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Сегодня лапароскопия является одним из самых распространенных хирургических вмеша$
тельств, выполняемых гинекологами.  В обзоре представлены основные тенденции развития сов$
ременной лапароскопической  хирургии в гинекологии с личным взглядом авторов на основные
спорные вопросы.    
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MODERN TRENDS TO LAPAROSCOPIC SURGERY IN GYNECOLOGY
Levakov SA, Kedrova AG, Wanke NS
Gynecologic laparoscopy has evolved from a limited surgical procedure used only for diagnosis and

tubal ligations to a major surgical tool used to treat a multitude of gynecologic indications. Today,
laparoscopy is one of the most common surgical procedures performed by gynecologists. The review
presents the main trends of development of modern surgery in gynecology with the author's personal
views on the key contentious issues of endoscopic sinus surgery.
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В течение последних 35 лет лапароско$
пическая гинекология превратилась из ог$
раниченной хирургической диагностичес$
кой процедуры в полноценное направле$
ние хирургии с возможностями выполне$
ния больших радикальных операций. Се$
годня лапароскопия является одним из са$
мых распространенных хирургических
вмешательств, выполняемых гинеколога$
ми при удалении внематочной беременнос$
ти, лечении эндометриоза, цистэктомии,
миомэктомии и др. Лапароскопия стала
методом выбора при онкогинекологичес$
кой патологии. По сравнению с лапарото$
мией она может быть более безопасным и
менее травматичным вмешательством, тре$
бующим меньшего времени восстановле$
ния и имеющим лучший косметический
эффект. Продолжающаяся дискуссия о
преимуществах и недостатках лапароско$
пии при гистерэктомии у онкогинекологи$

ческих больных при лимфаденэктомии
свидетельствует о наличии многих неод$
нозначных нюансов, не позволяющих при$
менять ее у всех пациенток.

С момента выполнения первой лапа$
роскопической операции (Георг Келинг,
1900 г.) и применения пневмоперитонеума,
прошло более 100 лет [1]. За это время
принципиально изменилась лапароскопи$
ческая техника и анестезиологическое по$
собие. Выполнение первых гинекологичес$
ких операций французским врачом Раулем
Палмером в 60 – 70$е годы прошлого века
показали преимущества лапароскопии при
разделении спаек и диагностике заболева$
ний, в остановке кровотечений при апоп$
лексии яичника, помимо того доказали ее
безопасность как способа забора яйцекле$
ток (1961 год ) [2, 3]. Все эти открытия да$
вали новый толчок в лечении бесплодия и
многих других гинекологических заболева$
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ний.  Нельзя недооценить вклад в развитие
лапароскопии, представителей немецкой
гинекологической школы, которые значи$
тельно продвинули техническое оснаще$
ние лапароскопической операционной,
например, предложили автоматический
инсуффлятор, термогкоагулятор, несколь$
ко манипуляторов для накладывания лапа$
роскопических швов [4, 5].  Именно немец$
кие гинекологи стали широко пропаганди$
ровать эндоскопические методы диагнос$
тики и лечения опухолей яичников [6, 7].
Современные достижения позволили по$
дойти к совершенно уникальным возмож$
ностям оперативной лапароскопической
гинекологии, связанной с самыми передо$
выми технологиями. 

Робототехника – (Da Vinci), транслю$
минальная хирургия, установка одного
порта для всех манипуляций – SILS позво$
ляют снизить многие отрицательные мо$
менты применения лапароскопии при
больших хирургических операциях [8, 9,
10]. Однако не нужно забывать, что метод
остается хирургическим и имеет все ос$
новные интраоперационные и послеопера$
ционные риски осложнений. По мнению
многих авторов, хорошее оснащение лапа$
роскопической операционной и высокий
профессионализм хирурга снижают риски
травмы сосудов и полых органов до 0,05%
[11, 12].  Побочное влияние пневмопери$
тонеума увеличивает анестезиологические
риски, и требуют специальных анестезио$
логических методик [13]. Тем не менее, ла$
пароскопия является одной из наиболее
распространенных хирургических проце$
дур, выполняемых сегодня в гинекологии.
Она стала стандартом для диагностики и
остановки кровотечений, сальпинголизи$
са, взятия биопсии, удалении очагов эндо$
метриоза, стерилизации маточных труб,
санации брюшной полости при гнойно$
воспалительных процессах, лечения
трубной беременности, (сальпингостомия,
сальпингэктомия), цистэктомии при раз$
мерах кисты до 6см, субсерозной миомэк$
томии [14, 15]. 

С целью повышения абластичности ла$

пароскопических операций, при новообра$
зованиях придатков матки,  применяются
различные пакеты и сумки, позволяющие
тщательно ограничивать содержимое опу$
холей при всех манипуляциях, а также про$
водить пункционные биопсии кистозных
полостей без рисков диссеминации болез$
ни [16]. Это расширило возможности при$
менения лапароскопии в онкогинекологии,
но до сих пор  имеют ограничения при ор$
ганосохраняющих манипуляциях на матке.
Технические сложности лапароскопичес$
ких швов, требуют хорошего оснащения и
современного шовного материала, их отсу$
тствие  ограничивают применение метода
при миомэктомии, в случаях крупных уз$
лов. Несостоятельность таких швов приво$
дит к рискам осложнений в родах и на
поздних сроках беременности. В связи с
чем, к стандартным операциям относится
только лапароскопическая миомэктомия,
без вскрытия полости матки, в остальных
случаях  необходимо иметь хорошее осна$
щение,  большой опыт наложения маточ$
ных швов, или уменьшить размеры узла до
операции с помощью лекарственных пре$
паратов (агонисты гонадотропных гормо$
нов) или путем эмболизации маточных ар$
терий. Все это высокотехнологичные мето$
ды лечения [14, 15], доступные только
крупным лечебным учреждениям.  Ежегод$
ный рост потребности в таких операциях
обусловлена, как  желанием самих женщин
оперироваться  малотравматичным спосо$
бом, так и медицинской проблемой – улуч$
шение репродуктивного здоровья женщи$
ны при сокращении сроков реабилитации. 

Применение современных комбиниро$
ванных методик лечения, дополняющих
лапароскопические операции, таких как
дооперационное применение агонистов
рилизинг$гормонов с целью редукции мио$
матозных узлов и очагов эндометриоза,
использование вазопрессина для останов$
ки кровотечений; установка современных
противоспаечных барьеров, значительно
улучшили результаты терапии и качество
жизни больных [17, 18]. 

Совершенствование техники влагалищ$
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ных и лапароскопических операций позво$
ляет добиться хороших результатов при их
объединении. Вагинальная, лапароскопи$
чески ассистированная гистерэктомия ста$
ла стандартной методикой.

Развитие робототехники поменяло ми$
ровой подход к хирургии гинекологическо$
го рака. Роботизированные системы позво$
ляют хирургам выполнять операции, кото$
рые ранее было трудно воспроизвести даже
при модифицированных лапароскопичес$
ких операциях. Сегодня новые системы ро$
ботов дают возможности инструментально$
го подражания полному диапазону движе$
ния запястьев рук хирурга при преимуще$
стве 3$мерного, высокочеткого изображе$
ния и хорошего увеличения. Это помогает
ориентироваться в топографических осо$
бенностях талого таза, что так необходимо
при работе в цервиковагинальной плоскос$
ти. Возможность воспроизводить мелкую
моторику рук хирурга дает преимущества
перед лапаротомией, когда нужны особо
сложные манипуляции, такие как тазовая
лимфаденэктомия, выделение мелких сосу$
дов и пластическая хирургия маточных
труб [19]. Минимизировать осложнения от
введения троакара позволяют новые техни$
ческие опции, дающие возможность точно
представлять толщину брюшной стенки и
визуализировать крупные сосуды [20]. 

Большая дискуссия всегда разворачива$
ется на эндоскопических форумах при оп$
ределении абсолютных противопоказаний
к лапароскопии. В течение многих лет, к
ним относились: возраст, ожирение, сердеч$
но$ легочная патология, спаечная болезнь и
онкология. Однако последние доклады сви$
детельствуют о том, что в каждой из этих
групп больных есть пациентки, которые мо$
гут получить преимущества от лапароско$
пических методик, по снижению рисков в
сравнении с лапаротомией [21, 22, 23]. 

Например, ожирение является широко
признанным фактором, увеличивающим
риск любого абдоминального вмешатель$
ства. Лапароскопия, при этом, не исключе$
ние. Так, у женщин с индексом массы тела
более 30 кг/м2 (вес 73$91 кг при росте

160 см) установка стандартных лапароско$
пических инструментов становится гораз$
до более сложной манипуляцией, и в идеа$
ле требует дорогостоящих специальных
инструментов и приспособлений. 

Вторая проблема ожирения связанна с
увеличением объема кишечника и ограни$
чением пространства для хирургии (умень$
шение высоты из$за тяжести передней
брюшной стенки и ограниченного времени
положения Тренделенбурга). Эти труднос$
ти требуют специальных навыков хирурга и
хорошего анестезиологического пособия.
Есть исследования, в которых уже продемо$
нстрировано преимущество лапароскопи$
ческих операций при раке тела матки у па$
циенток с ожирением (вес более 136 кг)
[24]. По мнению многих специалистов, воз$
раст пациентки может повышать риск ос$
ложнений, связанный с сопутствующей па$
тологией, особенно при хронических сер$
дечно$сосудистых и легочных заболевани$
ях.  В этих случаях к внезапной сердечной
декомпенсации может привести даже гипо$
термия. Однако разработка новых анесте$
зиологических пособий снизила риски та$
ких осложнений [25, 26]. 

Считается, что больные, с несколькими
операциями в анамнезе, имеют повышен$
ный риск травмы полых органов, из$за спа$
ечного процесса в брюшной полости, риск
возрастает более чем на 20% [27]. В литера$
туре частота таких осложнений составляет
около 3$5 случаев на 10000 процедур, а для
их снижения применяют альтернативный
доступ введения троакара, например, в ле$
вом верхнем квадранте, при этом предвари$
тельно устанавливают желудочный зонд. 

Риск сокращения безрецидивного пери$
ода и ухудшения отдаленного прогноза за$
болевания, связанные с нарушением прин$
ципов абластики и радикальности опера$
ций у онкогинекологических больных, бе$
зусловно, существуют. 

Например, вскрытие даже дермоидной
кисты яичников может приводить к хими$
ческому перитониту, удлиняя послеопера$
ционный период и увеличивая затраты на
медикаментозную поддержку [18]. 
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Страх диссеминации рака при вскры$
тии капсулы опухоли ограничивает при$
менение лапароскопии гинекологами при
истинных опухолях яичников. По реко$
мендациям FIGO, основанных на данных
международных исследований, такие опе$
рации возможно выполнять при полном
соблюдении принципов абластики и толь$
ко в онкогинекологическом учреждении,
так как немедленный переход к лапарото$
мии и правильное стадирование с после$
дующим радикальным удалением опухо$
ли, не ухудшает отдаленный прогноз забо$
левания [21, 28]. 

Таким образом, современные стратегии
развития лапароскопической хирургии
имеют цель уменьшить риски осложнений
при повышении радикальности операций,
что решается путем технического совер$
шенствования и высокой квалификации
хирургов и анестезиологов. Необходимо
помнить, современные лапароскопические
методики позволяют оперировать аблас$
тично и радикально, но для этого необхо$
димы хорошие дорогостоящие техничес$
кие возможности, что переводит этот вид
медицинской помощи в высокотехноло$
гичные методы лечения. 
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