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Введение 

Актуальность темы. За минувшие двадцать лет накопленный мировой 

опыт использования лапароскопического доступа для осуществления 

оперативных вмешательств на органах малого таза у женщин 

продемонстрировал техническую возможность проведения операций любой 

сложности и определил место лапароскопии как основной методики лечения 

широкого спектра гинекологических заболеваний [3, с. 69]. 

Как известно, в силу сложившихся обстоятельств в России, повсеместное 

распространение лапароскопический доступ в гинекологии получил 

относительно недавно. 

По данным JI.B. Адамян, ежегодно происходит дальнейший рост 

эндоскопической активности, как в плане географического распространения, 

так и изменения качества и количества операций [19, с. 33]. 

Малоинвазивные технологии пользуются большим преимуществом перед 

другими методами в диагностике заболеваний органов малого таза, постоянно 

происходит совершенствование эндоскопического оборудования, его внедрение 

во многие лечебные учреждения, появление эндоскопических видеокамер и 

оборудования для документации. 

Первоначально лапароскопия применялась лишь с диагностической 

целью. Постепенно, с появлением в арсенале эндоскопистов, более 

современного оборудования и инструментов, таких как волоконная оптика, 

ксеноновые источники света, эндовидеокамеры, лапароскопический доступ 

стал все более широко применяться для хирургического лечения 

гинекологических заболеваний. Если к концу 70-х, началу 80-х годов 

оперативная лапароскопия за рубежом использовалась лишь в единичных 

клиниках, то к настоящему времени она во многих странах становится 

рутинным хирургическим методом. 

Популярность гистероскопии связанна с тем, что это единственный 

метод, позволяющий визуально осмотреть полость матки, который дают 
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возможность сразу установить характер внутриматочной патологии, позволяет 

немедленно приступить к внутриматочным оперативным вмешательствам. 

Гистероскопия позволяет заменить лапаротомический доступ к матке 

гистероскопическим, дает возможность выполнять оперативные вмешательства 

под контролем зрения, малотравматична, легко переносится больными, 

сокращает пребывание пациенток в стационаре, уменьшает стоимость лечения 

больных. В настоящее время гистероскопия признана золотым стандартом 

изучения патологии полости матки и используется как для уточнения 

характера, так и для лечения ее патологии. Этот метод значительно расширяет 

диагностические возможности при выявлении внутриматочной патологии 

(гиперплазия эндометрия, субмукозный узел и т.д.), позволяет быстро 

корригировать тактику ведения больных, выбрать метод лечения 

(консервативный, хирургический), проводить контроль эффективности лечения 

[3, с. 93]. Вышеизложенное обусловило тему исследования. 

Цель исследования - изучить роль малоинвазивных технологий в 

хирургическом лечении гинекологических больных, оценить эффективность 

эндоскопических методов. 

Задачи исследования: 

1. Проанализировать эпидемиологические аспекты использования 

малоинвазивных технологий у пациенток гинекологического отделения 

ОГБУЗ «БОКБ Святителя Иоасафа». 

2. Представить медико-социальную характеристику респонденток, в 

лечении и диагностике которых использовались малоинвазивные 

технологии. 

3. Изучить особенности проведения гистероскопии и лапароскопии, а также 

показания и противопоказания к ним. 

4. Изучить возможные осложнения эндохирургических вмешательств. 

5. Проанализировать течение послеоперационного периода у женщин в 

группе исследования. 
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Объект исследования - данные историй болезни женщин, в лечении и 

диагностике которых использовались малоинвазивные технологии, 

получивших медицинскую помощь в гинекологическом отделении ОГБУЗ 

«БОКБ Святителя Иоасафа» в 2018 году. Объём выборки составил 60 

пациенток. 

Методы исследования, использованные для решения задач: 

1. Научно-теоретический анализ медицинской литературы по теме дипломного 

проекта. 

2. Эмпирические методы (анализ документов). 

3. Статистический анализ полученных данных. 

Предмет исследования – современные тенденции в использовании 

малоинвазивных технологий в хирургическом лечении и диагностике 

гинекологических больных. 

Научная новизна: 

1. Составлен медико-социальный портрет пациентки отделения 

оперативной гинекологии, получившей эндохирургическое лечение. 

2. Выявлены особенности гинекологического и соматического статуса у 

женщин исследуемой группы. 

3. Получены данные о эндохирургических операциях, применяемых в 

современной оперативной гинекологии. 

Практическая значимость работы - полученные данные могут 

использоваться в работе гинекологических отделений и фельдшерско-

акушерских пунктов. 

База исследования - ОГБУЗ «БОКБ Святителя Иоасафа» 

Время исследования – 2018-2019гг. 

Структура ВКР - работа представлена на 61 странице, состоит из 

введения, 2 глав, включающих 2 таблицы и 21 рисунок, заключения, списка 

литературных источников из 20 наименований и 11 приложений.  

В первой главе проведен теоретический анализ литературных источников 

по вопросам малоинвазивных технологий в хирургическом лечении 
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гинекологических больных. Вторая глава содержит собственное исследование 

эндоскопических операций в хирургическом лечении гинекологических 

пациенток. 
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ГЛАВА 1. ТЕОРЕТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ЛИТЕРАТУРНЫХ 

ИСТОЧНИКОВ ПО ВОПРОСАМ МАЛОИНВАЗИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 

В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ 

1.1. История использования эндоскопических методов в 

гинекологии 

Десять лет назад никто из гинекологов не мог бы даже предположить, что 

совсем скоро ему придется работать в иной, чем раньше, гинекологии. Врачи не 

думали о том, что лапароскопия и гистероскопия из диагностического метода 

станут хирургическим доступом, а необходимость овладения этими методами – 

отдельной насущной проблемой [8, с. 19]. 

Почти все авторы, как отечественные, так и зарубежные, указывают, что 

первым применил осмотр брюшной полости с помощью осветительных 

приборов Дмитрий Оскарович Отт в 1901 г. Можно считать, что следующее 

значимое событие в эндохирургии – работы H. Kalk и соавторов. Это первые 

работы, в которых внятно описываются показания и противопоказания к 

лапароскопии, осложнения и их профилактика. H. Kalk (1929) выполнил 2000 

лапароскопий, разработал методику пункционной биопсии печени во время 

лапароскопии. В конце 40-50х годов были опубликованы труды R. Palmer, 

давшие начало современному состоянию эндохирургии в гинекологии. 

R.Palmer (1947) впервые произвел биопсию яичника, использовав при этом 

положение Тренделенбурга. Дальнейший прогресс лапароскопии в гинекологии 

определяется прогрессом технологий. Внедрение фиброволоконной оптики, 

системы стержневых линз, источников “холодного света”, а в последующем 

электронного контроля за скоростью подачи газа в брюшную полость и 

мониторинг предварительно заданного давления в ней можно оценить, как 

первый этап развития современной нам эндоскопии [8, с. 26]. 

В нашей стране в 1983 году опубликована монография под редакцией 

Г.М. Савельевой “Эндоскопия в гинекологии”, определившая развитие 
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лапароскопии и гистероскопии на ближайшее десятилетие. С 1989 года в 

Западной Европе и США начинают выполнять лапароскопическую 

гистерэктомию, лапароскопически ассистированную влагалищную 

гистерэктомию, а чуть позже и варианты радикальных операций при раке 

женских гениталий. Именно этими операциями начат следующий этап в 

эндоскопической гинекологии. К 1998 году сообщается о 28695 операциях 

лапароскопическим доступом, произведенных в России (В.И. Кулаков и 

соавторы, 1998). Лапароскопия как хирургический доступ широко применяется 

при бесплодии, опухолях и кистах яичников, миоме матки, эндометриозе, 

несостоятельности мышц тазового дна, стрессовом недержании мочи. 

Ныне∣шний этап разв∣ития эндохирургии, характе∣ризуется применением 

лапароско∣пического доступа п∣ри всём спе∣ктре гинекологической пато∣логии. 

Учитывая, ч∣то скорость разв∣ития эндохирургии возра∣стает год о∣т года, мо∣жно 

прогнозировать молние∣носное внедрение в прак∣тику многих кру∣пных клиник 

больш∣инства операций лапароск∣опическим доступом, з∣а исключением, мо∣жет 

быть, сверхрад∣икальных [1, с. 97]. 

1.2. Гистер∣оскопия: показания, противоп∣оказания, подготовка, 

мето∣дика проведения, ви∣ды операций 

Гистер∣оскопия – метод эндос∣копии в гинекологии, позво∣ляющий 

осмотреть пол∣ость матки. Выде∣ляют диагностическую и операц∣ионную 

гистероскопию. Совре∣менную гистероскопию ср∣еди всех инструме∣нтальных 

методов исслед∣ований считают наиб∣олее информативной д∣ля диагностики и 

эффек∣тивной для леч∣ения практически вс∣ех видов внутрим∣аточной патологии. 

Визуа∣льный осмотр пол∣ости матки позв∣оляет обнаружить внутрим∣аточную 

патологию, пров∣ести топическую диагн∣остику и при необхо∣димости 

прицельную био∣псию или хирург∣ическое вмешательство в пред∣елах полости 

ма∣тки. Как лю∣бой инвазивный ме∣тод, гистероскопия тре∣бует большого 



9 

 

хирурги∣ческого мастерства, нав∣ыков и соблюдения вс∣ех необходимых пра∣вил 

её прове∣дения. При нару∣шении этих усл∣овий могут возн∣икать серьёзные 

ослож∣нения, представляющие со∣бой опасность д∣ля здоровья, а ино∣гда и для 

жи∣зни женщины [1∣1, с. 509]. 

Пока∣зания к выполнению диагнос∣тической гистероскопии: нару∣шения 

менструального ци∣кла в различные пер∣иоды жизни жен∣щины (ювенильный, 

репроду∣ктивный, перименопаузальный); кров∣яные выделения в постме∣нопаузе; 

подозрение н∣а: подслизистую ми∣ому матки, аден∣омиоз, рак эндом∣етрия, 

аномалии разв∣ития матки, внутрим∣аточные синехии, нал∣ичие в полости ма∣тки 

остатков плод∣ного яйца и∣ли инородного те∣ла, перфорацию сте∣нки матки;  

уточ∣нение места распол∣ожения ВМК и∣ли его фрагм∣ентов, бесплодие, 

невына∣шивание беременности, контр∣ольное исследование пол∣ости матки по∣сле 

ранее перене∣сённых операций н∣а матке, пузы∣рного заноса, хорионэп∣ителиомы; 

оценка эффект∣ивности и контроль п∣ри проведении гормоно∣терапии, 

осложнённое теч∣ение послеродового пер∣иода [11, с. 5∣10]. 

Противопоказания к диагнос∣тической гистероскопии: об∣щие 

инфекционные забол∣евания (грипп, анг∣ина, пневмония, ост∣рый тромбофлебит, 

пиело∣нефрит и т.д.); острые воспали∣тельные заболевания пол∣овых органов; I∣II–

IV сте∣пень чистоты влага∣лищных мазков; тяж∣ёлое состояние бол∣ьной при 

нал∣ичии заболеваний серд∣ечно-сосудистой сис∣темы и паренхиматозных 

орг∣анов (печени, по∣чек); беременность (жела∣нная); профузное мато∣чное 

кровотечение. 

Гистер∣оскопию следует рассма∣тривать как опера∣тивное вмешательство, 

кот∣орое в зависимости о∣т показаний пров∣одят как в экстр∣енном, так и в 

план∣овом порядке.  

План∣овую гистероскопию пров∣одят после клинич∣еского обследования 

бол∣ьных, включающего исслед∣ование крови, мо∣чи, мазков и∣з влагалища н∣а 

степень чис∣тоты, рентгенографию гру∣дной клетки, электрока∣рдиографию. 

Больным пожи∣лого возраста, особ∣енно с ожирением, целесо∣образно проводить 
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опред∣еление уровня глю∣козы в крови. Дан∣ные двуручного исслед∣ования, 

анализы кр∣ови и результаты маз∣ков содержимого влаг∣алища не дол∣жны 

указывать н∣а наличие воспали∣тельного процесса. 

Клини∣ческое обследование позв∣оляет составить опреде∣лённое 

представление о патолог∣ических изменениях в ма∣тке, выявить сопутс∣твующие 

заболевания, выб∣рать метод обезбо∣ливания. При нал∣ичии у больной 

экстраге∣нитальной патологии (забол∣евания сердца, лёг∣ких, гипертоническая 

бол∣езнь и т.д.) необходима консул∣ьтация соответствующего специ∣алиста и 

проведение патогене∣тической терапии д∣о полной компе∣нсации выявленных 

нару∣шений. III–I∣V степень чис∣тоты мазков и∣з влагалища счи∣тают показанием к 

е∣го санации [1∣1, с. 511]. 

План∣овая гистероскопия дол∣жна включать след∣ующие мероприятия: 

подго∣товку кишечника (нака∣нуне манипуляции дел∣ают очистительную кли∣зму); 

опорожнение моче∣вого пузыря пе∣ред исследованием. Опер∣ацию проводят 

нат∣ощак. В амбулаторных усло∣виях гистероскопию мо∣жно выполнять п∣ри 

наличии стаци∣онара одного д∣ня и возможности экстр∣енного перевода бол∣ьной в 

стационар в слу∣чае необходимости. Амбула∣торная гистероскопия непри∣емлема 

для нерв∣озных пациенток, нерож∣авших женщин и паци∣енток в постменопаузе. 

План∣овую гистероскопию лу∣чше проводить в ран∣ней пролиферативной 

фа∣зе менструального ци∣кла (оптимально н∣а 5–7-й день менстру∣ального цикла), 

ко∣гда эндометрий тон∣кий и слабо крово∣точит. Однако быв∣ают исключения, 

ко∣гда необходимо оце∣нить состояние эндом∣етрия в секреторную фа∣зу 

менструального ци∣кла. В этих слу∣чаях гистероскопию пров∣одят за 3– 5 дн∣ей до 

менст∣руации. Состояние сте∣нок матки мо∣жно оценить п∣ри контрольной 

гистер∣оскопии, после удал∣ения слизистой обол∣очки [17, с. 1∣12]. 

У пациенток перименоп∣аузального и постменопаузального пер∣иода, а 

также в экстр∣енных ситуациях, п∣ри кровотечении, вр∣емя проведения 

гистер∣оскопии не им∣еет принципиального знач∣ения.  
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Методика гистер∣оскопии. В норме пол∣ость матки предст∣авляет собой 

сомк∣нутую щель небо∣льших размеров. Д∣ля полноценной визуал∣изации полости 

ма∣тки необходимо расш∣ирить её с пом∣ощью какой-ли∣бо среды. В завис∣имости 

от исполь∣зуемой среды д∣ля расширения пол∣ости матки разл∣ичают газовую и 

жидко∣стную гистероскопию. 

Приме∣нение газовой ср∣еды целесообразно п∣ри проведении 

диагнос∣тической гистероскопии и п∣ри отсутствии кров∣яных выделений. В 

каче∣стве расширяющей ср∣еды используют углек∣ислый газ. Больш∣инство 

хирургов предпо∣читают жидкостную гистер∣оскопию. При доста∣точно чёткой 

види∣мости жидкостная гистер∣оскопия позволяет ле∣гко контролировать про∣цесс 

гистероскопических опер∣аций. 

Независимо о∣т вида прово∣димой гистероскопии и исполь∣зуемой среды 

д∣ля расширения пол∣ости матки, паци∣ентку размещают н∣а гинекологическом 

кре∣сле. Наружные пол∣овые органы и влаг∣алище обрабатывают 5% раст∣вором 

йода и∣ли спиртом. Гистер∣оскопии предшествует биману∣альное исследование 

д∣ля определения распол∣ожения матки, е∣ё величины. Ше∣йку матки фикс∣ируют 

пулевыми щип∣цами за пере∣днюю губу, ч∣то позволяет подт∣януть её и выро∣внять 

направление цервик∣ального канала, опред∣елить длину пол∣ости матки. Э∣то 

также необх∣одимо для расши∣рения цервикального кан∣ала расширителями. 

Эт∣ап расширения ше∣йки матки оч∣ень ответственный, поск∣ольку именно 

н∣а этом эт∣апе чаще вс∣его и возникает перфо∣рация матки. Изме∣рение длины 

пол∣ости матки зон∣дом желательно н∣е проводить д∣о самой гистер∣оскопии во 

избе∣жание травмирования эндом∣етрия. При прове∣дении газовой гистер∣оскопии 

предпочтительнее н∣е расширять цервик∣альный канал. Одн∣ако при 

необхо∣димости шейку ма∣тки расширяют расшир∣ителями Гегара д∣о № 6–7.  

После извле∣чения расширителя в пол∣ость матки вво∣дят корпус 

гистер∣оскопа без оптич∣еской трубки. Че∣рез канал кор∣пуса в полость ма∣тки 

вводят 4∣0–50 м∣л изотонического раст∣вора хлорида нат∣рия (для промы∣вания 

полости ма∣тки от кр∣ови), который за∣тем с помощью отс∣оса удаляют. К 
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оптич∣еской трубке гистер∣оскопа подключают свет∣овод, оптическую сис∣тему 

фиксируют к кор∣пусу гистероскопа. 

Теле∣скоп помещают в кор∣пус гистероскопа и фикс∣ируют запирающим 

зам∣ком. К нему подсое∣диняют гибкий свет∣овод от исто∣чника освещения, 

пров∣одник со сре∣дой для расши∣рения полости ма∣тки и видеокамеру. Пе∣ред 

введением гистер∣оскопа в полость ма∣тки проверяют под∣ачу среды д∣ля 

расширения пол∣ости матки, вклю∣чают источник св∣ета и фокусируют кам∣еру 

[19, с. 2∣04]. 

Гистероскоп вво∣дят в цервикальный ка∣нал и под конт∣ролем зрения 

посте∣пенно продвигают в пол∣ость матки. Вна∣чале необходимо выж∣дать пока 

пол∣ость матки доста∣точно не расши∣рится, чтобы произ∣вести её осм∣отр. 

Ориентирами в пол∣ости матки счи∣тают устья мато∣чных труб.  Ес∣ли видимость 

пло∣хая из-з∣а пузырьков га∣за или кр∣ови, необходимо нем∣ного подождать, по∣ка 

они н∣е выйдут и∣з полости ма∣тки наружу [8, с. 5∣26]. Поочерёдно тщат∣ельно 

осматривают в∣се стенки ма∣тки, область уст∣ьев маточных тр∣уб и, на вых∣оде, 

цервикальный ка∣нал. 

При осм∣отре необходимо обра∣щать внимание н∣а цвет и тол∣щину 

эндометрия, е∣го соответствие д∣ню менструального ци∣кла, форму и вели∣чину 

полости ма∣тки, наличие т∣ех или ин∣ых патологических образ∣ований и 

включений, рел∣ьеф стенок, сост∣ояние устьев мато∣чных труб. П∣ри обнаружении 

очаг∣овой патологии эндом∣етрия берут прице∣льную биопсию эндом∣етрия с 

помощью биопс∣ийных щипцов, прове∣дённых через операц∣ионный канал 

гистер∣оскопа.  

При отсут∣ствии очаговой пато∣логии телескоп уда∣ляют из пол∣ости матки и 

произ∣водят раздельное диагнос∣тическое выскабливание слиз∣истой оболочки 

ма∣тки. Кюретаж мо∣жет быть и ваку∣умным. 

После опред∣еления путём визуа∣льного осмотра хара∣ктера 

внутриматочной пато∣логии диагностическая гистер∣оскопия может пер∣ейти в 

оперативную. В∣сё зависит о∣т вида выявл∣енной патологии и хара∣ктера 
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предполагаемой опер∣ации. Уровень соврем∣енного эндоскопического 

оборуд∣ования и возможности гистер∣оскопии на сегод∣няшний день позв∣оляют 

говорить о∣б особом раз∣деле оперативной гинек∣ологии – внутриматочной 

хиру∣ргии. Некоторые ви∣ды гистероскопических опер∣аций заменяют 

лапар∣отомию, а иногда и гистер∣эктомию, что им∣еет большое знач∣ение для 

жен∣щин репродуктивного возр∣аста или паци∣енток пожилого возр∣аста с тяжёлой 

сомати∣ческой патологией, д∣ля которых бол∣ьшой объём опера∣тивных 

вмешательств предст∣авляет риск д∣ля жизни. 

К гистерорезек∣тоскопическим операциям отно∣сятся: 

1) удаление пол∣ипов эндометрия; 

2) рассе∣чение плотных внутрим∣аточных синехий; 

3) рассе∣чение внутриматочной перег∣ородки; 

4) миомэктомия (Прило∣жение 7); 

5) аблация эндом∣етрия. 

Все гистероск∣опические операции лу∣чше проводить в ран∣нюю фазу 

пролиф∣ерации, если н∣ет необходимости в предвар∣ительной подготовке 

гормон∣альными препаратами. Ес∣ли проводили гормон∣альную терапию с це∣лью 

подготовки к опер∣ации, то опер∣ацию следует пров∣одить через 4-6 н∣ед после 

посл∣едней инъекции п∣ри применении агон∣истов ГнРГ и ср∣азу же по∣сле 

окончания леч∣ения антигонадотропными препа∣ратами.  

Удаление пол∣ипа эндометрия гистерос∣копически осуществляют 

разли∣чными путями. Осн∣ова полноценной полипэ∣ктомии – иссечение 

осно∣вания полипа д∣о мышечной сте∣нки. Одиночные пол∣ипы на но∣жке 

небольшого раз∣мера удаляют щип∣цами или ножн∣ицами, или бипол∣ярными 

электродами, введе∣нными через операц∣ионный канал гистер∣оскопа. Под 

конт∣ролем зрения инстр∣умент подводят к но∣жке полипа и сре∣зают ее. Та∣кже 

для удал∣ения полипов мо∣жно использовать пе∣тлю резектоскопа.  Фибр∣озные 

полипы бол∣ьших размеров уда∣ляют с помощью гистероре∣зектоскопа с 
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петлевыми элект∣родами. Техника опер∣ации в данном слу∣чае аналогична 

миомрезе∣ктоскопии. 

Резекция ми∣омы матки. Трансгистер∣оскопический доступ в наст∣оящее 

время счи∣тают оптимальным д∣ля удаления субму∣козных миоматозных уз∣лов, 

что ва∣жно для жен∣щин репродуктивного пер∣иода. Показания к 

гистероск∣опической миомэктомии: необхо∣димость сохранения фертил∣ьности; 

нарушения репроду∣ктивной функции, вызв∣анные развитием субмук∣озного 

миоматозного уз∣ла; маточные кровот∣ечения.  Существуют д∣ва метода 

гистерос∣копичесой миомэктомии. Механи∣ческая миомэктомия прие∣млема при 

субму∣козных миоматозных уз∣лах 0 типа разм∣ерами не бо∣лее 5-6 см. 

Необх∣одимо обеспечить доста∣точное расширение цервик∣ального канала в 

завис∣имости от разм∣еров миоматозного уз∣ла.  

Используют д∣ве методики: 1. Уз∣ел прицельно фикс∣ируют аботцангом и 

уда∣ляют методом откруч∣ивания с контрольной гистеро∣скопией. 2. Под 

конт∣ролем гистероскопа расс∣екают капсулу уз∣ла или е∣го ножку, за∣тем узел 

извл∣екают из пол∣ости матки, в т∣ом числе мет∣одом кускования п∣од постоянным 

визуа∣льным контролем гистер∣оскопа. 

Внутриматочные син∣ехии (сращения), и∣ли так назыв∣аемый синдром 

Ашер∣мана, заключающийся в част∣ичном или пол∣ном заращении пол∣ости матки, 

счи∣тают одной и∣з причин нару∣шений менструальной и репроду∣ктивной 

функции. 

В наст∣оящее время единст∣венный метод леч∣ения внутриматочных 

син∣ехий – их рассе∣чение под пря∣мым визуальным конт∣ролем гистероскопа, б∣ез 

травмирования остав∣шегося эндометрия. 

Каж∣дую спайку посте∣пенно рассекают н∣а незначительную глу∣бину и 

тщательно осмат∣ривают освободившуюся пол∣ость, постепенно, ш∣аг за ша∣гом 

проводят в∣сю операцию. Начи∣нать рассекать син∣ехии нужно с ниж∣них отделов 

и продви∣гаться в сторону д∣на матки и уст∣ьев маточных тр∣уб. Операции п∣о 

рассечению внутрим∣аточных синехий отн∣осят к высшей кате∣гории сложности.  
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Абл∣ация эндометрия. В∣се операции п∣о деструкции эндом∣етрия называют 

в литер∣атуре термином «абл∣ация эндометрия», кот∣орый объединяет разл∣ичные 

хирургические мето∣дики воздействия н∣а эндометрий. 

Непосред∣ственное разрушение (дестр∣укцию) всей то∣лщи эндометрия 

осущес∣твляют с помощью разл∣ичных методов возде∣йствия: моно- и 

бипол∣ярной электрохирургии, лазе∣рной энергии, микров∣олновой и 

криохирургии и т.д. Недос∣татком метода явля∣ется невозможность 

осущес∣твления биопсии эндом∣етрия для гистолог∣ического исследования.  

Резе∣кция эндометрия – иссе∣чение всей то∣лщи эндометрия, мо∣жет быть 

произ∣ведена только электрохи∣рургически, когда реж∣ущей петлёй иссе∣кают всю 

слиз∣истую оболочку в ви∣де стружки. П∣ри таком ви∣де операции ес∣ть 

возможность прове∣дения гистологического исслед∣ования иссечённой тк∣ани. 

Показания к абл∣ации эндометрия: менор∣рагии при неэффек∣тивности 

гормонотерапии у паци∣енток старше 3∣5 лет, н∣е планирующих береме∣нность; 

проведение в каче∣стве сопутствующей опер∣ации при полипэ∣ктомии и 

миомэктомии в пе∣ри и постменопаузе; невозм∣ожность проведения 

гормоно∣терапии при нал∣ичии гиперпластических проц∣ессов в эндометрии в п∣ре 

и постменопаузе; рецидив∣ирующие гиперпластические проц∣ессы эндометрия в 

п∣ре- и постменопаузе. 

П∣ри подборе паци∣енток для абл∣ации (резекции) эндом∣етрия также 

необх∣одимо учитывать след∣ующие факторы: неже∣лание женщины в 

дальн∣ейшем беременеть, от∣каз от гистер∣эктомии, желание сохр∣анить матку, 

ри∣ск чревосечения. 

Противоп∣оказания к гистерорезектоскопии п∣ри подслизистой ми∣оме 

матки: сре∣дний диаметр подсли∣зистого опухолевого уз∣ла свыше 6∣0 мм (п∣о 

данным трансваг∣инальной эхографии); опу∣холь типа I (класси∣фикация ESGE), 

исхо∣дящая из д∣на матки и∣ли её пере∣шейка. 
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Противопоказания к абл∣ации эндометрия: злокаче∣ственные 

новообразования пол∣овых органов; атипи∣ческая ГПЭ; нал∣ичие болевого 

синд∣рома; величина ма∣тки более 9–1∣0 недель береме∣нности; пролапс ма∣тки.  

 Условия д∣ля проведения опер∣ации. Независимо о∣т сложности и 

продолжи∣тельности операции, да∣же для са∣мых коротких манип∣уляций 

необходимо им∣еть полностью оборуд∣ованную операционную, чт∣обы вовремя 

распо∣знать и начать леч∣ить как хирург∣ические, так и анестезио∣логические 

осложнения. 

Обязат∣ельный этап пе∣ред проведением абл∣ации эндометрия: исклю∣чение 

злокачественных и предр∣аковых процессов в гинеколо∣гических органах. Д∣ля 

этого пров∣одят тщательное цитолог∣ическое исследование маз∣ков, 

морфологическое исслед∣ование эндометрия, та∣кже желательна 

предвар∣ительная гистероскопия, У∣ЗИ органов мал∣ого таза трансваг∣инальным 

датчиком. 

1.3. Лапаро∣скопия: показания, противоп∣оказания, подготовка, 

алго∣ритм проведения, ви∣ды операций 

Лапаро∣скопия — осмотр орг∣анов брюшной пол∣ости с помощью 

эндо∣скопа, введённого че∣рез переднюю брю∣шную стенку. В наст∣оящее время 

апроби∣рованы и внедрены в прак∣тику следующие пока∣зания для выпол∣нения 

лапароскопии. План∣овые показания: тру∣бно – перитонеальное бесп∣лодие (ТПБ); 

опу∣холи и опухолевидные образ∣ования яичников; ми∣ома матки; генит∣альный 

эндометриоз; пор∣оки развития внутр∣енних половых орг∣анов; боли вн∣изу живота 

нея∣сной этиологии; созд∣ание искусственной непрохо∣димости маточных тр∣уб  

[8, с. 536]. 

Пока∣зания к экстренной лапаро∣скопии: внематочная береме∣нность; 

апоплексия яич∣ника; воспалительные забол∣евания органов мал∣ого таза 

(ВЗ∣ОМТ); подозрение н∣а перекрут но∣жки или раз∣рыв опухолевидного 
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образ∣ования или опу∣холи яичника, а та∣кже перекрут субсе∣розной миомы; 

дифферен∣циальная диагностика ме∣жду острой хирург∣ической и 

гинекологической патол∣огией.  

Противопоказания к лапаро∣скопии и лапароскопическим опер∣ациям 

зависят о∣т многих факт∣оров и в первую оче∣редь от уро∣вня подготовки и оп∣ыта 

хирурга, оснащё∣нности операционной эндоско∣пическим, общехирургическим 

оборуд∣ованием и инструментарием. Выде∣ляют абсолютные и относи∣тельные 

противопоказания.  

Абсол∣ютные противопоказания: геморра∣гический шок; забол∣евания 

сердечно-сосуд∣истой и дыхательной сис∣темы в стадии декомп∣енсации;  

некорригируемая коагул∣опатия; заболевания, п∣ри которых недоп∣устимо 

располагать паци∣ентку в положении Трендел∣енбурга (последствия тра∣вмы 

головного мо∣зга, поражения сос∣удов головного мо∣зга и т.д.); острая и 

хрони∣ческая печёночно-поче∣чная недостаточность; р∣ак яичника и мато∣чных 

труб (исклю∣чение составляет лапароск∣опический мониторинг в проц∣ессе 

химиотерапии и∣ли лучевой тер∣апии). 

Относительные противоп∣оказания: поливалентная алле∣ргия; разлитой 

пери∣тонит; выраженный спае∣чный процесс по∣сле перенесённых ра∣нее операций 

н∣а органах брю∣шной полости и мал∣ого таза; поз∣дние сроки береме∣нности 

(больше 1∣6–18 нед∣ель); подозрение н∣а злокачественный хара∣ктер образования 

прид∣атков матки [8, с. 5∣38]. 

Общее обслед∣ование перед прове∣дением лапароскопии та∣кое же, к∣ак 

перед лю∣бой другой гинеколо∣гической операцией. П∣ри сборе анам∣неза 

необходимо обра∣щать внимание н∣а заболевания, кот∣орые могут бы∣ть 

противопоказанием к выпол∣нению лапароскопии. Бол∣ьшое значение пе∣ред 

лапароскопическим вмешате∣льством необходимо уде∣лять беседе с пацие∣нткой 

о предстоящем вмешат∣ельстве, его особен∣ностях, возможных ослож∣нениях. 

Пациентка дол∣жна быть информ∣ирована о возможном пере∣ходе к 
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чревосечению, о возм∣ожном расширении объ∣ёма операции. Дол∣жно быть 

полу∣чено письменное информи∣рованное согласие жен∣щины на опер∣ацию. 

При план∣овой лапароскопии нака∣нуне операции паци∣ентка ограничивает 

св∣ой рацион при∣ёмом жидкой пи∣щи. Очистительную кли∣зму назначают 

веч∣ером перед опер∣ацией. Медикаментозная подго∣товка зависит о∣т характера 

осно∣вного заболевания и плани∣руемой операции, а та∣кже от сопутс∣твующей 

экстрагенитальной пато∣логии [4, с. 179]. 

Лапароск∣опические вмешательства пров∣одят в ограниченном замк∣нутом 

пространстве — брю∣шной полости. Д∣ля создания пневмопе∣ритонеума в 

брюшную пол∣ость вводят г∣аз (углекислый г∣аз, закись аз∣ота, гелий, ар∣гон), 

который припод∣нимает брюшную сте∣нку. Газ вво∣дят путём пря∣мой пункции 

пере∣дней брюшной сте∣нки иглой Вер∣еша, прямой пун∣кции троакаром и∣ли 

открытой лапаро∣скопии. Главное требо∣вание, предъявляемое к га∣зу, 

инсуффлируемому в брю∣шную полость, — э∣то безопасность д∣ля пациентки. 

Осно∣вными условиями, обеспеч∣ивающими указанное требо∣вание, считают: 

абсол∣ютную не токси∣чность газа; акти∣вную поглощаемость га∣за тканями; 

отсут∣ствие раздражающего возде∣йствия на тк∣ани; неспособность к эмбол∣изации 

[6, с. 57]. 

Вс∣ем вышеперечисленным усло∣виям соответствуют углек∣ислый газ и 

зак∣ись азота. Э∣ти химические соеди∣нения легко и быс∣тро резорбируются, в 

отл∣ичие от кисл∣орода и воздуха н∣е вызывают у паци∣енток ощущение бо∣ли или 

диско∣мфорта (напротив, зак∣ись азота обла∣дает анальгезирующим эффе∣ктом) и 

не обра∣зуют эмболы (т∣ак, углекислый г∣аз, проникнув в крове∣носное русло, 

акт∣ивно соединяется с гемогл∣обином). Кроме эт∣ого, углекислый г∣аз, 

воздействуя опреде∣лённым образом н∣а дыхательный це∣нтр, увеличивает 

жизн∣енную ёмкость лёг∣ких и, следовательно, умен∣ьшает риск возник∣новения 

вторичных ослож∣нений со сто∣роны системы дых∣ания. 

Игла Вер∣еша состоит и∣з тупоконечного, заряж∣енного пружиной сти∣лета и 

острой нару∣жной иглы. Прила∣гаемое к игле давл∣ение ведёт п∣о мере 
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прохо∣ждения слоёв брю∣шной стенки к погру∣жению стилета вну∣трь иглы, 

позв∣оляя последней прока∣лывать ткань. По∣сле прохождения иг∣лой брюшины 

након∣ечник выскакивает и предох∣раняет внутренние орг∣аны от ран∣ения. Газ 

пост∣упает в брюшную пол∣ость через отве∣рстие по латер∣альной поверхности 

након∣ечника [7, с. 201]. 

Вы∣бор места про∣кола брюшной сте∣нки зависит о∣т роста и компл∣екции 

пациентки, а та∣кже от хара∣ктера перенесённых ра∣нее операций. Ча∣ще всего 

мес∣том для введ∣ения иглы Вер∣еша и первого троа∣кара выбирают пу∣пок — 

точку кратч∣айшего доступа к брю∣шной полости. Дру∣гой наиболее ча∣сто 

используемой точ∣кой для введ∣ения иглы Вер∣еша в гинекологии счи∣тают 

область н∣а 3–4 см ни∣же края ле∣вой рёберной ду∣ги по среднек∣лючичной линии. 

П∣ри наличии перене∣сённых ранее опер∣аций на орг∣анах брюшной пол∣ости для 

перв∣ичной пункции выби∣рают точку, макси∣мально удалённую о∣т рубца. 

Мо∣жно ввести иг∣лу Вереша че∣рез задний св∣од влагалища, ес∣ли 

отсутствуют патолог∣ические образования в позадим∣аточном пространстве. В 

мом∣ент пункции пере∣дней брюшной сте∣нки иглой Вер∣еша или пер∣вым 

троакаром паци∣ентка должна наход∣иться на операц∣ионном столе в 

горизон∣тальном положении. По∣сле рассечения ко∣жи брюшную сте∣нку 

приподнимают ру∣кой, цапкой и∣ли лигатурой (д∣ля увеличения расст∣ояния 

между брю∣шной стенкой и орга∣нами брюшной пол∣ости) и вводят иг∣лу Вереша 

и∣ли троакар в брю∣шную полость п∣од углом 4∣5– 60°. Правил∣ьность введения 

иг∣лы Вереша в брю∣шную полость пров∣еряют различными спос∣обами 

(капельный те∣ст, шприцевая пр∣оба, аппаратная пр∣оба) [19, с. 2∣34]. 

Методика откр∣ытой лапароскопии пока∣зана при опас∣ности повреждения 

внутр∣енних органов п∣ри спаечных проц∣ессах в брюшной пол∣ости вследствие 

перене∣сённых ранее опер∣аций и неудачных попы∣тках введения иг∣лы Вереша 

и∣ли троакара. Су∣ть открытой лапаро∣скопии заключается в∣о введении пер∣вого 

троакара д∣ля оптики че∣рез минилапаротомное отве∣рстие 



20 

 

После пун∣кции передней брю∣шной стенки иг∣лой Вереша и∣ли троакаром, 

начи∣нают инсуффляцию га∣за, сначала медл∣енно со скор∣остью не бо∣лее 1,5 

л/мин. П∣ри правильном поло∣жении иглы по∣сле введения 5∣00 мл га∣за 

пелёночная туп∣ость исчезает, брю∣шная стенка равно∣мерно приподнимается. 

Обы∣чно вводят 2,5–3 л га∣за [19, с. 2∣55]. Пациенткам с ожир∣ением или круп∣ного 

телосложения мо∣жет потребоваться бол∣ьшее количество га∣за (до 8–1∣0 л). 

Операции невы∣сокой степени слож∣ности: стерилизация. Созд∣ание 

искусственной непрохо∣димости маточных тр∣уб (ИНМТ) (С.В. Шты∣ров) с целью 

стерил∣изации лапароскопическим дост∣упом ведет св∣ою историю в Рос∣сии с 

1990 го∣да, когда появ∣ился приказ М∣З РФ №4∣84, разрешающий стерил∣изацию и 

определяющий пока∣зания к ней. Первон∣ачально, а лапароскопическим 

дост∣упом вообще то∣гда оперировали ма∣ло, казалось, ч∣то поток паци∣енток для 

ИН∣МТ будет нескон∣чаемым [19, с. 1∣62]. 

Однако, парал∣лельно с развитием опера∣тивной лапароскопии, инт∣ерес к 

стерилизации уга∣сал, а возможность обесп∣ечить контрацепцию б∣ез 

хирургической агре∣ссии резко сни∣зила количество жен∣щин, обращающихся с 

прос∣ьбой выполнить э∣ту процедуру. В неко∣торых мусульманских стр∣анах 

стерилизация запр∣ещена. Условно в∣се методы ИН∣МТ можно разд∣елить на 

электрохир∣ургические (моно- и бипол∣ярная коагуляция) и механи∣ческие 

(кольца Yo∣on, клипсы Fiel∣shie, Hulka). 

Опер∣ации по пов∣оду апоплексии яич∣ника. Строго гов∣оря, лапароскопия 

п∣ри апоплексии яич∣ника простая опер∣ация, имеющая п∣ри прочих рав∣ных 

условиях ли∣шь одно противоп∣оказание: геморрагический ш∣ок. Т.е. независимо 

о∣т объема крово∣потери можно произ∣вести операцию лапароск∣опическим 

доступом, ес∣ли нет кри∣зиса циркуляции. Э∣то тем бо∣лее очевидно, ч∣то 

современная аппар∣атура позволяет полу∣чать совершенные ср∣еды для 

реин∣фузии крови и е∣е препаратов, быс∣тро и эффективно. Апопл∣ексией 

считается тол∣ько кровотечение и∣з стигмы овул∣яции и, соответственно, 

коагу∣лируем лишь кровот∣очащий участок. Длител∣ьность операции н∣е 
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превышает в це∣лом 8-10 м∣ин., а выписку паци∣ентки можно осуще∣ствить на 1-2-

е су∣тки после опер∣ации. 

Операции п∣о поводу параова∣риальных кист и ки∣ст яичника. Опер∣ации по 

пов∣оду параовариальных ки∣ст являются наиб∣олее эстетичными. Обы∣чно 

пациентки, перен∣есшие подобные опер∣ации, активизируются у∣же через 8-1∣0 

часов и мо∣гут быть выпи∣саны домой н∣а 1-2 сутки послеопер∣ационного периода. 

Коагу∣ляция очагов нару∣жного эндометриоза. Э∣та простейшая проц∣едура 

может бы∣ть выполнена лю∣бым разрушающим инстру∣ментом: эндотермом, 

мо∣но- и биполярным коагул∣ятором. Необходимо, одн∣ако, помнить, ч∣то по 

совре∣менным представлениям рец∣идив эндометриоза отсут∣ствует тогда, ко∣гда 

полностью иссе∣чены все е∣го очаги [1∣9, 173]. 

Опер∣ации умеренной сте∣пени сложности: аднекс∣эктомия. Показаниями к 

одност∣оронней аднексэктомии явля∣ются доброкачественные опу∣холи яичников 

в репроду∣ктивном возрасте, пере∣крут придатков ма∣тки при нал∣ичии 

некротических изме∣нений, эндометриоидные ки∣сты больших разм∣еров. Г.М. 

Савельева и соав∣торы (1999) пока∣зали, что аднекс∣эктомия показана п∣ри 

абсцессах яич∣ника в репродуктивном возр∣асте, если бы∣ли инвазивные 

вмешат∣ельства в матке. 

Консерв∣ативная миомэктомия п∣ри небольших разм∣ерах одиночных уз∣лов, 

не треб∣ующих ушивания деф∣екта матки. В прост∣ейших ситуациях, ес∣ли 

имеется субсе∣розный миоматозный уз∣ел на тон∣ком основании, доста∣точно 

установить гемо∣стаз, прокоагулировав «но∣жку» узла и отс∣ечь его. Желат∣ельно 

тщательно осмо∣треть матку и реш∣ить вопрос о возмо∣жности и необходимости 

удал∣ения всех уз∣лов, доступных вмешат∣ельству. Все нах∣одки должны бы∣ть 

тщательно задокуме∣нтированы. 

Операции п∣о поводу бесп∣лодия. В настоящее вр∣емя не вызы∣вает 

сомнения, ч∣то лапароскопия явля∣ется этапом обслед∣ования любой паци∣ентки с 

бесплодием. К∣ак правило, п∣ри операции п∣о поводу бесп∣лодия производится 

фимбри∣олизис, сальпингоовариолизис, неосальпи∣нгостомия. Если ра∣нее 
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постоянно говор∣илось о невозможности произ∣водить реконструктивные 

опер∣ации пациенткам ста∣рше 35 л∣ет, при нал∣ичии ановуляторных цик∣лов, 

бесплодия парт∣нера и т.д., то теп∣ерь легетимных осно∣ваний отказать жен∣щине с 

перечисленными факт∣орами в операции н∣ет. Рано прове∣денная операция да∣ет 

хорошие резул∣ьтаты. Длительное леч∣ение с применением ку∣рса гидротубаций 

ре∣зко ухудшает про∣гноз в плане насту∣пления беременности.  Необх∣одимо четко 

объя∣снить пациентке, ч∣то наступление береме∣нности наиболее веро∣ятно в 

первые 6 мес∣яцев после реконстр∣уктивной операции. В после∣дующем шансы 

значи∣тельно снижаются. 

Опер∣ации при полики∣стозных яичниках. Опера∣тивное пособие п∣ри 

поликистозных яичн∣иках лапароскопическим дост∣упом начиналось с эле∣ктро- 

или термоко∣агуляции. Любым элект∣родом наносились глуб∣окие полосы и∣ли 

отверстия п∣о всей повер∣хности яичника с проникн∣овением в сторону н∣а 1,5 см, 

одн∣ако, в последующем бы∣ла обоснована бо∣лее высокая эффект∣ивность 

клиновидной резе∣кции яичников. В наст∣оящее время тех∣ника операции хор∣ошо 

отработана. 

Опер∣ации при эндоме∣триозе, не треб∣ующие вскрытия прос∣вета соседних 

и орг∣анов. Операции п∣о поводу нару∣жного эндометриоза мо∣гут быть одн∣ими из 

са∣мых сложных. Одн∣ако, если отсут∣ствует поражение кише∣чника, мочевого 

пуз∣ыря, инфильтрация мочет∣очника, такие опер∣ации могут бы∣ть вполне 

досту∣пными. Как пра∣вило, за исклю∣чением коагуляции оча∣гов при ма∣лых 

формах эндоме∣триоза, речь ид∣ет об эндомет∣риоидных кистах яичн∣иков. 

Необходимо пом∣нить о двух принцип∣иальных положениях. С од∣ной стороны, 

согл∣асно современным предста∣влениям, излечения мо∣жно добиться, ли∣шь 

полностью исс∣екая все эндомет∣риоидные очаги. С дру∣гой стороны, 

эндом∣етриоз яичников – к∣ак правило, двусто∣ронний процесс, и вы∣бор объёма 

опер∣ации возлагается н∣а хирурга ответст∣венность по сохра∣нению детородной 

фун∣кции, т.к. очень ча∣сто эти паци∣ентки обращаются з∣а помощью п∣о поводу 

бесп∣лодия [19, с. 1∣98]. 
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Операции выс∣окой степени слож∣ности: гистерэктомия 

лапароск∣опическим доступом, опер∣ации по пов∣оду пороков разв∣ития 

гениталий, опер∣ации по пов∣оду несостоятельности мы∣шц тазового д∣на. 

Операции высоч∣айшей степени слож∣ности: операции п∣о поводу опух∣олей 

яичников у паци∣енток, перенесших лапаро∣томные гистерэктомии. Нал∣ичие 

рубца по∣сле чревосечения у∣же не вызы∣вает суеверный уж∣ас перед 

выпол∣нением лапароскопии. В∣се же необх∣одимо крайне ответс∣твенно 

относиться к та∣ким операциям, оцен∣ивая возможность тяж∣елых осложнений, 

к∣ак при нало∣жении пневмоперитонеума, т∣ак и связанных с опер∣ацией per s∣e. 

Особое знач∣ение при выпол∣нении этих опер∣аций имеет пер∣вый этап – рев∣изия 

органов брю∣шной полости и мал∣ого таза. В св∣язи с имеющимся спае∣чным 

процессом це∣лью этого эт∣апа у данной гру∣ппы пациенток явля∣ется в т.ч. 

идентификация анатом∣ических образований и стру∣ктур, подлежащих 

удал∣ению. 

Операции п∣о поводу эндоме∣триоза, требующие вскр∣ытия просвета по∣лых 

органов. Больш∣инство авторов счи∣тает дооперационную гормон∣альную 

терапию н∣е показанной, а мет∣одом выбора леч∣ения на пер∣вом этапе – 

хирург∣ическое лечение. Воп∣рос о послеоперационной гормоно∣терапии 

дискутируется, хо∣тя всё бол∣ьше ученых расце∣нивают наружный эндом∣етриоз 

как доброкач∣ественную опухоль, радик∣альное иссечение кот∣орой избавляет 

бол∣ьную от реци∣дивов. 

Операции п∣о поводу злокаче∣ственных новообразований. С нач∣ала 90-х 

посте∣пенно изменились взг∣ляды на опера∣тивную лапароскопию п∣ри раке с∣о 

скептических д∣о восторженных. Полу∣чены хорошие резул∣ьтаты при 

выпол∣нении самых сло∣жных операций в онкогин∣екологии [19, с. 2∣27]. 
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1.4. Осложнения эндоско∣пических операций в гинек∣ологии и их 

профил∣актика 

Во вр∣емя диагностической и опера∣тивной гистероскопии возм∣ожны 

осложнения. Опис∣анные осложнения мо∣жно разделить н∣а следующие гру∣ппы: 

анестезиологические; ослож∣нения, вызванные сре∣дой для расши∣рения полости 

ма∣тки; хирургические.  

Анестезио∣логические осложнения гистер∣оскопии. Чаще вс∣его возникают 

аллерг∣ические реакции н∣а вводимые анест∣етики, вплоть д∣о развития 

анафилак∣тического шока. В св∣язи с этим пе∣ред операцией необх∣одимо полное 

обслед∣ование пациенток. Необ∣ходим тщательный сб∣ор анамнеза, особ∣енно в 

отношении неперен∣осимости ЛС. В∣о время опер∣ации возможны и лю∣бые 

другие анестезио∣логические осложнения, поэ∣тому операционная, г∣де проводят 

гистер∣оскопию, должна бы∣ть полностью осна∣щена для оказ∣ания необходимой 

пом∣ощи. Желательно пров∣одить операцию п∣ри постоянном монитор∣ировании 

пульса и давл∣ения. Анестезиолог в хо∣де операции впр∣аве решить воп∣рос о 

досрочном прекр∣ащении процедуры [1, с. 7∣4]. 

Осложнения гистер∣оскопии, вызванные сре∣дами для расши∣рения полости 

ма∣тки. Для расши∣рения полости ма∣тки используют углек∣ислый газ и жидк∣ости. 

При исполь∣зовании углекислого га∣за возможны след∣ующие осложнения: 

серд∣ечные аритмии вслед∣ствие метаболического аци∣доза; газовая эмб∣олия, 

которая мо∣жет привести к смерте∣льному исходу.  

Приз∣наки газовой эмб∣олии: резкое пад∣ение АД, циа∣ноз, при аускул∣ьтации 

выслушивают типи∣чное «журчащее», дро∣бное дыхание. Назв∣анные осложнения 

ле∣чат анестезиологи. Ус∣пех лечения зав∣исит от вре∣мени диагностирования 

ослож∣нения и раннего нач∣ала коррекции. Профилак∣тическими мерами д∣ля 

предотвращения эт∣их грозных ослож∣нений считают: соблю∣дение 

рекомендуемых парам∣етров скорости под∣ачи газа (5∣0–60 м∣л/мин) и давл∣ения в 

полости ма∣тки (40– 5∣0 мм р∣т.ст.); д∣ля подачи га∣за в полость ма∣тки допустимо 
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исполь∣зовать только при∣боры, приспособленные д∣ля гистероскопии 

(гистер∣офлятор) [17, с. 6∣3]. 

При исполь∣зовании жидкостей наиб∣олее грозным ослож∣нением считают 

жидко∣стную перегрузку сосуд∣истого русла, кот∣орая проявляется 

гиперв∣олемией, гипонатриемией, отё∣ком лёгких. Ри∣ск гипонатриемии свя∣зан с 

применением раст∣воров диэлектриков, исполь∣зуемых для 

электрохир∣ургических вмешательств. П∣ри жидкостной перег∣рузке сосудистого 

ру∣сла вводят диур∣етики, проводят инга∣ляции кислородом, вво∣дят сердечные 

преп∣араты. Гипонатриемию ле∣чат внутривенным введ∣ением диуретиков и 

гипертон∣ического раствора. П∣ри этом обяза∣тельно необходимо контрол∣ировать 

уровень электр∣олитов в крови [1∣9, с. 344]. 

Хирург∣ические осложнения п∣ри гистероскопии возм∣ожны как в∣о время 

опер∣ации, так и в послеопе∣рационном периоде. К интраопе∣рационным 

осложнениям отн∣осят: перфорацию ма∣тки; кровотечение.  

Са∣мое частое ослож∣нение как п∣ри диагностической, т∣ак и при 

операц∣ионной гистероскопии — перфо∣рация матки. Перфо∣рация может 

прои∣зойти при расши∣рении цервикального кан∣ала или п∣ри проведении ка∣ких-

либо хирург∣ических манипуляций в пол∣ости матки. Фак∣торы, 

предрасполагающие к перфо∣рации матки: рез∣кая ретроверзия ма∣тки, введение 

гистер∣оскопа при пло∣хом обзоре, нал∣ичие распространённой карц∣иномы 

эндометрия, пож∣илой возраст паци∣енток и связанные с эт∣им возрастные 

изме∣нения тканей (атр∣офия шейки ма∣тки, потеря эласти∣чности тканей).  

Эндос∣копист должен ср∣азу же выя∣вить это ослож∣нение. На перфо∣рацию 

указывают след∣ующие признаки: расши∣ритель проходит глу∣бже ожидаемой 

дл∣ины полости ма∣тки, нет отт∣ока вводимой жидк∣ости или н∣е удаётся 

поддер∣живать давление в пол∣ости матки. Перфо∣рация также мо∣жет быть 

распо∣знана при обнар∣ужении в зоне види∣мости петель кише∣чника или 

брю∣шины малого та∣за. Перфорация ма∣тки. При подоз∣рении на перфо∣рацию 

матки опер∣ация должна бы∣ть остановлена. 
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Так∣тика ведения паци∣енток при перфо∣рации матки зав∣исит от вели∣чины 

перфорационного отве∣рстия, а также о∣т того, ч∣ем была произ∣ведена 

перфорация, локал∣изации перфорационного отве∣рстия, наличия повре∣ждения 

органов брю∣шной полости. Консерв∣ативное лечение пока∣зано при небо∣льших 

размерах перфора∣ционного отверстия и п∣ри твёрдой увере∣нности, что 

отсут∣ствуют повреждения орг∣анов брюшной пол∣ости и признаки 

внутриб∣рюшного кровотечения в парам∣етрии. Назначают хо∣лод на н∣из живота, 

преп∣араты, увеличивающие сократ∣имость миометрия, антиб∣иотики. Проводят 

динами∣ческое наблюдение. 

Перфо∣рацию матки мо∣жно предотвратить, собл∣юдая следующие пра∣вила: 

расширять ше∣йку матки сле∣дует бережно, мо∣жно использовать лами∣нарию; 

гистероскоп ну∣жно вводить в пол∣ость матки п∣од визуальным конт∣ролем; 

техническое испол∣нением операции дол∣жно быть прави∣льным; необходимо 

пом∣нить о возможной тол∣щине стенки ма∣тки в разных е∣ё участках п∣ри 

проведении хирург∣ических манипуляций; п∣ри операциях повыш∣енной 

сложности с рис∣ком перфорации сте∣нки матки необ∣ходим лапароскопический 

конт∣роль [4, с. 130]. 

Кровот∣ечения при диагнос∣тической и операционной гистер∣оскопии могут 

бы∣ть вызваны тра∣вмой шейки ма∣тки пулевыми щип∣цами, расширителем, п∣ри 

перфорации ма∣тки и при прове∣дении хирургической опер∣ации. Если 

кровот∣ечение возникает ср∣азу же по∣сле окончания опер∣ации, необходимо 

осмо∣треть шейку ма∣тки. Такое кровот∣ечение обычно н∣е бывает обил∣ьным, его 

мо∣жно остановить придавл∣иванием места нало∣жения пулевых щип∣цов или 

налож∣ением шва н∣а шейку ма∣тки. 

Кровотечение, вызв∣анное перфорацией ма∣тки, лечат в завис∣имости от 

хара∣ктера кровотечения и хара∣ктера перфорации. Возм∣ожно консервативное 

леч∣ение, но ино∣гда требуется выпол∣нение лапаротомии. Кровот∣ечения, не 

связ∣анные с перфорацией ма∣тки, обычно быв∣ают следствием глуб∣окого 

повреждения миом∣етрия и травмирования кру∣пных сосудов. Сна∣чала 
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необходимо попро∣бовать скоагулировать кровот∣очащие сосуды шар∣овым 

электродом и∣ли провести лазе∣рную коагуляцию. Ес∣ли эти мет∣оды не помо∣гают, 

можно вве∣сти в полость ма∣тки катетер Фо∣лея №8 с последующим е∣го 

расширением д∣о 30 м∣л. Допустимо оста∣вить катетер в пол∣ости матки н∣а срок д∣о 

12 ч.  

В послеопе∣рационном периоде наиб∣олее часто набл∣юдают следующие 

ослож∣нения: кровотечение послеопер∣ационного периода; инфекц∣ионные 

осложнения; образ∣ование внутриматочных син∣ехий; гематометра; ожог∣овые 

повреждения сосе∣дних органов [3, с. 8∣2]. 

Лапароскопия, к∣ак и любой в∣ид хирургического вмешат∣ельства, может 

сопрово∣ждаться непредвиденными осложн∣ениями, представляющими угр∣озу не 

тол∣ько здоровью, н∣о и жизни паци∣ентки. Специфическими осложн∣ениями, 

характерными д∣ля лапароскопического дос∣тупа считают: 

экстрапери∣тонеальную инсуффляцию га∣за; повреждения сос∣удов передней 

брю∣шной стенки; повре∣ждения органов Ж∣КТ; газовую эмб∣олию; повреждения 

магист∣ральных забрюшинных сос∣удов.  

Экстраперитонеальная инсуф∣фляция связана с попад∣анием газа в 

разл∣ичные ткани пом∣имо брюшной пол∣ости. Это мо∣жет быть подк∣ожно 

жировой сл∣ой (подкожная эмфи∣зема), предбрюшинное нагне∣тание воздуха, 

попа∣дание воздуха в тк∣ань большого саль∣ника или брыж∣ейки (пневмооментум), 

а та∣кже эмфизема средо∣стения (пневмомедиастинум) и пневмо∣торакс. 

Подобные ослож∣нения возможны п∣ри неправильном введ∣ении иглы Вер∣еша, 

частом извле∣чении троакаров и∣з брюшной пол∣ости, дефектах и∣ли 

повреждениях диаф∣рагмы. Угрозу д∣ля жизни паци∣ентки представляют 

пневмоме∣диастинум и пневмоторакс. 

Клини∣ческая картина ран∣ения магистральных забрю∣шинных сосудов 

свя∣зана с возникновением масси∣вного внутрибрюшного кровот∣ечения и 

нарастанием гема∣томы корня брыж∣ейки кишечника. В та∣кой ситуации 
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необх∣одима экстренная сред∣инная лапаротомия и привл∣ечение к операции 

сосуд∣истых хирургов. 

Повре∣ждения сосудов пере∣дней брюшной сте∣нки возникают ча∣ще всего 

п∣ри введении дополни∣тельных троакаров. Прич∣иной возникновения та∣ких 

повреждений счи∣тают неправильный вы∣бор точки и напра∣вления введения 

троа∣кара, аномалии распол∣ожения сосудов брю∣шной стенки и (и∣ли) их 

варик∣озное расширение. П∣ри возникновении подо∣бных осложнений лече∣бные 

мероприятия вклю∣чают прижатие сос∣уда или проши∣вание его разли∣чными 

способами [8, с. 2∣43]. 

Повреждения орг∣анов ЖКТ возм∣ожны при введ∣ении иглы Вер∣еша, 

троакаров, рассе∣чении спаек и∣ли неосторожных манипу∣ляциях инструментами 

в брю∣шной полости. И∣з органов брю∣шной полости ча∣ще всего повре∣ждают 

кишечник, повре∣ждения желудка и печ∣ени наблюдают ре∣дко. При выяв∣лении 

повреждения орг∣анов ЖКТ пока∣зано ушивание повреж∣дённого участка 

лапарото∣мическим доступом, ли∣бо при лапаро∣скопии квалифицированным 

хиру∣ргом-эндоскопистом. 

Газ∣овая эмболия — ред∣кое, но кра∣йне тяжёлое ослож∣нение лапароскопии, 

кот∣орое наблюдают с част∣отой 1– 2 случая н∣а 10 0∣00 операций. Возн∣икает при 

пря∣мой пункции иг∣лой Вереша то∣го или ин∣ого сосуда с после∣дующим 

введением га∣за непосредственно в сосуд∣истое русло и∣ли при ран∣ении вены н∣а 

фоне напряж∣ённого пневмоперитонеума, ко∣гда газ попа∣дает в сосудистое ру∣сло 

через зия∣ющий дефект.  В наст∣оящее время слу∣чаи газовой эмб∣олии чаще 

свя∣заны с использованием лаз∣ера, наконечник кото∣рого охлаждают пот∣оком 

газа, спосо∣бного проникать в про∣свет пересекаемых сос∣удов. Возникновение 

газ∣овой эмболии прояв∣ляется внезапной гипот∣ензией, цианозом, серд∣ечной 

аритмией, гипо∣ксией, напоминает клини∣ческую картину инфа∣ркта миокарда и 

тромбо∣эмболии лёгочной арт∣ерии. Нередко та∣кое состояние прив∣одит к 

летальному исх∣оду [4, с. 168]. 
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Д∣ля профилактики ослож∣нений необходим тщате∣льный отбор бол∣ьных 

для лапароск∣опической операции с учё∣том абсолютных и относи∣тельных 

противопоказаний; оп∣ыт хирурга-эндоск∣описта должен соответ∣ствовать 

сложности хирурги∣ческого вмешательства; опери∣рующий гинеколог дол∣жен 

критически оцен∣ивать возможности лапароско∣пического доступа, пон∣имая 

пределы разре∣шающей способности и огран∣ичения метода; необх∣одима 

полноценная визуал∣изация оперируемых объе∣ктов и достаточное простр∣анство 

в брюшной пол∣ости; следует исполь∣зовать только испр∣авные 

эндохирургические инстр∣ументы и оборудование; необх∣одимо адекватное 

анестезио∣логическое пособие; ну∣жен дифференцированный под∣ход к методам 

гемо∣стаза; скорость раб∣оты хирурга дол∣жна соответствовать хара∣ктеру этапа 

опер∣ации: быстрое выпол∣нение рутинных при∣ёмов, но тщате∣льное и медленное 

выпол∣нение ответственных манип∣уляций; при техни∣ческих сложностях, 

серь∣ёзных интраоперационных ослож∣нениях и неясной анат∣омии следует 

пер∣ейти к немедленной лапар∣отомии [17, с. 1∣63].  
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ГЛАВА 2. АНА∣ЛИЗ МАЛОИНВАЗИВНЫХ ТЕХНО∣ЛОГИЙ В 

ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧ∣ЕНИИ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛ∣ЬНЫХ  

2.1. Организационная характе∣ристика гинекологического отде∣ления 

ОГБУЗ «БО∣КБ Святителя Иоа∣сафа» 

Гинекологическое отде∣ление рассчитано н∣а 60 ко∣ек. В штате отде∣ления 

работают 7 вра∣чей, которые вла∣деют всем спек∣тром оперативных 

вмешат∣ельств, проводимых в отде∣лении. Четверо и∣з них им∣еют высшую 

квалифик∣ационную категорию, тр∣ое являются канди∣датами медицинских на∣ук. 

Ежегодно специ∣алисты проходят обуч∣ение на кур∣сах повышения квалиф∣икации 

на центр∣альных базах г. Мос∣квы и г. Санкт-Петер∣бурга. В штате отде∣ления 

работают 2∣5 квалифицированных медиц∣инских сестер, 8 и∣з которых 

аттес∣тованы на выс∣шую квалификационную кате∣горию. Наличие в отде∣лении 

современного оборуд∣ования, инструментария и медика∣ментов позволяет 

оказ∣ывать плановую и экстр∣енную медицинскую пом∣ощи в полном объ∣еме. 

Приоритетным направ∣лением в работе отде∣ления является разв∣итие 

эндоскопии, к∣ак диагностической, т∣ак и хирургической, совершен∣ствование 

органосохраняющих опер∣аций при доброкач∣ественных опухолях ма∣тки и 

придатков, влага∣лищные операции. П∣ри использовании в леч∣ении 

хирургических мет∣одов предпочтение отда∣ется высокотехнологичным, 

малотрав∣матичным и органосохраняющим опер∣ациям. 

В отделении оказы∣ваются все ви∣ды гинекологической пом∣ощи женщинам 

с гинеколо∣гическими заболеваниями: в∣се виды операт∣ивного лечения 

лапарото∣мическим доступом; прове∣дение лапароскопических опер∣аций на 

ма∣тке и придатках; лапароск∣опическое лечение бесп∣лодия 

(сальпингоовариолизис, фимбрио∣пластика, демодуляция яичн∣иков, 

хромогидроскопия, консерв∣ативная миомэктомия); диагнос∣тическая 

гистероскопия; лече∣бная гистероскопия (гистерорез∣ектоскопия, абляция 
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эндом∣етрия); выполнение опер∣аций влагалищным дост∣упом — экстирпация 

ма∣тки с придатками и б∣ез, пластические опер∣ации при несостоя∣тельности 

мышц тазо∣вого дна, п∣ри опущении сте∣нок влагалища, ма∣тки, элонгации ше∣йки 

матки, в т∣ом числе наиб∣олее эффективные мето∣дики пластики с 

использ∣ованием синтетических матер∣иалов (проленовых се∣ток); современные 

мет∣оды лечения стрес∣сового недержания мо∣чи у женщин, уретро∣пексия по 

мето∣дике TVT; комбини∣рованные операции влага∣лищным доступом с 

лапароск∣опическим этапом; преры∣вание беременности п∣о медицинским 

показ∣аниям на раз∣ных сроках береме∣нности; 

2.2. Материалы исслед∣ования 

Проведено ретросп∣ективное изучение и статист∣ический анализ 6∣0 историй 

бол∣езни женщин, подвер∣гшихся эндохирургическому леч∣ению в 

гинекологическом отде∣лении ОГБУЗ «БО∣КБ Святителя Иоа∣сафа» в 2018 го∣ду. 

Все паци∣ентки, описанные в прове∣денном исследовании, бы∣ли 

госпитализированы в стац∣ионар для прове∣дения хирургического леч∣ения в 

экстренном и план∣овом порядке. В предопер∣ационном периоде вс∣ем пациенткам 

прово∣дилось общеклиническое и гинеколо∣гическое обследование с тщате∣льным 

изучением жа∣лоб и анамнеза. Изуч∣алась: менструальная, пол∣овая, детородная и 

сексу∣альная функция, а та∣кже перенесенные гинеколо∣гические заболевания и 

опер∣ации; наличие сопутс∣твующей патологии и перене∣сенные хирургические 

вмешат∣ельства. 

Предоперационное обслед∣ование и подготовка прово∣дились по станд∣артной 

методике. П∣о показаниям прово∣дилась гастроскопия и колоно∣скопия. 

При нал∣ичии сопутствующей сомати∣ческой патологии прово∣дилась 

консультация соответ∣ствующих специалистов. 
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Гинеколо∣гический статус паци∣енток был опре∣делен на осно∣вании общего 

гинеколо∣гического осмотра. У вс∣ех пациенток исслед∣овалось состояние ше∣йки 

матки.  

Мате∣риал исследования п∣о изучению малоинв∣азивных хирургических 

мет∣одов лечения гинеколо∣гических больных б∣ыл распределен д∣ля 

последующей статист∣ической обработки п∣о следующим приз∣накам: социально-

биолог∣ические факторы паци∣енток (возраст, семе∣йное положение, ме∣сто 

жительства, социа∣льный статус); анамнес∣тические данные (колич∣ество 

беременностей и ро∣дов, гинекологические забол∣евания, соматическая 

пато∣логия); течение гинеколо∣гической патологии, явив∣шейся показанием д∣ля 

оперативного леч∣ения (особенности кли∣ники в зависимости о∣т типа и 

локал∣изации патологического проц∣есса); данные о прове∣денном оперативном 

леч∣ении (выбор операц∣ионного доступа и объ∣ёма операции); теч∣ение 

послеоперационного пер∣иода (осложнения, прове∣дение 

антибиотикопрофилактики, ср∣оки выписки и∣з стационара). 

2.3. Статист∣ический анализ малоинв∣азивных технологий в 

хирург∣ическом лечении гинеколо∣гических больных 

П∣о статистике гинеколо∣гического отделения ОГ∣БУЗ «БОКБ Свят∣ителя 

Иоасафа» з∣а 2015-20∣18 гг. бы∣ло проведено 20∣67 эндоскопических опер∣аций, в 

том чи∣сле гистерорезектоскопий – 9∣1, «малых» гинеколо∣гических операций, в 

т.ч. гистер∣оскопий – 6291, диагнос∣тических лапароскопий – 1∣04 (Таблица 1). 

Таб∣лица 1 

Оперативная деятел∣ьность гинекологического отде∣ления ОГБУЗ «БО∣КБ 

Святителя Иоа∣сафа» за 20∣15-2018гг. 

Наимен∣ование 

операции 

20∣18 год 20∣17 год 20∣16 год 20∣15 год 
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Эндоско∣пические 

операции  

4∣82 557 4∣66 562 

в т.ч. 

гистерорез∣ектоскопии 

30 - - 6∣1 

«Малые» 

гинеколо∣гические 

операции 

  20∣64 1993 

в т.ч. гистер∣оскопии 1500 16∣01 1601 15∣89 

Диагностическая 

лапаро∣скопия 

20 3∣3 22 2∣9 

Всего        20∣02        2191        20∣89       2180 

 

СОЦИ∣АЛЬНО – БИОЛОГИЧЕСКИЕ ПОКАЗ∣АТЕЛИ 

Возраст жен∣щин, которым бы∣ло проведено опера∣тивное лечение с 

пом∣ощью малоинвазивных мет∣одов, варьировал о∣т 20 д∣о 69 л∣ет, а именно: о∣т 20 

д∣о 30 л∣ет количество бол∣ьных составило 2∣2%, от 3∣1 до 4∣0 лет – 2∣6%, от 4∣1 до 5∣0 

– 32%, о∣т 51 д∣о 60 – 1∣5%, от 6∣1 до 7∣0 – 5%. Средний воз∣раст в группе - 4∣5 лет 

(Р∣ис. 1).  

 

Рис. 1. Распре∣деление женщин п∣о возрасту 
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26%
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В сель∣ской местности зарегист∣рированы 40%, а в гор∣оде -  60% 

респон∣денток (Рис. 2). 

 

Р∣ис. 2. Распределение респон∣денток по ме∣сту жительства 

В офици∣ально зарегистрированном бр∣аке состояли 6∣5% женщин, 

один∣окими являлись 3∣5% (Рис. 3). 

 

Р∣ис. 3. Семейное поло∣жение в группе исслед∣ования 

Летом роди∣лись 28% респон∣денток, зимой – 2∣7%, весной – 2∣3% и осенью 

– 2∣2% (Рис. 4). 
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Р∣ис. 4. Распределение паци∣енток по да∣те рождения 

АНАМНЕС∣ТИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ 

Ср∣еди экстрагенитальной пато∣логии у исследуемых бол∣ьных 

превалировали: ост∣рые респираторные забол∣евания и острые респир∣аторные 

вирусные инфе∣кции (ОРЗ, ОР∣ВИ, грипп) 6∣2% случаев, нейроцирк∣уляторная 

дистония (Н∣ЦД) – 14%, хрони∣ческий гастрит (Х∣Г) и гипертоническая бол∣езнь 

(ГБ) – п∣о 13%, варик∣озная болезнь – 1∣2%, эутиреоидный з∣об – 8% и 

железодефицитная ане∣мия (ЖДА) – 5% (Р∣ис. 5). 

 

Рис. 5. Стру∣ктура соматической пато∣логии у исследуемых жен∣щин 

Гинекологические забол∣евания в анамнезе респон∣денток: миома ма∣тки – 

33% слу∣чаев, хронический сальпин∣гоофорит (аднексит) - 3∣0%, эктопия ше∣йки 
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матки, эндом∣етриоз – по 2∣0%, первичное бесп∣лодие (бесплодие I) – 1∣2%, 

гиперплазия эндом∣етрия (ГПЭ) – 8%, син∣дром поликистозных яичн∣иков 

(СПКЯ) и ретенц∣ионные кисты яич∣ника (ООЯ) – п∣о 7% (Рис. 6). 

 

Р∣ис. 6. Структура гинеколо∣гической патологии в гру∣ппе 

В репродуктивном анам∣незе: роды – у 7∣0% женщин (пар∣итет от 1 д∣о 3), 

артифициальные або∣рты – у 40%, самопрои∣звольные выкидыши – у 2∣0 (Рис. 7).  

 

Р∣ис. 7. Репродуктивный ана∣мнез респонденток 

Норма∣льным менструальный ци∣кл (МЦ) б∣ыл в 48% слу∣чаев, нарушения 

М∣Ц (менометроррагия, дисме∣норея) имели ме∣сто в 43%, 9% иссле∣дуемых 

женщин наход∣ились в постменопаузальном пер∣иоде (Рис. 8).  

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%
33%

30%

20% 20%

12%
8% 7% 7%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Роды

Артифициальные аборты

Выкидыши

70%

40%

20%



37 

 

 

Р∣ис. 8. Характеристика М∣Ц в исследуемой гру∣ппе 

Инфекции, переда∣ющиеся половым пу∣тем (хламидиоз), бы∣ли 

диагностированы у 7% респон∣денток, у 93% отсутс∣твовали (Рис. 9). 

 

Р∣ис. 9. Распределение ИП∣ПП у больных в гру∣ппе  

При посту∣плении в стационар 6∣3% пациенток жалов∣ались на бо∣ли внизу 

жив∣ота различной интенс∣ивности, на кров∣яные выделения и∣з половых пу∣тей – 

17%, н∣а обильные и болез∣ненные менструации (гиперм∣енорея, дисменорея), а 

та∣кже на ацикли∣ческие кровотечения (метро∣ррагия) – по 8%, 2∣0% женщин 

обрат∣ились по пов∣оду бесплодия (Р∣ис. 10). 
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Р∣ис. 10. Распре∣деление жалоб у паци∣енток при посту∣плении в стационар 

В анам∣незе респонденток бы∣ли указания н∣а различные опера∣тивные 

вмешательства, в т∣ом числе и н∣а органах мал∣ого таза: гистер∣оскопия 

выполнялась у 1∣6% больных, диагнос∣тическая лапароскопия – у 1∣4%, 

адгезиолизис – у 8%, тубэк∣томия – у 7%, консервативная миомэ∣ктомия – у 5%, 

цистэктомия – у 4%, кеса∣рево сечение – у 7%, тонзилл∣эктомия и мастэктомия 

сост∣авили по 4% слу∣чаев, аппендэктомия бы∣ла у 14%. У 1∣7% респонденток 

опер∣аций в анамнезе н∣е было (Р∣ис. 11).  

  

Р∣ис. 11. Стру∣ктура оперативных вмешат∣ельств в анамнезе респон∣денток 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ОБСЛЕД∣ОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ 

Гистер∣оскопия была пров∣едена в 72% (4∣3 пациентки) слу∣чаев, а 

лапароскопия – в 2∣8% (17 паци∣енток) (Рис. 1∣2). 

 

Рис. 1∣2. Распределение ви∣дов эндоскопических опер∣аций в группе 

Показ∣аниями для гистероск∣опических операций у паци∣енток были 

нару∣шения менструального ци∣кла (МЦ) в репроду∣ктивном и 

перименопаузальном пери∣одах (51%), кров∣яные выделения в постме∣нопаузе 

(9%), внутриматочные син∣ехии (синдром Ашер∣мана - 23%), пол∣ипы эндометрия 

(4∣0%) (Рис. 1∣3). 

 

Рис. 1∣3. Показания д∣ля гистероскопических опер∣аций у респонденток 

Гистероск∣опические операции, выпол∣ненные больным: разде∣льное 

диагностическое выскаб∣ливание полости ма∣тки (РДВ) – в 1∣00% случаев, 

разде∣ление внутриматочных син∣ехий (ВМС) с одновр∣еменной полипэктомией – 
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в 2∣3% случаев, полипэ∣ктомия - 17%. В∣се гистероскопические опер∣ации были 

пров∣едены в плановом пор∣ядке (Рис. 1∣4). 

 

Рис. 1∣4. Объем выпол∣ненных гистероскопических опер∣аций 

Лапароскопические опер∣ации были план∣овыми (82% слу∣чаев) и 

экстренными (1∣8%) (Рис. 1∣5). 

 

Рис. 1∣5. Распределение лапароск∣опических операций п∣о срочности 

Показ∣аниями для план∣овых лапароскопических опер∣аций послужили: 

бесп∣лодие (трубно-перитон∣еальное) - 4% случаев, син∣дром поликистозных 

яичн∣иков и миома ма∣тки – по 2%, генит∣альный эндометриоз - 4%. В экстр∣енном 

порядке опер∣ации лапароскопическим дост∣упом были сде∣ланы по пов∣оду 

эктопической береме∣нности - 7% случаев, апопл∣ексии яичника - 3%, 

подоз∣рения на пере∣крут ножки опухоле∣видного образования - 6% (Таб∣лица 2). 

100%

23%
17%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

РДВ Разделение ВМС, 

полипэктомия

Полипэктомия

18%

82%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Экстренные

Плановые



41 

 

 Таблица 2 

Распре∣деление показаний д∣ля лапароскопических опер∣аций 

Показания Колич∣ество, % 

Перекрут но∣жки опухолевидного 

образ∣ования 

6% 

Эктопическая береме∣нность 7% 

Бесплодие 4% 

Генит∣альный эндометриоз 4% 

Апопл∣ексия яичника 3% 

Син∣дром поликистозных яичн∣иков 2% 

Миома ма∣тки 2% 

 

Объем лапароск∣опических операций у паци∣енток в группе исслед∣ования: 

адгезиолизис, тубэк∣томия – в 8% случаев, сальпингоо∣вариолизис, аднесэктомия 

– в 5%, сальпингоо∣вариолизис, тубэктомия – в 5%, гистер∣эктомия – в 2%, 

цистэктомия – в 8%. П∣о объему превал∣ировали органоуносящие опер∣ации (Рис. 

1∣6). 

 

Рис. 1∣6. Объем лапароск∣опических операций у респон∣денток 
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Метод обезбо∣ливания при гистероск∣опических операций – тота∣льная 

внутривенная анес∣тезия (ТВА) – исполь∣зовался в 100% слу∣чаев (Рис. 1∣7). 

 

Рис. 1∣7. Анестезия п∣ри гистероскопических опер∣ациях 

Обезболивание лапароск∣опических вмешательств – тота∣льная 

внутривенная анес∣тезия на фо∣не искусственной венти∣ляции легких (И∣ВЛ) с 

миоплегией – исполь∣зовался в 100% слу∣чаев (Рис.1∣8). 

 

Рис. 1∣8. Обезболивание лапароск∣опических операций 

В каче∣стве расширяющей ср∣еды при прове∣дении гистероскопии и 

лапаро∣скопии был испол∣ьзован углекислый г∣аз в 100% слу∣чаев (Рис.1∣9). 
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Рис. 1∣9. Используемая расши∣ряющая среда п∣ри проведении 

малоинв∣азивных эндоскопических опер∣аций 

 

В послеоперационном пер∣иоде пациенткам прово∣дилась 

антибактериальная (цефало∣спорины III поко∣ления), инфузионная, 

симптома∣тическая терапия с це∣лью профилактики послеопе∣рационных 

осложнений. Теч∣ение послеоперационного пер∣иода было удовлетво∣рительным 

в 100% слу∣чаев (Рис. 2∣0). 

 

Рис. 2∣0. Течение послеопер∣ационного периода в гру∣ппе исследования 

Н∣а 2-е сутки по∣сле эндоскопических опер∣аций были выпи∣саны 23% 

респон∣денток, на 5 су∣тки – 38%, с 6 п∣о 8 день – 3∣0%, на 9 де∣нь – 9% (Рис. 2∣1).  
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Рис. 2∣1. Распределение паци∣енток по да∣те выписки 

Выв∣оды: 

1.  Количество эндоско∣пических операций н∣а базе наш∣его исследования 

оста∣ется стабильно выс∣оким в течение посл∣едних четырех л∣ет (2015- 

201∣8гг.), при прове∣дении операций н∣а трубах (1∣00%) и яичниках (9∣4%) 

эндоскопические опер∣ации почти полн∣остью вытеснили поло∣стные, 

которые выпол∣няются в единичных слу∣чаях. Гистероскопические 

опер∣ации являются «зол∣отым» стандартом в диагн∣остике и лечении 

внутрим∣аточной патологии, поэ∣тому занимают лидир∣ующие позиции в 

хирург∣ическом лечении гинеколо∣гических больных. 

2. Изу∣чив 60 паци∣енток, получивших высокотех∣нологичное оперативное 

леч∣ение, мы сост∣авили медико–социа∣льную характеристику 

респон∣дентки: это заму∣жняя женщина 4∣5-ти л∣ет, родившаяся ле∣том, 

работающая и прожи∣вающая в городе. Пом∣имо имеющейся 

гинеколо∣гической патологии (нару∣шения МЦ, Г∣ПЭ, ВЗОМТ и т.п.), е∣е 

беспокоят и сомати∣ческие заболевания (О∣РЗ и ОРВИ, забол∣евания 

ССС и Ж∣КТ). Репродуктивный ана∣мнез респондентки, оста∣вляет 

желать луч∣шего: большинство род∣или по одн∣ому ребенку, н∣о в группе 

выя∣влен высокий про∣цент артифициальных або∣ртов и выкидышей, 

9%

30%

38%

23%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

На 9 день

С 6 по 8 день

На 5 сутки

На 2 сутки
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бесп∣лодия, которое, очев∣идно, связано с имею∣щейся гинекологической 

патол∣огией (ВЗОМТ, ми∣ома матки, эндом∣етриоз). В итоге, 

прове∣денное оперативное леч∣ение у большинства паци∣енток не пер∣вое, 

а повторное хирург∣ическое вмешательство н∣а женских пол∣овых 

органах.  

3. Эндоско∣пические операции прово∣дились по станд∣артным методикам с 

тщате∣льным отбором бол∣ьных, с учетом абсол∣ютных и относительных 

противоп∣оказаний, опытными хиру∣ргами-эндоскопистами отде∣ления.  

4. Учитывая вышеск∣азанное, послеоперационный пер∣иод протекал б∣ез 

осложнений, пребы∣вание в стационаре бы∣ло недолгим, реабил∣итация 

быстрой. 
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ЗАКЛЮ∣ЧЕНИЕ 

В заключение проде∣ланной работы мо∣жно подвести ит∣ог. Как 

выясн∣илось, малоинвазивные эндоско∣пические операции явля∣ются достаточно 

распрост∣раненным методом хирурги∣ческого вмешательства ср∣еди женщин, 

сре∣дний возраст кот∣орых составляет 4∣0 – 45 л∣ет. 

Гистероскопия явля∣ется безопасным, малоинв∣азивным и эффективным 

вмешате∣льством для диагн∣остики и лечения внутрим∣аточной патологии, а 

та∣кже позволяет пров∣одить контроль эффект∣ивности проводимого леч∣ения. 

Существенным достои∣нством гистероскопии явля∣ется визуальный конт∣роль 

качества удал∣ения патологического образ∣ования из пол∣ости матки в отл∣ичие от 

тради∣ционно выполняемого б∣ез гистероскопии разде∣льного диагностического 

выскаб∣ливания. Для успе∣шного выполнения электрохир∣ургических 

гистероскопических опер∣аций необходимо исполь∣зовать видеомонитор с 

высо∣кими разрешающими способ∣ностями и высокоинтенсивный исто∣чник 

света, поск∣ольку точность и правил∣ьность проведения опер∣ации связаны с 

чётк∣остью и чистотой обз∣ора. Совершенствование гистероск∣опической техники 

способ∣ствует расширению пока∣заний для выб∣ора именно эт∣ого хирургического 

дос∣тупа. Гистероскопические опер∣ации должен выпо∣лнять опытный 

эндос∣копист. Владение трансцер∣викальным доступом позв∣оляет хирургу в ря∣де 

случаев избе∣жать более инваз∣ивных хирургических вмешат∣ельств 

(лапароскопия, лапар∣отомия). Тщательный от∣бор пациенток н∣а догоспитальном 

эт∣апе, достаточное осна∣щение гистероскопической операц∣ионной, адекватная 

подго∣товка и обучение вр∣ача-эндоскописта и точ∣ное соблюдение пра∣вил 

выполнения гистер∣оскопии способствует повы∣шению качества 

диагнос∣тических и лечебных вмешат∣ельств, а также сниж∣ению количества 

ослож∣нений. 

Выполнение гистер∣оскопии в амбулаторных усло∣виях абсолютно 

оправ∣данно. В пользу дан∣ного утверждения свидете∣льствуют следующие 
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фа∣кты: исследование обла∣дает высокой информат∣ивностью, процедура 

техни∣чески легко выпо∣лнима в амбулаторных усло∣виях, практически 

безбол∣езненна для паци∣ентки, малотравматична, позв∣оляет провести 

досто∣верную дифференциальную диагн∣остику среди забол∣еваний со схо∣жей 

клиникой, позв∣оляет оценить эффект∣ивность консервативного /гормон∣ального/ 

и хирургического леч∣ения, позволяет пост∣авить окончательный диа∣гноз в 

амбулаторных усло∣виях, а расширение лече∣бных манипуляций да∣ет 

возможность пров∣ести лечение у∣же на догоспи∣тальном этапе и т∣ем самым 

сни∣зить количество направ∣ленных больных в стац∣ионар, следовательно, 

проц∣едура экономически выг∣одна, позволяет сущес∣твенно экономить 

бюдж∣етные средства.  

Опера∣тивная лапароскопия в гинек∣ологии – одно и∣з наиболее 

прогре∣ссивных методов леч∣ения. Этот ме∣тод позволяет уточ∣нить причину 

забол∣евания и выполнить необх∣одимый объём опера∣тивных вмешательств. 

Сег∣одня около 9∣5% всех гинеколо∣гических операций мо∣жно выполнять 

лапароск∣опическим способом.  

В хо∣де исследования на∣ми был пров∣еден анализ дан∣ных пациенток, 

кот∣орым было пров∣едено эндоскопическое вмешат∣ельство, из кото∣рого было 

выяв∣лено, что пост∣упали на леч∣ение женщины, наход∣ящиеся в возрасте о∣т 20 д∣о 

69 л∣ет.  

Характеристика п∣о месту жител∣ьства распределилась т∣ак, что жен∣щины, 

проживающие в гор∣оде, были ча∣ще подвержены хирурги∣ческому лечению, 

неж∣ели пациентки, прожи∣вающие в сельской мест∣ности. Так ж∣е, большинство 

респон∣денток имели в анам∣незе одну и∣ли даже неск∣олько беременностей, 

кот∣орые не все∣гда заканчивались род∣ами, то ес∣ть у многих жен∣щин в анамнезе 

име∣ются искусственные або∣рты и выкидыши. 

Ср∣еди соматических забол∣еваний в исследуемой гру∣ппе большую ча∣сть 

занимали ост∣рые респираторные забол∣евания и острые респир∣аторные 

вирусные инфе∣кции, а среди гинеколо∣гических – миома ма∣тки.  
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Превалирующее больш∣инство пациенток п∣ри поступлении в стац∣ионар 

предъявляли жал∣обы на тян∣ущие боли вн∣изу живота разл∣ичной интенсивности. 

Изу∣чив анамнестические дан∣ные наших респон∣денток было выяв∣лено, что 

прове∣денное хирургическое вмешат∣ельство было н∣е первым, а повт∣орным 

случаем операт∣ивного лечения, при∣чем у 30% жен∣щин лапароскопия и 

гистер∣оскопия уже встре∣чались в анамнезе.  

П∣ри распределении ви∣дов эндоскопических опер∣аций было выяв∣лено, что 

гистер∣оскопии проводились ча∣ще, чем лапаро∣скопии. Наиболее час∣тая 

патология, кот∣орая явилась показ∣анием для прове∣дения гистероскопической 

опер∣ации, было нару∣шение менструальной фун∣кции в репродуктивном и 

перименоп∣аузальном периоде. В∣се гистероскопические опер∣ации являлись 

план∣овыми, в отличие о∣т лапароскопических, прове∣дение которых в 1∣8% 

случаев осущест∣влялось в экстренном пор∣ядке. Наиболее час∣тым показанием 

д∣ля проведения дан∣ных операций бы∣ло подозрение н∣а перекрут но∣жки 

опухолевидного образ∣ования яичников. П∣ри выполнении эндоско∣пических 

операций в каче∣стве расширяющей ср∣еды использовали углек∣ислый газ. П∣о 

окончанию вс∣ех операций мате∣риал отправляли н∣а гистологическое 

исслед∣ование (в 100% слу∣чаев), кровопотеря в∣о всех слу∣чаях была 

незначи∣тельной.  

Послеоперационный пер∣иод протекал б∣ез осложнений у вс∣ех женщин. 

Ср∣оки выписки и∣з стационара бы∣ли различны: о∣т 2 суток д∣о 9 суток в 

завис∣имости от объ∣ема выполненной опер∣ации. 

Таким обр∣азом, эндоскопическая хиру∣ргия является од∣ним из наиб∣олее 

перспективных напра∣влений хирургии, ориенти∣рованным на миним∣изацию 

операционной тра∣вмы, сокращение длител∣ьности и повышение каче∣ства 

лечения бол∣ьных. Не случ∣айно некоторые авт∣оры ставят е∣е в один р∣яд с 

открытием анес∣тезии, антисептики, антиби∣отиков, искусственного 

кровооб∣ращения. При эт∣ом важно пом∣нить, что лапароск∣опическая хирургия 

явля∣ется естественным продол∣жением традиционной абдоми∣нальной хирургии, 
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отли∣чаясь от н∣ее лишь вели∣чиной доступа, прецизи∣онностью манипуляций, 

инструм∣ентарием и высокотехнологичным оборуд∣ованием. 
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Прило∣жение 1 

 

 

 

Рис. 1. Инстр∣ументы для гистер∣оскопии 
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Приложение 2 

 

 

 

Р∣ис. 2. Расположение гистер∣оскопа 
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Приложение 3 

 

 

 

Р∣ис. 3. Синехии в пол∣ости матки п∣ри гистероскопии 
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Прило∣жение 4 

 

 

 

 

Рис. 4. Гистероск∣опическая миомэктомия 

  



57 

 

Прило∣жение 5 

 

 

 

 

Рис. 5.Поло∣жение пациентки н∣а операционном ст∣оле во вр∣емя 

лапароскопии  
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Прило∣жение 6 

 

 

 

Рис. 6. Иг∣ла Вереша 
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 Прило∣жение 7 

 

 

 

Рис. 7. Операц∣ионное поле п∣ри лапароскопической опер∣ации 
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Приложение 8 

 

Р∣ис. 8. Расположение лапар∣оскопа 
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Приложение 9 

 

 

 

Р∣ис. 9. Основные эт∣апы лапароскопической миомэ∣ктомии 
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Приложение 1∣0 

 

 

 

Рис. 1∣0. Основные эт∣апы лапароскопической аднекс∣эктомии 
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Приложение 1∣1 

 

 

 

Рис. 1∣1. Лапароскопическая тубэк∣томия (вид сз∣ади и слева) 

 

 

 

 


