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Цель. Отработать методику стабилизации акромиально-ключичного сочленения системой TightRope по мето-

дике «mini-open» и оценить эффективность и безопасность данной операции.
Методы. В исследовании приняли участие 11 пациентов с III, IV и V типами повреждения акромиально-ключич-

ного сочленения по классификации Rockwood, которым была выполнена операция по стабилизации акромиально-
ключичного сочленения системой TightRope по методике «mini-open». Результаты оценивали клинически по шкале 
Constant через 3, 6 и 12 мес и рентгенологически в эти же сроки. Полученные данные статистически обрабатывали 
и сравнивали с результатами лечения пациентов с данной патологией, опубликованными в зарубежной литературе.

Результаты. В раннем послеоперационном периоде (до 3 мес после операции) функциональный результат по 
шкале Constant у обследуемых пациентов колебался в пределах 67,5±16,2 балла. В период до 12 мес все пациенты 
показали в среднем 82,5±11,5 балла, что соответствует хорошим и отличным результатам и не демонстрирует сущес-
твенных различий по сравнению с артроскопической методикой (по литературным данным). Осложнения среди 
наблюдаемых пациентов составили 18% и были выявлены у 2 пациентов (1 случай потери фиксации, 1 локальное 
воспаление кожи в области раны).

Вывод. Новые хирургические методики позволяют добиваться хороших и отличных функциональных резуль-
татов и повысить уровень удовлетворённости пациентов.

Ключевые слова: акромиально-ключичное сочленение, вывих акромиально-ключичного сочленения, рекон-
струкция АКС, минимально инвазивная хирургия, травмы.

THE EXPERIENCE OF MINIMALLY INVASIVE RESTORATION OF ACROMIOCLAVICULAR JOINT 
ANATOMY FROM MINI-APPROACH

P.G. Kogan, D.M. Chugaev, M.Yu. Sudyakova, S.A. Lasunskiy, E.P. Sorokin, D.V. Stafeev
Russian Scientific Research Institute of Traumatology and Orthopedics named after R.R. Vreden, Saint Petersburg, 

Russia
Aim. To develop a method of acromioclavicular joint stabilization with the TightRope system using «mini-open» 

technique and to evaluate effectiveness and safety of this surgery.
Methods. The study involved 11 patients with Rockwood type III, IV and V acromioclavicular joint dislocation, who 

underwent «mini-open» surgery of acromioclavicular joint stabilization using the TightRope device. The results were 
evaluated clinically using the Constant scale and radiologically 3, 6, and 12 months after the treatment. The results obtained 
were statistically processed and compared to the results of the treatment of patients with the same pathology published in the 
foreign literature.

Results. In the early postoperative period (up to 3 months after the surgery) functional result according to Constant scale 
in the studied patients varied in the score range of 67.5±16.2. In the period of up to 12 months all patients had 82.5±11.5 score, 
which corresponds to good and excellent results and does not show significant difference compared to the arthroscopic 
technique (according to literature data). Complications among observed patients occurred in 18% and were identified in 
2 patients (1 case of fixation loss, 1 local skin inflammation in the area of the wound).

Conclusion. New surgical techniques allow achieving good and excellent functional results and to improve patient 
satisfaction.

Keywords: acromioclavicular joint, acromioclavicular joint dislocation, ACJ reconstruction, minimally-invasive surgery, 
trauma.
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Повреждения акромиально-ключичного со-
членения (АКС) — наиболее распространённые 
травмы плечевого пояса у молодых пациентов, а 
вывихи акромиального конца ключицы составля-
ют около половины повреждений плечевого пояса 
у атлетов [1, 2].

Выбор оптимального метода лечения при 
повреждении АКС остаётся темой для дискус-
сий как в специализированной литературе, так 
и на различных конференциях. Описано более 
100 способов и методов лечения свежих вывихов 
акромиального конца ключицы, и каждый из них 
основан на своей научной теории, обосновываю-
щей рациональность предлагаемого способа [3]. 
Тем не менее, научные работы последних лет по-
казывают, что новые хирургические методики по-
зволяют добиваться хороших и отличных функ-
циональных результатов и повышать уровень 
удовлетворённос ти пациентов [4].

Согласно многочисленным публикациям по 
исследованию вывихов акромиального конца 
ключицы, ни одна из методик не лишена своих 
недостатков и имеет своих последователей и про-
тивников.

Принципиально подходы к выбору метода 
лечения данной патологии разделены на консер-
вативные и оперативные [5]. Самыми распростра-
нёнными хирургическими способами служат сле-
дующие:

– открытое вправление и фиксация крючко-
видной пластиной [6];

– вправление, а затем фиксация спицами 
Киршнера [7];

– вправление, а затем фиксация структурными 
трансплантатами [8];

– набирающий в последнее время популяр-
ность метод фиксации системами типа «TightRope», 
производимыми фирмой «Arthrex» (США).

Последняя методика заключается в малоин-
вазивном восстановлении анатомических соот-
ношений в АКС и выполняется либо с артроско-
пическим ассистированием, либо под контролем 
электронно-оптического преобразователя из  
мини-доступа.

Методика с использованием артроскопичес-
кой техники требует проведения обширного де-
бридмента нижней поверхности клювовидного 
отростка, что может привести к дополнительному 
повреждению остатков клювовидно-ключичной 
связки и нервно-сосудистых структур, располо-
женных в данной области, однако позволяет точно 
позиционировать туннель в клювовидном отрост-
ке лопатки.

Наибольшую популярность среди импланта-
тов, применяемых для лечения данного рода по-
вреждений, приобрела разработанная в 2002 г. 
G.E. Fade и J.E. Scullion [9] так называемая крюч-
ковидная пластина, лишённая самых очевидных 
недостатков, присущих фиксации спицами, — 
склонности к миграции, быстрого формирования 
нестабильности фиксирующей системы. Использо-
вание крючковидной пластины для лечения выви-
хов акромиального конца ключицы в ранние сроки 

позволяет уменьшить риск специфических для дан-
ной локализации осложнений, в первую очередь 
таких, как формирование хронической акромиаль-
но-ключичной нестабильности, что и обусловило 
большое распространение данной методики.

Недостатки применения ригидных имплан-
тов — потеря фиксации из-за воздействия на АКС 
мультиаксиальных сил, проминирование крючка 
пластины, необходимость повторной операции для 
удаления фиксатора [10], отсутствие замещения по-
вреждённой связки. Наиболее частыми осложнени-
ями при фиксации крючковидной пластиной бы-
вают субакромиальный импиджмент (8,76–37,5%), 
остеолиз акромиального отростка лопатки (2,56–
30,3%), остеоартроз АКС (18,1%) [5, 11, 12].

Для имплантации крючковидной пластины 
используют достаточно травматичный доступ, а 
фиксация в сравнительно небольшой по диаметру 
ключице с помощью 4–6 винтов, возможно, явля-
ется чрезмерной в биомеханическом отношении, 
что может привести к ятрогенному перелому клю-
чицы по каналу винта.

Оценивая биомеханические свойства приме-
няемых фиксаторов, коллектив ортопедов из Гер-
мании провёл исследование в лабораторных усло-
виях особенностей нативного АКС по сравнению с 
АКС после хирургического восстановления тремя 
разными методами фиксации: крючковидной плас-
тиной, «TightRope» и якорным фиксатором [13]. Для 
того чтобы выяснить, какой имплантат имитирует 
физиологические свойства сустава лучше всего, 
была оценена осевая жёсткость при вертикальной 
стабильности в сочетании с ротацией.

Осевая жёсткость в группе «TightRope» и якор-
ного фиксатора была в 2 раза выше, чем в группе 
крючковидной пластины и нативного АКС, крюч-
ковидная пластина демонстрирует осевую жёст-
кость, близкую к нативному АКС. Жёсткость при 
ротации при различных методах фиксации сущес-
твенно не различалась.

В свете вышеизложенного вопрос выбора ме-
тода лечения весьма дискутабелен. Так, в 2015 г. 
коллектив 117 авторов [9] провёл мультицентро-
вое рандомизированное исследование 83 случаев 
свежего (острого) вывиха АКС и, сравнив резуль-
таты лечения, установил, что нет статистически 
значимой разницы в функциях конечности у па-
циентов, прооперированных с использованием 
крючковидной пластины и пролеченных консер-
вативно. Функциональные результаты оценивали 
со срока 6 мес после травмы. Статистически зна-
чимым было только различие в результатах оцен-
ки по шкале Constant от 6 нед и до 6 мес в пользу 
консервативного лечения. Однако, без сомнения, 
рентгенологическая картина была значимо лучше 
в группе прооперированных пациентов.

В 2014 г. группа итальянских ортопедов [1] 
проанализировала результаты лечения проопе-
рированных двумя методиками пациентов: с ис-
пользованием крючковидной пластины и системы 
«TightRope». Данное исследование позволило вы-
явить несколько более высокие функциональные 
результаты по шкале Constant у пациентов после 
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использования малоинвазивных методик опе-
ративного лечения. У последних средний балл 
был равным 90, в то время как у пациентов после 
крючковидной пластины результат составил око-
ло 75 баллов.

Этому исследованию не противоречит систе-
матический обзор и метаанализ группы авторов из 
Таиланда [14], изучавших клинические результаты 
лечения пациентов со свежими вывихами АКС. 
Сравнивали пациентов, оперированных с приме-
нением крючковидной пластины и с замещением 
клювовидно-ключичной связки различными мето-
диками («TightRope», синтетической связкой, рас-
сасывающейся полидиоксансульфатной лентой). 
Результаты по шкале Constant были более высо-
кими у пациентов после методики реконструкции 
клювовидно-ключичной связки, по визуально-ана-
логовой шкале и частоте послеоперационных ос-
ложнений статистически значимой разницы между 
этими двумя методиками не было выявлено.

Цель исследования — отработать методику 
стабилизации АКС системой TightRope по ме-
тодике «mini-open» и оценить эффективность и  
безопасность данной операции.

В исследовании были оценены результаты ле-
чения 11 пациентов с III, IV и V типами повреж-
дения АКС по классификации Rockwood, кото-
рым в ФГБУ «РНИИТО им. Р.Р. Вредена» с 2015 по 
2016 гг. была выполнена операция по стабилиза-
ции АКС методикой «mini-open».

Обследуемым пациентам выполняли рент-
генографию плечевого сустава и надплечья в 
двух проекциях. Рентгенологически оценивали 
степень вывиха акромиального конца ключицы, 
наличие сопутствующих травматических изме-
нений. Оценивали визуальную деформацию в об-
ласти травмированного надплечья, пальпаторно 
определяли симптомы нестабильности, оценива-
ли объём движений в плечевом суставе с травми-
рованной стороны.

Из поперечного доступа длиной 4–5 см, на 
2 см ниже нижнего края ключицы в проекции 
клювовидного отростка выполняли послойный 
доступ к основанию последнего и под флюороско-
пическим контролем по направителям произво-
дили формирование каналов, а затем проводили 

фиксацию системой TightRope.
Система представляет собой устройство в 

виде двух металлических пуговиц, соединённых с 
помощью непрерывной тканевой петли. Основной 
принцип операции при использовании подобного 
фиксатора — закрытое вправление вывиха клю-
чицы, а также сближение повреждённых концов 
акромиально-ключичной и клювовидно-ключич-
ной связок с динамической фиксацией ключицы 
в положении достигнутой репозиции без выпол-
нения расширенного хирургического доступа, из 
мини-доступа (техника «mini-open»).

В ходе операции под контролем электрон-
но-оптического преобразователя формируют 
костные каналы в ключице и клювовидном от-
ростке лопатки, через них проводят специальные 
прочные нити, которые стягивают между собой 
ключицу и лопатку. Нити на время протезируют 
функцию ключично-клювовидной связки и удер-
живают ключицу от вывиха. Положение ключицы 
и имплантов интраоперационно контролируют 
рентгенологически. Немаловажным является то 
обстоятельство, что мягкие ткани вокруг АКС при 
этих операциях не повреждаются, что позволяет 
надеяться на снижение риска развития посттрав-
матического артроза АКС.

Функциональные результаты лечения пациен-
тов были оценены по шкале Constant, через 3, 6 и 
12 мес после выполненного вмешательства. Данная 
шкала учитывает двигательные возможности ко-
нечности, болевой синдром, степень возможности 
самообслуживания при помощи оперированной 
конечности и другие факторы, влияющие на конеч-
ный балл оценки результата. Рентгенографичес-
ки результат проведённого оперативного лечения 
оценивали в те же сроки путём выполнения рентге-
нографии прооперированного плечевого сустава и 
надплечья в прямой и аксиальной проекциях.

Техника выполнения оперативного вмеша-
тельства.

После выполнения проводниковой или об-
щей анестезии осуществляли укладку пациента 
на операционном столе в положении «в пляж-
ном кресле» с фиксацией шейного отдела позво-
ночника с помощью жёсткого воротника Шанца 
(рис. 1 и 2).

Рис. 2. Пример укладки пациента. Вид сверхуРис. 1. Пример укладки пациента на операционном 
столе
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При выполнении укладки особое внимание 
обращали на то, чтобы лопаточная область и 
надплечье со стороны травмы были свободны 
для выполнения флюороскопии и манипуляций 
с направителем для формирования костных ка-
налов.

Под флюороскопическим контролем после 
определения анатомических ориентиров осу-
ществляли разрез кожи длиной 5 см на 2–4 см 
дистальнее нижнего края ключицы на уровне 
клювовидного отростка. Производили линей-
ный послойный доступ к основанию клювовид-
ного отростка лопатки (рис. 3 и 4).

Хирургический доступ формировали по 
типу «подвижного окна», позволяющего пере-
мещением мягких тканей визуализировать и 
область клювовидного отростка, и область клю-
чицы.

После выполнения оперативного доступа 
под флюороскопическим контролем к нижнему 
краю основания клювовидного отростка поме-
щали направитель для формирования костных 
каналов. По направителю вводили направляю-
щую спицу из ключицы в основание клювовид-
ного отростка, по которой осуществляли фор-
мирование костных каналов с помощью сверла. 
Через сверло проводили нитиноловый провод-

Рис. 4. Разметка хирургического доступа. Вид сверху

ник с петлёй, с помощью которого проводили 
фиксатор, осуществляли закрытое вправление 
вывиха ключицы и затягивание петли в фикси-
рующей системе, согласно разработанной про-
изводителем методике (рис. 5).

Послеоперационное ведение данной группы 
пациентов не отличалось от реабилитационной 
программы после использования крючковид-
ной пластины. Внешняя иммобилизация в виде 
косыночной повязки была рекомендована па-
циентам на срок 4 нед. Все пациенты в раннем 
послеоперационном периоде осуществляли раз-
работку движений в смежных суставах верхней 
конечности со стороны операции. Пациентам 
проводили немедикаментозную профилактику 
тромбоэмболических осложнений и симптома-
тическую терапию.

Статистический анализ полученных в ис-
следовании результатов выполнен согласно об-
щепринятым методам для оценки малых групп. 
При этом большая часть полученных данных 
не соотносилась с нормальным распределени-
ем, поэтому для их обработки были использо-
вали методы непараметрической статистики, в 
частности критерий Уилкоксона–Манна–Уитни 
(Mann–Whitney–Wilcoxon) и критерий Краске-
ла–Уоллиса (Kruskal–Wallis).

В раннем послеоперационном периоде (до 
3 мес после операции) функциональный резуль-
тат у обследуемых пациентов колебался в преде-
лах 67,5±16,2 балла и в большей степени зависел 
от возраста, уровня физической активности и 
потребности верхней конечности в ежедневной 
профессиональной деятельности, а также уров-
ня личной мотивации к разработке постиммо-
билизационной контрактуры плечевого и смеж-
ных суставов.

В проанализированной нами специаль-
ной литературе не было обнаружено данных с 
балльными значениями результатов лечения на 
сроке 3 мес после применения малоинвазивных 
хирургических техник. А согласно результатам 
мультицентрового исследования, проведённого 
в 2015 г. Обществом канадских травматологов-
ортопедов [5], после фиксации АКС крючковид-
ной пластиной на сроке 3 мес средний балл оцен-

Рис. 3. Разметка хирургического доступа относитель-
но анатомических ориентиров

Рис. 5. Вид области оперативного вмешательства  
после вправления вывиха ключицы и имплантации 
фиксатора
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ки результата имел близкое к полученным нами 
значение, равное 69 баллам шкалы Constant.

Через 6 мес после оперативного вмешатель-
ства средний балл оценки функционального со-
стояния верхней конечности со стороны опера-
тивного вмешательства составил 77,5±9,5 балла, 
при сохранении положительной тенденции на 
улучшение функции. По данным коллектива 
авторов, на данном сроке 69% проанализиро-
ванных ими пациентов смогли вернуться к ак-
тивным занятиям различными видами спорта, 
требующим выполнения маховых движений 
верхней конечностью выше уровня головы.

В период до 12 мес все пациенты показали 
в среднем 82,5±11,5 балла, что соответствует 
хорошим и отличным результатам и не демон-
стрирует существенных различий по сравнению 
с артроскопической методикой [15], p=0,036.

Осложнения  зарегистрированы нами в 
2 (18%) случаях. У 1 пациента выявлена ранняя 
потеря фиксации, потребовавшая ревизионного 
вмешательства и перехода с «AC-TightRope» на 
рефиксацию крючковидной пластиной. Данное 
осложнение было подвергнуто причинно-след-
ственному анализу и установлено, что одной из 
возможных причин стала хирургическая неточ-
ность в выборе и формировании направления 
канала в клювовидном отростке. Костный канал 
для фиксатора был сформирован вентральнее 
основания клювовидного отростка, а положение 
тела пациента на столе («Beach Chair») предпо-
лагает сведение лопаток и разгибание в плечевом 
суставе, ведущее к изменению вектора противо-
действующей вывиху удерживающей силы сис-
темы «AC-TightRope». Полученные интраопера-
ционные флюороскопические данные выявили 
корректное соотношение костей в АКС и устра-
нение вывиха, введя в заблуждение хирурга.

После вертикализации пациента и выполне-
ния контрольных рентгенограмм на 2-е сутки 
пос леоперационного периода вслед за изменени-
ем вектора тяги грудино-ключично-сосцевидной 
мышцы и m. platisma, приведения лопатки изме-
нилось и «правильное» взаимоотношение в АКС 
(выявлен вывих акромиального конца ключицы).

После изучения «биомеханического анализа 

трёх способов стабилизации АКС», проведённо-
го коллективом авторов из Германии [13], воз-
никла другая гипотеза, согласно которой нельзя 
исключить недостаточность фиксации одной 
системой (две пуговицы и одна нить), предот-
вращающей смещение (вывих) только в одной 
плоскости. Возможно, что при использовании 
систем типа «Double TightRope», где фиксацию 
выполняют тремя пуговицами и двумя нитями, 
проводимыми через три костных «точки», дан-
ного осложнения можно было бы избежать.

У 1 из обследованных пациентов выявлено 
локальное поверхностное воспаление кожи в 
области послеоперационной раны по типу ги-
перемии и отёка, однако данное осложнение 
невозможно дифференцировать с местной ал-
лергической реакцией на антисептик или пере-
вязочный материал. Последнее осложнение 
было купировано консервативно в кратчайшие 
сроки и не потребовало повторных хирургичес-
ких вмешательств.

Клинический пример.
Пациент Ж. 39 лет поступил в 7-е отделение 

ФГБУ «РНИИТО им. Р.Р. Вредена» Минздрава 
России с диагнозом: «Закрытый вывих акроми-
ального конца правой ключицы».

Больной был при поступлении клинико-
рентгенологически обследован (рис. 6), и на 
следующий день после госпитализации паци-
енту выполнено оперативное лечение в объёме 
закрытого вправления вывиха акромиального 
конца правой ключицы с фиксацией системой 
«TightRope» (рис. 7).

В послеоперационном периоде пациент реа-
билитировался, послеоперационная рана зажила 
первичным натяжением. В течение 4 нед паци-
ент осуществлял иммобилизацию правой верх-
ней конечности косыночной повязкой, с 3 нед 
после операции начал пассивную разработку в 
плечевом, локтевом и кистевом суставах.

При контрольном осмотре пациента через 
3 мес после операции выявлена полная ампли-
туда движений в плечевом и смежных суставах 
правой верхней конечности с отсутствием боле-
вого синдрома. Через 4 мес после операции па-
циент вернулся к занятиям спортом.

Рис. 6. Рентгенограмма пациента Ж. до операции Рис. 7. Рентгенограмма пациента Ж. после проведён-
ного оперативного вмешательства
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Обмен клиническим опытом

В клинической практике ФГБУ «РНИИТО 
им. Р.Р. Вредена» при повреждениях III–V типа 
по Rockwood наиболее распространён хирурги-
ческий подход к лечению с применением крюч-
ковидной пластины. Однако нежелательная, а 
порой вынужденная необходимость обрекать 
пациента на вторую операцию для удаления 
металлоконструкции, а также совершенство-
вание материально-технического обеспечения 
и увеличение мануальных навыков хирургов 
привели нас к поиску и апробации новой со-
временной методики, позволяющей миними-
зировать риски и осложнения, а также свести 
к минимуму вероятность повторных вмеша-
тельств. Данным современным и эффективным 
методом лечения разрывов АКС нами принята 
методика использования системы «TightRope».

При анализе функциональных результатов 
после фиксации АКС системами типа «AC-
TightRope» объективные параметры по шкале 
Constant выше у пациентов, оперированных ар-
троскопическим методом. Однако вероятность 
возвращения к занятиям прежним видом спорта 
(по шкале SPORTS) выше у пациентов после ми-
нимально инвазивной фиксации по сравнению с 
артроскопической методикой [9]. В то же время 
функциональные результаты после артроско-
пической фиксации АКС системами типа «AC-
TightRope» у пациентов с высокоэнергетически-
ми повреждениями АКС не ассоциированы с 
возвращением к прежнему уровню спортивной 
активности [15].

При проведении контент-анализа функци-
ональных результатов в зависимости от типа 
оперативного вмешательства мы установили, 
что ближайшие результаты оперативного лече-
ния (сроки 3 и 6 мес) пациентов со свежим по-
вреждением АКС недостаточно предоставлены 
в литературе, что и послужило одной из причин 
проведённого нами исследования, так как, по 
нашему мнению, именно ранние благоприятные 
результаты лечения позволяют пациентам на-
деяться на скорейшее возвращение к трудовой и 
спортивной деятельности.

Проанализировав публикации зарубежных 
коллег, нам удалось установить, что значение 
медиан времени достижения функционального 
результата лечения у пациентов после использо-
вания систем типа «Tight Rope» (как «mini-open», 
так и артроскопически) составляет 93,07 дня, а 
у пациентов после фиксации АКС крючковид-
ной пластиной — 90,2 дня. Математически оба 
значения являются близкими по значению, и 
показатели не имеют статистических различий 
(р=0,141 по Колмогорову–Смирнову).

ВЫВОД

Использование системы «АС-TightRope» 
служит эффективным способом лечения све-
жих вывихов акромиального конца ключицы, 
позволяет добиться хороших и отличных ре-
зультатов даже на ранних сроках после прове-

дённой операции и может быть использована 
без применения дорогостоящей артроскопичес-
кой техники.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов по представленной статье.
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Воспалительные осложнения — одни из относительно частых в структуре осложнений гистероскопии. В 

статье приведено два клинических наблюдения гистероскопии, осложнившихся пельвиоперитонитом. Пред-
ставлен анализ современной отечественной и зарубежной литературы, который показывает различное отно-
шение к проведению антибиотикопрофилактики воспалительных осложнений гистероскопии. Учитывая, что в 
патогенезе осложнений воспалительного характера играет роль проникновение содержимого из полости матки 
через трубы в дугласово пространство, предложено рассматривать давление в полости матки как один из основ-
ных факторов, ответственных за развитие воспалительных осложнений. Предложено использовать методику и 
параметры офисной гистероскопии для предотвращения трубного рефлюкса и снижения уровня воспалитель-
ных осложнений. Возможность полного отказа от антибактериальной профилактики требует дополнительного 
обоснования клиническими исследованиями.

Ключевые слова: инфекционно-воспалительные осложнения, пельвиоперитонит, офисная гистероскопия, 
гистеропомпа.

THE ROLE OF ANTIBIOTIC THERAPY AND HYSTEROSCOPY TECHNIQUE IN THE 
PREVENTION OF INFECTIOUS AND INFLAMMATORY COMPLICATIONS
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Inflammatory complications are relatively frequent in the hierarchy of complications of hysteroscopy. The article 

describes two clinical case scenarios of hysteroscopic procedures complicated by pelvioperitonitis. The analysis of 
contemporary local and international literature is presented, and shows different attitude towards the antibiotic 
prophylaxis of inflammatory complications related to hysteroscopy. Taking into account that potential spread of infected 
material from the uterine cavity through the tubes into Douglas space plays role in the pathogenesis of inflammatory 
complications, it is advisable to consider the value of intra-uterine pressure as one of the main factors responsible for the 
development of inflammatory complications. It is also prudent to use the technique and values of in-office hysteroscopy 
to prevent tubal reflux and thus reduce the chance of infectious complications. The possibility of complete abandonment 
of antibiotic prophylaxis requires additional research and confirmation with clinical studies.

Keywords: infectious and inflammatory complications, pelvioperitonitis, in-office hysteroscopy, pump for 
hysteroscopy.

Возможное сочетание клинически бессим-
птомной инфекции или нарушения микроцено-
за влагалища и шейки матки и внутриматочной 
патологии требует знания границ безопасного 
проведения диагностической и операционной 
гис тероскопии при подобном сочетании, а также 
назначения превентивного лечения воспалитель-
ных заболеваний накануне или после лечебно-
диагностических внутриматочных операций [1, 2].

В качестве примера приводим обзор двух 

случаев гистероскопии, осложнившихся пель-
виоперитонитом, рассмотренных в рамках экс-
пертного заключения.

Случай 1. Больная А. 22 лет поступила в ги-
некологическое отделение с диагнозом «Пель-
виоперитонит». Из анамнеза известно, что в 
2014 г. по результатам трансабдоминального 
ультразвукового исследования (УЗИ) (на тот 
момент пациентка была virgo) диагностирована 
гиперплазия эндометрия. В мае 2015 г. она сооб-
щила, что дебют половой жизни сопровождался 
болезненным коитусом. При обследовании уста-

© 56. «Казанский мед. ж.», №5

© 2017 Ключаров И.В. и соавторы


