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В підручниках з гінекології, якими користуються студенти старших курсів медичного факультету, розділи, що стосуються ендоскопічних методів у діагностиці та лікуванні гінекологічних захворювань, викладені відповідно до відведених навчальними планами годин. Але самостійна робота над запропонованим навчальним посібником дозволить студентам-старшокурсникам краще орієнтуватись у застосуванні ендоскопічних методів у практичній роботі лікаря акушера-гінеколога.


Що стосується лікарів-інтернів акушерів-гінекологів, то вони протягом трьох років навчання в інтернатурі мають отримати більш глибокі знання, які ґрунтувалися б на останніх досягненнях ендоскопії у гінекології. На це і спрямовані матеріали, викладені в навчальному посібнику, які мають бути засвоєні шляхом самостійної роботи.



Посібник може бути корисним також практичним лікарям акушерам-гінекологам.
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1. ВСТУП

Протягом останніх десятиліть спостерігається впровадження в роботу лікарів акушерів-гінекологів нових методів діагностики, а також знаходять все ширше розповсюдження нові принципи підходу до оперативних втручань, у тому числі і в гінекології. Подібна трансформація стала можливою завдяки малоінвазивності більшості нових втручань, які за своїм характером є ендоскопічними.
Оперативна ендоскопічна гінекологія – це самостійний розділ ендоскопічної хірургії, який включає діагностичні та хірургічні втручання на органах малого тазу жінки, що здійснюються гістероскопічним та лапароскопічним доступами.
У своєму розвитку ендоскопія пройшла багато етапів. Протягом тривалого часу огляд внутрішніх органів без хірургічного втручання був неможливим. Перші спроби застосування ендоскопії відносяться до кінця 18-го сторіччя, але вони були небезпечними та невдалими. Лише у 1806 році  Ф.Боззіні (Ph.Bozzini) cконструював прилад для дослідження матки та прямої кишки. Цей прилад являв собою жорстку трубку з системою дзеркал та лінз, а джерелом світла була звичайна свічка. Прилад, отримавший назву Lichtleiter («провідник світла») так і не був використаний на практиці, оскільки проти цього різко виступило медичне товариство Вени. 
Винахід Ф.Боззіні було забуто майже на 50 років, і тільки у 1853 році французький хірург Антоні Жан Десормо (Antoine Jean Desormeaux) удосконалив Lichtleiter для застосуваггя в урологічній практиці, оснастивши його спиртовою лампою. Але недоліком приладу були опіки чутливої слизової оболонки сечового міхура, що стримувало його впровадження.
Гістероскопію вперше виконав у 1869 році Панталеоні (Pantaleoni) за допомогою приладу, схожого на сконструйований на той час цистоскоп. Значний внесок у подальше впровадження ендоскопії в практику вніс російський акушер-гінеколог професор Д.О.Отт, який у 1901 році вперше провів огляд органів черевної порожнини, використувавши для цього електричну лампочку та лобний рефлектор. З часом були розроблені мініатюрні електролампочки, які закріплялися на кінца приладу, який вводився до порожнини. До закритих порожнин, які не мали природного зв'язку з зовнішнім середовищем, прилад вводився після проведення проколу передньої черевної стінки або грудної клітки.
Завдяки зусиллям сучасної медицини та технічному прогресу в області отримання та передачі відеозображення, у 80-90 роки минулого сторіччя відбулася справжня революція в хірургії черевної порожнини та малого таза. З початком 90-х років почалось стрімке розповсюдження ендохірургії по всьому світу. У багатьох сучасних гінекологічних клініках 70-75% операцій проводиться ендоскопічним доступом. Вважається, що на часі майже 90% всіх гінекологічних операцій, включаючи великі, можуть виконуватись таким доступом.
Впровадження ендоскопічної техніки тісно пов'язано з технічним прогресом: наявністю сучасної тонковолоконної оптики; розробкою відповідного інструментарія; появою нових синтетичних матеріалів та концепцій їх застосування. 
Сучасні ендоскопи являють собою довгі гнучкі пластикові або жорсткі металеві трубки з об'єктивом на кінці. Перші застосовуються для дослідження шлунково-кишкового тракту та бронхів, а другі – для дослідження грудної та черевної порожнин, а також в деяких інших випадках. В ендоскопі може бути два канали, один з яких (оптичний) забезпечує огляд внутрішніх органів, а другий використовується для введення різних інструментів, які дозволяють виконати додаткові маніпуляції.
Ендоскопія дозволяє значно розширити перш за все діагностичні можливості лікаря. За допомогою спеціальних інструментів, які вводяться в окремий канал ендоскопа, можна під контролем зору провести біопсію, а наступне патогістологічне дослідження дозволить уточнити діагноз. Таким чином патологічний процес буде розпізнано на самому початку його розвитку, внаслідок чого і терапія розпочнеться своєчасно.
2. ГІСТЕРОСКОПІЯ

Гістероскопія згідно з клінічним протоколом «Гінекологічна ендоскопія», затвердженого наказом МОЗ від 31.12.2004 року № 676 - це огляд стінок порожнини матки за допомогою ендоскопа з метою як діагностики, так і проведення лікувальних хірургічних втручань при різних видах внутрішньоматкової патології. 
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Рис. 1. Гістероскопія (схема)

Як уже зазначалось, вперше гістероскопію виконав у 1869 році Pantaleoni за допомогою приладу, схожого на цистоскоп. Подальше впровадження тонковолоконної оптики та моніторів дозволили значно розширити можливості цього методу.

Виділяють діагностичну та оперативну гістероскопію. Сучасну гістероскопію серед усіх інструментальних методів дослідження вважають найінформативнішою для діагностики та найбільш ефективною для лікування практично всіх видів внутрішньоматкової патології. Візуальний огляд порожнини матки дозволяє виявити її патологію, провести топічну діагностику і при необхідності прицільну біопсію або хірургічне втручання в межах порожнини матки
2.1. Показання та протипоказання для проведення гістероскопії

Гістероскопія може проводитись в ургентному та плановому порядку. Вказаним вище протоколом детально викладено основні показання та протипоказання до проведення гістероскопії.
Показання для проведення гістероскопії в ургентному порядку:

1. Мено- чи метрорагія.

2. Метрорагія після вагітності.

3. Народження субмукозної міоми.

4. Некроз субмукозної міоми.
Показання для проведення гістероскопії у плановому порядку:

1. Дисфункціональні маткові кровотечі.

2. Субмукозна міома матки.

3. Поліп ендометрія.

4. Гіперплазія ендометрія.

5. Підозра на рак ендометрія.

6. Внутрішньоматкові сінехії. 

7. Аденоміоз.

8. Аномалії розвитку матки.

9. Чужорідні тіла у порожнині матки.

10. Неплідність, пов’язана з матковим фактором або проксимальною    трубною оклюзією.

11. Підготовка до проведення допоміжних репродуктивних технологій.

12. Моніторинг ефективності лікування гіперпластичних процесів ендометрія.

13. Атипова гіперплазія (у спеціалізованих закладах).
Протипоказання до проведення гістероскопії:

1. Профузна маткова кровотеча.

2. Вагітність.

3. Гострі запальні захворювання жіночих статевих органів.

4. Інфекційні захворювання (грип, ангіна, пневмонія, пієлонефрит та ін.).

5. Рак шийки матки, інфільтративний рак ендометрія.
6. Цервікальний стеноз.
3.2. Передопераційне обстеження
Воно проводяться за стандартними принципами згідно наказу МОЗ України № 620 від 29.12.2003 р.
Стандартне обстеження гінекологічних хворих для планового ендохірургічного втручання (оперативна гістероскопія):

1. Загальне фізикальне обстеження.

2. Визначення групи крові та резус-фактору.

3. Аналіз крові на РВ, ВІЛ, Hbs –антиген.

4. Загальний аналіз крові і сечі.

5. Цукор крові.

6. Бактеріологічний аналіз виділень зі статевих шляхів (уретра, цервікальний канал, піхва).

7. Біохімічний аналіз крові (загальний білок, креатинін, білірубін, печінкові проби).

8. Коагулограма.

9. Цитологічне дослідження мазків з шийки матки і цервікального каналу або результат патогістологічного дослідження.

10. Кольпоскопія.

11. Ультразвукове дослідження органів малого тазу.

12. Біопсія ендометрія.

13. Електрокардіограма.

14. ФГ або рентгенографія органів грудної клітки.

15. Огляд пацієнтки терапевтом.

16. Огляд профільними спеціалістами за показаннями.

Стандартне обстеження гінекологічних хворих перед проведенням планових «малих» діагностичних та лікувальних оперативних втручань: 

1. Загальне фізикальне обстеження.

2. Група крові і резус-фактор.

3. Онкоцитологічне дослідження.

4. Бактеріоскопічне дослідження виділень зі статевих шляхів, діагностика наявності папіломавірусу людини.

Стандартне обстеження гінекологічних хворих перед проведенням ургентного оперативного втручання:

1. Загальне фізикальне обстеження.

2. Група крові і резус-фактор.

Обов`язкове морфологічне дослідження операційного матеріалу, за показаннями воно має проводитись інтраопераційно.
2.3. Анестезіологічне забезпечення гістероскопії

рекомнндується проводити з використовуванням внутрішньовенного наркозу. Припустиме використання також ендотрахеального наркозу. В окремих випадках за умови наявності протипоказань до проведення наркозу можливе застосування парацервікальної анестезії. Антибіотикопрофілактику проводять під час вводного наркозу шляхом внутрішньовенного крапельного введення антибіотиків. За показаннями застосовують повторне введення антибіотиків у післяопераційному періоді через 6-12 годин.
2.4. Методика гістероскопії та підготовка до неї

Гістероскопію варто розглядати як оперативне втручання, яке в залежності від показань проводять як в ургентному, так і в плановому порядку. Планову гістероскопію проводять після повного клінічного обстеження. При наявності у хворої екстрагенітальної патології (захворювання серця, легень, гіпертонічна хвороба та ін.) має бути проведена консультація відповідного фахівця з наступною патогенетичною терапією до повної компенсації виявлених порушень. 

Планову гістероскопію краще проводити в ранню проліферативну фазу менструального циклу (оптимально на 5-7-й день менструального циклу), коли ендометрій тонкий та мало кровоточить. Однак бувають виключення, коли необхідно оцінити стан ендометрія в секреторну фазу менструального циклу. В таких випадках гістероскопію проводять за 3-5 днів до менструації. 
Стан стінок матки можна оцінити при контрольній гістероскопії, після видалення слизової оболонки. У пацієнток перименопаузального та постменопаузального періоду, а також в екстрених ситуаціях, при кровотечі, час проведення гістероскопії не має принципового значення.

Для гістероскопії використовують гістероскопи різних моделей (рис. 2).
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Рис. 2. Моделі гістероскопів

В нормі порожнина матки має вигляд зімкнутої щілини невеликих розмірів. Для повноцінної візуалізації порожнини матки її необхідно розширити за допомогою якогось середовища. В залежності від цього розрізняють газову та рідинну гістероскопію. Застосування газового середовища доцільно при проведенні діагностичної гістероскопії та при відсутності кров'яних виділень. В якості такого середовища використовують вуглекислий газ. 
Більшість хірургів надають перевагу рідинній гістероскопії. При досить чіткій видимості рідинна гістероскопія дозволяє легко контролювати процес гістероскопічних операцій. Для розширення порожнини матки використовують високо- та низькомолекулярні рідини. Основними середовищами в сучасній гістероскопії є 0,9 % розчин натрію хлориду, розчин лактат Рінгера за Хартнером, 5 % розчин глюкози, 1,5 % розчин гліцину.


Пацієнтку вкладають на гінекологічне крісло та проводять гінекологічне дослідження для визначення положення матки та її розмірів. Зовнішні статеві органі та піхва обробляються 5 % розчином йоду або спиртом. Шийку матки фіксують кульовими щипцями за передню губу, що дозволяє підтягнути її та вирівняти направлення цервікального каналу, визначити довжину порожнини матки. 
Ці дії також є необхідними для розширення цервікального каналу розширювачами Гегара. Однак при цьому варто пам'ятати, що краще не проходити глибоко до матки, щоб не травмувати її слизову оболонку та не викликати кровотечу, яка ускладнить огляд. Етап розширення цервікального каналу дуже відповідальний, тому що якраз на ньому найчастіше і відбувається перфорація матки. Вимірювання довжини порожнини матки зондом бажано не проводити до власне гістероскопії, щоб запобігти травмуванню ендометрія.


При проведенні газової гістероскопії цервікальний канал краще не розширювати, однак при необхідності це можна зробити до № 6-7 розширювачів Гегара. Після видалення розширювача до порожнини матки вводять корпус гістероскопа без оптичної трубки. 
Крізь канал корпусу до порожнини матки вводять 40-50 мл ізотонічного розчину хлориду натрію (для промивання порожнини матки від крові), який потім за допомогою відсоса видаляють. До оптичної трубки гістероскопа підключають світовод, оптичну систему фіксують до корпуса гістероскопа. До одного з вентилів у корпусі приєднують трубку, по якій поступає вуглекислий газ з гістерофлятора зі швидкістю 50-60 мл/хв., при цьому тиск у порожнині матки не повинен перевищувати 40-50 мм рт.ст..


При проведенні рідинної гістероскопії з застосуванням різних механічних пристроїв для подачі рідини краще розширяти цервікальний канал розширювачами Гегара до № 11-12 для кращого відтоку надмірної кількості рідини. При використанні системи з постійною подачею та відтоком рідини і застосуванні корпусу гістероскопа з двома каналами (continuous flow) доцільно розширювати цервікальний канал розширювачами Гагара до № 9-9,5. 

В останні роки з'явились інструменти малого діаметра (мінігістероскопи), які дозволяють проводити діагностичну гістероскопію і навіть невеликі операції без розширення цервікального канала.


Телескоп вводять до корпусу гістекроскопа та фіксують запираючим замком. До нього приєднують гнучкий світловод від джерела освітлення, провідник з середовищем для розширення порожнини матки та відеокамеру. Перед введенням гістероскопа до порожнини матки провіряють подачу середовища для розширення порожнини матки, включають джерело світла та фокусують камеру.


Гістероскоп вводять до цервікального каналу і під контролем зору його поступово просувають до порожнини матки. Спочатку варто почекати, поки порожнина матки не розшириться достатньою мірою, щоб провести її огляд. Орієнтирами у порожнині матки вважають вічка маткових труб. Якщо видимість погана із-за пухирців газу або крові, необхідно трохи почекати, поки вони не вийдуть з порожнини матки назовні. 
Спочатку гістероскоп краще вводити з наполовину відкритим краном для притоку рідини і повністю відкритим краном для відтоку. При необхідності ці крани можна або частково закривати або повністю відкривати для регулювання ступеню розтягненя порожнини матки та покращення видимості. Послідовно ретельно оглядають всі стінки матки, ділянки вічок маткових труб і, на виході, цервікальний канал. 
При огляді необхідно звертати увагу на колір і товщину ендометрія, його відповідність дню менструального циклу, форму і розміри порожнини матки, наявність можливих патологічних утворень і включень, рельєф стінок, стан вічок маткових труб. При виявленні вогнищ патології ендометрія виконують прицільну біопсію ендометрія за допомогою біопсійних щипців, проведених через операційний канал гістероскопа. 
При відсутності вогнищевої патології телескоп видаляють з порожнини матки і виконують роздільне діагностичне вишкрібання слизової оболонки матки. Кюретаж може бути і вакуумним.


Основними причинами поганої видимості можуть бути пухирці газу, кров та неадекватне освітлення. При використанні рідинної гістероскопії необхідно ретельно слідкувати за системою подачі рідини, щоб запобігти подачі повітря під тиском, а також підтримувати оптимальну швидкість подачі рідини для відмивання порожнини матки від крові.

2.5. Інтерпретація результатів
Гістероскопічна картина нормального ендометрія залежить від фази менструального циклу та віку пацієнтки. У фазі ранньої проліферації (до 7-го дня менструального циклу) ендометрій тонкий, рівний, блідо-рожевого кольору; на окремих ділянках видні дрібні крововиливи та окрмі невідторгнуті ділянки ендометрія. Вічка маткових труб можна легко оглянути за допомогою телескопа з кутом обзору 30° або при його повертанні. При наближенні телескопа до вічок маткових труб зображення збільшується. Оскільки тиск на вічка зростає, вони то відкриваються, то закриваються. 

У молодих пацієнток дно матки якби вибухає до її порожнини, також видні заглиблення в ділянках кутів матки. Таку картину нерідко помилково розцінюють як сідловидну або дворогу матку, хоча це є варіант норми. Насправді при дворогій матці перегородка зазвичай опущена низько, а іноді вона навіть сягає ділянки внутрішнього вічка матки.

Поступово (починаючи з 9-10-го дня менструального циклу) відбувається потовщення ендометрія, він стає більш соковитим, блідо-рожевогого кольору, судин не видно. У фазу пізньої проліферації ендометрій на окремих ділянках виявляється у вигляді потовщених складок. Навіть при нормальному менструальному циклі у фазі проліферації ендометрі
й може мати різну товщину в залежності від локалізації: він потовщений у дні матки і по задній її стінці і менш товстий у передній стінці та в нижній третині порожнини матки. 

У фазі секреції ендометрій соковитий, набряклий, потовщений з утворенням складок, особливо у верхній третині тіла матки. Нерідко складки набувають поліповидної форми, колір ендометрія може бути жовтуватим. За 2-3 дні до менструації ендометрій набуває червонуватого відтінку. Внаслідок вираженого потовщення та складчастості ендометрія вічка маткових труб не завжди можна помітити. В цій фазі ендометрій легко можна пошкодити розширювачами Гегара або телескопом, що може викликати кровотечу. Напередодні менструації ендометрій може бути помилково прийнятий за поліповидну гіперплазію. У зв'язку з цим дуже суттєво вказати патоморфологу фазу менструального циклу.

У перші 2-3 дні менструації порожнина матки заповнена великою кількістю клаптиків ендометрія від блідо-рожевого до темно-багрового кольору, особливо їх багато у верхній третині. У нижній та середній третині ендометрій тонкий, блідо-рожевого кольору з дрібними крововиливами та ділянками старих крововиливів. При повноцінному менструальному циклі вже до 2-го дня менструації відбувається майже повне відторгнення слизової оболонки матки, лише на окремих ділянках, як правило, у дні матки, виявляють дрібні клаптики слизової оболонки.

В період постменопаузи нормальним станом ендометрія є його атрофія. Слизова оболонка тонка, бліда, чіткіше видні вічка маткових труб, які мають округлу або щілиноподібну форму. Часто на фоні атрофії ендометрія виявляють внутрішньоматкові синехії, здебільшого у ділянці вічок маткових труб та у дні матки. 

2.6. Гістероскопічна картина при деяких гінекологічних захворюваннях
Найчастіше показання для діагностичної гістероскомії виникають при таких поширених гінекологічних захворюваннях, якими є гіперпластичні процеси ендометрія та внутрішній ендометріоз (аденоміоз). Саме при зазначених станах гістероскопія виявляє виявляє характерні зміни. 

2.6.1. Гіперпластичні процеси ендометрія
Серед інструментальних методів обстеження цей метод для оцінки стану порожнини матки та ендометрія вважається найбільш інформативним. Візуальний огляд порожнини матки дозволяє досить точно виявляти внутрішньоматкову патологію, провести топічну діагностику, а при необхідності - прицільну біопсію чи хірургічне втручання в межах порожнини матки. 

Гістероскопію необхідно проводити як перед вишкрібанням слизової оболонки матки для верифікації характеру патології та її локалізації, а також і після нього з метою контролю за ретельністю проведеної операції.

Гістероскопічна картина гіперплазії ендометрія різноманітна і залежить від характеру гіперплазії (звичайна чи поліпоподібна), розповсюдженості (вогнищева чи дифузна), а також від наявності кровотечі та її тривалості. 

При простій гіперплазії (рис.3) ендометрій нерівномірно потовщений, має складчасту будову, основа складок широка, вершина тонка з нерівними краями, колір складок від блідо-рожевого до яскраво-червоного. 

В постменопаузальному періоді при залозистій та залозисто-кістозній ГЕ виявляють низьку слизову оболонку з рідко розташованими розпушеними складками біло-рожевого кольору. В складках помітні вертикальні деревоподібні ціанотичні судини, а на ділянках з більш тонким ендометрієм вони візуалізуються як плоско розташовані.
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Рис. 3. Гіперплазія ендометрія (гістероскопія)

Для вказаного типу гіперплазії характерною є ознака «підводних рослин» - хвилеподібний рух слизової оболонки при зміні тиску в порожнині матки під час її розтягнення рідкими середовищами. Висота слизової оболонки 10-15 мм, її судинний рисунок різко виражений. Вивідні протоки трубчастих залоз чітко візуалізуються, розташовані рівномірно. Вічка маткових труб вільні.

При простій гіперплазії та відсутності кров'яних виділень потовщений ендометрій має вигляд складок різної висоти, його колір блідо-рожевий, видно велику кількість протоків залоз (прозорі крапки). При зміні швидкості потоку рідини в порожнину матки можна помітити хвилеподібні коливання ендометрія. 

У випадках проведення гістероскопії при наявності тривалих кров'яних виділень у ділянці дна матки та вічок маткових труб можна бачити торочкові залишки ендометрія блідо-рожевого кольору, а на всій іншій поверхні ендометрій тонкий та блідий. Такий стан ендометрія нелегко відрізнити від картини у фазі ранньої проліферації.

У пацієнток з регресивною ГЕ слизова оболонка матки має вигляд нерівномірних поліпоїдних випинань біло-рожевого кольору з добре помітними потовщеними вертикально направленими деревоподібними судинами. Місцями помітні невеликі вогнищеві розростання слизової оболонки, які помірно кровоточать та важко видаляються при кюретажі.

Поліпоподібну гіперплазію ендометрія (рис. 4), особливо при проведенні гістероскопії перед менструацією, важко відрізнити від ендометрія у фазу пізньої секреції. В такій ситуації для уточнення діагнозу потрібно обов'язково співвідносити особливості гістероскопічної картини з клінічною картиною захворювання та днем менструального циклу. Поліпоподібна форма характеризується появою множинних поліпоподібних розростань (кулеподібні структури на широкій основі) блідо-рожевого або синьо-багряного кольору, які звисають до порожнини матки. Їхня величина коливається від декількох міліметрів до 1-1,5 см. Вічка маткових труб не ідентифікуються. Вивідні протоки залоз не визначаються. Судинний рисунок різко виражений. Поліпи вкриті функціональним шаром ендометрія, мають гладку поверхню та блідо-рожевий колір, розташовуються в ділянці дна та трубних кутів матки.
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Рис. 4. Поліпоподібна гіперплазія ендометрія (гістероскопія)

Атипова гіперплазія ендометрія (рис. 5) та вогнищевий аденоматоз не мають характерних ендоскопічних критеріїв, їхня гістероскопічна картина нагадує звичайну залозисто-кістозну гіперплазію. Частіше за все слизова оболонка має невелику висоту, вкрай нерівномірну поверхню інтенсивно рожевого або червоного кольору, крізь яку просвічуються судини. При тяжкій формі атипової гіперплазії можуть виявлятись залозисті поліпоподібні тьмяні розростання жовтого або сіруватого кольору. На складках слизової оболонки часто можна бачити велику кількість поліморфних, ціанотичних судин, які різко обриваються.
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Рис. 5. Атипова гіперплазія ендометрія (гістероскопія)

Кістозна форма залозистої гіперплазії ендометрія має вигляд множинних кістозних порожнин діаметром 2-3 мм, розташованих в проекції поверхневих кровоносних судин слизової оболонки, які мають різну товщину. 

Гістероскопія відіграє значну роль і в діагностиці власне поліпів як окремої нозологічної форми ендометріальної патології.
Залозисті та залозисто-фіброзні поліпи мають блідо-рожевий або блідо-сірий колір, вони локалізуються в ділянці дна та кутів матки і за рахунок розширення периферійних судин мають різко виражений судинний рисунок.

Фіброзні поліпи (рис.6) мають вигляд округлих або овальних утворень блідо-рожевого або блідо-жовтого кольору з гладкою поверхнею та широкою основою. Їхній судинний рисунок не ідентифікується. Розміри таких поліпів до 15 мм, зазвичай вони поодинокі.
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Рис. 6. Фіброзний поліп ендометрія (гістероскопія)

Вони можуть бути і більших розмірів, і при гістероскопії їх сприймають за стінку матки через щільне прилягання поліпа до неї.

 Під час гістероскопії при огляді порожнини матки необхідно пам'ятати про послідовність огляду всіх стінок матки та про орієнтири порожнини (вічка маткових труб). Телескоп належить повільно виймати до внутрішнього вічка матки, створюючи можливість панорамного огляду всієї порожнини матки. Фіброзні поліпи нагадують підслизові лейоміоматозні вузли. Виявивши поліп, його необхідно обстежити з усіх боків, дати оцінку розмірам, локалізації, місцю прикріплення та розмірам ніжки.

Поліпи з вогнищевим аденоматозом мають таку ж гістероскопічну картину, як залозисті та залозисто-фіброзні поліпи.

Аденоматозні поліпи зазвичай мають вигляд тьмяно-сірих утворень з нерівною поверхнею, яка іноді має багряно-синюшний колір (локальне порушення кровообігу) або виражений судинний рисунок (множинні розширені капіляри). Їхні розміри коливаються від 5 до 30 мм.

Залозисто-кістозні поліпи ендометрія на відміну від фіброзних частіше мають більші розміри (від 0,5 х 1 до 5-6 см). Вони можуть бути поодинокими і множинними (рис. 7). Такі поліпи мають продовгувату, конусовидну, 
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Рис. 7. Залозисто-кістозний поліп ендометрія (гістероскопія)

неправильну (з перемичками) форму. Їхня поверхня рівна, гладенька, в деяких випадках над нею виступають кістозні утворення з тонкою стінкою та прозорим вмістом. Колір поліпів зазвичай блідо-рожевий, але може бути сірувато-рожевим або блідо-жовтим. Нерідко внаслідок травматизації верхівка поліпа має темно-багряний або синюшно-багряний колір. На поверхні поліпа видно судини у вигляді капілярної сітки.
Аденоматозні поліпи ендометрія найчастіше локалізуються ближче вічок маткових труб та зазвичай бувають невеликих розмірів (0,5х1; 0,5х1,5 см), мають більш тьмяний, сірий, розпушений вигляд (рис. 8).
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Рис. 8. Аденоматозний поліп ендометрія (гістероскопія)

Аденоматозні зміни можна знаходити і в тканині залозисто-кістозних поліпів. В такому випадку характер поліпа при ендоскопічному дослідженні визначити неможливо. 

Особливістю поліпів ендометрія є мінливість їхньої форми при зміні швидкості подачі рідини або газу до порожнини матки. Поліпи при цьому сплющуються та збільшуються в діаметрі, а при зменшенні тиску вони витягаються в довжину і коливаються.

При раку ендометрія видно папілярні розростання сірого чи брудно-сірого кольору з ділянками крововиливу та некрозу. Судинний рисунок посилений. При зміні обсягу введеної рідини тканина виявляється крихкою, вона легко розпадається та кровоточить.

Ендоцервікс, як уже зазначалось у підрозділі «Методика гістероскопії», оглядають на завершальному етапі гістероскопії. Цевікальний канал має веретеноподібну форму, з'єднуючись через зовнішнє вічко з піхвою, а через внутрішнє вічко - з порожниною матки. Внутрішнє вічко має добре виражене м'язове кільце. Слизова оболонка цервікального каналу складається загалом з кубічного епітелію, який проникає до строми, утворюючи глибокі і розгалуджені трубчасті залози. На поверхні слизової оболонки видно глибокі щілини та бороздки. 
У постменопаузі ця складчастість зникає, поверхня стає більш гладкою. Можна побачити фіброзні волокна, іноді синехії білісуватого кольору. Також виявляють невеликих розмірів Наботієві кісти з білісуватою прозорою стінкою, слизовим вмістом голубувато-сірого кольору (рис. 9). 
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Рис. 9. Наботієва кіста цервікального каналу. Гістероскопія
Слизова оболонка цервікального каналу іноді буває представлена поліповидними розростаннями. 

Цервікальний канал необхідно проходити телескопом з особливою обережністю під контролем зору, щоб запобігти його травмуванню та утворенню хибного ходу.

2.6.2. Внутрішній ендометріоз (аденоміоз)
Гістероскопія має велике значення в уточненні діагнозу внутрішнього ендометріозу (аденоміозу). Її діагностична цінність коливається від 30 до 92%. Гістероскопічні ознаки залежать від форми та вираженості аденоміозу. В.Г.Бреусенко та співавт. (1997) запропонували таку гістероскопічну класифікацію аденоміозу:

І стадія: рельєф стінок не змінений, визначаються ендометріоїдні ходи у вигляді вогнищ темно-синюшного кольору. Ходи можуть бути відкритими та кровоточити. Стінки матки при вишкрібанні звичайної щільності.

ІІ стадія: рельєф стінки матки нерівний, має вигляд поздовжніх або поперечних хребтів або розволокненої м'язової тканини, можна бачити ендометріоїдні ходи. Стінки матки ригідні, порожнина матки погано розтягується. При вишкрібанні стінки матки щільніші, ніж зазвичай.

ІІІ стадія: на внутрішній поверхні матки визначаються вибухання різної величини без чітких контурів. На поверхні цих вибухань іноді можна побачити відкриті або закриті ендометріоїдні ходи. При вишкрібанні відчувається нерівна поверхня стінки, ребристість; стінки матки щільні, чути характерний скрип.

Особливістю пришийкового аденоміозу при гістероскопії є нерівний рельєф стінки матки на рівні внутрішнього вічка та наявність ендометріоїдних ходів, з котрих цівкою точиться кров.

Наведена гістероскопічна класифікація аденоміозу дозволяє визначити тактику лікування в залежності від глибини ураження органу. Однак відсутність ендоскопічних ознак аденоміозу не виключає наявності його вогнищ і вузлів в інтерстиціальних та субсерозних відділах ендометрію.
В комплексному обстеженні при ендометріозі шийки матки використовується цервікоскопія. Вона дозволяє діагностувати парацервікальне розповсюдження ендометріозу при бокових дефектах слизової оболонки.
2.7. Гістероскопічні операції
Як уже зазначалось, гістероскопія застосовується не тільки для діагностики внутрішньоматкової патології, а також і для проведення різноманітних втручань трансцервікальним доступом. Підставами для цього стало технологічне забезпечення: розробка та створення сучасних відеомоніторів, різних моделей гістерорезектоскопів, а також методів їх застосування. Можна впевнено заявляти, що на сучасному етапі уже сформувався напрямок ендоскопії під назвою «внутрішньоматкова хірургія». 

На часі гістерорезектоскопія включає в себе комплекс гістероскопічних операцій, які виконуються за допомогою спеціальних електрохірургічних інструментів – гістерорезектоскопів та резектоскопів. Протягом тривалого часу при оперативних втручаннях застосовували монополярний гістерорезектоскоп (рис. 10), але згодом був розроблений і став використовуватись більш безпечний біполярний гістерорезектоскоп (рис. 11).
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Рис. 10. Монополярний гістерорезектоскоп
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Рис. 11. Біполярний гістерорезектоскоп
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Рис. 12. Інструменти для гістерорезектоскопії
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Рис. 13. Електроди для гістерорезектоскопії
Спільним для усіх моделей гістерорезектоскопів є те, що цей комплексний інструмент складається з двох частин різного функціонального призначення. Оптична система дозволяє візуалізувати об'єкт дослідження та стежити за ходом втручання, а робоча частина з набором різних електродів – проводити гістероскопічні операції (рис. 12, 13).
До гістероскопічних операцій відносять:
· видалення поліпів ендометрія;

· міомектомію;

· розтин щільних внутрішньоматкових зрощень;

· розтин внутрішньоматкової перегородки;

· абляцію ендометрія.

Всі гістероскопічні операції мають проводитися в ранню фазу проліферації. У випадках, коли пацієнтці з метою підготовки до операції проводилась терепія агоністами ГнРГ, операцію варто провести через через 4-6 тижнів після останньої ін'єкції.
Для розширення порожнини матки при роботі з монополярним резектоскопом потрібно використовувати неелектролітні рідини, які не проводять електричний струм (5% розчин глюкози, 1,5%розчин гліцину, поліглюкін, реополіглюкін). При роботі з біполярним електродом з цією метою використовують прості розчини: 0,9% розчин хлорида натрія, розчин лактату Рінгера за Хартманом.
Далі зупинимося на гістероскопічних операціях, які мають найширше застосування.
2.7.1. Видалення поліпів ендометрія
Як відомо, лікування поліпів ендометрія має бути тільки хірургічним. Видаляють їх зазвичай шляхом фракційного вишкрібання матки. На жаль, відсоток рецидивів після такого «сліпого» видалення залишається досить високим. Гістероскопія, проведена відразу ж післі вишкрібання, дозволяє виявити залишки «ніжки» поліпа та провести заходи для його повного видалення.
2.7.2. Міомектомія

Перше повідомлення про застосування гістерорезектоскопа для видалення субмукозної лейоміоми матки зробив Neuwirt зі співавторами у 1978 році. З того часу накопичено великий досвід, який свідчить про безпечність та високу ефективність подібних операцій, які особливо показані пацієнткам репродуктивного віку. Гістерорезектоскопічне видалення субмукозного вузла дозволяє жінці не тільки позбутися маткових кровотеч, але і, що дуже суттєво, зберегти репродуктивну функцію.
Є дані (Кулаков В.І. та інші) про можливість застосування таких операцій навіть при наявності у пацієнтки субмукозної лейоміоми матки з інтерстиціальним компонентом. Але в таких ситуаціях рекомендується попередньо провести пацієнтці емболізацію гілочок маткових артерій.
Показання до гістероскопічної міомектомії
1. Субмукозне розташування вузла.

2. Лейоміома на ніжці.

3. Мено- і метрорагії, що призводять до анемії.

4. Невиношування вагітності і безплідність, як наслідок субмукозної лейоміоми.

Протипоказання:
1. Глибина порожнини матки більше 12 см.

2. Підозра на гіперплазію або аденокарциному ендометрія.

3. Інфекція верхніх та нижніх відділів  геніталій.

4. Тяжкі захворювання печінки, нирок і серця ( ризик гіперволемії).

5. Підозра на лейоміосаркому.

Підготовка до операції
Після проведення діагностики, визначення класифікаційної характеристики субмукозного вузла визначаються з терміном проведення операції, необхідністю передопераційної підготовки, методом анестезії і техніки видалення вузла.

Гормональну підготовку перед міомектомією трансцервікальним доступом має сенс проводити при розмірах субмукозного вузла понад 4-5 см і при субмукозних вузлах на широкій основі. Мета гормональної терапії не стільки у зменшенні розмірів вузла, скільки в зменшенні розмірів самої матки. При цьому вузол якби «видавлюється» до порожнини матки. Передопераційне лікування гормонами приводить до досягнення атрофії ендометрія, що поліпшує умови проведення операції за рахунок кращої візуалізації і зменшення крововтрати. Разом с тим така підготовка дозволяє ліквідувати ознаки анемії, що забезпечує проведення операції у більш сприятливих умовах.

Іноді використання агоністів ГнРГ веде до зміщення міоматозних вузлів в товщу міометрія, що ускладнює вибір методу операції. В таких випадках  операцію відкладають на невизначений термін або проводять міомектомію лапаротомічним доступом.

Хід операції

В залежності від характеру вузла (субмукозний вузол на вузькій основі або субмукозно-інтерстиціальний вузол) операція може бути виконана в один або два етапи. Видалення в один етап субмукозно-інтерстиціального вузла призводить до глибокого ураження стінок матки, що збільшує кровотечу і перевантаження судинного русла рідиною.

Операція в два етапи пропонується при вузлах, значна частина яких розміщується в стінці матки. Після передопераційної підготовки гормонами проводять гістероскопію і часткову міомектомію (міолізіс частини вузла з використанням лазера). Потім знов призначають ті ж самі гормони на 8 тижнів і здійснюють повторну гістероскопію. За цей період та частина вузла, що залишилась, начебто «видавлюється» до порожнини матки і легко відсікається повністю. 

При видаленні субмукозних вузлів гістероскопічним методом необхідно здійснювати контроль за ходом операції за допомогою трансабдомінальної ехоскопії. В деяких випадках варто проводити лапароскопічний контроль.

У пацієнток віком понад 40 років пропонується міомектомію проводити разом з резекцією або абляцією ендометрія, внаслідок чого ризик рецидиву менорагій у них знижується.

Гістероскопічну міомектомію можна виконувати механічним шляхом, електрохірургічним або за допомогою лазера. 

Механічну міомектомію частіше застосовують при субмукозних вузлах на вузькій ніжці, розміри яких не перевищують 5-6 см. Важливе значення мають форма та рухомість вузла. Можливість видалення вузла механічним шляхом  залежить також від його локалізації. Простіше видаляються вузли, що знаходяться у дні матки. Для видалення вузла необхідно забезпечити достатнє розширення шийкового каналу. В деяких випадках для полегшення видалення вузла можна застосувати його «кускування», здійснюючи постійний контроль гістероскопом.

При електрохірургічній міомектомії видалення субмукозного лейоматозного вузла проводять за допомогою гістерорезектоскопа з ріжучими петлями від 6 до 9 мм, а зупинка кровотечі шляхом коагуляції судин здійснюється кульовим або циліндричним електродом. Після розширення цервікального каналу до № 9-9,5 розширювачів Гегара до порожнини матки вводять резектоскоп з діагностичним корпусом та вивчають локалізацію і розміри вузла. Замінивши діагностичний корпус на операційний з електродом, тканину вузла поступово зрізають у вигляді стружки, при чому електрод постійно має рухатись у напрямку хірурга. Накопичені шматочки вузла періодично видаляють з матки за допомогою щипців або невеликої тупої кюретки.

Інтерстиціальну частину вузла можна безпечно зрізати на глибину не більше 8-10-ти мм від рівня поверхні слизової оболонки матки. По мірі видалення вузла його інтерстиціальна частина мускулатурою матки «видавлюється» до порожнини матки, а якщо цього не трапиться, то операцію після здійснення гемостазу варто припинити через ризикт перфорації матки. Для видалення залишеної частини вузла операцію необхідно повторити через 2-3 місяці. Більш того, В.І.Кулаков та інші (2010) вважають за доцільне у будь-якому разі в такі ж строки проводити контрольну гістероскопію для впевненості, що після операції в матці не залишились фрагменти вузла.
Зазвичай ця операція не супроводжується значною крововтратою, але при пошкодженні глибоких шарів міометрія може бути кровотеча, тому необхідно бути обачним. Потужність електричного струму не має перевищувати 80-100 Вт в режимі «різати». В кінці операції петльовий електрод заміняють на кульовий, знижують внутрішньоматковий тиск і коагулюють судини, які кровоточать, в режимі коагуляції при потужності струму 40-80 Вт.

При лазерній міомектомії використовується Nd-YAG-лазер за контактною методикою. Субмукозні вузли невеликого діаметру видаляються за один етап. Основу вузла відсікають від стінки матки лазерним провідником при потужності випромінювання 80 Вт, а потім видаляють із матки щипцями або кюреткою, можливе «кускування».

Субмукозні вузли зі значним інтерстиціальним компонентом видаляються в два етапи. Спочатку необхідно видалити ту частину вузла, яка розташована за межами м'язів матки. Інтерстиціальну частину вузла «пропалюють» в декількох місцях лазерним провідником на глибину 2-10 мм. При цьому на вузлі утворюються численні впадини у вигляді кратерів з коричневими межами. Ця методика має назву трансгістероскопічного міолізісу, вона викликає некробіоз тканини залишку вузла. Мета процедури – зменшення розмірів частини вузла, яка залишилась, та зниження її кровопостачання.

При наявності декількох субмукозних вузлів невеликих розмірів доцільно виконати міолізіс кожного вузла за описаною вище методикою.  

В післяопераційному періоді на 8 тижнів призначають гормони з наступним виконанням гістероскопії та видаленням залишеної частини вузла, яка зменшилась в розмірах та « видавилась» до порожнини матки.

Підсумовуючи застосування цього методу, слід підкреслити, що його вибір залежить від виду субмукозного вузла, його локалізації та величини, технічної оснащеності ендоскопічним обладнанням та оперативних навичок хірурга. 
2.7.3. Розтин внутрішньоматкових синехій
Для розтину синехій, які розташовані центрально, можна використовувати корпус гістероскопа, розділяючи синехії тупим способом. У більш складних ситуаціях застосовують механічні інструменти: ендоскопічні ножиці та щипці, гістерорезектоскоп з електродом «електроніж», а також Nd-YAG-лазер за контактною методикою. Ніжні тонкі ендометральні зрощення легко розділяються корпусом гістероскопа, ножицями або щипцями. Більш щільні синехії розсікаються тільки ножицямия, поступово просуваючись догори до повного відновлення нормальної порожнини матки.
Розсікаючи щільні фіброзні зрощення, краще користуватись гістерорезектоскопом з електродом «електроніж». Процес має бути поступовим, неквапливим від нижніх ділянок матки до дна матки і вічок маткових труб. Подібні операції по суті є досить небезпечними і складними, тому мають виконуватись досвідченим ендоскопістом. 
Для попередження можливої перфорації матки операції при невеликій оклюзії матки проводять під УЗД-контролем, а при значній – під лапароскопічним контролем.
2.7.4. Розтин внутрішньоматкової перегородки
Оперативне втручання здійснюється з застосуванням прямої петлі гістерорезектоскопа або «електроножа». Розтин перегородки проводиться поступово по середній лінії. По досягненні дна матки виникає кровотеча, що вважається сигналом для закінчення операції.
Якщо ж у пацієнтки має місце наявність повної перегородки матки, то доцільно для попередження вторинної істміко-цервікальної недостатності зберегти центральну частину перегородки. Її розтин у такому випадку розпочинають на рівні внутрішнього маткового вічка. 
Надалі для успішного проведення операції в одну порожнину вводять катетер Фолея, який роздувають, а в другу – операційний гістероскоп. Після цього починають розтинати перегородку з рівня внутрішнього вічка, поступово пересуваючись до дна матки. Вважається, що операцію закінчено, якщо вдалося сформувати нормальну порожнину матки.
Після розтину широкої внутрішньоматкової перегородки більшість авторів рекомендують з метою зменшення ризику утворення синехій на місці розтину перегородки та для швидкої епітелізації прозначати пацієнтці естрогени по 2 мг щоденно або в першу фазу менструального циклу на 2-3 місяці.
2.7.5. Аблація ендометрія
Негативні сторони гістеректомії та бурхливий розвиток ендоскопічної хірургії привели до появи та впровадження в практику малоінвазивних хірургічних методів лікування гіперплазії ендометрія. Провідне місце серед них посіла аблація ендометрія (АЕ). Це значно менш травматична операція порівняно з гістеректомією. 
Аблація ендометрія може виконуватись при неефективності консервативної терапії гіперплазії ендометрія у разі неатипових її форм, особливо у жінок репродуктивного віку. Щодо застосування аблації ендометрія при атипових формах його гіперплазії, то тут думки авторів розходяться. Деякі з них вважають, що у пацієнток як репродуктивного віку, так і інших вікових категорій, при наявності соматичної патології аблація ендометрія може застосовуватись навіть при атипових формах. 

Однак більшість ендоскопістів вважає, що аблація ендометрія може виконуватись лише при типових формах гіперплазії ендометрія, а атипова форма розглядається як протипоказання для такого втручання. Підставами для цього є дослідження, які свідчать, що навіть досить кваліфікований гінеколог-ендоскопіст не в змозі повністю видалити весь ендометрій.

При аблації ендометрія на нього здійснюється термічний вплив за допомогою електрохірургічного або лазерного генератора. Аблація ендометрія виконується гістероскопічними та негістероскопічними методиками. 

Показаннями до аблації ендометрія при ГПЕ є:
· рецидивуючі гіперпластичні процеси ендометрія без атипії;

· відмова пацієнтки від гормональної терапії;

· неможливість проведення гормональної терапії;

· ризик гістеректомії для життя пацієнтки (при наявності показань до неї).

Перед аблацією ендометрія необхідно виключити можливість раку ендометрія шляхом гістологічного дослідження слизової оболонки матки. Бажаною є попередня гістероскопія з метою виключення органічної внутрішньоматкової патології.
Здійснюючи підбір пацієнток для аблації ендометрія, потрібно враховувати такі фактори: небажання пацієнтки в подальшому мати вагітність, відмову від гістеректомії і бажання зберегти матку, ризик для проведення лапаротомії та розміри матки, які не перевищують 10-12 тижнів умовної вагітності. 

Наявність лейоміоми матки не є принциповим протипоказанням для проведення аблації (резекції) ендометрія, але за умови, що ні один з вузлів не більше 4-5 см. При аденоміозі також можна проводити аблацію ендометрія, але при цьому погіршуються результати операції. 

Загальноприйнятим протипоказанням до аблації ендометрія є злоякісні утворення внутрішніх статевих органів, а також пролапс матки.
Методика аблації ендометрія
Перед виконанням аблації ендометрія спочатку необхідно петльовим електродом під контролем гістероскопії видалити поліпи або міоматозні вузли, якщо вони є. Матеріал має бути окремо відправлений для проведення гістологічного дослідження. Тільки після цього починають власне аблацію (резекцію) ендометрія.

Гістероскопічні методи її проведення можуть бути електрохірургічними або лазерними. При електрохірургічній аблації ендометрія можуть застосовуватись такі методики: 

· аблація ендометрія кульовим або циліндричним електродом;

· резекція ендометрія петльовим електродом;

· комбінований метод, коли проводиться резекція ендометрія у поєднанні з його кульовою аблацією.

Петльова резекція ендометрія має такі переваги:

· ендометрій видаляють з усіх відділів матки і проводять гістологічне дослідження, що мінімізує ризик запізнілої діагностики патології ендометрія на ізольованих ділянках;

· гормональна передопераційна підготовка не так суттєва, як при інших методах, тому знижується вартість процедури і вірогідність побічних ефектів препаратів;

· можливість вилікування поверхневого аденоміозу, оскільки видаляють частину міометрія;

· у пацієнток, які бажають зберегти менструальну функцію, можливе виконання часткової резекції ендометрія або збереження ендометрія у нижньому сегменті порожнини матки;

· при несподіваному виявленні субмукозних міоматозних вузлів вони можуть бути одночасно видалені без необхідності відміни процедури або заміни інструментів.

Однак є і негативні сторони петльової резекції ендометрія: більша технічна складність операції, можливість травматичних і опікових ускладнень і, що найважливіше, результат операції залежить від досвіду хірурга в оперативній гістероскопії.

Електрохірургічна аблація ендометрія має переваги перед лазерною при однаковій ефективності. Недоліком при лазерній аблації ендометрія, як і при кульовій, є відсутність матеріалу для патогістологічного дослідження. Крім того, при аблації ендометрія за допомогою Nd-AGY-лазера необхідно захищати очі хірурга від можливого пошкодження лазерним променем, що більшість авторів розцінюють як недолік методу. 

Не дивлячись на високу ефективність та безпечність методу, при гістероскопічній аблації ендометрія спостерігається до 12% ускладнень. При цьому кульова та лазерна аблація дають менше ускладнень, ніж петльова.

Вважається, що операція аблації ендометрія є ефективною, якщо у пацієнтки припиняються маткові кровотечі та немає рецидиву гіперпластичного процесу ендометрія. При цьому у пацієнток можуть спостерігатись як аменорея, так і гіпоменорея, і навіть еуменорея, однак всі ці показники однаково свідчать про ефективність операції.

Результати, досягнуті гістероскопічною аблацією ендометрія, підтримуються протягом 1-2 років приблизно у 80-85% оперованих, причому повна аменорея спостерігається десь у 25-60% випадків. Однак рецидиви маткових кровотеч все ж виникають у 8-32%, причому більшість невдалих результатів виявляється у перші 14-18 міс. після операції. Приблизно в середньому у 12% вказані симптоми потребують проведення гістеректомії.

Гістероскопічні методи аблації ендометрія проводяться під загальною або епідуральною анестезією. Такі операції можуть виконуватись навіть в амбулаторних умовах, і період реабілітації пацієнток після них є нетривалим.

На часі із методик аблації ендометрія другого покоління стала доступною балонна аблація за системою «ThermaChoice». Численні дослідження підтверджують ефективність цього методу, його доступність, простоту виконання та безпечність.

Разом з тим існує важливе обмеження та недолік використання внутрішньоматкових балонів: неможливість їхнього застосування при дефектах міометрія, після кесаревого розтину та міомектомії в анамнезі, при деформації порожнини матки внаслідок наявності підслизових міоматозних вузлів.

Будучи простим у використанні, цей метод аблації ендометрія також дає інтра- та післяопераційні ускладнення. До недоліків балонної аблації ендометрія також відноситься необхідність використання одноразового аплікатора, що підвищує вартість операції для пацієнтки.

Існують певні умови і обмеження для застосування методик аблації ендометрія другого покоління: 

· попередня гістероскопія;

· тільки доброякісний характер патології ендометрія;

· довжина матки по зонду від 4 до 12 см;

· відсутність субмукозної лейоміоми, перегородки в матці, ВМК;

· необхідність передопераційної гормональної підготовки або кюретажу слизової оболонки матки;

· відсутність зацікавленості пацієнтки репродуктивного віку у репродуктивній функції.

Таким чином, аблація ендометрія, яка була запропонована як альтернатива гістеректомії у пацієнток з матковими кровотечами, є ефективною для лікування жінок з гіперплазією ендометрія. Головна перевага аблації ендометрія – це збереження здорових тканин матки при радикальному впливі на патологічно змінені тканини ендометрія. 

Після аблації ендометрія пацієнтки, які зайняті розумовою працею, можуть стати до роботи уже через 7 днів. До тяжкої фізичної праці хворі можуть повернутися не раніше, ніж через 21 день після аблації. 

2.7.6. Ведення хворих після гістероскопічних операцій. Ускладнення гістеректомії, їх діагностика та лікування

Зазначені вище питання досить повно викладені у затвердженому 
31 грудня 2004 року клінічному протоколі «Гінекологічна ендоскопія». Там же надано і зразок протоколу операції «Гістероскопія».
Ведення хворих після гістероскопічних операцій включає в себе:
· догляд у ранньому післяопераційному періоді; 

· контроль виділень зі статевих шляхів;
· контроль гемодинаміки;
· контроль вмісту цукру у крові (при тривалих операціях);
· контроль відсутності симптомів подразнення очеревини.
Ведення післяопераційного періоду спрямоване на профілактику та своєчасне виявлення можливих ускладнень.
Ускладнення гістероскопії, їх діагностика та лікування

При проведенні гістероскопії спостерігаються наступні групи ускладнень:
· хірургічні ускладнення;
· ускладнення, пов’язані з засобами для розширення порожнини матки;
· ускладнення, зумовлені вимушеним тривалим положенням пацієнтки;
· анестезіологічні ускладнення.
Хірургічні ускладнення при проведенні гістероскопії

Хірургічні ускладнення при гістероскопії можливі як під час операції, так і у післяопераційному періді.

А). До інтраопераційних ускладнень відносять:

· перфорацію матки;

· кровотечу.
1). Перфорація матки – це найчастіше ускладнення як діагностичної, так і операційної гістероскопії. Вона може виникнути при розширенні цервікального каналу або при проведенні будь-яких хірургічних маніпуляцій у порожнині матки. Для цього ускладнення створюються умови при значній ретроверзії матки, введенні гістероскопа при поганому огляді, при наявності поширеної карциноми ендометрія, у похилому віці пацієнток і пов'язаними з цим віковими змінами тканин (атрофія шийки матки, втрата еластичності тканин). У разі хоріонкарциноми або інфільтративного раку ендометрія можливий розрив матки.

Ендоскопіст має зразу ж виявити ці ускладнення. Ознаками перфорації є:

· зонд, розширювач Гегара чи гістероскоп проходять глибше довжини порожнини матки, яка очікується;

· відсутній відтік рідини із порожнини матки та недостатнє її розширення;

· не вдається підтримувати тиск рідини у порожнині матки.
Перфорацію також можна розпізнати при виявленні у зоні видимості петель кишечника або очеревини малого тазу. Якщо ж гістероскоп знаходиться  у параметрії, тобто має місце непроникаюча перфорація між листками широких зв'язок матки, то ендоскопіст бачить незвичну картину у вигляді тонких «ниток» (начебто ніжну «вуаль»). Може спостерігатися неповна перфорація матки, яку важко діагностувати.

При підозрі на перфорацію матки операцію необхідно припинити. Подальша тактика залежить від розмірів перфораційного отвору, а також інструменту, яким була скоєна перфорація, локалізації перфораційного отвору, можливого пошкодження органів черевної порожнини.

Консервативне лікування можливе лише при невеликих розмірах перфораційного отвору та впевненості у відсутності пошкоджень органів черевної порожнини та ознак внутрішньочеревної кровотечі. Призначають холод на низ живота, препарати, що підвищують скоротливість міометрія, антибіотики. Проводять динамічне спостереження за пацієнткою.

При тяжких формах перфорації матки або розриву матки необхідне проведення невідкладної лапаротомії.

Перфорація бокової стінки матки зустрічається рідко, але таке пошкодження може привести до утворення гематоми в широкій зв'язці, котра при її наростанні потребує наступної лапаротомії.

Більш тяжкі перфорації спостерігаються при роботі з резектором, резектоскопом або лазером. Ендоскопічними ножицями (введеними крізь операційний канал гістероскопа) рідко можна пошкодити сусідні органи.

Перфорацію під час оперативної гістероскопії легко діагностувати, оскільки внаслідок виходу рідини у черевну порожнину внутрішньоматковий тиск різко падає, одночасно значно погіршується видимість. Якщо у цей момент електрод не був активований, операцію одразу ж припиняють, і при відсутності ознак внутрішньочеревної кровотечі проводять консервативну терапію. Якщо ж хірург не впевнений у тому, що електрод не був активований в момент перфорації і є ризик пошкодження органів черевної порожнини, то показана лапароскопія з ушиванням перфораційного отвору та ревізією черевної порожнини. При необхідності слід виконати лапаротомічне втручання.

Запобігти перфорації матки можна при дотриманні наступних правил:

· розширювати шийку матки слід обережно, можливе використання ламінарії;

· гістероскоп необхідно вводити у порожнину матки під візуальним контролем ;

· технічне виконання операції має бути бездоганним;

· при проведенні хірургічних маніпуляцій необхідно пам'ятати про різницю товщини матки у різних її ділянках; 

· при операціях підвищеної складності з ризиком перфорації стінки матки необхідно проводити лапароскопічний контроль.

2). Кровотечі при діагностичній і операційній гістероскопії можуть бути викликані травмою шийки матки кульовими щипцями, розширювачем Гегара, при перфорації матки та при проведенні хірургічної операції. Якщо кровотеча виникає відразу ж після закінчення операції, необхідно оглянути шийку матки. Така кровотеча зазвичай не буває рясною і її можна зупинити придавлюванням місця накладення кульових щипців або накладанням шва на шийку матки.

Кровотечу, викликану перфорацією матки, лікують в залежності від характеру кровотечі і особливостей перфорації. Консервативне лікування можливе, але іноді є потреба виконати лапаротомію.

Кровотечі, не пов'язані з перфорацією матки, зазвичай виникають внаслідок глибокого пошкодження міометрія і травми крупних судин. Спочатку необхідно зробити спробу коагулювати судини кульовим електродом чи провести лазерну коагуляцію. При відсутності ефекту до порожнини матки можна ввести катетер Фолея №8 з наступним його розширенням до 30 мл, який залишають у порожнині матки на строк до 12 годин. Поряд з цим необхідно проводити гемостатичну терапію. Якщо зазначені заходи не дають результату, виникає необхідність виконати гістеректомію. 

Профілактика операційних кровотеч полягає у необхідності запобігати глибокому пошкодженню міометрію і в особливій обережності при операціях на бокових стінках матки та в ділянці внутрішнього вічка, де розташовані крупні судинні пучки.

Б). У післяопераційному періоді найчастіше спостерігаються наступні ускладнення:

· кровотечі післяопераційного періоду;

· інфекційні ускладнення;

· утворення внутрішньоматкових синехій;

· гематометра;

· опікові пошкодження сусідніх органів.
Хірургічні післяопераційні ускладнення.

1. Післяопераційні кровотечі можуть виникати після резекції ендометрія або міоми матки зі значним інтерстиціальним компонентом, внаслідок відриву струпа після абляції ендометрія та, рідко, внаслідок травми шийки матки. 

Діагностика. Для з’ясування джерела кровотечі здійснюється огляд в дзеркалах.

Лікувальна тактика. Утеротонічні засоби, антибіотики (за виключенням випадків кровотечі з шийки матки). Хірургічне лікування (інструментальна ревізія порожнини матки, повторна гістероскопія, гістеректомія) застосовується рідко.

Профілактика. Ефективна профілактика відсутня. 

2. Інфекційні ускладнення. Ендометрит, загострення хронічного сальпінгоофориту виникають при затяжних операціях, частих повторних введеннях та виведеннях гістероскопа. 

Діагностика. Болі внизу живота, підвищення температури тіла, гнійні виділення зі статевих шляхів, які виникають найчастіше через 48-72 години після операції. Важливо з’ясувати, чи не є причиною ускладнення термічне пошкодження органів черевної порожнини.

Лікувальна тактика. Антибіотикотерапія, симптоматичне лікування. Хірургічне лікування потрібне нечасто, здебільшого при формуванні тубооваріальних абсцесів, пельвіоперитоніту.

3. Термічні пошкодження кишечника виникають при перфорації матки в ході гістерорезектоскопії і рідко - при збереженій цілості стінки матки.

Діагностика. Через 1–5 діб після операції виникають біль в животі, підвищення температури тіла, лейкоцитоз, перитоніт.

Лікувальна тактика. При появі ознак перитоніту відразу або після діагностичної лапароскопії здійснюють лапаротомію з відповідним обсягом хірургічного втручання. За відсутності ознак перитоніту – медикаментозне лікування, динамічне спостереження в стаціонарних умовах. 

Профілактика. Висока кваліфікація хірурга, здійснення експансивних оперативних втручань у 2-3 етапи.  

4. Внутрішньоматкові синехії формуються при експансивних гістероскопічних операціях з великою раневою поверхнею. 

Діагностика. Клінічні прояви внутрішньоматкових синехій включають олігоменорею, маткову аменорею, безплідність. При формуванні замкнутих просторів або стенозі цервікального каналу виникає гематометра, яка супроводжується циклічними болями внизу живота. 

Лікувальна тактика. У випадках безплідності, зумовленої внутрішньоматковими синехіями, здійснюють гістероскопічний синехіолізис. Для усунення гематометри проводять розширення цервікального каналу, іноді гістероскопію.

Профілактика. Введення в порожнину матки внутрішньоматкового контрацептива в якості протектора та призначення естрогенів. Проведення гістероскопічних міомектомій при розмірах міоми понад 3 см у два або три етапи. Проведення через 1,5-2 місяці після експансивних операцій контрольних гістероскопій, спрямованих на усунення внутрішньоматкових синехій. 

Ускладнення, пов’язані з засобами для розширення порожнини матки.

1. Ускладнення, пов’язані з використанням рідких засобів для розширення порожнини матки. Ця група ускладнень головним чином пов’язана з перегрузкою судинного русла рідиною, що супроводжується нудотою, гемодинамічними порушенями, ризиком розвитку набряку легень, серцевої недостатності, гемолізу. Ускладнення та особливості їх проявів залежать від виду та кількості використовуваної рідини. 

Діагностика грунтується на результатах об’єктивного обстеження, вимірювання АТ, дослідження вмісту глюкози, натрію крові, коагулограми.

Лікувальна тактика. Перегрузка судинного русла рідиною передбачає застосування діуретичних та серцевих засобів, інгаляції кисню. При діагностуванні гемолізу здійснюють інфузійну терапію та контроль функції нирок та печінки. Гіпоглікемія у пацієнток з цукровим діабетом потребує внутрішньовенного введення глюкози під контролем вмісту глюкози крові. При набряку легень внаслідок респіраторного дистрес–синдрому та анафілактичному шоку вводять глюкокортикоїди, здійснюють інгаляцію кисню, при потребі переходять на штучну вентиляцію легень.

Профілактика. Підбір засобів для розширення порожнини матки відповідно до запланованої операції. Контроль за використанням рідини, тривалістю операції. Застосування сучасних систем подачі рідини з можливістю автоматичного контролю тиску в порожнині матки на рівні не більше 75 мм рт.ст. Застосування в ході операції утеротонічних засобів.

2. Ускладнення, пов’язані з використанням СО2. Газова гістероскопія може ускладнитись серцевою аритмією внаслідок метаболічного ацидозу або газовою емболією. Якщо в систему подачі рідини попадає повітря, гістероскопія може ускладнитись повітряною емболією.

Діагностика. Серцева аритмія діагностується інтраопераційно за даними пульсометрії. Газова емболія супроводжується різким падінням АТ, ціанозом, порушеннями дихання.
Лікувальна тактика. Зазначені ускладнення потребують невідкладної інтенсивної терапії за участю анестезіолога. Лікувальний заклад, де проводиться гістероскопія, повинен бути оснащений всім необхідним для проведення реанімаційних заходів. 

Профілактика. Дотримання параметрів подачі газу та контроль тиску в порожнині матки в межах 50 мм рт.ст. Недопускання попадання повітря в систему подачі рідини до порожнини матки.

Ускладнення, зумовлені вимушеним тривалим положенням пацієнтки

Тривале вимушене положення пацієнтки на операційному столі може привести до тромбозу глибоких вен гомілок. Порушення техніки безпеки при роботі з монополярною електрохірургією можуть привести до опіків м’яких тканин.

Діагностика. Опіки діагностуються через добу після операції за результатами огляду ураженої поверхні, яка має контури границь пасивного електрода. Тромбоз глибоких вен нижніх кінцівок діагностується на підставі симптомів тромбозу (біль, набряк, гіперемія та ін.), які виникають через декілька діб після операції.

Лікувальна тактика. Тромботичні ускладнення потребують негайної консультації судинного хірурга та відповідної терапії.

Анестезіологічні ускладнення

При здійсненні анестезії можуть розвинутись ускладнення, які відносяться до групи анестезіологічних. Це алергічні реакції включно з анафілактичним шоком та специфічі для кожного з видів застосовуваної анестезії ускладнення. Розвиток ускладнень може змусити припинити подальше проведення операції. 

Діагностика та лікування анестезіологічних ускладнень здійснюється лікарем анестезіологом-реаніматологом.
2.8. Контрольні запитання до розділу «Гістероскопія»
1. Назвіть передумови для застосування ендоскопічних методів у хірургії.
2. Дайте визначення поняттю «гістероскопія». 
3. Які показання для проведення гістероскопії в плановому порядку?
4. Які показання для проведення гістероскопії в ургентному порядку?
5. В чому полягає обстеження хворих для планового проведення гістероскопії?
6. Опишіть методику гістероскопії.

7. Як залежить гістероскопіна картина від фази менструального циклу?
8. Опишіть гістероскопічну картину при гіперпластичних процесах ендометрія. 

9. Опишіть гістероскопічну картину при аденоміозі.

10. В чому полягає сутність гістерорезектоскопії?
11. Назвіть показання до гістероскопічної міомектомії.
12. Опишіть методику гістероскопічної міомектомії. 

13. Як проводиться розтин внутрішньоматкових синехій та внутрішньоматкової перегородки?
14. В чому полягає сутність аблації ендометрія, які до неї показання та протипоказання?
15. Опишіть методику аблації ендометрія. 

16. В чому полягає ведення пацієнток після гістероскопічних операцій?
17. Які хірургічні ускладнення можуть спостерігатися при проведенні гістероскопії та після неї?
18. Яким має бути лікування ускладнень гістероскопічних операцій?
 3. Лапароскопія
Лапароскопія – це огляд органів черевної порожнини за допомогою ендоскопа з метою діагностики та проведення лікувальних хірургічних втручань. Воно проводиться за умови можливості здійснення термінового цитологічного або морфологічного дослідження. 
З впровадженням лапароскопії практична гінекологія отримала широкі діагностичні можливості. За її допомогою вперше були виявлені малі форми ендометріозу, який є однією з найбільш частих причин овуляторної безплідності. 
Застосування лапароскопії дало можливість виявити причини хронічного тазового болю, який може бути наслідком наявності зрощень між великим сальником та внутрішніми статевими органами, між внутрішніми статевими органами та стінками малого тазу, а також інших зрощень у ділянці малого тазу. При стійкому больовому синдромі нерідко виявляють патологічні розширення венозних судин у ділянці параметрія та підвішуючих зв'язок яєчників; патологічні зміни між листками широких зв'язок при розриві вен або м'яких тканин.
Лапароскопія дозволяє провести диференціальну діагностику між запальними процесами в придатках матки та апендицитом, виявити інші причини «гострого живота». Велике значення лапароскопія має при діагностиці як прогресуючої, так і порушеної позаматкової вагітності.

Важко переоцінити роль лапароскопії при обстеженні пацієнток з певними формами безплідності та порушень менструального циклу.
Головними перевагами ендохірургії перед традиційними хірургічними втручаннями є:

· мала травматичність, наслідком чого є зниження інтенсивності післяопераційних болів, швидке (протягом 1-2 діб) відновлення фізіологічних функцій;
· короткий госпіталізаційний період (2-3 дні);

· зменшення строків тимчасової втрати працездатності у 2-5 разів;

· косметичниц ефект;

· економічний ефект (хоча вартість операції більша, ніж при лапаротомії, лікування в цілому є більш рентабельним за рахунок економії медикаментів, зменшення строків госпіталізації та реабілітації пацієнтки).
Разом є тим варто звернути увагу і на низку недоліків ендоскопічних операцій:
· внаслідок обмеження «свободи дій» хірурга у більшості випадків зростає тривалість операцій;

· має бути більш вимогливим вибір методу знеболення.

3.1. Показання та протипоказання до лапароскопії

В клінічному протоколі «Гінекологічна ендоскопія» (2004) рекомендується керуватися положеннями, які викладені нижче.
Показання для проведення лапароскопії в ургентному порядку:
1. Позаматкова вагітність.



2. Апоплексія яєчника з внутрішньочеревною кровотечею.



3. Розрив кісти яєчника.



4. Перекрут «ніжки»  яєчника.



5. Гнійно-запальні захворювання органів малого тазу (гнійний сальпінгіт, піовар, піосальпінкс, гнійні тубооваріальні утворення, абсцеси міхурово-маткового та прямокишково-маткового простору).



6. Диференціальна діагностика гострої хірургічної та гінекологічної патології.



7. Некроз субсерозних міоматозних вузлів.



8. Діагностика ускладнень під час чи після проведення гінекологічних маніпуляцій. 

 Показання для проведення лапароскопії у плановому порядку: 



1. Діагностична лапароскопія (з біопсією ураженого органу, за показаннями).



2. Трубна стерилізація. 

3. Неплідність.



4. Доброякісні пухлини яєчників.

5. Міома матки.



6. Аномалії розвитку внутрішніх статевих органів.



7. Хронічний тазовий біль та/чи недостатні дані клінічного обстеження органів малого тазу для заключного діагнозу (підозра на зовнішний генітальний ендометріоз, хронічний запальний процес придатків матки, синдром Allen-Masters).


8. Моніторинг ефективності лікування ендометріозу ІІІ-ІV стадії. Моніторинг ефективності лікування онкогінекологічних захворювань (в спеціалізованих закладах “second look” після проведення комбінованого лікування рака яєчників).



9. Вибір доступу та визначення обсягу оперативного втручання при неуточнених пухлинах органів малого тазу.

Протипоказання до проведення лапароскопії:
Абсолютні:

1. Захворювання серцево-судинної та дихальної системи в стадії декомпенсації.  

2. Гостра та хронічна печінкова та ниркова недостатність.

3. Шокові та коматозні стани.

4. Розлитий перитоніт.

             Відносні:

1. Ожиріння ІІІ-ІV ст.

2. Тяжкий спайковий процес органів черевної порожнини. 

3. Великі розміри пухлин геніталій .

4. Грижа передньої черевної стінки і / чи діафрагми великих чи гігантських розмірів.

5. Інфекційні захворювання (грип, ангіна, пневмонія, пієлонефрит та ін.).
3.2. Передопераційне обстеження та підготовка проводяться за стандартними принципами згідно з наказом МОЗ України від 29.12.2003 р. №620.
Стандартне обстеження гінекологічних хворих для планового ендохірургічного втручання:

1. Загальне фізикальне обстеження.

2. Визначення групи крові та резус-фактору.

3. Аналіз крові на РВ, ВІЛ, Hbs–а/г.

4. Загальний аналіз крові і сечі.

5. Цукор крові.

6. Бактеріологічний аналіз виділень зі статевих шляхів (уретра, цервікальний канал, піхва), обстеження на  папіломавірус людини.

7. Біохімічний аналіз крові (загальний білок, креатинін, білірубін, печінкові проби).

8. Коагулограма.

9. Цитологічне дослідження мазків з шийки матки і цервікального каналу або морфологічне дослідження (за показаннями).

10. Кольпоскопія.

11. Ультразвукове дослідження органів малого тазу.

12. Діагностичне вишкрібання ендометрія.

13. Електрокардіограма.

14. ФГ або рентгенографія органів грудної клітини.

15. Огляд терапевта, огляд молочних залоз, щитовидної залози.

16. Огляд профільними спеціалістами за показаннями.

17. Гастроскопія, колоноскопія.

18. Онкологічні маркери (за показаннями) або біопсія ендометрія (гістероскопія).

Стандартне обстеження гінекологічних хворих перед проведенням ургентного оперативного втручання:

1. Загальне фізикальне обстеження.

2. Група крові і резус-фактор.
3.3. Анестезіологічне забезпечення 

Оптимальним для проведення лапароскопії є загальна анестезія з ендотрахеальною інтубацією та ШВЛ. Цей вид анестезії забезпечує адекватну міорелаксацію, вентиляцію, захист від аспірації шлункового вмісту, повну анальгезію.

Можливе використання внутрішньовенної багатокомпонентної загальної анестезії зі спонтанним диханням, перидуральної анестезії у поєднанні  з внутрішньовенною, місцевої інфільтраційної анестезії (при діагностичній лапароскопії, трубній стерилізації).

Антибіотикопрофілактику проводять під час вводного наркозу шляхом внутрішньовенного крапельного введення антибіотиків. За показаннями проводять повторне введення антибіотиків у післяопераційному періоді через 6-12 годин, а при інфікованих операціях проводиться антибіотикотерапія.
3.4. Методика лапароскопії та підготовка до неї
Підготовка до обстеження має проводитись у такому ж обсязі, як і до операцій лапаротомічним доступом. Збираючи анамнез, необхідно звернути увагу на можливі захворювання, при яких лапароскопічний доступ буде протипоказаним. До них відносяться серцево-судинна, легенева патологія, травматичні та судинні захворювання головного мозку та ін..

Крім того, пацієнтка має бути ознайомлена і з особливостями лапароскопічного втручання та його ускладненнями, а також з можливим розширенням обсягу операції та переходом до лапаротомії.

Лапароскопічне втручання здійснюється у замкненому просторі, який має бути розширеним для безпечного введення спеціальних інструментів та можливості візуалізації всіх органів черевної порожнини. Для створення пневмоперитонеума з цією метою можуть бути використовані вуглекислий газ, закис азоту, гелій, аргон, які піднімають передню черевну стінку. Головними вимогами, яким має відповідати газ, що вводиться, є:

· абсолютна нетоксичність газу;

· активне всмоктування газу тканинами;

· відсутність подразнюючого впливу газу на тканини;

· відсутність здатності газу до емболізації.

Найбільше цим вимогам відповідають вуглекислий газ та закис азоту. Ці хімічні сполуки на відміну від кисню та повітря не викликають у пацієнток відчуттів болю та дискомфорту, не утворюють емболів. Вуглекислий газ має ще і ту перевагу, що, проникаючи в кровоносне русло, впливає на дихальний центр, збільшуючи дихальну ємкість легенів і відповідно зменшуючи ризик виникнення вторинних ускладнень з боку органів дихання.

Створення пневмоперитонеума здійснюється за допомогою голки Вереша (рис. 14), яка складається з тупокінечного, заряженого пружиною стилета, та гострої зовнішньої голки. Тиск, що передається на голку, веде при проходженні шарів передньої черевної стінки до заглиблення стилета всередину голки, дозволяючи останній проколювати тканину. Після проходження голкою очеревини наконечник вискакує, чим попереджує внутрішні органи від поранення. Газ поступає до черевної порожнини через отвір на латеральній поверхні наконечника (рис. 15,16).

[image: image14.emf]
Рис. 14. Голка Вереша

[image: image15.emf]
Рис. 15. Пункція передньої черевної стінки голкою Вереша

[image: image16.emf]
Рис. 16 . Введення троакара

Створюючи зручності для проведення лапароскопії, пневмоперитонеум разом з тим має низку недоліків та побічних впливів, які підвищують ризик можливих ускладнень при лапароскопії:

· здавлення венозних судин заочеревинного простору з порушенням кровообігу нижніх кінцівок зі схильністю до тромбоутворення;

· порушення артеріального кровотоку в черевній порожнині;

· порушення серцевої діяльності: зниження серцевого викиду та серцевого індекса, розвиток аритмії.

3.5. Діагностична лапароскопія
Вона може застосовувадися як в плановому, так і в ургентному порядку.
Основні показання для проведення планової діагностичної лапароскопії можна сформулювати так:

· уточнення прохідності маткових труб та виявлення рівня можливої непрохідності;

· виявлення пухлин та пухлиноподібних утворень яєчників;

· уточнення діагнозу полікістозних яєчників;

· діагностика зовнішнього ендометріозу;

· уточнення причин тазового болю;

· уточнення причин безпліддя;

· уточнення характеру аномалій розвитку матки;

· вивчення диференціальної діагностики з хірургічними захворюваннями.
Якщо є необхідність, то при діагностичній лапароскопії може бути виконана біопсія чи хромогідротубація. Застосовувати біопсію необхідно перш за все при виявленні пухлин і пухлиноподібних утворень яєчників. При цьому має бути забезпечене проведення термінового патогістологічного дослідження біоптата. Шляхом хромогідротубації визначається прохідність маткових труб
Найширше застосування лапароскопія отримала для діагностики ендометріозу, особливо зовнішнього, що привело до значного зростання частоти його виявлення, особливо «малих» форм.
При ендометріозі яєчників в їх стромі визначають включення невеликих розмірів (2-10 мм) синюшного або темно-коричневого кольору, іноді з підтіканням темної крові. Ендометріоми мають білувату капсулу з вираженим судинним рисунком і гладкою поверхнею (рис. 17). 
Капсула ендометріом нерідко інтимно спаяна з задньою поверхнею матки, матковими трубами, парієтальною очеревиною, серозним покривом прямої кишки.
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Рис. 17. Двосторонні ендометріоми яєчників. Лапароскопія.

Як зазначалось вище, лапароскопія має вирішальне значення у діагностиці зовнішнього ендометріозу (перитонеального, «малих» форм). У 1985 році, виходячи з картини, яка виявляється при лапароскопії, Американським товариством фертильності була запропонована класифікація перитонеального ендометріозу. Вона враховує глибину інвазії, площу ендометріоїдних вогнищ та вираженість спайкового процесу при лапароскопічному дослідженні. За бальною системою оцінюються анатомічні ознаки захворювання, а за сумою балів визначається стадія ендометріозу.

Класифікація перитонеального ендометріозу (R-АFS)

	Очеревина
	Ендометріоз

· поверхневий

· глибокий
	<1см

   1

    2
	1-3 см

    2

    4
	>3 см

   4

   6

	Яєчники
	Правий:

· поверхневий

· глибокий

Лівий:

· поверхневий

· глибокий

----------------------------

Облітерація прямокишково-маткового заглиблення
	    1

    4

    1

    4

---------------

 Часткова

      4
	    2

   16

    2

   16

-------------
	   4

  20

    4

   20

-----------

Повна

  40

	Адгезії
	
	Захват яєчників

<1/3
	Захват яєчників

1/3 – 2/3
	Захват яєчників

>2/3

	Яєчники
	Правий:

· плівка

· щільні

Лівий:

· плівка

· щільні
	    1

    4

    1

    4
	    2

    8

    2

    8
	   4

  16

   4

  16

	Маткові труби
	Права:

· плівка

· щільні

Ліва:

· плівка

· щільні
	    1

    4*

    1

4*
	    2

    8*

    2

    8*
	   4

   16

    4

   16


    *Якщо фімбріальний отвір труби повністю закритий, замінити оцінку на 16

За цією класифікацією оцінка тяжкості процесу проводиться наступним чином:

1-5 балів            - I стадія (мінімальна);
6-15 балів          - II стадія (легка;
16-40 балів        - III стадія (помірна);
>40 балів           - IV стадія (тяжка).

Додатково необхідно вказати інші локалізації ендометріоїдних вогнищ, а також супутні захворювання.
Що стосується маткових труб, то основним методом діагностики  їх ендометріозу також є лапароскопія, хоча в деяких випадках можна знайти зміни і при гістеросальпінгографії.
В розвитку ендометріозу тазової очеревини провідну роль відіграє взаємодія мезотеліоцитів та елементів ендометрія. Процесу може сприяти ретроградне закидання менструальної крові при певних змінах ендокринної та імунної систем. 

Виділяють два основних варіанти перитонеального ендометріозу. При першому ендометріоїдні гетеротопії обмежені очеревиною малого тазу, а при другому варіанті, крім ураження очеревини, ними уражені внутрішні статеві органи – яєчники, матка та маткові труби.

Вказаніі вище так звані «малі» форми ендометріозу клінічно себе довго не проявляють, однак частота безплідності при них може досягати 90%. Коли відбувається розповсюдження та інвазія процесу на м'язовий шар прямої кишки та параректальну клітковину, з'являються тазові болі, диспареунія, особливо напередодні менструації та після неї.

Основним методом діагностики ендометріозу тазової очеревини є лапароскопія, під час якої і виявляються патологічні зміни, а саме:

а) типові (сині, фіолетові або чорні) поверхневі та глибокі інфільтровані гетеротопії; 

б) атипічні (непігментовані, білуваті) везикули, геморагічні везикули, пігментовані жовто-коричневі бугорки та плями. 

Деякі автори як окрему форму виділяють ендометріоз очеревини матково-прямокишкового заглиблення та крижово-маткових зв'язок. Розташування ендометріоїдних гетеротопій на вказаних місцях нерідко поєднуються з іншими локалізаціями цього процесу.
«Малі» форми генітального ендометріозу протягом останніх років цікавлять багатьох клініцистів. До цих форм відносять дрібні поодинокі ендометріоїдні гетеротопії в ділянці очеревини матково-прямокишкового заглиблення, очеревини крижово-маткових зв'язок, на поверхні яєчників
(рис. 18).  
 «Малі» форми ендометріозу поєднуються з безплідністю, рідко – з больовими відчуттями. Порушення менструальної функції, як правило, не відмічається. Діагностика базується на скаргах, даних гінекологічного обстеження та лапароскопії.
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Рис. 18. «Малі» форми ендометріозу. Лапароскопія.

При внутрішньому ендометріозі (аденоміозі) роль лапароскопії в діагностиці цього захворювання незначна. Вона дає певні дані лише при III-IV ступені розповсюдження процесу, коли на поверхні матки виявляються сині, багряні, кістозні, крапчасті або вузликові структури, біляві або сіруваті вузлики («мармуровість» поверхні матки). 
Ургентними показаннями до лапароскопії є необхідність проведення диференціальної діагностики між гострими хірургічними захворюваннями органів черевної порожнини та гострими гінекологічними захворюваннями, або при неясності клінічної картини:

· диференціальна діагностика між гострим аднекситом та апендицитом;

· підозра на розрив або мікроперфорацію піосальпінкса;

· диференціальна діагностика між запаленням придатків та прогресуючою позаматковою вагітністю або апоплексією яєчника.

3.6. Лапароскопічні операції при деяких гінекологічних захворюваннях
Зупинимося на лапароскопічних операціях, які отримали найширше застосування. Розповсюдена класифікація D.Querleu і C.Chapron (1995), згідно з якою за ступенем складності гінекологічні лапароскопічні операції пропонується поділяти так:
I ст.. Діагностична лапароскопія;
II ст.. Малі лапароскопічні операції (стерилізація, біопсія яєчників, пункція та аспірація кіст яєчників, коагуляція ендометріоїдних вогнищ, адгезіолізис);

III ст.. Великі лапароскопічні операції (лікування ендометріозу II-III ступеню, пластичні операції на маткових трубах з приводу безплідності, тубектомія та сальпінготомія при позаматковій вагітності, цистектомія);
IV ст.. Лапароскопічні операції підвищеної складності (міомектомія, лікування ендометріозу III-IV ступеню, гістеректомія, пангістеректомія, лікування опущення внутрішніх статевих органів.
Нами проаналізовано 678 лапароскопічних операцій, проведених на придатках матки у гінекологічному відділенні пологового будинку №5 м.Запоріжжя, що склало 89% всіх операцій на придатках матки. Показаннями для оперативного втручання у 306 пацієнток були доброякісні пухлини і пухлиноподібні утворення (кісти) яечників, у 246 пацієнток операції були пов'язані з безплідністю, а 126 жінок оперувались з приводу ектопічної (трубної або яєчникової) вагітності. 
Проведений аналіз показав суттєві переваги лапароскопічних операцій паред операціями лапаротомічними. Пацієнткам наноситься менша операційна травма, зменшується об'єм крововтрати та медикаментозного навантаження, проводиться рання активізація пацієнток. Скорочення строків перебування в стаціонарі та строків тимчасової непрацездатності зумовлюють економічні переваги лапароскопії.
3.6.1. Операції при безплідності
Частіш за все причиною жіночої безплідності є трубно-перитонеальний фактор як наслідок перенесеного запального процесу внутрішніх статевих органів, перш за все маткових труб. В них спостерігається повна або часткова окклюзія через враження ендосальпінкса, спайкові перитубарні процеси, порушення скоротливої діяльності маткових труб.
Першу лапароскопічну операцію при трубній безплідності виконав у 1974 році K.Semm. Головна мета цих операцій – відновлення прохідності маткових труб, що має створити умови для настання маткової вагітності.
Рішення про оперативне лікування пацієнтки, які страждає на безплідність, приймається після ретельного обстеження самої пацієнтки та її партнера для остаточної верифікації причини безплідності. Обов'язково мають бути проведені тести функціональної діагностики, визначення вмісту статевих та гонадотропних гормонів, УЗД органів малого таза та інші дослідження.
При безплідності виконують наступні лапароскопічні операції:

· сальпінгооваріолізіс;
· фімбріолізіс та фімбріопластику;

· сальпінгостомію;

· сальпінгонеостомію;

· накладення тубо-тубарного анастомозу.

Всі операції з приводу трубної та перитонеальної безплідності потребують інтраопераційної висхідної хромогідротубації. З цією метою після відповідної підготовки шийку матки фіксують кульовими щипцями і чарез зовнішнє маткове вічко вводять маткову канюлю. Для проведення хромогідротубації використовують розчин хлорида натрія, зафарбований метиленовим синім. Хромогідротубацію проводять на початку операції для визначення рівня обструкції маткової труби, а по закінченню лапароскопічного втручання нею підтверджується ефективність виконаної операції.
При сальпінгооваріолізісі спайки навколо маткових труб, які зазвичай не містять судин, розсікають ножицями, а грубі васкуляризовані спайки коагулюють. Після розсічення спайок добиваються нормального анатомічного взаємовідношення яєчників та маткових труб. 
По закінченню операції черевну порожнину ретельно промивають декількома літрами ізотонічного розчину натрія хлорида з додаванням гепарину, що дозволяє видалити всі згортки крові та попереджає утворення нових спайок.
Сальпінгооваріолізіс може бути самостійною операцією, але нерідко являє собою етап більш складних оперативних втручань.
Фімбріолізіс спрямований на ліквідацію фімозу фімбріальної частини маткових труб, що досить часто є причиною трубної безплідності. Спочатку розсікають спайки навколо маткових труб (адгезіолізіс) та виділяють фімбріальну частину маткової труби. До просвіту маткової труби вводять в зімкнутому стані диссектор. Розкриваючи бранші зажима в просвіті маткової труби, добиваються звільнення фімбрій, що були у злиплому стані. Прохідність маткової труби має бути підтверджена інтраопераційною хромогідротубацією.
Сальпінгостомію виконують при тугому заповненні маткової труби розчином метиленового синього. Розтин ампулярної частини маткової труби можна проводити за допомогою вуглекислотного лазера або з застосуванням L-подібного тонкого електрода. Після розтину ампулярної частини маткової труби здійснюють вивертання фімбрій, для чого краї розрізу по периметру коагулюють крапковими дотиками електрода або накладають лапароскопічні шви.
Сальпінгонеостомія полягає у створенні нового штучного отвору в ампулярній частині маткової труби. Цю операцію застосовують при неможливості розітнути просвіт труби у фімбріальній частині. Її ефективність значно нижча, ніж сальпінговаріо- та фімбріолізіса. 
Тубо-тубарні анастомози виконують при непрохідності істмічних частин маткових труб або при бажанні пацієнтки завагітніти після лапароскопічної стерилізації. Як правило, такі анастомози накладають під мікроскопом, використовуючи мікрохірургічну техніку при проведенні відкритих операцій. Але в останні роки деякі гінекологи-ендоскопісти стали накладати тубо-тубарні анастомози і при лапароскопічних операціях, використовуючи техніку лапароскопічного шва.
3.6.2. Операції при позаматковій вагітності
При позаматковій вагітності малого строку лапароскопічна операція може бути виконана у випадках, коли немає значної внутрішньочеревної кровотечі та симптомів геморагічного шоку, який зазвичай наступає при крововтраті понад 1500 мл. Такий стан розцінюється як абсолютне протипоказання. 
Поряд з цим існують відносні протипоказання: 
· нестабільна гемодинаміка (геморагічний шок I-II ступеню) з крововтратою понад 500 мл;

· інтерстиціальна локалізація трубної вагітності;

· плодове яйце імплантоване в додатковому розі матки;
· «стара» трубна вагітність;

· розрив стінки маткової труби.

Варто обов'язково враховувати і загальні протипоказання до лапароскопії:

· ожиріння;
· виражений спайковий процес у порожнині малого таза;
· серцево-судинну недостатність;

· легеневу недостатність.
Сальпінгектомію виконують за наявності наступних показань:

· небажання пацієнтки мати вагітність у майбутньому;

· значні анатомічні зміни маткової труби разом з супутнім спайковим процесом малого таза III-IV ступеню;
· проведення пластичних операцій на маткових трубах з приводу трубно-перитонеальної безплідності в анамнезі;

· «стара» трубна вагітність;

· повторна вагітність у трубі, на якій раніше проводилися консервативні операції з приводу трубної вагітності.
Техніка операції є загальноприйнятою. Після огляду органів черевної порожнини та малого тазу остаточно уточняється діагноз. Перед приданням пацієнтці положення Тренделенбурга необхідно провести відсмоктування із черевної порожнини рідкої частини крові. 

Послідовно проводиться коагуляція та пересікання мезосальпінкса та істмічного відділу маткової труби. Видалену трубу разом з елементами плодового яйця зручно видаляти з черевної порожнини через 11 міліметровий троакар. Під кінець операції оглядають верхні ділянки черевної порожнини, надпечінковий та підпечінковий простори з метою відсмоктування за допомогою аквапуратора рідкої крові.
Консервативнопластичні операції при трубній вагітності можуть виконуватися при наявності таких умов:
· розміри плодового яйця мають бути не більше 4см в діаметрі;

· цілісність маткової труби;
· можливість моніторингу концентрації бета-ХГЛ в крові після операції двічі-тричі на тиждень та контроль з застосуванням УЗД і допплерометрії.
Техніка пластичної операції залежить від локалізації плодового яйця в матковій трубі. При розташуванні плодового яйця в ампулярній та фімбріальній частині маткової труби можливе його видавлювання («milking») або відсмоктування з маткової труби. При локалізації плодового яйця в істмічній частині маткової труби проводять поздовжній розріз стінки маткової труби та відсмоктування плодового яйця. Розріз стінки маткової труби не зашивають.
Розташування плодового яйця в інтерстиціальній частині потребує висікання маткового кута з наступним ушиванням дефекта матки. Така операція має виконуватись хірургом високої кваліфікації.

Лапароскопічні операції можуть застосовуватись і при інших варіантах позаматкової вагітності – при розташуванні плодового яйця в яєчнику, рудиментарному розі матки, черевній порожнині. Вони відносяться до лапароскопічних операцій високої складності і мають виконуватись ендоскопістами відповідного рівня.
3.6.3. Операції при кістах та пухлинах яєчників
Показаннями до таких операцій є:
· пухлиноподібні утворення яєчників (кісти), параоваріальні кісти;
· доброякісні пухлини яєчників (цістаденоми, зрілі тератоми та ін..).
Протипоказанням до лапароскопічних операцій є підозра на злоякісний характер пухлини яєчників. Якщо ж під час операції така підозра виникла, необхідне проведення біопсії з наступним терміновим патогістологічним дослідженням. У випадку підтвердження злоякісного характеру пухлини виконують лапаротомію з відповідним подальшим обсягом операції.
При кістах та пухлинах яєчників об'єм оперативних втручань залежатиме від характеру процесу та віку пацієнтки. Зазвичай при наявності функціональних кіст (фолікулярні, жовтого тіла) проводять їх пункцію та відсмоктування вмісту. За допомого L-подібного електрода в декількох місцях проводять хрестоподібний розтин стінки кісти. Виконують фенестрацію яєчників з біопсією стінки кісти. Фенестрація стінки кісти сприяє хорошому дренажу та повному видаленню вмісту кісти. Для попередження рецидивів кіст виконують електрокоагуляцію внутрішньої стінки кісти для деструкції епітеліального покриву.
Наявність кістозних утворень великих розмірів, як правило, потребує проведення цистектомії. Найперше яєчник фіксують за круглу зв'язку за допомогою м'якого зажима, після чого електроножицями або L-подібним електродом в зоні найбільшого поверхневого випинання кісти коагулюють та розсікають тканину яєчника. 
За умови збереження цілості кісти її вилущують за допомогою диссектора та видаляють щипцями, а ложе оглядають та проводять гемостаз. Рану яєчника зазвичай не зашивають. Після аспірації вмісту кісту разом з капсулою поміщають в спеціальний контейнер (Endo Catch) та видаляють із черевної порожнини через один з проколів передньої черевної стінки. При великих розмірах кісти її розтин та опорожнення вмісту краще провести всередині контейнера. 

Необхідно провести ретельний огляд препарата, особливо внутрішньої поверхні кістозного утворення. У випадку виявлення папілярних розростань або інших патологічних включень потрібно провести негайне патогістологічне дослідження.
У випадках, коли при значних розмірах пухлини відсутня здорова тканина яєчника, молодим жінкам може бути виконана оваріектомія зі збереженням маткової труби. Для цього яєчник захоплюють зажимом та коагулюють його власну зв'язку, після чого її пересікають ножицями та видаляють препарат.
Жінкам старше 40 років, у передменопаузальний період при наявності показань для видалення кіст яєчника варто провести аднексектомію. З цією метою додатково необхідно зажимом захопити маткову трубу, коагулювати та пересікти мезосальпінкс, мезоваріум та лійково-тазову зв'язку, після чого препарат видаляють.
3.6.4. Операції при ендометріозі

Це захворювання часто стає причиною жіночої безплідності. На часі оптимальним методом лікування безплідності у таких жінок вважається оперативна лапароскопія, яка дозволяє зменшити або затримати розвиток ендометріоїдних гетеротопій у переважної більшості пацієнток та розраховувати на настання вагітності у 60% протягом 6 місяців після лапароскопічної операції.

Оперативне втручання має проводитись у передменструальний період під загальним знеболенням. Воно передбачає проведення випарювання, коагуляції або висічення ділянок очеревини. Найбільш доцільним вважається застосування вуглекислотного лазера, за допомогою якого при наявності декількох невеликих ендометріоїдних гетеротопій використовують техніку одного прокола, а при наявності множинних джерел ендометріозу – техніку двох проколів. Випарювання здійснюють в пульсуючому режимі потужністю 10-15 Вт експозицією 0,1 с.

Лапароскопічне лікування оваріального ендометріозу з використанням випарювання рекомендується проводити у випадках, коли розміри кістозного утворення не перевищують 3 см в діаметрі. При більших розмірах перед операцією необхідно провести гормональну терапію.

Техніка операції полягає у проведенні пункції кістозного утворення та абластичній аспірації його вмісту, промиванні порожнини ірригантом. Верхній овал кісти відсікають для гістологічного дослідження, а всю внутрішню поверхню ендометріоми випарюють променем вуглекислотного лазера потужністю 20 Вт. 

Великі ендометріоїдні кісти зазвичай видаляють за методикою, описаною у попередномут підрозділі. 
Найбільш уживана при ендометріозі яєчників операція їх лапароскопічної резекції (без застосування вуглекислотного лазера) передбачає наступні етапи:

· виділення враженого яєчника зі спайкових зрощень. Для диссекції (виділення яєчника) застосовують ножиці, гемостаз проводять бі- або уніполярними електродами;
· резекція яєчника в межах здорових тканин з вилущуванням (енуклеацією) капсули кісти. В області нижнього краю капсули ендометріоїдної кісти ножицями проводять розріз з наступним проникненням у шар між стінкою кісти та корковим шаром яєчника за допомогою лазерного випромінювання, електрокоагуляції, ультразвукового гармонійного скальпеля або механічно. Розріз слід продовжити наскільки це можливо (бажано на 360°) навколо місця знаходження кісти, обмеживши таким чином стінку ендометріоїдної кісти від здорової тканини яєчника. При розриві капсули кісти і попаданні її вмісту («шоколадного») в черевну порожнину необхідно промити порожнину кісти і порожнину малого тазу ізотонічним розчином натрію хлориду;
· проведення безпосередньої енуклеації (вилущування) ендометріоїдної кісти за допомогою захвату фіксуючими інструментами її капсули та коркового шару яєчника; вилущування капсули тягнучими рухами;
· обов'язкова додаткова обробка ложа ендометріоїдної кісти бі- або уніполярними електродами, лазерним впливом з метою забезпечення надійного гемостазу та абластики;
· при значних дефектах оперованого яєчника – накладання ендошвів, хоча зашивання рани яєчника багато хірургів вважають необов'язковим;
· видалення капсули кісти із черевної порожнини бажано в поліетиленовому резервуарі через 10-12- міліметровий троакар;
· ревізія органів малого тазу, ретельне промивання черевної порожнини ізотонічним розчином натрію хлориду;
· направлення капсули кісти на гістологічне дослідження.
Видалення (відсепаровка) капсули легше проводити при діаметрі кісти 3-4 см і більше. При неможливості видалити капсулу цілком її видаляють частинами. 

Деякі автори вважають, що при лапароскопічному лікуванні ендометріоїдних кіст спочатку доцільно провести аспірацію їх вмісту, а вже потім видаляти капсулу. Але в таких випадках виникають труднощі у виявленні краю капсули та відділенні її від навколишніх тканин.
Перевагою лапароскопічного оперативного лікування ендометріозу є можливість проведення під час одного втручання і діагностики і лікування, укорочення періоду виздоровлення, більш високий відсоток відновлення фертильності. При відсутності скарг пацієнтка може бути виписаною додому з супроводжуючою особою  уже через 4-6 годин після операції.

3.6.5. Операції при синдромі полікістозних яєчників
Показанням для лапароскопічних операцій є стійка ановуляція та відсутність результату від гормональної терапії протягом 1,5-2 років.
Протипоказання такі ж, як і для інших лапароскопічих операцій.

При цій патології може бути виконано декілька видів ендоскопічних втручань, в тому числі:
· декортикація яєчників, під час якої за допомогою голчатого монополярного електрода частково видаляють щільну кору яєчників;
· каутеризація яєчників, під час якої голчатим монополярним електродом радіально по поверхні яєчника розсікають його тканину на глибину до 1 см у 6-8 місцях;
· клиновидну резекцію яєчників, коли їх захоплюють атравматичними щипцями за один з полюсів та клиновидно відсікають частину тканини;
· електродриллінг яєчників;

· ендотермокоагуляцію яєчників, сутність якої полягає у введенні термоелектрода на глибину до 1 см та тривалості процедури протягом 10-15 сек. при температурі робочої частини термокоагулятора 120°С. Таким чином виконують до 15 отворів на відстані 10-12 мм один від одного.
За даними В.І.Кулакова, нормалізація менструального циклу та настання вагітності мають місце найчастіше протягом перших 8-12 місяців після оперативного втручання.
3.6.6. Операції при гнійних захворюваннях придатків матки
Протягом тривалого часу гострі гнійні захворювання придатків матки вважались абсолютним протипоказанням до лапароскопії. На часі відношення до цього кардинально змінилося, і стало можливим проводити навіть органозберігаючі операції при таких тяжких захворюваннях, як піосальпінкс, піовар, гнійні тубооваріальні утворення придатків матки.
При виборі об'єму хірургічного втручання враховують вік пацієнтки, наявність дітей, бажання зберегти репродуктивну функцію, ступінь враження внутрішніх статевих органів.

У пацієнток репродуктивного віку при таких захворюваннях перевагу варто надавати органозберігаючим операціям, а у віці понад 40 років доцільно провести радикальне втручання з видаленням джерела інфекції (тубектомію, аднексектомію). Дуже важливо на початку операції провести ретельну ревізію органів черевної порожнини (апендикса, парієтальної очеревини, надпечінкового та підпечінкового простору. 
Лапароскопічні органозберігаючі операції при гнійних захворюваннях придатків матки включають наступні етапи:

· аспірація випоту, промивання та санація черевної порожнини;

· розсічення зрощень у порожнині малого тазу;

· розітнення абсцесу та промивання його порожнини розчинами антисептиків;

· дренування черевної порожнини.

У випадках, коли органозберігаючою операцією обмежитися не можна, проводиться аднексектомія. Варто пам'ятати, що лапароскопічна операція при гнійних захворюваннях придатків матки - це складне і відповідальне хірургічне втручання. Хірург-ендоскопіст при найменших сумнівах в успіху лапароскопічної операції має перейти до лапаротомії. Крім того, показанням для лапаротомії може бути масивний спайковий процес з залученням до нього петель кишечника, а також дифузний перитоніт.
3.6.7. Операції при захворюваннях матки

На матці лапароскопічним методом можна виконувати як органозберігаючу операцію – міомектомію при субсерозному та субсерозноінтерстиціальному розташуванні лейоміоматозного вузла, так і радикальні операції – різні модифікації надпіхвової ампутації та гістеректомію, в тому числі розширену.
Показаннями до консервативної міомектомії є:

· субсерозна локалізація вузлів, перш за все на ніжці;

· невиношування вагітності та безплідність при наявності хоча б одного вузла понад 4 см при відсутності інших причин для безплідності;
· маткові кровотечі як причина анемії внаслідок деформації порожнини матки та порушення її скоротливої здатності;

· швидкий ріст та розміри вузлів понад 10 см;

· синдром тазових болів внаслідок порушення кровообігу в вузлах;

· порушення функції суміжних органів (сечового міхура, кишечника) внаслідок їх здавлювання пухлиною;

· поєднання лейоміоми матки з іншими захворюваннями, які потребують хірургічногло втручання.
Техніка операції залежить від розмірів вузла. При наявності лейоміоматозного вузла діаметром до 5 см кращим варіантом більшість авторів вважає проведення його випарювання променем вуглекислотного лазера потужністю 20-25 Вт. Коагуляційна поверхня зазвичай не потребує ушивання та перитонізації.
Якщо ж розміри вузла перевищують 5 см, то спочатку вуглекислотним лазером розсікають його капсулу. Потім лапароскопічним зажимом з зубцями  захоплюють вузол, підтягують і за допомогою ножиць або диссектора вилущують. Судини, що кровоточить, необхідно ретельно коагулювати. При невеликих дефектах м'язового шару коагуляційну рану не ушивають, а при значних дефектах накладають ендоскопічний шов з екстракорпоральним зав'язуванням вузлів.
Як уже зазначалось, лапароскопічним доступом можуть проводитись і більш радикальні операції при наявності лейоміоми матки, але вони мають виконуватись ендоскопістами найвищої кваліфікації.
3.6.8. Лапароскопічна асистенція при вагінальній гістеректомії
Така операція застосовується при неможливості виконати гістеректомію вагінальним доступом при наявності показань до застосування такої методики. Причини можуть бути різними – виражений спайковий процес органів малого таза, пухлини яєчників, тубооваріальні утворення запального ґенезу, ендометріоз.
Операція має два етапи – лапароскопічний і вагінальний. На першому етапі здійснюється роз'єднання зрощень, видалення ендометріоїдних гетеротопій, цистектомія, пересікаються круглі та лійково-тазові зв'язки, розтинається міхурово-маткова складка. На другому етапі з боку піхви прошиваються маткові артерії, пересікаються крижово-маткові та кардинальні зв'язки, видаляють матку з порожнини малого таза та ушивають рану піхви.
3.7. Ускладнення при лапароскопії
можуть бути тяжкими (поранення кишечниика або внутрішньочеревних судин) та легкими (виникнення підшкірної емфіземи, поранення судин підшкірної клітковини). Частота ускладнень залежить від кваліфікації та досвіду хірурга і не перевищує 1%. Умовно ускладнення можна розділити на чотири групи:
· ускладненя, пов’язані з накладанням карбоксиперитонеуму;
· хірургічні ускладнення;
· ускладнення, зумовлені тривалим вимушеним положенням пацієнтки;
· анестезіологічні ускладнення.
3.7.1. Ускладненя, пов’язані з накладанням карбоксиперитонеуму
1 .Емфізема.  Накладання карбоксиперитонеуму за допомогою голки Вереша та його підтримання в ході операції шляхом подачі СО2 через троакар може супроводжуватись екстраперитонеальною інсуфляцією та виникненням емфіземи. Емфізема може бути обмеженою та поширеною і локалізуватися в підшкірній клітковині, сальнику, середостінні. У разі попадання голки Вереша в просвіт судини або поранення вени на фоні напруженого карбоксиперитонеуму існує ризик газової емболії.

Діагностика. Виявлення емфіземи здійснюється на підставі візуальної оцінки, наявності припухлості та крепітації.  

Лікувальна тактика. Обмежені емфіземи (підшкірна емфізема, карбоксиоментум) проходять спонтанно упродовж 12-48 годин і не потребують лікування. При емфіземі, яка займає дві та більше анатомічні ділянки, необхідне динамічне спостереження в умовах стаціонару до повної редукції емфіземи. Емфізема середостіння потребує негайної  зупинки лапароскопічної операції, евакуації карбоксиперитонеуму.  

2. Травмування органів черевної порожнини голкою Вереша. Введення голки Вереша може привести до проникаючого та непроникаючого поранення органів черевної порожнини, магістральних судин. 

Діагностика. Травматичні пошкодження при введенні голки Вереша виявляють на підставі результатів шприцевої проби, лапароскопічної ревізії органів черевної порожнини.

Лікувальна тактика. У випадках проникаючих поранень кишки рекомендується лапаротомія та ушивання стінки кишки. Травмування магістральних судин (черевна аорта, нижня порожниста вена) потребує невідкладної лапаротомії, зупинки кровтечі шляхом компресії судини. Терміново викликають бригаду судинних хірургів.

Профілактика. Вдосконалення техніки введення голки Вереша. Проведення капельного тесту. Відкрита методика накладання карбоксиперионеуму за Hasson у пацієнток з перенесеними оперативаними втручаннями на органах  черевної порожнини. 
3.7.2. Хірургічні ускладнення
3.7.2.1. Інтраопераційні хірургічні ускладнення
1. Поранення судин передньої черевної стінки, магістральних судин,  інтраопераційна кровотеча з судин тазу. 

Діагностика та лікувальна тактика. Поранення судин передньої черевної стінки (найчастіше – aa. epigastricae inferior sin. et dext.) трапляється при введенні допоміжних троакарів і супроводжується кровотечею або формуванням гематоми. Можливі методи зупинки кровотечі: прошивання судини через черевну стінку голкою великого діаметру або шляхом мікролапаротомії, коагуляція судини, компресія катетером Фолея. 

Травмування магістральних судин (черевна аорта, нижня порожниста вена) потребує невідкладної лапаротомії, зупинки кровтечі шляхом компресії судини. Терміново викликають бригаду судинних хірургів.

Інтраопераційна кровотеча з маткових або яєчникових судин може бути зупинена лапароскопічно або шляхом проведення конверсійної лапаротомії. Кровотечу зупиняють тимчасово шляхом компресії або захоплення судини затискачем. Аспірують кров і в умовах прямої видимості судину коагулюють, перев’язують  або накладають кліп. 

2. Травмування кишечника, сечового міхура, сечовода може трапитись на різних етапах операції.

 Діагностика та лікувальна тактика Виявлення травматичних пошкоджень органів черевної порожнини має здійснюватись інтраопераційно. При сумнівах проводиться цистоскопія, конверсійна  лапаротомія та уточнюється тяжкість ураження. Операції на  травмованих органах проводять за участю відповідного спеціаліста (хірург, уролог, проктолог). 

У складі хірургічної бригади повинен приймати участь гінеколог, який володіє хірургічною технікою в обсязі екстирпації матки лапаротомічним доступом.

3.7.2.2. Післяопераційні хірургічні ускладнення

1. Інфекційні ускладнення після гінекологічних лапароскопічних операцій включають раневу (нагноєння місць проколів) та внутрішньочеревну інфекції. Рідко спостерігаються інфекції сечовидільної системи, пневмонія.

Діагностика здійснюється на підставі даних фізикального обстеження та допоміжних методів діагностики.

Лікувальна тактика включає заходи місцевого та загального впливу на запальний процес. 

Профілактика гнійних ускладнень здійснюється на доопераційному етапі, інтраопераційно та в післяопераційному періоді. 

2. Післяопераційні грижі в лапароскопічній хірургії виникають при застосуванні троакарів діаметром 10 мм  та більше.

Діагностика. Проявляються локальним больовим синдромом, іноді ознаками кишкової непрохідності. 

Лікувальна тактика передбачує ушивання грижі.

Профілактика полягає в евакуації газу з черевної порожнини до моменту виведення троакарів, виведення троакарів здійснюється за релаксації пацієнтки. Всі проколи після 10 мм троакарів повинні бути повноцінно зашиті.

3. Віддалені післяопераційні ускладнення: термотравма сечоводів, сечового міхура, кишки.
3.7.3. Ускладнення, зумовлені вимушеним тривалим положенням пацієнтки

Тривале вимушене положення пацієнтки на операційному столі може привести до травми плечового нервового сплетіння, пошкодження зв’язок хребта,  тромбозу глибоких вен гомілок. Порушення техніки безпеки при роботі з монополярною електрохірургією можуть привести до опіків м’яких тканин.

Діагностика. Травма плечового нервового сплетіння супроводжується болями та парестезіями в ділянці відповідного плеча та руки. Пошкодження зв’язок хребта проявляється больовим синдромом, парестезіями в ногах. Опіки діагностуються через добу після операції за результатами огляду ураженої поверхні, яка має контури границь пасивного електрода. Тромбоз глибоких вен нижніх кінцівок діагностується на підставі симптомів тромбозу (біль, набряк, гіперемія та ін.), які виникають через декілька діб після операції.

Лікувальна тактика. При легких формах уражень плечового нервового сплетіння, зв’язок хребта призначають симптоматичне лікування та здійснюють динамічне спостереження. За відсутності ефекту чи появі парестезій та інших симптомів враження периферичної нервової системи необхідна консультація невропатолога. Тромботичні ускладнення потребують негайної консультації судинного хірурга та відповідної терапії.
3.7.4. Анестезіологічні ускладнення

При здійсненні анестезії можуть розвинутись ускладнення, які відносяться до групи анестезіологічних. Це алергічні реакції включно з анафілактичним шоком, та специфічі для кожного з видів застосовуваної анестезії ускладнення. Розвиток ускладнень може змусити припинити подальше проведення операції. 

Діагностика та лікування анестезіологічних ускладнень здійснюється лікарем анестезіологом-реаніматологом. 

3.8. Післяопераційне ведення хворих
1. Догляд у ранньому післяопераційному періоді. 

2. Контроль виділень зі статевих шляхів, з дренажів.

3. Контроль гемодинаміки.

4. Контроль симптомів подразнення очеревини.
Навіть при ретельному видаленні газу з черевної порожнини його залишки можуть становити 400-500 мл. Саме тому у деяких пацієнток  протягом першої доби післяопераційного періоду спостерігається тяжкість в ділянці печінки або біль у правому плечі (френікус-симптом), які не потребують лікування і самостійно зникають протягом другої доби.
Ведення післяопераційного періоду спрямоване на профілактику та своєчасне виявлення можливих ускладнень. Здійснюється адекватне знеболення, інфузійна терапія, антибактеріальна терапія, профілактика кровотеч і тромбоемболії, нормалізація перистальтики кишечника, ЛФК.
3.9. Контрольні запитання до розділу «Лапароскопія»
1. Назвіть головні переваги лапароскопії перед традиційними хірургічними втручаннями.
2. Назвіть показання та протипоказання до застосування лапароскопії в оперативній гінекології.

3. Яким має бути стандартне обстеження гінекологічних хворих для планового лапароскопічного втручання?

4. Як здійснюється анестезіологічне забезпечення лапароскопічних операцій?

5. Опишіть методику лапароскопії. 

6. З якою метою може застосовуватись діагностична лапароскопія?

7. Які ступені складності виділяють стосовно гінекологічних лапароскопічних операцій?
8. Які лапароскопічні операції виконують при безплідності?

9. Охарактеризуйте діапазон лапароскопічних операцій при позаматковій вагітності.

10. Якою має бути методика лапароскопічних операцій при кістах та пухлинах яєчників, синдромі полікістозних яєчників?

11. Які особливасті лапароскопічних операцій при гнійних захворюваннях придатків матки?

12. Які лапароскопічні операції виконуються при ендометріозі?
13. Назвіть діапазон лапароскрпічних операцій, які застосовуються при захворюваннях матки.
14. Опишіть методику лапароскопічної міомектомії при субсерозній локалізації вузла.

13. В чому полягає сутність лапароскопічної асистенції при вагінальній гістеректомії?

14. Назвіть ускладнення лапароскопічних операцій та лікувальну тактику при них. 
15. У чому полягає ведення пацієнток після лапароскопічних операцій?

4. ДОДАТКИ
ДОДАТОК 1
Протокол гістероскопії

     ГІСТЕРОСКОПІЯ
.................................................................................................................................................................................................................................................................................. 
ПІБ................................................................................................…......….....................Вік....................
Дата..............20   р.   Початок.......... Кінець.........Тривалість...№ іст. хвор........ Знеболення......................……………………......  День циклу..............................…

В асептичних умовах шийка матки взята на кульові щипці. Довжина порожнини матки по зонду..............см. Цервікальний канал розширений розширювачами Гегара до № ...
В порожнину матки введено гістероскоп....мм
ВИЯВЛЕНО:

Порожнина матки: нормальних / зменшених /збільшених розмірів,

не деформована, деформована міоматозним вузлом, розташованим субмукозно / інтерстиціально, на широкій / вузький ніжці, із передньої / лівої / задньої / бокової стінки / дна, діаметром ...... см, …………………………………………...…………………..................................

……………............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

аномалії розвитку.................……………................…………....................................

внутрішньоматкові синехії..........................................................…………..........
ендометріоїдні ходи на передній / лівій / задній / боковій стінці / в дні матки

Вічки маткових труб: справа вільне / звужене / закрито,




       зліва вільне / звужене / закрито.

Слизова: блідно-рожева / яскраво рожева / нерівномірно забарвлена,

атрофічна / тонка / складчата / гіпертрофована / неравномірної товщини

поліпоподібні розростання / поліпи поодинокі / поліпи множинні на передній / лівій / задній / боковій стінці / в дні
Судинний малюнок : не виражений / виражений

Крововиливи : дрібні / масивні, поодинокі / множинні
Ендоцервікс.................................................................................................................... 
Інша патологія................................................................................................................

......................................................................................................................................... 
ВИКОНАНО:................................................................................................................ 
......................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................... 
вишкрібання ендометрія / фракційне  - матеріал мізерний / помірний / значний 

Макропрепарат: 1) вишкріб з порожнини матки, 2) вишкріб з цервікального каналу, 

Морфологічний діагноз (при необхідності – інтраопераційно)........................... ..

ЗАКЛЮЧНИЙ ДІАГНОЗ: ...................................................................................................….................................. 
......................................................................................................................................... 
ХІРУРГ............................................................................................................................ 
АСИСТЕНТИ.................................................................................................................. 
АНЕСТЕЗІОЛОГ.......................................................................................................
ОПЕР. СЕСТРА............................…….......................................................
ДОДАТОК 2
Протокол лапароскопії

ЛАПАРОСКОПІЯ

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

ПІБ………………………………………………………….Вік……………….

Дата…..20…..Початок……..Кінець……Тривалість………№ іст. хвороби. Знеболення…………………………………………..Крововтрата………….

В всептичних умовах типово виконана лапароскопія, введено ! / 2 / 3 інстру-

мента і оптика. При ревізії органів черевної порожнини ВИЯВЛЕНО:

сальник………………………., петлі кишечника………………………………

апендикс………………………, печінка…………………………………….

жовчний міхур…………………, шлунок………………………………………

селезінка…………………………, парієтальна очеревина…………………….

Інші особливості………………………………………………………………….

Матка розмірами………………..см,……………………..форми,

………………кольору.

Лівий яєчник розмірами……………….        . Правий яєчник розмірами…………………..
……………………………………..форми,         ……………………………….…………форми

Кіста………………………………………..        Кіста…………………………………………...

………………………………………………        ………………………………………………...

Ліва труба візуалізується вся / частково            Права труба візуалізується вся / частково

…………………………………  .кольору           …………………………………….кольору

……………………………………розмірів          ……………………………………розмірів

Фімбрії збережені (збережені частково)              Фімбрії збережені (збережені частково)

Оклюзія……………………………………            Оклюзія…………………………………..

………………………………………………           ……………………………………………

Хромогідротубація зліва:…………………..  Хромогідротубація справа:

Розчин проник у трубу / не проник…………  Розчин проник у трубу / не проник

Розчин повільно вилився у черевну…………..Розчин повільно вилився у черевну 

порожнину / з труднощами / не вилився ……. порожнину/з труднощами / не вилився
Передньюматковий простір………………………………………………………….……….

Позаматковий простір……………………………………………………………………….

Крижово-маткові зв'язки: справа…………………………., зліва………………………..….

Широкі маткові зв'язки справа……………………………, зліва…………………………..

Випіт…………………………………………………………………………………………….

Спайки відсутні / спайковий процес….стадії: спайки щільні, рихлі, шнуроподібні, площинні, поодинокі, множинні, інтимні зрощення, з судинним компонентом, розташовані:……………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………

Ендометріоїдні гетеротопії\ відсутні /поодинокі/ множинні, розташовані…………………...

…………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………..

Інші особливості…………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………..

Термінове інтраопераційне цитологічне дослідження…………………………………………

Морфологічне дослідження (за показаннями…………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………

ВИКОНАНО…………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Хромогідротубація зліва:…………………..  Хромогідротубація справа:

Розчин проник у трубу / не проник…………  Розчин проник у трубу / не проник

Розчин повільно вилився у черевну…………..Розчин повільно вилився у черевну 

порожнину / з труднощами / не вилився ……. порожнину/з труднощами / не вилився

Кольпотомія задня / передня

Гемостаз. Дренування порожнини малого тазу: дренажі у кількості……проведені через: праву здухвинну ділянку / ліву здухвинну ділянку / піхву

Гідроперитонеум – 200 мл……………………………….Газ і інструменти видалені.

На шкіру накладено …………..шва / скобки / плівка, асептична пов'язка

Ускладнення…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………..виявлено                                        стан після операції

зліва                                справа                              зліва                                 справа
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Макропрепарат:

 …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

ЗАКЛЮЧНИЙ ДІАГНОЗ 

..........................................................................................................................................................................................................................................................................

ХІРУРГ…………………………………………………………………………

АСИСТЕНТИ      1)………………………….2)……………………………….

АНЕСТЕЗІОЛОГ……………………………..ОПЕР. СЕСТРА……………
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