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В последние десятилетия в связи активным 
внедрением вспомогательных репродуктивных 
технологий увеличилась частота многоплодных 
беременностей, которая составляет 2,5 % от обще-
го числа всех беременностей. Многоплодная бере-
менность может сопровождаться специфическими 
осложнениями, которые требуют своевременной 
диагностики и коррекции, что, в свою очередь, 
является одной из сложных задач современного 
акушерства. Одним из таких осложнений много-
плодия является синдром обратной артериальной 
перфузии (ОАП). Он встречается как при дихори-
альной, так и при монохориальной двойне. 

В 2010 году в НИИАГ им. Д. О. Отта СЗО 
РАМН был организован центр фетальной хирур-
гии, задачей которого является, в том числе, диа-
гностика и коррекция осложнений многоплодия. 
За год работы центра мы получили первый опыт 
коррекции синдрома ОАП, который встречается у 
1 % монохориальных двоен, с общей частотой вы-
явления 1:35 000 новорожденных. При данной па-
тологии плод-реципиент имеет летальный порок 
развития — акардию или рудиментарное сердце, 
источником его кровоснабжения является кро-
веносная система второго нормально развитого 
плода — плода-помпы. Эффективным и патогене-
тически обоснованным методом лечения этой па-
тологии в ряде случаев является хирургический.

Проведено хирургическое лечение двух бере-
менных, имевших ОАП при беременности монохо-
риальной двойней. В первом случае менструальный 
срок на момент операции составлял 25 недель. По 
данным ультразвукового исследования масса нор-
мально развитого плода составляла 593 грамма, 
диаметр пуповины 14 мм, отмечалось многоводие. 
Второй плод — асаrdius acephalus массой более 
50 % от массы первого плода, диаметр пуповины 
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составлял 8,7 мм. Во втором случае срок беремен-
ности на момент операции составлял 21 неделю. 
По данным ультразвукового исследования масса 
нормально развитого плода составляла 513 грамм, 
отмечалось многоводие. Второй плод — acardia 
amorphus массой более 50 % от массы первого пло-
да. В обоих случаях пациенткам проведено: фето-
скопия, биполярная коагуляция пуповины плода-
акардиакуса, септикотомия, амниодренирование. 
Оперативные вмешательства производились под 
ультразвуковым контролем Voluson-730 Expert (GE). 
Эндоскопическая коррекция проведена с помощью 
лазерной системы Medilas Fibertom 8100 (Dornier), 
лапароскопический набор для фетальной хирургии 
с применением HD эндокамеры (Karl Storz).

В обоих случаях состоялись преждевременные 
роды. У первой пациентки в 30 недель — через 6 
недель после проведения оперативного вмешатель-
ства. Было проведено оперативное родоразрешение 
в связи с преждевременным излитием околоплодных 
вод. Родилась живая недоношенная девочка массой 
1200 грамм длиной 38 см с оценкой по шкале Апгар 
6/7 баллов. У второй пациентки состоялись спонтан-
ные преждевременные роды в 31 неделю через 8 не-
дель после проведения оперативного вмешательства. 
Воды излились преждевременно. Родилась живая не-
доношенная девочка массой 1450 грамм длиной 40 
см, с оценкой по шкале Апгар 6–7 баллов.

При массе плода-акардиакуса более 50 % от 
массы плода-помпы, биполярная коагуляция яв-
ляется эффективным способом лечения ОАП, по-
зволяющим пролонгировать беременность и полу-
чить жизнеспособного ребенка. В обоих случаях 
наблюдалось ожидаемое частое осложнение эндо-
скопического лечения — преждевременное изли-
тие околоплодных вод.

Эмболизация маточных артерий (ЭМА) заре-
комендовала себя как высокоэффективный, не-
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инвазивный органосохраняющий метод лечения 
миомы матки. Однако до настоящего времени 
остается открытым вопрос о показаниях к исполь-
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зованию ЭМА у женщин, желающих сохранить 
или восстановить способность к деторождению. 

Оценить репродуктивную функцию у па-
циенток, перенесших ЭМА по поводу миомы 
матки, а также течение и возможные исходы 
беременностей. 

Проведен анализ менструальной и овариальной 
функции 162 пациенток с миомой матки, перенес-
ших ЭМА с 2004 по 2011 гг на базе 31 ГКБ. Все 
обследованные были разделены на две группы. В 
I группу вошли 60 пациенток раннего репродук-
тивного периода от 20 до 35 лет, во II — 102 па-
циентки позднего репродуктивного возраста — от 
36 до 45 лет. Оценены исходы беременностей и 
родов 64 пациенток, наблюдавшихся в ЦПСиР по-
сле ЭМА, проведенной по поводу миомы матки. 
Беременность у них наступила в сроки от 1 до 5 
лет после эмболизации. Основными клинически-
ми симптомами до операции у больных с миомой 
матки независимо от возраста были: нарушение 
менструальной функции и анемический синдром 
(62,2 %), симптомы сдавления соседних орга-
нов (32,8 %), стойкий болевой синдром (38,3 %). 
У 27,8 % больных имелась сочетанная симптома-
тика. Из 162 больных, которым была проведена 
ЭМА, у 61 на втором этапе лечения была выполнена 
миомэктомия: 36 больных (22,2 %) — трансцерви-
кальная миомэктомия механическим способом, 13 
(8,0 %) — биполярная гистерорезекция, удаление 
миоматозных узлов лапароскопическим доступом 
произведено у 8 пациенток (4,9 %), лапаротомиче-
ским доступом — у 4 (2,5 %). ЭМА проводилась по 
стандартной методике. Программа исследования 
отдаленных результатов лечения включала в себя 
анализ клинических проявлений, лабораторных и 
инструментальных обследований. До ЭМА, через 
6, 9, 12, 18, 24, 30, 36 и 60 месяцев после операции 
проводились исследование гормонального профи-
ля (ФСГ, ЛГ, эстрадиол, пролактин, прогестерон, 
тестостерон), УЗИ малого таза, допплерография 
(ДГ). 

После ЭМА изменения кровоснабжения матки 
и миоматозных узлов у всех обследованных ха-
рактеризовались полной редукцией артериального 
кровотока в узлах и снижением кровообращения 
в маточных артериях. Важным в оценке кровоо-
бращения в бассейне маточных артерий является 
изменение кровообращения в сосудах мелкого ка-
либра. ЭМА не приводит к полной редукции арте-
риального кровотока в аркуатных и радиальных со-

судах. Снижение кровотока в маточных артериях и 
прекращение кровоснабжения миоматозных узлов 
после ЭМА приводило к уменьшению размеров 
миомы у всех (на 30–60 % от исходного) и матки 
в целом, а также изменению топографии миома-
тозных узлов с выделением их в полость матки. 
Изменение топографии узлов и уменьшение их раз-
меров делало возможным выполнение миомэкто-
мии механическим способом (36) или при помощи 
гистерорезекции (12), а также способствовало са-
мопроизвольной экспульсии (25) и миолизису (4). 
У 12 пациенток, у которых после ЭМА выявлены 
субсерозные миоматозные узлы 0 и 1 типа, была вы-
полнена миомэктомия абдоминальным доступом. 
У большинства пациенток обеих групп уже через 
6 месяцев после ЭМА характер менструаций рас-
ценивался как физиологический. Основными этио-
логическими факторами снижения кровопотери во 
время менструации были внутриматочные синехии 
и нарушения пролиферации функционального слоя 
эндометрия после трансцервикальной миомэкто-
мии (3), гистерорезекции (5) или самопроизволь-
ной экспульсии (4) миоматозных узлов после ЭМА. 
Изучение функции яичников у пациенток в ран-
нем, так и в позднем репродуктивном периоде по-
сле ЭМА показало, что изменений гормонального 
статуса у большинства из них — 154 (95,0 %) — не 
происходило, или они носили транзиторный харак-
тер 4 (2,5 %). Проведенные исследования показали, 
что при планировании беременности после ЭМА 
следует учитывать следующие факторы: период 
восстановления адекватной перфузии миометрия 
и эндометрия, окончательное уменьшение объема 
матки и миоматозных узлов, завершение их мигра-
ции. Планировать беременность пациенткам реко-
мендовано не ранее, чем через 1 год после ЭМА, 
а при наличии второго этапа лечения (лапарото-
мической, лапароскопической, трансцервикаль-
ной миомэктомии) — учетом вида хирургического 
вмешательства. Анализ исходов беременности у 64 
пациенток после ЭМА показал, что беременность 
наступила в сроки от 1 до 5 лет после ЭМА, из них 
у 62 — самопроизвольно, у 2 — после ЭКО. У 57 
пациенток родилось 58 здоровых детей (1 — бихо-
риальная двойня). Масса тела новорожденных ко-
лебалась от 2770 до 4420 г., у большинства более 
3000 г., рост — от 48 до 53 см. 

ЭМА является органосохраняющей операцией, 
приводящей к исчезновению патологических сим-
птомов миомы матки и позволяющей сохранить 
репродуктивное здоровье женщин. У большинства 
больных детородного возраста происходит норма-
лизация менструальной функции. Возникновение 
гипо- и аменореи может являться следствием по-
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вреждения эндометрия после трансцервикальной 
миомэктомии и гистерорезекции миоматозных 
узлов, образования внутриматочных синехий. 

У большинства пациенток ЭМА не влияет на функ-
цию яичников. После ЭМА возможно наступление 
беременности и рождение здоровых детей.

Концепция ранней реабилитации включает 
использование регионарных методов анестезии, 
малоинвазивной или малотравматичной хирур-
гической техники, адекватной послеопераци-
онной анальгезии, а также энергичную раннюю 
физическую послеоперационную реабилитацию, 
включающую, в том числе, раннее энтеральное 
питание и мобилизацию. В настоящее время для 
многих операций с хорошо документированным 
уровнем безопасности и низким количеством 
осложнений все чаще используется хирургия 
одного дня. Очевидно, что эти же методы могут 
быть использованы для быстрого восстановления 
и снижения потребности в длительном монито-
ринге и времени пребывания в стационаре при 
других обширных операциях, хотя этот вопрос 
менее изучен и документирован 

Разработка и физиологическое обоснование 
концепции ранней ускоренной реабилитации 
пациенток перенесших абдоминальную гисте-
рэктомию и внедрение ее в практику лечебного 
учреждения. 

Мы провели проспективное рандомизирован-
ное исследование двух групп пациенток, перенес-
ших абдоминальную гистерэктомию. В основной 
группе было 26 женщин, которым применялись 
средства физической реабилитации, в контроль-
ной группе — 24 женщины с традиционным 
послеоперационным режимом. Все операции 
проводились под спинально-эпидуральной ане-
стезией, использовался 0,5 % раствор тяжелого 
бупивакаина в дозе 12 мг и внутривенная седа-
ция мидозоламом. С целью послеоперационной 
анальгезии в качестве базового препарата при-
менялся парацетамол (внутривенная форма — 3 
г/сут) + НПВС (кетопрофен — 200 мг/сут). После 
операции эпидуральный катетер удалялся и всем 
пациенткам всем пациенткам проводилась бло-
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када поперечного пространства живота 0,25 % 
раствором бупивакаина по 20 мл билатерально. 
При необходимости в схеме использовались нар-
котические анальгетики. Исследование включало 
оценку болевого синдрома по ВАШ в покое и при 
кашле через 6, 12, 24 и 48 часов после операции. 
Оценивались уровни кортизола и сахара крови на 
этапах исследования, а также частота возникно-
вения тошноты и рвоты, длительность пареза ки-
шечника, задержка стула, задержка мочи.

При исходной оценке силы боли по ВАШ по-
сле операции в покое не было выявлено досто-
верных межгрупповых отличий. Режим послео-
перационной анальгезии позволяет достаточно 
адекватно контролировать болевой синдром по-
сле лапаротомии (ВАШ < 30 мм) в покое. Тем не 
менее этапах 12, 24 и 48 часов интенсивность 
боли в основной группе была ниже и состави-
ла при оценке по ВАШ — 11,2 ± 0,4; 8,1 ± 0,3 и 
7,3 ± 0,2; в контрольной — 12,5 ± 0,8; 14,3 ± 0,6 и 
12,8 ± 0,6 соответственно. При этом данные пока-
затели на этапах 24 и 48 часов в основной груп-
пе были достоверно ниже, чем в контрольной. 
Время снижения интенсивности болевого син-
дрома при кашле до значений, меньших 30 мм 
составило 12 часов в основной группе, и состав-
ляла по ВАШ — 26,5 ± 0,7; 15,9 ± 0,7 и 18,1 ± 0,4 
на этапах исследования. В контрольной группе 
степень выраженности боли при кашле по ВАШ 
на протяжении всего периода наблюдения со-
хранялась выше 30 мм — 40,3 ± 1,3; 39,1 ± 1,4 
и 32,9 ± 0,7; соответственно, что требовало до-
полнительного введения обезболивающих 
средств у 6 пациенток в этой группе (стадол в 
дозе 2,8 ± 0,4 мг/сут. При исходной оценке уров-
ней глюкозы и кортизола не было выявлено ста-
тистически значимых межгрупповых отличий. 
В дальнейшем, через 6, 12 и 24 часа после опера-
ции в основной группе уровень кортизола соста-
вил — 729 ± 69; 322 ± 37 и 595 ± 38 нмоль/л в кон-
трольной группе — 812 ± 92; 659 ± 34 и 895 ± 83 
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соответственно. При этом на этапах 12 и 24 часа 
уровень кортизола в основной группе был досто-
верно ниже, чем в контрольной. После вертика-
лизации пациенток и проведения комплекса фи-
зических упражнений разрешался прием твердой 
пиши с назначением общего стола. Как правило, 
после проведения этих мероприятий пациентки 
в основной группе субъективно отмечали улуч-
шение самочувствия, повышение общего тонуса 
и уменьшение тревожности. В динамике уровня 
сахара в крови не было выявлено статистически 
значимых различий между группами. Не было 
отмечено случаев развития пареза кишечника 
и задержки мочи в основной группе исследова-
ния. В контрольной группе у 8 пациенток через 
24 часа после операции отмечалось умеренное 
вздутие живота, сопровождающееся недостаточ-
ной выраженностью перистальтических шумов. 

Появление спонтанного стула в основной груп-
пе отмечалось раньше, чем в контрольной, через 
63 ± 5 часов и 84 ± 6 часов соответственно.

Использование концепции ранней реабили-
тации при абдоминальной гистерэктомии спо-
собствует снижению выраженности болевого 
синдрома, уменьшению выраженности эндокрин-
ного стресс — ответа на операционную травму, а 
также раннему физическому и психологическому 
восстановлению пациенток в послеоперационном 
периоде, что, вероятно, позволит сократить сроки 
пребывания пациенток в стационаре, и снизить 
материальные расходы. Результатом нашей рабо-
ты стало внедрение протокола ранней реабилита-
ции при абдоминальной гистерэктомии в гинеко-
логическом стационаре.

В связи с широким использованием в лече-
нии пациенток с трубным бесплодием вспомо-
гательных репродуктивных технологий, весьма 
актуальным стало уточнение роли и места хи-
рургического лечения пациенток с бесплодием в 
современных условиях.

Разработка критериев отбора и сравнитель-
ная оценка эффективности различных хирур-
гических технологий при лечении пациенток с 
трубным бесплодием. 

Проведено ретроспективное обследова-
ние 588 пациенток с трубным бесплодием, 
прооперированных в отделении гинеколо-
гии ФГБЛПУ «НКЦОЗШ» за 1999–2007 гг. 
Средний возраст больных составил 25,8 ± 0,98 
лет. Продолжительность бесплодия была от 2 
до 19 лет. Хирургическое лечение пациенток 
проводилось 3 методами: лапароскопическим, 
микрохирургическим и гистероскопическим. 
Оперативные вмешательства проводили с ис-
пользованием оборудования фирмы «Karl Storz» 
и «Aesculap». В зависимости от использованно-
го оперативного метода пациентки были разде-
лены на 2 группы: 1 группа — 510 пациенток, у 
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которых реконструктивно-пластические опера-
ции на маточных трубах выполняли эндоскопи-
ческим способом; 2 группа — 78 пациенток, у 
которых были выполнены микрохирургические 
реконструктивно-пластические операции.

Были выполнены следующие виды опе-
ративных вмешательств: сальпингонеосто-
мия — у 243, фимбриопластика — у 101, 
сальпингоовариолизис — у 106, трубный ана-
стомоз — у 7 пациенток лапароскопическим до-
ступом. Микрохирургическая сальпингостомия 
и фимбриопластика проведена у 39 женщин. 
Микрохирургический трубный анастомоз вы-
полнен у 39 пациенток при непроходимости ма-
точных труб в тубокорнуальном и истмическом 
отделах. Микрохирургические операции вы-
полняли под оптическим увеличением с исполь-
зованием специального микрохирургического 
инструментария, стеклянных проводников, тон-
чайшего шовного ареактивного материала, с по-
стоянным орошением операционного поля рас-
твором. На первом этапе проводили рассечение 
маточной трубы игольчатым микроэлектродом, 
резецировали непроходимый участок маточной 
трубы, послойно восстанавливали мышечный и 
серозный слои проленом 8,0–9,0.

При непроходимости маточных труб в интра-
муральном отделе, помимо микрохирургическо-
го тубокорнуального анастомоза, мы использо-
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вали трансцервикальную гистероскопическую 
катетеризацию устьев маточных труб. Данный 
вид операции проведен 25 пациенткам при на-
личии синехий в области устьев маточных труб 
под контролем лапароскопа для предотвращения 
перфорации маточной трубы. Кроме того, у 28 
пациенток было выявлено наличие мелких поли-
пов в устьях маточных труб, фрагментов внутри-
маточных контрацептивов, которые вызывали 
обструкцию проксимального отдела маточной 
трубы. При оперативных вмешательствах на ма-
точных трубах более чем у половины пациенток 
выполняли комбинированные и сочетанные опе-
ративные вмешательства.

Отдаленные результаты реконструктивно-
пластических операций оценены у 296 женщин 
по данным анкетирования. Было установлено, 
что маточная беременность наступила у 143 
(48,3 %) женщин. Срочными родами и рождени-
ем живых детей закончилась 131 (91,6 %) бере-
менность. При сравнении лапароскопического и 
микрохирургического методов в восстановлении 
фертильности у женщин не было выявлено до-
стоверных различий: общая частота наступле-
ния маточной беременности при лапароскопии 
составила 48,7 % (115), при микрохирургии — 

46,6 % (28), внематочная беременность при ла-
пароскопии выявлена в 10,2 % (24) случаев, при 
микрохирургии — в 6,7 % (4). Однако микрохи-
рургический метод оказался в 1,8 раза эффек-
тивнее, чем лапароскопический (50 % и 28,5 % 
соответственно) при восстановлении репродук-
тивной функции у пациенток после выполнения 
операции — трубный анастомоз. Лапароскопия 
имела большую эффективность относительно 
микрохирургии при дистальной окклюзии ма-
точной трубы (частота маточной беременности 
41,9 % и 32,1 %, соответственно) и сальпингоо-
вариолизисе (62,9 % и 41,6 %, соответственно).

Эндоскопическое оперативное вмешательство 
является малоинвазивным, достаточно эффектив-
ным при непроходимости маточных труб в дисталь-
ных отделах, перитубарных спайках и обструкции 
устьев маточных труб нежными синехиями, поли-
пами, инородными телами. Микрохирургия пред-
почтительнее при наложении трубного анастомоза 
из-за точного сопоставления тканей, в результате 
чего уменьшается риск стенозирования и внема-
точной беременности. Комплексное использова-
ние передовых хирургических технологий вос-
станавливает репродуктивную функцию у 43,8 % 
женщин с трубным бесплодием.

Результаты оперативного лечения генитально-
го пролапса, в некоторых случаях, сопровождаются 
рецидивом заболевания, т. к. часто объектом вме-
шательства является следствие опущения, а не его 
причина. В этом случае частота развития рецидива 
может составлять 10–75 %. В зависимости от клини-
ческой ситуации он может проявляться рецидивом 
симптоматики основного заболевания, так и появле-
нием новой симптоматики. Концепция диагностики 
и учета множественности фасциальных дефектов 
при проведении повторных коррегирующих опера-
ций является одним из условий успешного лечения 
рецидива. Выбор эффективного метода коррекции 
фасциального дефекта в каждом сегменте влагалища 
дает возможность улучшить результаты лечения. 

Оценить эффективность трансвагинальной ре-
конструкции рецидива пролапса в переднем сег-
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менте влагалища с использованием проленового 
протеза.

Проведен анализ 63 оперативных реконст-
руктивно-восстановительных вмешательств у 
пациенток в возрасте от 46 до 72 лет с изолиро-
ванным рецидивом пролапса в переднем сегменте 
влагалища или в комбинации с дефектом апикаль-
ной фиксации за период с 2005 по 2010 гг. Для кор-
рекции дефекта использовали проленовый протез 
предложенной нами формы (патент Украины UA 
58958 U). Для его изготовления использовали 
проленовую сетку GYNECARE GYNEMESH* 
PS, котоая сплетена из волокон полипропилена, 
идентичного по структуре нерассасывающему-
ся шовному материалу PROLENE* (ETHICON, 
INC.). Изолированная реконструкция передне-
го сегмента влагалища проводилась у 46 (73 %) 
пациенток, в комбинации с сакроспинальной 




