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ный риск хирургического лечения генитального пролапса. 
Необходимо отметить, что в связи с рецидивом пролапса 
повторно оперируются более 35% больных. С увеличе-
нием продолжительности жизни частота встречаемости 
генитального пролапса возрастает. В настоящее время в 
структуре гинекологической заболеваемости на долю это-
го заболевания приходится до 30%.
	 Цель.  Изучить возможность использования про-
монтофиксации с вагинальной пластикой собственными 
тканями (кольпоперинеолеваторопластикой или сфинкте-
ропластикой) у пациенток репродуктивного возраста.
	 Материалы и методы. Нами данная методика 
применена у четырех пациенток в возрасте 35-42 лет. Па-
циентки выполнили репродуктивную функцию (имели в 
анамнезе 2 и 3 родов) и более, не планировали береме-
неть в будущем. Вели активную половую жизнь и страдали 
не полным выпадением матки.
	 После хирургической коррекции пациенток на-
блюдали в тече-ние 1 года. Спустя этот период рецидива 
заболевания не наблюдалось. У двух женщин имелось ци-
сто- и ректоцеле I степени без нарушения функции сосед-
них органов.
	 Результаты и обсуждение. На наш взгляд, самой 
надежной и безопасной методикой лечения тазового про-
лапса в репродуктивном периоде является промонтофик-
сация с вагинальной пластикой собственными тканями 
(кольпоперинеолеваторопластикой или сфинктеропла-
стикой), которая представляет собой симультанную опе-
рацию, включающую лапароскопическое сшивание кре-
стцово-маточных связок с промонтофиксацией (фиксация 
имплантом за шейку и связки без контакта сетки со стен-
кой влагалища) и вагинальной пластикой собственными 
тканями.
	 В результате проведенной операции получаем на-
дежно фиксированный в правильном векторе купол влага-
лища или шейку с влагалищем и пластику мягкими тканями 
на промежности. В норме верхняя половина или треть вла-
галища отклоняется кзади к прямой кишке, поэтому подве-
шивать его необходимо в заднем направлении к третьему 
и четвертому крестцовым позвонкам, над плоскостью ле-
ватора (мышцы таза) и прямой кишки. Если в процессе опе-
рации верхушка влагалища окажется в центре малого таза, 
то внутрибрюшное давление вызовет рецидив пролапса. 
	 Выводы. Данная методика наиболее безопасна 
и эффективна при лечении генитального пролапса у жен-
щин репродуктивного возраста. 
	 Преимущества данной методики следующие:
•	 сохранение максимально естественных анатомо-топо-

графических соотношений органов малого таза;
•	 минимизация риска рецидива опущения матки;
•	 минимальный риск послеоперационных осложнений 

(эрозий слизистой влагалища, диспареунии, повреж-
дений соседних органов, кровотечений, инфекцион-
ных осложнений);

•	 минимальная травматичность (возможность половой 
жизни не ограничивается);

•	 максимально быстрый период реабилитации;
•	 отсутствие необходимости длительной гормональной 

подготовки перед операцией;
•	 возможность одновременной коррекции другой экс-

трагенитальной и гинекологической патологии.
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РОЛЬ ГИСТЕРОСКОПИИ В ВЫЯВЛЕНИИ
ВНУТРИМАТОЧНОЙ ПАТОЛОГИИ.

	 Актуальность. В настоящее время гистероско-
пия является наиболее информативным методом иссле-
дования состояния эндометрия и полости матки. Одним из 
условий для наступления и успешного развития беремен-
ности является готовность эндометрия матки к нидации 
плодного яйца. Соответственно любые морфофункцио-
нальные изменения слизистой матки делают невозможным 
нормальную имплантацию эмбриона. Значительное место 
среди причин женского бесплодия занимает внутриматоч-
ная патология, которая колеблется по данным мировой 
литературы от 28 до 55% случаев.
	 Целью нашего исследования явилось определе-
ние частоты встречаемости внутриматочной патологии у 
женщин имеющих гинекологические заболевания и про-
блемы репродукции.
	 Материалы и методы исследования. Было об-
следовано 57 женщин репродуктивного возраста от 20 
до 45 лет. В основную группу (1 группа) вошли 35 женщин, 
которые в свою очередь были распределены в подгруппы 
согласно нозологии: нарушения овариально-менструаль-
ного цикла, невынашивание беременности, бесплодие 
первичное, бесплодие  вторичное, неудачные попытки 
ЭКО в анамнезе. Контрольную группу (2 группа) состави-
ли 22 здоровые женщины репродуктивного возраста. Ги-
стероскопическое исследование проводилось преиму-
щественно в фолликулярную фазу менструального цикла, 
так как хорошая визуализация полости матки в этот пери-
од обеспечивает более полную топическую диагностику 
внутриматочной патолологии. Гистероскопическое ис-
следование сопровождалось аспирационной биопсией 
эндометрия для  последующего патоморфологического и 
бактериологического исследования эндометрия.
	 Результаты и обсуждения. Все женщины, вклю-
ченные в исследование имели в анамнезе привычное не-
вынашивание беременности – 23% (8 женщин);  бесплодие 
первичное – 20% (7 женщин) из них длительность беспло-
дия от 1 до 2 лет наблюдалось у 2 женщин, бесплодие бо-
лее 2 лет у 5 женщин; бесплодие вторичное 17,1% – 6 жен-
щин у которых бесплодие наступило после одного эпизода 
потери беременности по типу неразвивающейся в малом 
сроке беременности; неудачные попытки ЭКО – 25,7% (9 
женщин), из них 1 попытка у 4 женщин, 2 и более у 5 жен-
щин; нарушение овариально-менструального цикла 14,3% 
– 5 женщин, протекающего по типу менометроррагии. При 
проведении гис-тероскопического исследования чаще 
всего выявлялась патология эндометрия – полипы (63,5%), 
из них в 1 группе данная патология выявлена в 40,3% случа-
ев (14 женщин),  во 2 группе у 23% (5 человек), гиперплазия 
эндометрия,  установленная по результатам патоморфоло-
гического исследования, выявлена у 13% женщин, из них у 
2-х женщин (5,7%) из 1 группы, и 3 женщин (14%) из 2 груп-

GuchekOK
Прямоугольник



65

пы.  Второе место среди патологии эндометрия занимает 
хронический эндометрит - установлен при патоморфоло-
гическом и микробиологическом исследовании у 20%-7 
женщин, которые входили в контрольную группу. Синехии 
полости матки были обнаружены в 1 группе у 2-х женщин, 
что составило 3,5%. В 17,5% случаев имело место сочетан-
ная патология полости матки которая встречалась только 
1 группе – 25,7% – 9 женщин. При анализе полученных дан-
ных мы наблюдали сочетание хронического эндометрита 
с синехиями полости матки у женщин с невы-нашиванием 
беременности и сочетание полипов эндометрия с хрони-
ческим эндометритом у женщин с неудачными попытками 
ЭКО в анамнезе. 
	 Выводы. 
	 1. Внутриматочная патология часто встречается 
среди пациенток с первичным и вторичным бесплодием. 
Она является одной из основных причин неудач при ЭКО.
	 2. Гистероскопия проведенная в фолликулярную 
фазу цикла в плане подготовки к ЭКО является клинически 
эффективным и обос-нованным методом, так как позволя-
ет своевременно выявить наличие различных патологиче-
ских состояний полости матки с их последующим устране-
нием, тем самым улучшить результаты вспомогательных 
репродуктивных технологий.
	 3. Пациенты с невынашиванием беременности 
являются груп-пой высокого риска по внутриматочной 
патологии, следовательно, процедура гистероскопии с по-
следующим лечением выявленной па-тологии позволяет 
реально повысить частоту наступления беременности у 
данной группы пациентов.
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СОВРЕМЕННЫЕ ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ 
ТЕХНОЛОГИИ В ПРАКТИКЕ 
ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ. 

	 Гинекологическое отделение  на 20 коек в ГУ «Ре-
спубликанский клинический медицинский центр» Управ-
ления делами Президента Республики Беларусь. открыто 
с 5.03.2007г.  Отделение оказывает в полном объеме кон-
сервативную и хирургическую помощь гинекологическим 
больным с использованием всех разрешенных в Республи-
ке Беларусь новых технологий. 
	 Сегодня эндоскопические технологии включены 
в   алгоритмы обследования и лечения большинства гине-
кологических заболеваний. Так лапароскопия, гистероско-
пия, гистерорезектоскопия являются основными доступа-
ми в хирургическом лечении гинекологических больных. 
Широкое внедрение эндоскопических вмешательств по-
зволило существенно улучшить оказание хирургической 

помощи при гинекологической патологии. 
	 В гинекологическом отделении с 2008г. по 2015г. 
(за семь полных лет работы) выполнено 5592 оперативных 
вмешательства. Произведено 3 864 малых оперативных 
вмешательства (из них гистероскопии составили 76%-
2936). 1728 больших оперативных вмешательств (лапа-
роскопии на органах малого 1090-63%, лапаротомии на 
органах малого таза 363 -21%, пластические операции на 
органах малого таза 181-10%, гистерорезектоскопии 94-
6%).  Доля оперативных вмешательств с использованием 
эндоскопических методик составила 73%-4120. Из при-
веденных данных видно, что большинство высококвали-
фицированной хирургической помощи в гинекологии на 
современном этапе выполняется с использованием мало-
инвазивной, низкотравматичной эндоскопической техни-
ки. Это способствует более благоприятному течению по-
слеоперационного периода и улучшению качества жизни 
послеоперационных больных в целом.
	 Гистероскопия используется как основной метод 
диагностики и лечения патологии эндометрия, а также при 
предоперационной подготовке . Гистерорезектоскопия 
является одним из основных доступов при лечении  субму-
козной миомы, рецидивирующих гиперпластических про-
цессах эндометрия, другой внутриматочной патологии( 
удаление субмукозных узлов, удаление гиперплазирован-
ного эндометрия, рецидивирующих полипов эндометрия, 
рассечение внутриматочной перегородки).
	 Лапароскопия используется как «золотой стан-
дарт» в хирургическом лечении заболеваний придатков 
матки. В нашем центре 100% все операции при добро-
качественных опухолях и опухолевидных образованиях 
яичников выполняются лапароскопически. Лапароскопия 
, у нас, также является основным доступом в лечении ге-
нитального эндометриоза , диагностике и лечении бес-
плодия. Мы используем в большинстве случаев лечения 
гнойных тубоовариальных образований и абсцессов ла-
пароскопический доступ. Широко используем лапароско-
пию при симультантных операциях не только в гинеколо-
гии, а при сочетании гинекологической и хирургической 
патологии, гинекологической и урологической патологии. 
Экстренная хирургическая помощь в гинекологическом 
отделении практически в  100% случаях оказывалась из 
лапароскопического доступа (исключение составили два 
случая некроза узла). Все случай внематочной беремен-
ности, апоплексии яичника, перекрута придатков матки, 
гнойно-воспалительных заболеваний оперированы лапа-
роскопически.
	 При операциях на матке как органосохроняющих 
так и радикальных мы использовали лапароскопический 
доступ в 43% случаев. При консервативной миомэктомие 
при выборе доступа мы в первую очередь ориентируем-
ся на дальнейшее сохранение репродуктивной функции 
женщины. Так лапароскопически мы удаляем субсерозные 
узлы,  либо узлы на ножке в независимости от размеров 
узла. При субсерозно-интрамуральном расположении 
узла лапароскопию выполняем при размерах узла не бо-
лее 6 см в диаметре, расстояние от нижнего полюса узла 
до полости матки не должно составлять менее1 см. Все ин-
трамурально субсерозные узлы свыше 6см, а также интра-
муральные узлы с деформацией полости матки мы опери-
руем лапаротомически( профилактика несостоятельности 
рубца во время беременности)..
	 При радикальных операциях (тотальная и субто-
тальная гистерэктомия) мы используем три основных вида 
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