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 ■ Проведен анализ специфических осложнений эндовидеохирургических гинекологических оперативных вме-
шательств — случаев выявления экстраабдоминального газа после лапароскопических операций с наложением 
карбоксиперитонеума и резорбции ирригационного раствора при гистероскопиях. Представлены возможные 
механизмы развития подкожной эмфиземы, пневмоторакса, пневмомедиастинума и гипергидратации наряду 
с обсуждением методов диагностики и лечения.
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 ■ The analysis of specific complications endovideosurgical gynecological interventions cases detected ekstraabdominal 
gas after laparoscopic operations with imposing carboxyperitoneum and resorption of the irrigation solution during 
hysteroscopy. We present possible mechanisms for the development of subcutaneous emphysema, pneumothorax, pneu-
momediastinum and overhydration along with discussion of methods of diagnosis and treatment.

 ■ Keywords: operative gynecology; subcutaneous emphysema; pneumomediastinum; laparoscopy; hyperhydration. 

Эндовидеохирургические оперативные вме-
шательства в  настоящее время занимают ве-
дущее место в  диагностике и  хирургическом 
лечении заболеваний органов репродуктив-
ной системы. Вместе с  тем подобные опера-
ции сопровождаются определенным риском: 
традиционные осложнения, такие как инфек-
ции, кровотечение, ателектазы, дополняются 
специфическими: связанными с  особенностя-
ми применяемой лапароскопической техноло-
гии (травма сосуда брюшной стенки, разрыв 
крупного сосуда брюшной полости, ретропе-
ритонеальные гематомы, травма кишечника, 
повреждение мочевого пузыря, мочеточни-
ка); обусловленными распространением газа 

за пределы брюшной полости и имеющие про-
явления в  виде подкожной эмфиземы, пнев-
момедиастинума, пневмоторакса, пневмопе-
рикарда, газовой эмболии, а также вызванные 
необходимостью использования больших объ-
емов жидкости при гистерорезектоскопиях [1].

Понимание механизмов возникновения ука-
занных осложнений, а  также приемов их свое-
временной диагностики и лечения имеет боль-
шое значение для практической анестезиологии.

Материал и методы исследования
Проведен анализ течения общих анестезий 

и  ближайшего послеоперационного периода 
при лапароскопических и гистероскопических 
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операциях, выполненных в  НИИ акушерства, 
гинекологии и репродуктологии им. Д. О. Отта 
РАМН с  2005 по  2015 г. Особое внимание об-
ращено на  случаи, сопровождавшиеся клини-
ческими проявлениями распространения газа 
за  пределы брюшной полости, а  также гипер-
гидратации.

Результаты и их обсуждение
С 2005 по 2010 г. оценке подвергнуто 5258 об-

щих анестезий при операциях по  поводу ми-
омы матки, эндометриоза, бесплодия, добро-
качественных опухолей яичников, спаечной 
болезни, пороков развития мочеполовой си-
стемы, полипа эндометрия, выполненных с ис-
пользованием эндовидеоскопической техно-
логии. Все вмешательства были плановыми, 
риск анестезии и  операции не  превышал III/3 
по  шкале Американского общества анестези-
ологов  (ASA). При этом выявлено 11 случаев 
внезапного развития выраженной подкож-
ной эмфиземы (0,21 %), распространявшейся 
на  верхнюю часть груди, шею, лицо, которая 
требовала целенаправленного диагностиче-
ского поиска для исключения жизнеугрожа-
ющих осложнений, и  4 случая выраженной 
гипергидратации, связанные с  выполнением 
гистерорезектоскопий (0,076 %). Частота слу-
чаев экстраабдоминального распространения 
газа, отмеченная нами, оказалась более низ-
кой, чем представлено в  литературе [2]. Так, 
общая частота развития подкожной эмфиземы 
составляет 0,43–2,34 %, пневмомедиастину-
ма  —  0,03–0,08 %, а  пневмоторакса  —  0,03 % 
от  всех выполненных таким способом опера-
ций. Однако это обстоятельство не уменьшает 
остроты проблемы. Во-первых, мы включили 
в  исследование только случаи выраженной 
эмфиземы, распространявшейся до  уровня 
шеи и  лица и  потребовавшей использования 
дополнительных инструментальных методов 
диагностики для уточнения ее причины. Во-
вторых, ряд западных коллег полагает, что со-
вершенствование диагностических подходов, 
например, внедрение компьютерной томогра-
фии, приведет к  увеличению частоты конста-
тации этих осложнений. Кроме того, частота их 
развития зависит и от особенностей хирурги-
ческого вмешательства, применяемых инстру-
ментов, а также квалификации хирурга.

Первым симптомом, который замечает ане-
стезиолог, проводящий анестезию, может быть 
внезапное появление или нарастание гиперкап-
нии, трудно купируемой увеличением частоты 

дыхания. Сам по себе уровень СО2 при подкож-
ной эмфиземе не является противопоказанием 
к  экстубации в  конце операции при условии, 
что другие критерии соблюдены. У  большин-
ства пациентов подкожная эмфизема сохраня-
ется более суток, а  иногда до  2–3 дней после 
операции. В  большинстве своем она разре-
шается спонтанно, клинически малозначима 
и  не  требует применения специальных мер. 
Длительное сохранение и  тем более усугубле-
ние выраженности эмфиземы должны служить 
основанием для поиска дополнительных (или 
других) причин распространения газа.

Как показал анализ, внутрибрюшное дав-
ление на  фоне карбоксиперитонеума коле-
балось от  10 до  14  мм  рт.  ст., количество ис-
пользованных хирургических портов  —  3–4. 
В  8 случаях из  11 длительность оперативного 
вмешательства превысила 120 мин, в том числе 
на 5–200 мин. У пяти больных отмечено наличие 
спаечной болезни, при этом повреждение пари-
етальной брюшины имело место во всех случа-
ях. Появление и быстрое распространение эм-
физемы в семи случаях зафиксировано в конце 
операции, у  двух больных в  течение первого 
часа после ее окончания и устранения карбок-
сиперитонеума. В двух случаях она развивалась 
в  течение 21–28 ч после операции. В  восьми 
случаях экстраперитонеальное распростране-
ние газа ограничилось развитием подкожной 
эмфиземы, у  трех больных имелись рентгено-
логические признаки пневмомедиастинума.

Факторами риска традиционно считаются 
уровень внутрибрюшного давления выше 
20–30  мм  рт.  ст., продолжительность опера-
тивного вмешательства свыше 200 мин, уве-
личение числа хирургических портов (шесть 
и более) [3, 4]. Однако в анализируемых нами 
случаях в большинстве своем они отсутствова-
ли. Только у пяти пациенток длительность опе-
рации превысила критические значения.

Внедрение в практику одноразовых троака-
ров с винтовой нарезкой, позволяющей надеж-
но фиксировать их в тканях передней брюшной 
стенки, работа на  низких параметрах пневмо-
перитонеума (8–10  мм  рт.  ст.), минимизация 
травмы брюшины при диссекции, а  также 
применение перитонизации после гистерэк-
томии и  проведение тщательной десуфляции 
в конце операции после устранения положения 
Тренделенбурга, на  наш взгляд, существенно 
уменьшает частоту развития этих осложне-
ний. Так, с 2010 по 2015 г. оценке подвергнуто 
7664  общих анестезий при аналогичных опе-
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рациях. При этом выявлено всего 6 случаев 
внезапного развития выраженной подкожной 
эмфиземы (0,08 %).

Признаки гипергидратации и гиперволемии 
зафиксированы у четырех пациенток за период 
с 2005 по 2015 г. В трех случаях проводили уда-
ление субмукозных аденомиозных узлов, в од-
ном  —  рассечение внутриматочных синехий. 
Длительность гистерорезектоскопии во  всех 
случаях была более 60 мин, в трех случаях она 
сочеталась с лапароскопическим удалением ин-
трамурально-субсерозных узлов. В одном слу-
чае в качестве оптической среды использовали 
уротравенол, в  другом  —  5 % раствор глюко-
зы и  в  двух случаях  —  0,9 % раствор хлорида 
натрия. Объем ирригационной жидкости ва-
рьировал от 8 до 18 л. Тяжелая гипонатриемия 
отмечена в двух случаях, оптические среды —  
уротравенол и 5 % раствор глюкозы.

В настоящее время частота проведения 
жидкостной гистероскопии по  S. Bettocchi 
и,  соответственно, синдрома гипергидрата-
ции существенно возрастает. есть данные, что 
перегрузка жидкостью осложняет до  6 % ги-
стероскопий и  что она может сопровождать-
ся развитием критического состояния и  даже 
приводить к  летальному исходу [5]. По  этой 
причине чрезвычайно важно во  время гисте-
роскопии выполнять следующие меры профи-
лактики развития тяжелой гипергидратации: 
а) тщательный контроль расхода ирригацион-
ного раствора; б) использование наименьшего 
давления растяжения матки, обеспечивающего 
четкую визуализацию и позволяющего выпол-
нить манипуляцию; в) контроль герметичности 
камеры (не  допускать попадания пузырьков 
воздуха в ирригационный раствор); г) профи-
лактика развития артериальной гипотензии; 
д)  обязательная установка мочевого катетера 
для контроля диуреза.

Клиническая картина гипергидратации за-
висит как от количества, так и качества абсор-
бируемой ирригационной жидкости. Данные 
литературы свидетельствуют, что тяжелая 
гипонатриемия может развиться при исполь-
зовании для орошения матки 1,5 % раствора 

глицина и  уротравенола, не  говоря уже о  5 % 
растворе глюкозы и дистиллированной воде.

Для исключения подобного осложнения мы 
полностью отказались от этих растворов и заме-
нили их изотоническим раствором хлорида на-
трия с использованием биполярных электродов.

При быстром распознавании и правильном 
лечении (обеспечение адекватной оксигенации, 
быстрое устранение выраженной гипонатрие-
мии с  использованием гипертонического рас-
твора хлорида натрия, назначение фуросемида 
для стимуляции диуреза) все пациентки попра-
вились без последствий.

Таким образом, наш опыт и данные литера-
туры свидетельствуют о  том, что специфиче-
ские осложнения эндовидеоскопической тех-
нологии выполнения операций в  гинекологии 
не  являются частыми. Вместе с  тем следует 
быть готовым к  любому развитию событий 
и  немедленному устранению жизнеугрожаю-
щих расстройств и  строить тактику лечения 
с учетом механизмов их развития.
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