефундация и межтрубная резекция матки

· надвлагалищная ампутация матки (в том числе высокая, низкая)

· задняя кольпотомия

· экстирпация матки

· ампутация шейки матки

· ушивание шейки при истмико-цервикальной недостаточности

· освоение различных видов швов на теле, шейке матки, яичниках.

3. ПОДГОТОВКА И ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ОРГАНОКОМПЛЕКСА, ПОЛУЧЕННОГО  ПРИ АУТОПСИИ


Широкие возможности для овладения многими гинекологическими операциями представляются при работе на органокомплексе, взятом во время вскрытия. Противопоказаниями для забора препарата являются септические процессы, перитонит, острые воспалительные заболевания гениталий, явившиеся причиной смерти, и другие инфекционные заболевания: (сифилис, СПИД и т.п.). При отсутствии перечисленных заболеваний во время аутопсии матку и придатки выделяют с прилегающими тканями, органами. Ближе к стенкам таза отсекают связки, мочевой пузырь, мочеточники, часть прямой кишки, влагалища. И.Л. Брауде рекомендовал удалять препарат, включающий полностью женские половой аппарат вместе с соседними органами. Для этого мочевой пузырь, влагалище, прямую кишку оставляют соединенными с наружными половыми органами, которые иссекают начиная от лобка, включая большие половые губы, промежность с заднепроходным отверстием. Полученный препарат тщательно промывают в проточной воде, освобождая от содержимого прямую кишку, мочевой пузырь и погружают в 5% раствор формалина, в котором хранят до момента возможности работы с органокомплексом. Недостатком консервации препарата в формалине является потеря эластичности тканей и изменение цвета. И.Л. Брауде предложил для лучшего сохранения эластичности тканей следующую смесь: Hydr. Bichlorati corrosivi (1:1000) 2000,0; Glycerini 500,0; Spiriti Vini 300,0.

Хранение препарата в этом растворе возможно до 2 месяцев, после чего жидкость заменяют свежей.


Перед началом занятий на таком органокомплексе надо промыть препарат проточной водой с активным отмыванием складок, карманов, полостей. Работа возможна в двух вариантах:

1) Можно располагать препарат на лотке, клеенке и т. п. В этом случае необходим помощник для фиксации органов в нужном положении.

2) Расположить и закрепить препарат в стандартном акушерском фантоме.

Во втором случае условия работы приближаются к естественным. Если рационально и планомерно использовать органокомплекс, то возможно на одном препарате провести значительное количество учебных влагалищных, внутриматочных и абдоминальных «операций».


Предлагаем примерный перечень и последовательность работы:

· зондирование полости матки, расширение цервикального канала,

· аспирационная биопсия, цуг-биопсия  эндометрия,

· выскабливание эндоцервикса и эндометрия,

· орошение полости матки,

· введение лекарственных препаратов внутриэндометриально или в миометрий углов,

· гистероскопия с прицельной биопсией,

· пункция брюшной полости через задний свод влагалища,

· наложение швов на шейку при истмико-цервикальной недостаточности,

· ампутация шейки матки,

· пластика влагалища (манчестерская операция),

· резекция яичника, кистэктомия,

· стерилизация, пластические операции на трубе,

· удаление трубы,

· консервативная миомэктомия (при наличии миомы матки),

· дефундация матки или межтрубная резекция,

· надвлагалищная ампутация матки (в том числе высокая, низкая),

· задняя кольпотомия,

· экстирпация матки,

· дренирование брюшной полости через влагалище,

· ушивание раны на мочевом пузыре, кишке,

· катетеризация мочеточников 

· при наличии препарата с наружными половыми органами – эпизиотомия с последующим восстановлением промежности.

4. ПОДГОТОВКА И ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ПРЕПАРАТОВ

Предлагаем использовать в качестве учебных пособий удаленные органы при плановом оперативном лечении (у обследованных больных) до направления на гистологическое исследование после отмывания в проточной воде. Противопоказания для работы на послеоперационном препарате те же, что указаны в предыдущем разделе.

На удаленных придатках можно осваивать технику резекции и ушивания яичника, стерилизации, некоторых пластических операций на трубах.

Трубу с плодным яйцом после тубэктомии можно использовать для освоения операции сальпинготомии и ушивания трубы.

На удаленной матке рекомендуем отрабатывать диагностические и лечебные внутриматочные манипуляции. При наличии миомы матки возможно проведение консервативной миомэктомии с последующим ушиванием и формированием тела матки, межтрубную резекцию.

Если удалена матка с придатками, можно освоить и усовершенствовать технику операций на придатках и матке: резекцию яичника, стерилизацию, тубэктомию, удаление придатков, дефундацию, высокую надвлагалищную ампутацию матки с оставлением части эндометрия.

Максимальные возможности появляются при тренировке на матке с придатками после экстирпации. На таком препарате  возможно проведение почти всех «операций», перечисленных в предыдущем разделе.

Занятия на гинекологическом фантоме, органокомплексе, послеоперационном препарате следует максимально приблизить к практическим условиям. Для этого необходимо подобрать комплект инструментов, шовного материала и сформировать группу для работы по типу операционной бригады: хирург, ассистент(ы), операционная сестра.

ОПИСАНИЕ ЭТАПОВ ОСНОВНЫХ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ, ФУНКЦИЙ ХИРУРГА, АССИСТЕНТА ПРИ ОТРАБОТКЕ ПРАКТИЧЕСКИХ НАВЫКОВ

Резекция яичника.
1 этап. Фиксация яичника.


Хирург (Х) осторожно выводит и удерживает яичник рукой и анатомическим пинцетом. Ассистент (А) накладывает на анатомическую ножку резиновую петлю и/или фиксирует яичник в продольном направлении иглой на иглодержателе.

2 этап. Резекция яичника.

Х пинцетом или за иглодержатель поддерживает яичник и проводит резекцию скальпелем в намеченном объеме. А помогает фиксировать яичник, обеспечивает обзор, высушивая тампоном кровь. 

3 этап. Ревизия оставшейся части яичника.

 
Х осматривает оставшуюся часть яичника, прокалывает и коагулирует мелкие кисты. Функции А те же.

4 этап. Ушивание яичника.


Х ушивает яичник атравматичной иглой рассасывающимся шовным материалом одним из применяемых швов. А подтягивает и завязывает нить. По мере ушивания 1/3 яичника снимает петлю-«держалку» для лучшего контроля гемостаза.

Удаление трубы.

1 этап. Фиксация матки.


Хирург (Х) выводит матку рукой в рану, передает ассистенту, прокалывает иглой с лигатурой-«держалкой» брюшину под круглой связкой в бессосудистой зоне у места прикрепления связки к матке со стороны удаляемой трубы. Можно  фиксировать  матку прошиванием рассасывающейся нитью в области дна Z-образным швом на глубину 1см. 

Ассистент (А) обеспечивает обзор, удерживая матку рукой, нить не завязывает, берет ее концы на зажим. 

2 этап. Тубэктомия.

Х последовательно накладывает мягкие зажимы на брыжейку трубы от фимбриального отдела, отступя 2-3мм от нижнего края трубы. Зажимы накладывают, захватывая не более 2см брыжейки трубы, последовательно после отсечения брыжейки над предыдущим зажимом. Всего должно быть наложено не менее 4 зажимов, последний – до ребра матки. Зажимы заменяют на рассасывающиеся лигатуры путем прошивания брыжейки. Трубу отсекают  вровень с поверхностью матки. Целесообразно над трубой в области угла матки оставить лоскут брюшины для перитонизации угла. 

А удерживает матку за «держалку», трубу - пинцетом, обеспечивает обзор, завязывает нити, сушит кровь.  

3 этап. Облитерация интерстициального отдела трубы.


Х игольчатым электродом коагулирует интерстициальный отдел на возможную глубину. При отсутствии коагулятора – прошивает миометрий угла, захватывая интерстициальный отдел. Этой же лигатурой осуществляется перитонизация угла матки собственной брюшиной. NB! Не подшивать к углу круглую связку! 

А фиксирует матку, завязывает нити.

4 этап. Перитонизация.


Х погружает прошитые края брыжейки между листками широкой связки непрерывным швом рассасываюшейся нитью. Не должно быть смещения органов после окончания операции!  А обеспечивает обзор, протягивает, завязывает лигатуры.

 «Держалку» с круглой связки удаляют, если прошито дно матки, нить завязывают.

Аднексэктомия.

1 этап. Фиксация матки.


Как при тубэктомии. Если придатки легко выводятся в рану, можно матку не фиксировать

2 этап. Наложение зажимов на связки.


Хирург (Х) накладывает 1 зажим на воронкотазовую связку, 2 зажим на трубу и собственную связку навстречу первому  ближе к яичнику. 

Ассистент (А) пинцетом удерживает придатки. 

3 этап. Аднексэктомия, прошивание связок.


Х отсекает придатки выше зажимов, затем прошивает связки отдельными расасывающимися нитями. А фиксирует зажимы, завязывает лигатуры.

NB!  Если оставляют вторые придатки в детородном возрасте, то необходимо удалить полностью брюшной отдел трубы с облитерацией интерстициального отдела со стороны удаляемых придатков.

 4 этап. Перитонизация.

Х погружает пересеченные связки между листками широкой связки непрерывным швом.

А протягивает и завязывает нить.

Стерилизация по Гентеру.

1 этап. Выделение участка трубы.


Хирург (Х) захватывает брюшину над трубой на участке 2см в истмической части двумя мягкими зажимами в бессосудистой зоне, вскрывает брюшину между зажимами продольно скальпелем и выделяет трубу из мезосальпинкса. Ассистент (А) держит зажимы, помогает при выделении трубы.

2 этап. Перевязка, иссечение трубы.


Х протягивает 2 тонкие нерассасывающиеся нити под  трубой и одновременно с А перевязывают трубу в 2 местах ближе к краям выделенного участка. Иссекают часть трубы между лигатурами на протяжении 1см.

3 этап. Погружение концов трубы.


Х погружает концы иссеченной трубы между листками брыжейки, используя нити, которыми перевязана труба, прокалывая с каждой стороны листок мезосальпинкса изнутри кнаружи и в обратном ходу трубы направлении таким образом, чтобы перевязанные концы трубы развернулись в противоположные стороны и книзу. 

А завязывает нити над трубой.

4 этап. Перитонизация.


Х ушивает брыжейку рассасывающейся тонкой нитью с прошиванием ложа трубы. А завязывает и срезает лигатуры.    

Консервативное удаление интерстициальной миомы матки

1 этап. Проведение очерчивающего разреза.


Хирург (Х) проводит очерчивающий разрез серозного покрова матки над узлом, учитывая ход сосудов. Ассистент (А) фиксирует матку и поворачивает ее при рассечении.

2 этап. Рассечение капсулы и вылущивание узла.


Х рассекает скальпелем миометрий и капсулу над узлом, захватывает узел зажимом и вылущивает его острым и тупым путем (скальпелем, ножницами, тупфером), подтягивая зажим. А поддерживает узел, помогает хирургу при вылущивании тупфером. 

3 этап. Прошивание ножки. 


Х перед отсечением основания узла от миометрия, прошивает ножку рассасывающейся нитью. А завязывает нить.

4 этап. Ушивание ложа узла.


Х отдельным или непрерывным швом рассасывающимся материалом ушивает послойно ложе узла (2-3 ряда, в зависимости от глубины и величины ложа). А туго затягивает и завязывает нити, следит за гемостазом.

5 этап. Перитонизация.

Х перитонизирует матку непрерывным серозно-мышечным швом (по Ревердену). А затягивает и завязывает нить.

Надвлагалищная ампутация матки без придатков

1 этап. Фиксация матки.


Хирург (Х) выбирает способ фиксации матки, обеспечивающий более удобное проведение операции. Матку можно фиксировать «штопором», щипцами Мюзо в области дна или двумя изогнутыми зажимами, захвытывая трубы и собственные связки яичников вдоль ребер. В последнем варианте зажимы играют роль контрклемм, обеспечивают гемостаз. Ассистент (А) удерживает матку, помогает при фиксации.

2 этап. Отсечение связок и придатков от матки.


Х последовательно накладывает зажимы на круглые связки, трубы и собственные связки яичников ближе к матке, рассекает ножницами пережатые образования между зажимами и прошивает дистальные отделы рассасывающейся нитью. А подает связки пинцетом, обеспечивает обзор, завязывает лигатуры.

3 этап. Рассечение брюшины в области перешейка и обнажение сосудов.


Х рассекает брюшину пузырно-маточной складки от одной круглой связки до другой  и задний листок до основания крестцово-маточных связок ножницами, приподнимая брюшину пинцетом. Сосудистые пучки освобождают острым путем от клетчатки,  захватывают  зажимами перпендикулярно ребру матки на уровне перешейка. А удерживает матку, обеспечивает обзор, помогает пинцетом.

4 этап. Прошивание и перевязка маточных сосудов.


Х рассекает сосудистые пучки на 1см выше зажима до миометрия скальпелем, прошивает нерасасывающейся нитью, проводя иглу через миометрий за пределами носика зажима, завязывает нить под зажимом со своей стороны. Аналогично прошивают сосуды дополнительно рассасывающимся материалом. А фиксирует матку, обеспечивая обзор, придерживает зажимы, снимает их, завязывает нить со своей стороны, срезает.

5 этап. Отсечение тела  матки от шейки. 


Х,  удерживая матку, скальпелем клиновидно по направлению к цервикальному каналу отсекает тело от шейки, т.е. остается снаружи часть миометрия, а в глубине клином иссекается весь эндометрий до внутреннего зева. А по мере отсечения захватывает длинными зажимами переднюю и заднюю часть шейки, обрабатывает цервикальный канал  антисептиком.

6 этап. Ушивание шейки матки.


Х прошивает в саггитальном направлении шейку без прокалывания цервикального канала. А сопоставляет края раны, завязывает нити, берет их на «держалку».

7 этап. Перитонизация.


До начала перитонизации Х убеждается в качестве гемостаза, проверяет прочность наложенных лигатур. После этого  непрерывным швом, начиная от противоположного края раны Х сшивает листки брюшины, погружая культи придатков и связок. Шейка закрывается брюшиной пузырно-маточной складки. А протягивает нить, погружает связки, сопоставляет края брюшины, завязывает и срезает лигатуру.

Надвлагалищная ампутация матки с придатками.


Отличается от предыдущей операции только на 2 этапе: придатки отсекают от воронкотазовых связок над зажимами, наложенными на связки ближе к яичникам. После рассечения дистальные отделы воронкотазовых связок прошивают, нити берут на «держалку». 

Задняя кольпостомия

Предварительный этап. Наложение зажима на задний свод влагалища. 

Этап выполняют в случаях, когда велика вероятность применения задней кольпостомии (операция по поводу гнойных воспалительных заболеваний матки и придатков, перитонита).

Под общим наркозом на операционном столе хирург вводит 2 пальца одной руки во влагалище до заднего свода, другой рукой вводит зажим Микулича и под контролем пальцев захватывает зажимом слизистую заднего свода. Рукоятку зажима укладывают на переднюю поверхность бедер пациентки. 

1 этап. Отсепаровка заднего листка брюшины от шейки матки.


Хирург (Х) захватывает длинным зажимом Кохера брюшину в центре задней поверхности шейки и на 1см ниже места прикрепления  крестцово-маточных связок,  надсекает брюшину скальпелем или ножницами над зажимом в поперечном направлении на 1см, вводит палец в полученное «окошко» и отсепаровывает брюшину по средней линии до заднего свода влагалища (до носика зажима во влагалище, если наложили его до операции). Ассистент (А) подтягивает матку или шейку кпереди, придерживает зажим.

2 этап. Кольпотомия.


Х пинцетом или зажимом захватывает задний свод влагалища забрюшинно и рассекает его по направлению к шейке матки. А обеспечивает обзор, оттягивает брюшину, вводит во влагалище после вскрытия турунду с дезинфицирующим раствором. 

3 этап. Введение дренажа во влагалище.


Х  вводит трубку через брюшную полость во влагалище, подшивает дренаж к слизистой влагалища. А удерживает матку или шейку, завязывает нить.

4 этап. Перитонизация.


Х подшивает задний листок брюшины к шейке матки. А завязывает нить.

Экстирпация матки с придатками или без придатков.

До 4 этапа – все выполняется как при надвлагалищной ампутации матки.

4 этап. Отсепаровка заднего листка брюшины.


Как 1 этап кольпостомии.

5 этап. Обнажение сосудистых пучков матки.


Хирург (Х) освобождает с помощью пинцета и ножниц сосудистые пучки с обеих сторон, рассекая соединительнотканные тяжи и параметрий в области сосудов ниже внутреннего зева до кардинальных связок. Передний листок брюшины с мочевым пузырем отсепаровывает тупо и остро по средней линии до переднего свода влагалища. Ассистент (А) фиксирует матку, обеспечивает обзор, осторожно тупфером отводит книзу рассеченные ткани.

6 этап. Рассечение и прошивание сосудов.


Х накладывает зажимы на сосуды строго параллельно ребру матки, ближе к шейке от внутреннего зева вниз на 2-3см. Сосуды отсекают над зажимом с максимальным «запасом тканей» до носика зажима, прошивают под носиком нерассасывающейся нитью, завязывают. Дополнительно прошивают сосуды рассасывающимся материалом. А обеспечивает обзор, фиксирует матку, завязывает  со своей стороны нити, срезает их.

7 этап. Отсечение крестцово-маточных связок. 


Х накладывает зажим на крестцово-маточные связки ближе к матке, отсекает, прошивает их. А завязывает нити.

8 этап. Рассечение кардинальных связок. 


Х накладывает зажим параллельно шейке и рядом с ней на кардинальные связки, отсекает их от шейки, прошивает. А фиксирует матку, завязывает и срезает нити.

9 этап.  Отсечение матки от сводов. 


Х вскрывает свод влагалища ножницами, в отверстие вводит для обработки турунду с антисептиком и сухую,  шейку отсекает от сводов. А фиксирует зажимами слизистую влагалища по мере отсечения и удерживает эти зажимы.

10 этап. Ушивание влагалища.


Х ушивает влагалище одним из способов (отдельными швами наглухо или полукисетами по Брауде…). А снимает зажимы, завязывает нити.

11 этап. Перитонизация.


Х сшивает листки брюшины по направлению к себе, погружая связки и купол влагалища, подшив его к брюшине. А затягивает, завязывает и срезает лигатуры.  
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