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людям с темным цветом кожи нужно в 3–5 раз больше вре-
мени, чем людям со светлой кожей [4].

Препараты витамина D
Согласно рекомендациям разных североамериканских

ассоциаций, Международного фонда по остеопорозу и
других профессиональных и научных сообществ суточ-
ная доза витамина D должна быть 600 МЕ, для лиц старше
70 лет – 800 МЕ. Препараты витамина D должны назна-
чаться, когда соблюдение диеты и выполнение рекомен-
даций по инсоляции затруднены. Здоровым пациенткам в
постменопаузе (старше 65 лет) можно рекомендовать
прием 800–1000 МЕ/сут витамина D для поддержания оп-
тимальных сывороточных концентраций [2, 8].
У пациенток в постменопаузе с факторами риска дефи-

цита витамина D необходимо проводить скрининг на сы-
вороточный статус витамина D и назначать адекватную те-
рапию. Измерения стоит проводить каждые 2–3 мес до мо-
мента стабилизации в пределах нормальных значений. 
У женщин с уровнями 25(ОН)D менее 20 нг/мл (50
нмоль/л) необходимо назначение 4000–10 000 МЕ/сут для
достижения адекватных значений. Пациенткам с морбид-
ным ожирением, синдромом мальабсорбции, заболева-
ниями почек и печени необходимо индивидуально титро-
вать дозы витамина D [2].

Заключение
В настоящее время витамин D привлекает все большее

внимание в мире.
Руководящие принципы разных медицинских со-

обществ рекомендуют проводить скрининг на сывороточ-
ный статус витамина D и назначать адекватную терапию
женщинам в постменопаузе с наличием факторов риска по
развитию дефицита витамина D [2].
Существует большой потенциал в плане улучшения об-

щего здоровья и благополучия женщин с увеличением в сы-
воротке уровня 25(ОН)D выше 30 нг/мл. Эффективная
стратегия для предотвращения дефицита витамина D и его
недостаточности состоит в разумном воздействии солнца,
употреблении продуктов, содержащих витамин D, и
приеме добавок витамина D [8].
Установленная в настоящее время многогранность функ-

ций витамина D, с одной стороны, и наличие целого ряда
заболеваний, ассоциирующихся с его дефицитом в орга-
низме, – с другой, требуют скринингового и целенаправ-
ленного обследования населения в группах риска на содер-
жание витамина D в плазме крови с его последующей кор-
рекцией [3].

Литература/References
1. Радзинский В.Е., Добрецова Т.А. Школа изысканного старения.

Status Praesens. 2015; 2 (25): 51–2. / Radzinskii V.E., Dobretsova T.A.
Shkola izyskannogo stareniia. Status Praesens. 2015; 2 (25): 51–2. [in
Russian]

2. Faustino R, Peres-Lopez и др. Позиция EMAS: витамин D и здоровье
в постменопаузе. Климактерий. 2014; 2: 15–21. / Faustino R, Pe-
res-Lopez i dr. Pozitsiia EMAS: vitamin D i zdorov'e v postmenopauze.
Klimakterii. 2014; 2: 15–21. [in Russian]

3. Янковская Л.В. Современный взгляд на функции витамина D в
организме человека и заболевания, ассоциирующегося с его де-
фицитом. Рецепт. 2013; 2 (88): 118–26. / Iankovskaia L.V. Sovre-

mennyi vzgliad na funktsii vitamina D v organizme cheloveka i zabo-
levaniia, assotsiiruiushchegosia s ego defitsitom. Retsept. 2013; 2 (88):
118–26. [in Russian]

4. Скрипникова И.А. Диагностика, лечение и профилактика дефи-
цита витамина D. Остеопороз и остеопатии. 2012; 1: 34–7. /
Skripnikova I.A. Diagnostika, lechenie i profilaktika defitsita vitamina
D. Osteoporoz i osteopatii. 2012; 1: 34–7. [in Russian]

5. Munger KL, Levin LI, Hollis BW et al. Serum 25 hydroxyvitamin D levels
and risk of multiple sclerosis. JAMA 2006; 296 (23): 2832–7.

6. Visser M, Deeg DJ, Lips PJ. Low vitamin D and high parathyroid hor-
mone levels as determinants of loss of muscle strength and muscle
mass (sarcopenia): the Longitudinal Aging Study Amsterdam. Clin En-
docrinol Metab 2003; 88 (12): 5766–72.

7. Lips P, Van Schoor NM. The effect of vitamin D on bone and osteoporo-
sis. Best Pract Res Clin Endocrinol Metab 2011; 25(4): 585–91.

8. Шишкова В.Н. Прием витамина D пожилыми людьми или жен-
щинами в постменопаузе: обновление рекомендаций Европей-
ского общества по клиническим и экономическим аспектам ос-
теопороза и остеоартрита (ESCEO, 2013). Фарматека. 2013;
s5–13: 39–42. / Shishkova V.N. Priem vitamina D pozhilymi liud'mi ili
zhenshchinami v postmenopauze: obnovlenie rekomendatsii Evro-
peiskogo obshchestva po klinicheskim i ekonomicheskim aspektam
osteoporoza i osteoartrita (ESCEO, 2013). Farmateka. 2013; s5–13:
39–42. [in Russian]

9. Торопцова Н.В. Роль витамина D в эффективности антире-
зорбтивной терапии. Соврем. ревматология. 2009; 2: 78–81. /
Toroptsova N.V. Rol' vitamina D v effektivnosti antirezorbtivnoi terapii.
Sovrem. revmatologiia. 2009; 2: 78–81. [in Russian]

10. Торопцова Н.В. Нужно ли назначать препараты кальция и ви-
тамина D: аргументы за и против. Мед. совет. 2013; 4 (2):
71–5. / Toroptsova N.V. Nuzhno li naznachat' preparaty kal'tsiia i vi-
tamina D: аrgumenty za i protiv. Med. sovet. 2013; 4 (2): 71–5. [in
Russian]

11. Patient level pooled analysis of 68 500 patients from seven major vi-
tamin D fracture trials in US and Europe. The DIPART Group. BMJ
2010; 340.

12. Bischoff-Ferrari HA, Dawson-Hughes B, Staehelin HB et al. Fall preven-
tion with supplemental and active forms of vitamin D: a meta-analy-
sis of randomised controlled trials. BMJ 2009; 339.
Doi:10.1136/bmj.b3692.

13. Pittas AG, Lau J, Hu FB, Dawson-Hughes B. The role of vitamin D and
calcium in type 2 diabetes. A systematic review and meta-analysis. 
J Clin Endocrinol Metab 2007; 92: 2017–29.

14. Holick MF. Vitamin D deficiency. N Engl J Med 2007; 357: 266–81.
15. Верткин А.Л., Наумов А.В. и др. Остеопороз – компонент сер-

дечно-сосудистого континуума. Лечащий врач. 2012; 2: 22. /
Vertkin A.L., Naumov A.V. i dr. Osteoporoz – komponent serdechno-so-
sudistogo kontinuuma. Lechashchii vrach. 2012; 2: 22. [in Russian]

16. Li HW, Brereton RE, Anderson RA et al. Vitamin D deficiency is common
and associated with metabolic risk factors in patients with polycystic
ovary syndrome. Metabolism 2011; 60: 1475–81.

17. Hossein-Nezhad A, Holick MF. Vitamin D for health: A global perspec-
tive. Mayo Clinic Proceedings 2013; 88 (7): 720–55.

18. Murphy PK, Wagner CL. Vitamin D and mood disorders among wo-
men: an integrative review. J Midwifery Womens Health 2008; 53 (5):
440–6.

19. Wilkins CH, Sheline YI, Roe CM et al. Vitamin D deficiency is associated
with low mood and worse cognitive performance in older adults. Am 
J Geriatr Psychiatry 2006; 14 (12): 1032–40.

20. Bikle DJ. Nonclassic actions of Vitamin D. Clin Endocrinol Metab 2009;
94: 26–34.

Сведения об авторах
Пестрикова Татьяна Юрьевна – д-р мед. наук, проф., зав. каф. акушерства и гинекологии ГБОУ ВПО ДВГМУ. E-mail: typ50@rambler.ru
Ячинская Татьяна Витальевна – аспирант ГБОУ ВПО ДВГМУ. E-mail: yachinskaya@yandex.ru

Процедура гистероскопии прошла довольно долгий
путь от мало распространенной методики, с ограни-
ченным перечнем показаний, до «золотого стан-

дарта» в терапии внутриматочной патологии [1–3]. До опре-
деленного времени она оставалась процедурой, выполняе-
мой только в стационаре. В последние десятилетия были
созданы гистероскопы малого диаметра, позволяющие про-
водить большой спектр вмешательств в амбулаторных усло-
виях, без наркоза и применения гинекологических зеркал,
пулевых щипцов и расширителей [4]. Такая модификация
получила название офисной гистероскопии (ОГ), или
мини-гистероскопии.

Из истории
Первая гистероскопия датируется 1896 г. [5], когда у па-

циентки с кровяными выделениями из половых путей Pan-
taleoni обнаружил и удалил полип эндометрия, используя
специально сконструированный для этого диагностиче-
ский тубус и металлическую пластину для освещения поло-
сти матки отраженным светом (рис. 1).
Отсутствие качественной оптики, осветителей и инфузо-

матов долгое время сдерживало развитие гистероскопии.
Потребовалось более четверти века, чтобы технический
прогресс смог «догнать» и удовлетворить потребности вра-
чей. В 1925 г. Rubin впервые выполнил гистероскопию при

помощи сконструированного ранее цистоскопа и предло-
жил использовать разные среды для расширения матки [6].
Наиболее активное развитие процедура получила в
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Рис. 1. Гистероскопия (1898 г.).
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1970–80-е годы, когда появились инфузоматы и специ-
альное электрохирургическое оборудование. С 2000 г. S.Be-
tocchi внедрил выполнение гистероскопии в амбулатор-
ных условиях без анестезии и вспомогательных инстру-
ментов [4], применяя только мини-гистероскоп. Уже через
4 года его опыт проведения ОГ составил почти 5 тыс. про-
цедур. Это дало возможность рассматривать ОГ как одну из
важнейших стационарзамещающих технологий [7], а ваги-
носкопическую методику выполнения операции считать
эталонной при проведении данного вмешательства.

Техническое обеспечение
Для проведения диагностической ОГ необходимо нали-

чие: гистероскопа, диагностического тубуса, обеспечиваю-
щего приток и отток жидкостной среды, полых трубок и
гистеропомпы, осветителя и светового кабеля, камеры и
монитора.
Для проведения внутриматочных операций помимо

этого потребуется: тубус с рабочим каналом для инстру-
ментов, механические инструменты (зажим, щипцы, нож-
ницы), электрохирургический блок и электрохирургиче-
ские инструменты.
Выбор типа гистероскопа (диагностический или опера-

ционный) определяется тем, какие задачи стоят перед вра-
чом. Однако как показывает практика, редко кто ограничи-
вается только диагностическими возможностями гистеро-
скопии.
При выборе гистероскопа стоит помнить о том, что вы-

раженность болевого синдрома напрямую зависит от диа-
метра гистероскопа (см. таблицу) [8] и применяемой дила-
тационной среды.
Боль выражена меньше при использовании жидкостных

сред по сравнению с газом. Также она снижается при при-
менении гибких или полужестких гистероскопов. Однако в
рутинной практике гибкие гистероскопы используются
редко, так как жесткие инструменты имеют больший срок
службы и более универсальны. В своей практике мы приме-
няли преимущественно AlphaScope (Johnson & Johnson,
США), UbiPac (Sopro-Comeg, Германия) и TrophyScope (Karl-
Storz, Германия). Диагностическая ценность ОГ не уступает
традиционной. Несмотря на меньший диаметр, современ-
ные мини-гистероскопы дают возможность получить каче-
ственное изображение с углом обзора как 0° (AlphaScope),
так и 30° (Ubipack).

Показания и сроки проведения 
Показанием для проведения ОГ становятся гиперпласти-

ческие процессы эндометрия и миометрия, аномалии раз-
вития внутренних половых органов, синдром Ашермана,
нарушения менструального цикла, бесплодие и привычные
репродуктивные потери, контроль проведенного ранее хи-

рургического и гормонального лечения, выполнение сте-
рилизации и удаление инородного тела из полости матки.
Противопоказания для ОГ – острые воспалительные за-

болевания тазовых органов, наличие заболеваний, переда-
ваемых половым путем, инвазивный рак шейки матки, ма-
точная беременность.
Относительные противопоказания к ОГ – состояния, при

которых ухудшается визуализация полости матки. Напри-
мер, наличие менструации или обильного маточного кро-
вотечения. Также относительное противопоказание – рак
эндометрия, стеноз цервикального канала и размеры уда-
ляемой патологии (полипов и миом) более 2 см.
При проведении плановой ОГ у пациенток с бесплодием

оптимальными сроками вмешательства является период
«имплантационного окна», а во всех остальных ситуа-
циях – ранняя фаза пролиферации.

Вагиноскопическая техника
Одним из заблуждений при проведении ОГ является мне-

ние, что ее нельзя выполнить без дополнительной анесте-
зии или аналгезии и без применения вспомогательных ин-
струментов. В результате нарушается классическая вагино-
скопическая техника, что приводит к увеличению болез-
ненности и дискомфорта пациентки.
В действительности исследования показывают, что при

использовании гистероскопов, специально предназначен-
ных для ОГ, у женщин с правильно определенными показа-
ниями, даже в отсутствие местной анестезии дискомфорт
во время операции незначителен [9, 10].
Болезненность разных этапов ОГ неодинакова и опреде-

ляется характером иннервации матки (рис. 2).
Наибольшая концентрация нервных окончаний имеется

в области внутреннего зева и устьев маточных труб. По-
этому именно данные зоны сильнее реагируют на растяже-
ние и давление. С учетом этого целесообразно соответ-
ствующим образом модифицировать технику операции, о
чем пойдет речь дальше.
Итак, при проведении ОГ пациентка укладывается в лито-

томическое положение. Головной конец кушетки во время
процедуры всегда должен находиться в несколько припод-
нятом положении. Предварительной обработки наружных
половых органов и влагалища антисептиками не требуется.
Гистероскоп вводится в задний свод влагалища. После

расправления стенок влагалища физиологическим раство-
ром, осмотра его стенок и влагалищной порции шейки
матки гистероскоп продвигается в сторону цервикального
канала. Нормальная анатомия канала предполагает его ще-
левидную форму, расположенную горизонтально (по отно-
шению к хирургу). Многие офисные гистероскопы имеют
овальное сечение в поперечнике (рис. 3), для того чтобы
при повороте инструмента на 90° он мог пройти своим
наименьшим размером вдоль цервикального канала.
Для снижения болезненности ОГ на этом этапе важно

продвигать гистероскоп медленно и плавно. Также можно
рекомендовать использовать физиологический раствор,
подогретый до 36°С. При сложности прохождения через

Рис. 2. Иннервация матки.

Сравнительная характеристика жестких гистероскопов

Производитель Размеры жестких офисных гистероскопов

AlphaScope (Johnson&Johnson)
Оптика – 1,9 мм

Диагностический тубус – 3,5 мм
Рабочий канал (до 7 Fr.)

UbiPack (SoproComeg)

Оптика – 2,7 мм
Диагностический тубус – 3 мм
Тубус с рабочим каналом – 4 мм

Рабочий канал (до 5 Fr.)

Офисный гистероскоп (KarlStorz)
Оптика – 3 мм

Тубус с рабочим каналом – 4 мм
Рабочий канал (до 5 Fr.)

B.I.O.H (KarlStorz)
Оптика – 3 мм

Тубус с рабочим каналом – 4 мм
Рабочий канал (до 5 Fr.)

TROPHY Scope (KarlStorz)
Оптикав сочетании с тубусами(меняющийся

диаметр) – 2,9–3,7–4,4 мм
Рабочий канал (до 5 Fr.)

канал можно применять механические инструменты,
чтобы немного расширить его.
После прохождения через внутренний зев гистероскоп

поворачивается обратно на 90° в стандартное положение, и
полость матки расширяется за счет поступающего физра-
створа. Во избежание развития вазовагального рефлекса,
сопровождающегося понижением давления, нарушением
ритма сердца, потемнением в глазах, «дурнотой», а также
для снижения болевых ощущений внутриматочное давле-
ние должно повышаться медленно и не превышать 80–120
мм рт. ст. В идеальной ситуации процедура должна прово-
диться с минимально возможным давлением. После того
как полость матки расширилась, выполняется обзорная ги-
стероскопия: осмотр задней, передней и боковых стенок,
устьев маточных труб, перешеечной области, а также рас-
положения, характера и размера полипов, миом или иной
патологии. Это позволяет спланировать правильную после-
довательность дальнейших хирургических шагов.
Время, затрачиваемое на хирургический этап, должно

быть адекватно поставленной задаче. Единых стандартов в
этом вопросе нет, но общепринятым считается, что хирур-
гический этап не должен превышать 30–40 мин – этого до-
статочно, для того чтобы удалить большинство полипов
или миом диаметром до 3 см [11].

Некоторые хирургические приемы
При проведении диагностической гистероскопии у па-

циенток с бесплодием достаточно взятия биопсии эндо-
метрия и оценки проходимости труб при помощи «пузырь-
кового» теста или эхографического контроля.
Проведение прочих вмешательств требует большего

опыта и владения некоторыми хирургическими приемами.
Среди них стоит упомянуть о слайсинге (от англ. slice –

нарезать кусочками) [12]. Он позволяет удалить даже боль-
шие полипы путем постепенного отрезания небольших ча-
стей, начиная от свободного конца к основанию полипа.
Иссеченные кусочки целесообразно удалять сразу же,
чтобы они не перекрывали обзор операционного поля.
Выбор инструмента для слайсинга – механический или

электрохирургический – зависит от клинической ситуа-
ции. Электрохирургические инструменты, применяемые
при ОГ, являются биполярными, поэтому ими можно рабо-
тать без смены среды в физрастворе. Они ускоряют работу
хирурга и позволяют прижигать мелкие кровоточащие со-
суды, что в итоге улучшает визуализацию. Однако у жен-
щин, планирующих беременность или при «тонком» эндо-
метрии, некоторые исследователи рекомендуют примене-
ние обычных инструментов, не приводящих к термиче-
скому повреждению тканей [13].

При удалении субмукозных узлов в первую очередь рас-
секается их капсула, а затем пошагово удаляется весь узел.
Для упрощения миомэктомии применяют гидромассаж
матки и введение утеротоников (окситоцин 1–2 МЕ) в
шейку матки или внутривенно.
Еще один хирургический прием, применяемый при

миом эктомии, называется OPPIuM – Office Preparation of
Partially Intramural Myomas (англ. – офисная подготовка ча-
стично интрамуральных миом) [14]. Он используется при
удалении миоматозных узлов с центрипетальным ростом.
Процедура проводится за 1–3 мес до назначенной резек-
ции миоматозного узла. Вмешательство ограничивается
круговым рассечением его капсулы. Данная манипуляция
приводит к тому, что миоматозный узел из преимуще-
ственно интрамурального постепенно переходит в субму-
козный тип.
Наши наблюдения свидетельствуют о том, что ОГ яв-

ляется не только полезным инструментом для терапии
миом, но и важным диагностическим методом оценки по-
лости матки после миомэктомии. Нами было проанализи-
ровано 186 контрольных исследований у пациенток после
лапаротомных и лапароскопических миомэктомий, в тех
ситуациях, когда операции проходили со вскрытием поло-
сти матки (17%) или удалялись крупные (34%) или множе-
ственные миомы (49%). Контрольная гистероскопия реко-
мендовалась на 6-й месяц после операции. В 10–25% на-
блюдений у таких женщин в послеоперационном периоде
мы отмечали формирование синехий в полости матки. Ос-
новным фактором риска их формирования было вскрытие
полости матки.
Разделение синехий – одно из наиболее сложных вмеша-

тельств во внутриматочной хирургии. Нарушенное анато-
мическое взаимоотношение внутри полости матки не все-
гда позволяет успешно провести процедуру в один этап.
Среди пациенток с синдромом Ашермана для ОГ целесооб-
разно выбирать женщин с 1–2-й степенью заболевания.
Пациентки с выраженной облитерацией полости матки
нуждаются в проведении традиционной гистероскопии, в
ряде случаев под контролем лапароскопии [15]. При разде-
лении синехий можно рекомендовать применение нож-
ниц, а не электрохирургических инструментов.
Достаточно несложной в исполнении является метро-

пластика при наличии внутриматочной перегородки. Она
может выполняться как ножницами, так и биполярным
электродом. Перед процедурой необходимо убедиться в
том, что у пациентки именно перегородка, а не неполное
удвоение матки. В последнем случае при необходимости
оперативного лечения женщину целесообразно направ-
лять в стационар.
Послеоперационное ведение больных зависит от харак-

тера выполненного вмешательства. Однако в подавляющем
большинстве случаев они не нуждаются в обезболивающей,
спазмолитической или гемостатической терапии. Лишь
30% пациенток отмечают скудные кровяные выделения
после ОГ [16] или легкий дискомфорт в нижних отделах
живота. Антибактериальная терапия назначается редко и
по профилактической схеме.
ОГ ассоциирована с крайне низкой частотой таких

осложнений, как кровотечение, воспаление, перфорация
матки [17]. Во многом это связано с тем, что все манипуля-
ции, в том числе вхождение в полость матки, не являются
«слепыми», а осуществляются под контролем зрения.

Заключение
Таким образом, ОГ – высокоинформативный, малоинва-

зивный метод диагностики и лечения внутриматочной па-
тологии, позволяющий сократить объем и время догоспи-
тального обследования и исключить необоснованное ста-
ционарное лечение пациенток, сократить сроки снижения
трудоспособности женщин.
Широкие возможности, предоставляемые ОГ в диагно-

стике и терапии синехий, полипов, миом, бесплодия, не
оставляют сомнений в ее значимости. Сложно представить,
какая другая методика в гинекологии имеет столь большие
перспективы развития в рамках расширения амбулаторно-
поликлинической помощи женщинам.

Рис. 3. Форма рабочей части гистероскопа (а) и его расположе-
ние в цервикальном канале (б).
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1970–80-е годы, когда появились инфузоматы и специ-
альное электрохирургическое оборудование. С 2000 г. S.Be-
tocchi внедрил выполнение гистероскопии в амбулатор-
ных условиях без анестезии и вспомогательных инстру-
ментов [4], применяя только мини-гистероскоп. Уже через
4 года его опыт проведения ОГ составил почти 5 тыс. про-
цедур. Это дало возможность рассматривать ОГ как одну из
важнейших стационарзамещающих технологий [7], а ваги-
носкопическую методику выполнения операции считать
эталонной при проведении данного вмешательства.

Техническое обеспечение
Для проведения диагностической ОГ необходимо нали-

чие: гистероскопа, диагностического тубуса, обеспечиваю-
щего приток и отток жидкостной среды, полых трубок и
гистеропомпы, осветителя и светового кабеля, камеры и
монитора.
Для проведения внутриматочных операций помимо

этого потребуется: тубус с рабочим каналом для инстру-
ментов, механические инструменты (зажим, щипцы, нож-
ницы), электрохирургический блок и электрохирургиче-
ские инструменты.
Выбор типа гистероскопа (диагностический или опера-

ционный) определяется тем, какие задачи стоят перед вра-
чом. Однако как показывает практика, редко кто ограничи-
вается только диагностическими возможностями гистеро-
скопии.
При выборе гистероскопа стоит помнить о том, что вы-

раженность болевого синдрома напрямую зависит от диа-
метра гистероскопа (см. таблицу) [8] и применяемой дила-
тационной среды.
Боль выражена меньше при использовании жидкостных

сред по сравнению с газом. Также она снижается при при-
менении гибких или полужестких гистероскопов. Однако в
рутинной практике гибкие гистероскопы используются
редко, так как жесткие инструменты имеют больший срок
службы и более универсальны. В своей практике мы приме-
няли преимущественно AlphaScope (Johnson & Johnson,
США), UbiPac (Sopro-Comeg, Германия) и TrophyScope (Karl-
Storz, Германия). Диагностическая ценность ОГ не уступает
традиционной. Несмотря на меньший диаметр, современ-
ные мини-гистероскопы дают возможность получить каче-
ственное изображение с углом обзора как 0° (AlphaScope),
так и 30° (Ubipack).

Показания и сроки проведения 
Показанием для проведения ОГ становятся гиперпласти-

ческие процессы эндометрия и миометрия, аномалии раз-
вития внутренних половых органов, синдром Ашермана,
нарушения менструального цикла, бесплодие и привычные
репродуктивные потери, контроль проведенного ранее хи-

рургического и гормонального лечения, выполнение сте-
рилизации и удаление инородного тела из полости матки.
Противопоказания для ОГ – острые воспалительные за-

болевания тазовых органов, наличие заболеваний, переда-
ваемых половым путем, инвазивный рак шейки матки, ма-
точная беременность.
Относительные противопоказания к ОГ – состояния, при

которых ухудшается визуализация полости матки. Напри-
мер, наличие менструации или обильного маточного кро-
вотечения. Также относительное противопоказание – рак
эндометрия, стеноз цервикального канала и размеры уда-
ляемой патологии (полипов и миом) более 2 см.
При проведении плановой ОГ у пациенток с бесплодием

оптимальными сроками вмешательства является период
«имплантационного окна», а во всех остальных ситуа-
циях – ранняя фаза пролиферации.

Вагиноскопическая техника
Одним из заблуждений при проведении ОГ является мне-

ние, что ее нельзя выполнить без дополнительной анесте-
зии или аналгезии и без применения вспомогательных ин-
струментов. В результате нарушается классическая вагино-
скопическая техника, что приводит к увеличению болез-
ненности и дискомфорта пациентки.
В действительности исследования показывают, что при

использовании гистероскопов, специально предназначен-
ных для ОГ, у женщин с правильно определенными показа-
ниями, даже в отсутствие местной анестезии дискомфорт
во время операции незначителен [9, 10].
Болезненность разных этапов ОГ неодинакова и опреде-

ляется характером иннервации матки (рис. 2).
Наибольшая концентрация нервных окончаний имеется

в области внутреннего зева и устьев маточных труб. По-
этому именно данные зоны сильнее реагируют на растяже-
ние и давление. С учетом этого целесообразно соответ-
ствующим образом модифицировать технику операции, о
чем пойдет речь дальше.
Итак, при проведении ОГ пациентка укладывается в лито-

томическое положение. Головной конец кушетки во время
процедуры всегда должен находиться в несколько припод-
нятом положении. Предварительной обработки наружных
половых органов и влагалища антисептиками не требуется.
Гистероскоп вводится в задний свод влагалища. После

расправления стенок влагалища физиологическим раство-
ром, осмотра его стенок и влагалищной порции шейки
матки гистероскоп продвигается в сторону цервикального
канала. Нормальная анатомия канала предполагает его ще-
левидную форму, расположенную горизонтально (по отно-
шению к хирургу). Многие офисные гистероскопы имеют
овальное сечение в поперечнике (рис. 3), для того чтобы
при повороте инструмента на 90° он мог пройти своим
наименьшим размером вдоль цервикального канала.
Для снижения болезненности ОГ на этом этапе важно

продвигать гистероскоп медленно и плавно. Также можно
рекомендовать использовать физиологический раствор,
подогретый до 36°С. При сложности прохождения через

Рис. 2. Иннервация матки.

Сравнительная характеристика жестких гистероскопов

Производитель Размеры жестких офисных гистероскопов

AlphaScope (Johnson&Johnson)
Оптика – 1,9 мм

Диагностический тубус – 3,5 мм
Рабочий канал (до 7 Fr.)

UbiPack (SoproComeg)

Оптика – 2,7 мм
Диагностический тубус – 3 мм
Тубус с рабочим каналом – 4 мм

Рабочий канал (до 5 Fr.)

Офисный гистероскоп (KarlStorz)
Оптика – 3 мм

Тубус с рабочим каналом – 4 мм
Рабочий канал (до 5 Fr.)

B.I.O.H (KarlStorz)
Оптика – 3 мм

Тубус с рабочим каналом – 4 мм
Рабочий канал (до 5 Fr.)

TROPHY Scope (KarlStorz)
Оптикав сочетании с тубусами(меняющийся

диаметр) – 2,9–3,7–4,4 мм
Рабочий канал (до 5 Fr.)

канал можно применять механические инструменты,
чтобы немного расширить его.
После прохождения через внутренний зев гистероскоп

поворачивается обратно на 90° в стандартное положение, и
полость матки расширяется за счет поступающего физра-
створа. Во избежание развития вазовагального рефлекса,
сопровождающегося понижением давления, нарушением
ритма сердца, потемнением в глазах, «дурнотой», а также
для снижения болевых ощущений внутриматочное давле-
ние должно повышаться медленно и не превышать 80–120
мм рт. ст. В идеальной ситуации процедура должна прово-
диться с минимально возможным давлением. После того
как полость матки расширилась, выполняется обзорная ги-
стероскопия: осмотр задней, передней и боковых стенок,
устьев маточных труб, перешеечной области, а также рас-
положения, характера и размера полипов, миом или иной
патологии. Это позволяет спланировать правильную после-
довательность дальнейших хирургических шагов.
Время, затрачиваемое на хирургический этап, должно

быть адекватно поставленной задаче. Единых стандартов в
этом вопросе нет, но общепринятым считается, что хирур-
гический этап не должен превышать 30–40 мин – этого до-
статочно, для того чтобы удалить большинство полипов
или миом диаметром до 3 см [11].

Некоторые хирургические приемы
При проведении диагностической гистероскопии у па-

циенток с бесплодием достаточно взятия биопсии эндо-
метрия и оценки проходимости труб при помощи «пузырь-
кового» теста или эхографического контроля.
Проведение прочих вмешательств требует большего

опыта и владения некоторыми хирургическими приемами.
Среди них стоит упомянуть о слайсинге (от англ. slice –

нарезать кусочками) [12]. Он позволяет удалить даже боль-
шие полипы путем постепенного отрезания небольших ча-
стей, начиная от свободного конца к основанию полипа.
Иссеченные кусочки целесообразно удалять сразу же,
чтобы они не перекрывали обзор операционного поля.
Выбор инструмента для слайсинга – механический или

электрохирургический – зависит от клинической ситуа-
ции. Электрохирургические инструменты, применяемые
при ОГ, являются биполярными, поэтому ими можно рабо-
тать без смены среды в физрастворе. Они ускоряют работу
хирурга и позволяют прижигать мелкие кровоточащие со-
суды, что в итоге улучшает визуализацию. Однако у жен-
щин, планирующих беременность или при «тонком» эндо-
метрии, некоторые исследователи рекомендуют примене-
ние обычных инструментов, не приводящих к термиче-
скому повреждению тканей [13].

При удалении субмукозных узлов в первую очередь рас-
секается их капсула, а затем пошагово удаляется весь узел.
Для упрощения миомэктомии применяют гидромассаж
матки и введение утеротоников (окситоцин 1–2 МЕ) в
шейку матки или внутривенно.
Еще один хирургический прием, применяемый при

миом эктомии, называется OPPIuM – Office Preparation of
Partially Intramural Myomas (англ. – офисная подготовка ча-
стично интрамуральных миом) [14]. Он используется при
удалении миоматозных узлов с центрипетальным ростом.
Процедура проводится за 1–3 мес до назначенной резек-
ции миоматозного узла. Вмешательство ограничивается
круговым рассечением его капсулы. Данная манипуляция
приводит к тому, что миоматозный узел из преимуще-
ственно интрамурального постепенно переходит в субму-
козный тип.
Наши наблюдения свидетельствуют о том, что ОГ яв-

ляется не только полезным инструментом для терапии
миом, но и важным диагностическим методом оценки по-
лости матки после миомэктомии. Нами было проанализи-
ровано 186 контрольных исследований у пациенток после
лапаротомных и лапароскопических миомэктомий, в тех
ситуациях, когда операции проходили со вскрытием поло-
сти матки (17%) или удалялись крупные (34%) или множе-
ственные миомы (49%). Контрольная гистероскопия реко-
мендовалась на 6-й месяц после операции. В 10–25% на-
блюдений у таких женщин в послеоперационном периоде
мы отмечали формирование синехий в полости матки. Ос-
новным фактором риска их формирования было вскрытие
полости матки.
Разделение синехий – одно из наиболее сложных вмеша-

тельств во внутриматочной хирургии. Нарушенное анато-
мическое взаимоотношение внутри полости матки не все-
гда позволяет успешно провести процедуру в один этап.
Среди пациенток с синдромом Ашермана для ОГ целесооб-
разно выбирать женщин с 1–2-й степенью заболевания.
Пациентки с выраженной облитерацией полости матки
нуждаются в проведении традиционной гистероскопии, в
ряде случаев под контролем лапароскопии [15]. При разде-
лении синехий можно рекомендовать применение нож-
ниц, а не электрохирургических инструментов.
Достаточно несложной в исполнении является метро-

пластика при наличии внутриматочной перегородки. Она
может выполняться как ножницами, так и биполярным
электродом. Перед процедурой необходимо убедиться в
том, что у пациентки именно перегородка, а не неполное
удвоение матки. В последнем случае при необходимости
оперативного лечения женщину целесообразно направ-
лять в стационар.
Послеоперационное ведение больных зависит от харак-

тера выполненного вмешательства. Однако в подавляющем
большинстве случаев они не нуждаются в обезболивающей,
спазмолитической или гемостатической терапии. Лишь
30% пациенток отмечают скудные кровяные выделения
после ОГ [16] или легкий дискомфорт в нижних отделах
живота. Антибактериальная терапия назначается редко и
по профилактической схеме.
ОГ ассоциирована с крайне низкой частотой таких

осложнений, как кровотечение, воспаление, перфорация
матки [17]. Во многом это связано с тем, что все манипуля-
ции, в том числе вхождение в полость матки, не являются
«слепыми», а осуществляются под контролем зрения.

Заключение
Таким образом, ОГ – высокоинформативный, малоинва-

зивный метод диагностики и лечения внутриматочной па-
тологии, позволяющий сократить объем и время догоспи-
тального обследования и исключить необоснованное ста-
ционарное лечение пациенток, сократить сроки снижения
трудоспособности женщин.
Широкие возможности, предоставляемые ОГ в диагно-

стике и терапии синехий, полипов, миом, бесплодия, не
оставляют сомнений в ее значимости. Сложно представить,
какая другая методика в гинекологии имеет столь большие
перспективы развития в рамках расширения амбулаторно-
поликлинической помощи женщинам.

Рис. 3. Форма рабочей части гистероскопа (а) и его расположе-
ние в цервикальном канале (б).
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До настоящего времени изучение этиологии и патоге-
неза пролиферативных заболеваний матки вызывает
много спорных вопросов. По современной концеп-

ции данные патологические состояния являются мульти-
факторными заболеваниями, развивающимися в результате
генетически обусловленного взаимодействия гормонов,
факторов роста, цитокинов на фоне воздействия неблаго-
приятных факторов окружающей среды. Тем не менее не
вызывает сомнения тот факт, что миома матки, эндомет-
риоз и гиперплазия эндометрия являются гормонозависи-
мыми заболеваниями и, таким образом, подвержены воз-
действию изменений гормонального статуса организма
[1–4]. Поскольку качественные и количественные измене-
ния показателей крови во многом зависят от гормональ-
ного статуса [5], необходимо кратко остановиться на осо-
бенностях гормонального баланса при этой патологии.
Многие годы существовала теория, что основной причи-

ной возникновения миомы матки, эндометриоза и гипер-
плазии эндометрия являются гиперэстрогения, в том числе
локальная, недостаточность лютеиновой фазы менструаль-
ного цикла и, соответственно, прогестероновая недоста-
точность, а также повышенная продукция гонадотропных
гормонов [3, 4, 6]. Одновременно публиковались и данные о
том, что у 70–75% больных содержание эстрогенов и про-
гестерона во время менструального цикла находилось в
пределах нормальных значений.
В то же время до сих пор нет данных, подтверждающих

прямое влияние эстрогенов на рост миомы. Многочислен-
ные исследования, посвященные патогенезу опухолевого
роста, показывают, что не только эстрогены, но и прогесте-
рон, и активаторы прогестероновых рецепторов стимули-
руют пролиферацию миомы. Рядом авторов эксперимен-
тально доказано, что опухолевый рост лейомиомы об-

условлен в значительной степени повышенной прогесте-
роновой стимуляцией [4, 6]. 
Таким образом, несмотря на противоречивость в рабо-

тах, посвященных изучению гормонального генеза добро-
качественных пролиферативных заболеваний (миомы
матки, эндометриоза, гиперплазии эндометрия), общий
итог сводится к изменению содержания и соотношения
между гормонами на разных уровнях эндокринной си-
стемы.
Лечение миомы матки, эндометриоза, гиперплазии эндо-

метрия на всех этапах развития медицины вызывало мно-
жественные дискуссии. В настоящее время при лечении
данных заболеваний используют сочетание консерватив-
ных и хирургических воздействий [7]. При этом доста-
точно часто выполняются и радикальные операции. Вместе
с тем радикальное хирургическое лечение имеет также ряд
отрицательных сторон, таких как: осложнения во время
операции, потеря репродуктивной функции, снижение ка-
чества жизни и др. Учитывая данные факты, в последние
годы многочисленные исследования направлены на разра-
ботку комплексного лечения миомы матки и эндомет-
риоза, основными методами которого являются малоинва-
зивные, органосохраняющие операции в сочетании с гор-
мональной терапией. Лечение гиперплазии эндометрия в
настоящее время в основном консервативное (гормональ-
ное), но некоторым больным по показаниям приходится
применять и хирургические методы лечения (аблация эн-
дометрия, оварэктомия, гистерэктомия).
В условиях постоянного поиска методов эффективного

медикаментозного лечения доброкачественных пролифе-
ративных заболеваний предлагается несколько линий гор-
мональной терапии. Медикаментозное лечение включает
использование агонистов и антагонистов гонадотропин-
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