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Целью инструкции является разработка и применение усовершенствованной методики эндоскопического хирургического лечения, которая позволяет выполнять любые сочетанные операции на матке при любой доброкачественной патологии одномоментно с целью сохранения органа и уменьшения частоты рецидивов заболевания у женщин позднего репродуктивного возраста выполнивших детородную функцию, а также у женщин перименопаузального возраста.
Настоящая инструкция рассчитана на врачей акушеров-гинекологов.
 ПЕРЕЧЕНЬ ОБОРУДОВАНИЯ, НЕОБХОДИМОГО ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ МЕТОДА

Эндохирургический комплекс в комплекте с гистерорезектоскопом и набором стандартных инструментов для гинекологической лапароскопии и гистерорезектоскопии. 

ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ
1. Наличие интрамуральных или интрамурально-субсерозных узлов различных размеров, деформирующие полость матки с симптомным течением. 
2. Наличие субмукозного узла G-2 больших размеров (4-5 см и больше). 

3. Наличие 2 и более узлов G-2 размером больше 2 см.
4. Наличие субмукозной миомы G-0, G-1, G-2 в сочетании с узлами другой локализации (интрамуральные, интрамурально-субсерозные узлы) или сопутствующими гиперпластическими процессами эндометрия и/или различными формами аденомиоза.
5. Экстренное консервативное оперативное вмешательство при субмукозной миоме в связи с меноррагий (при рождающемся субмукозном узле различных размеров) на фоне анемии различной степени тяжести.

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ

- острые или обострение хронических воспалительных заболеваний малого таза

- заболевания сердечно-сосудистой и дыхательной систем в стадии декомпенсации

- гемофилия и тяжелые геморрагические диатезы

- острая и хроническая печеночно-почечная недостаточность

- имеющиеся или перенесенные менее чем 1 месяц назад острые или обострение хронических инфекционных и простудных заболеваний

- злокачественные заболевания матки или придатков

- острое или обострение хронического воспаления матки или придатков

- ожирение 3 степени
- выраженный спаечный процесс в области малого таза
ТЕХНОЛОГИЯ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ МЕТОДА
Метод комбинированного эндоскопического хирургического лечения миомы матки включает миомэктомию из различных доступов, дополненную резекцией эндомиометрия в случае сопутствующей патологии эндометрия и/или аденомиоза, после предварительного вскрытия забрюшинного пространства, клипирования маточных артерий, биполярной коагуляции и пересечения маточно-яичниковых сосудов в объеме одного оперативного вмешательства.
Сущность операции заключается в том, что лапароскопическое клипирование маточных артерий, коагуляция и пересечение маточно-яичниковых артерий выполняется после вскрытия брюшины и диссекции сосудов и не требует ушивания брюшины в конце операции, создает условия для ишемии матки, что в дальнейшем позволяет выполнить любые оперативные вмешательства на матке из различных доступов (лапароскопическая и гистерорезектоскопическая миомэктомия и/или резекция эндомиометрия) одномоментно и с минимальной кровопотерей.
Способ осуществляется следующим образом: операция выполняется в два этапа:

1 этап – лапароскопия, клипирование маточных артерий, коагуляция и пересечение маточно-яичниковых сосудов, при наличии интрамуральной или интрамурально-субсерозной миомы – консервативная миомэктомия.

2   этап – гистерорезектоскопия, удаление субмукозной миомы, резекция эндомиометрия.

Операция выполняется с использованием эндохирургического комплекса, под общим интубационным наркозом с искусственной вентиляцией легких. Пациентки придается положение как при промежностной литотомии. Перед началом лапароскопического этапа операции вводится внутриматочная канюля для выполнения манипуляций с маткой. 

Лапароскопический этап операции

Рассекают кожу в точке введения иглы Вереша и первого троакара – обычно параумбиликально, при наличии предшествующего срединного разреза в точке Палмера (левое подреберье чуть ниже места пересечения среднеключичной линии с девятым межреберным пространством). После введения иглы Вереша проводится инсуфляция CO2 до давления 15-20 мм рт. ст. После введения первого 10 мм троакара в брюшной полости устанавливается давление в пределах 12-15 мм рт. ст. Второй 10мм. троакар и третий 5 мм троакар вводятся соответственно в левой и правой подвздошной области по краям предполагаемого разреза по Пфанненштилю. Используя внутриматочную канюлю, ассистент отклоняет матку резко кпереди, за счет чего маточная артерия с выбранной стороны визуализируется в большинстве случаев под брюшиной  в нижней части заднего листка широкой связки, чуть выше отхождения крестцово-маточной связки соответствующей стороны. Выполняется разрез брюшины в данной области длинной 1-2 см ножницами, что в ряде случаев дает прямой доступ к маточной артерии. В ряде случаев требуется выделение маточной артерии из окружающей клетчатки с использованием биполярной коагуляции мелких сосудов забрюшинного пространства, так как она не визуализируется под брюшиной. В таких случаях после вскрытия брюшины проводиться тщательный осмотр забрюшинного пространства  с использованием для диссекции клетчатки подачи жидкости до момента визуализации пульсирующего участка маточной артерии. Мочеточник в данном месте располагается под пульсирующей артерией и в отличие от артерии перестальтирует. После выделения из окружающей клетчатки маточная артерия  клипируется одной или двумя титановыми клипсами. Брюшина в месте операции не зашивается. Затем выполняются такие же манипуляции с противоположной стороны. После чего выполняется коагуляция и пересечение маточно-яичниковых сосудов. Маточная труба коагулируется биполярными щипцами и пересекается на уровне собственной связки яичника для лучшего доступа к маточно-яичниковым сосудам в широкой связке. Поочередно, между листками широкой связки выделяются, коагулируются с использованием биполярных щипцов и пересекаются анастомозы маточной и яичниковой артерии на уровне собственной связки яичника. Собственная связка яичника не пересекается. Такие же манипуляции выполняются с другой стороны. 

При наличии интрамуральных или интрамурально-субсерозных узлов, узлового аденомиоза выполняется консервативная  миомэктомия или удаление узлового аденомиоза. Выполняется гистеротомия монополярным крючком над миоматозным узлом на длину чуть меньше предполагаемого диаметра узла, в случае узла исходящего из передней стенки разрез косой, из задней стенки прямой. Остановка кровотечения из интрамиометральных сосудов по ходу разреза выполняется биполярными щипцами. После достижения верхнего плюса узла он фиксируется 10 мм зубчатым зажимом и подтягивается по направлению к передней брюшной стенке. Выполняется диссекция узла с использованием мягкого зажима. Края прилежащего к узлу миометрия сдвигаются в противоположном направлении под контролем зрения с использованием биполярной коагуляции сращений и сосудов между узлом и окружающими его тканями. После удаления узла ложе коагулируется или при глубине раны более 0,5 см ушивается серозно-мышечными узловыми однорядными экстракорпоральными швами.
Гистерорезектоскопический этап операции

Выполняется расширение цервикального канала до №11 расширителями Гегара. В матку вводится гистерорезектоскоп, оценивается размер и расположение  узла. С использованием электрода петли в монополярном режиме выполняется удаление узла. Техника удаления узла зависит от типа расположения узла в стенке матки и его размера. 

При узлах G-0 и G-1 до 3 см  выполняется традиционная техника  удаление узла с использованием электрода петли, путем поэтапной резекции узла с коагуляцией крупных сосудов в случае необходимости. 

При узлах G-2 размером до 3 см выполняется резекция петлей выступающей части узла до уровня стенки матки, после чего выполняется резекция прилежащего к краям узла  миометрия на глубину 1-2 см в зависимости от величины узла, вводится в/в 1,0 окситоцина в результате расположенная в миометрии часть узла  вдается в полость матки и становится  доступной для последующих манипуляций: либо традиционное  гистерорезектоскопическое удаление узла, либо удаление узла окончатым зажимом. 

При узлах G-0 размером больше 3 см выполняется резекция узла по его краям до размеров приемлемых для захвата узла окончатым зажимом. После чего проводится расширение цервикального канала расширителями Гегара до № 13-20 в зависимости от размеров узла. Узел захватывают окончатым зажимом и удаляется из матки путем выкручивания. 

При узлах G-1 и G-2 размером больше 3 см  выполняется резекция выступающей части узла до уровня стенки матки, после чего выполняется резекция прилежащего к краям узла  миометрия на глубину 1-3 см в зависимости от величины узла, вводится в/в 1,0 окситоцина в результате расположенная в миометрии часть узла  вдается в полость матки и становится  доступной для последующих манипуляций: либо традиционное  гистерорезектоскопическая резекция оставшейся части узла, либо удаление ее окончатым зажимом после предварительного расширения шейки до № 12-20 расширителями Гегара. 

Если интрамуральная часть узла в результате резекции прилежащего к узлу миометрия и внутривенного введения окситоцина не вдается в полость матки, проводится механическое разъединение сращений между узлом и сосудистой капсулой узла. Манипуляции выполняются с помощью игольчатого электрода, в случае необходимости им проводится рассечение сращений  в монополярном режиме. Манипуляция проводится до уровня, который позволяет ввести между узлом и капсулой электрод петлю. Электрод петля аккуратно вводится между сосудистой капсулой и узлом. В режиме резания выполняется постепенная резекция узла. Такие же манипуляции выполняются  при  интрамуральном узле,  который прилежит к эндометрию при условии, что расстояние между вернем краем узла и серозным покровом матки по данным УЗИ не меньше 0,5 см. Эти узлы не визуализируются при осмотре полости матки гистероскопом и доступны для  манипуляций после удаления участка эндомиометрия прилежащего к данному узлу.  

В случае сопутствующей патологии  эндомиометрия (гиперплазия эндометрия, аденомиоз, мелкие интрамуральные узлы).  Проводится глубокая резекция эндомиометрия  электродом петлей на глубину до 10-15 мм с удаление эндометрия, очагов аденомиоза и прилежащих миоматозных узлов.

ПЕРЕЧЕНЬ ВОЗМОЖНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ ИЛИ ОШИБОК ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ МЕТОДА И ПУТИ ИХ УСТРАНЕНИЯ
- повреждение мочеточника во время лапароскопического этапа операции

- перфорация матки с повреждением мочевого пузыря или мочеточника во время гистерорезектоскопического этапа операции

- повреждение сосудов параметральной клетчатки во время диссекции маточной артерии
Указанные осложнения при невозможности самостоятельного устранения последствий лечатся с привлечением специалистов соответствующего профиля – уролог, ангиохирург.
УТВЕЖДАЮ
Главный врач УЗ ВГКРД№2 
__________ И.Г. Рандаренко 

«      » ___________ 2011 год

Отчет о клинической апробации метода «СПОСОБ КОМБИНИРОВАННОГО ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ МИОМЫ 
МАТКИ»
По предложенной методике нами выполнено комбинированное эндоскопическое хирургическое лечение, включающее лапароскопию, клипирование маточных артерий, коагуляцию и пересечение маточно-яичниковых сосудов в сочетании с консервативной миомэктомией или/и гистерорезектоскопической миомэктомией или/и резекцией эндомиометрия, у 21 пациентки с сочетанной патологией эндомиометрия. Операции выполнены на базе гинекологического отделения УЗ «ВГКРД№2» в период с 2008 по 2010 год.

Средний возраст пациенток составил 44,1±6,2 года. Жалобы на менометроррагии, приводящие к анемии различной степени тяжести, сопровождающейся слабостью предъявляли 18 пациенток; на боли внизу живота или пояснице 3 пациентки. Средний уровень гемоглобина перед операцией составил 112,6 ± 17,1 г/л. У трех пациенток перед операцией была выполнена гемотрансфузия в связи с анемией тяжелой степени. 
Величина матки перед операцией составила 8 нед;(6-11 нед.). Размер доминантного узла по данным УЗИ составил 40 мм; (30-72 мм). Объем матки вычисленный по формуле: длина матки x переднезадний размер матки x ширина матки x 0,5233 составлял до операции: 188 ±80 мм³.

Лапароскопическая окклюзия маточных сосудов путем клипирования маточных артерий, коагуляции с последующим пересечением маточно-яичниковых сосудов выполнена у всех пациенток; в сочетании с лапароскопической миомэктомией - у 7 пациенток; в сочетании с гистерорезектоскопической миомэктомией - у 13 пациенток; в сочетании с резекцией эндомиометрия – у 1 пациентки. 

У 10 пациенток лапароскопическая окклюзия маточных сосудов выполнена одновременно с лапароскопической и гистерорезектоскопической миомэктомией, причем у 4-х из них дополнительно выполнена резекция эндомиометрия. 

У 3 пациенток пременопаузального возраста с множеством интрамуральных и иннрамурально-субсерозных узлов была выполнена гистерорезектоскопическая миомэктомия, из них у 2-х пациенток - с резекцией эндометрия. Лапароскопический этап операции был ограничен окклюзией маточных сосудов без удаления миоматозных узлов.

Всего удалено при гистерорезектоскопической миомэктомии 11 субмукозных узлов различного типа, размером от 1 до 5 см, 6 интрамуральных узлов размером от 1 до 3 см и 1 узел узлового аденомиоза размером  4 см.

 При лапароскопии удалено 23 интрамуральных или интрамурально-субсерозных миоматозных узлов и 1 узел в виде узлового аденомиоза. Размер узлов варьировал от 1 до 10 см.

Одномоментно у 1 пациентки удалялось от 1 до 5 узлов. У 7 пациенток матка была ушита однорядными узловыми экстракорпоральными швами.

Средняя продолжительность операции составила 130 мин; (110-140 мин.). Средний уровень гемоглобина после операции составил 108,8±13,2 г/л. Никому из пациенток не потребовалась гемотрансфузия. Длительность применения утеротоников (окситоцина) – не более  1 суток. Во время операции и в послеоперационном периоде пациентки получали цефотаксим по 1 г  3 раза в сутки внутривенно или ципрофлоксацин по 400 мг  2 раза в сутки внутривенно-капельно в течение 3-5 суток. С целью обезболивания в послеоперационном периоде применяли диклофенак 3,0 мл внутримышечно 1 раз в сутки или 50% раствор анальгина 2,0 мл и 1% раствор димедрола 1,0 мл внутримышечно 2 раза в сутки. 

Температура выше 37,0ºС в первые трое суток после операции зарегистрирована у 10 пациенток, из них у 4-х - выше 38,0ºС. Все пациентки предъявляли жалобы на незначительные боли внизу живота или в области швов на протяжении первых 3-х суток после операции. 

Длительность пребывания в стационаре составила 4 койко-дня; (3-7 к/д), за исключением 2 пациенток с осложнениями. Все пациентки выписаны домой без жалоб, в удовлетворительном состоянии.

 У одной пациентки было произведено ушивание мочевого пузыря из лапаротомического доступа в связи с интраоперационным осложнением - перфорацией матки и травмой мочевого пузыря при гистерорезектоскопическом удалении интрамурально расположенного узла в области перешейка по передней стенке матки. Данное осложнение было обусловлено наполнением мочевого пузыря за время выполнения лапароскопического этапа операции при отсутствии катетера Фолея в мочевом пузыре. Пациентка выписана на 12 сутки в удовлетворительном состоянии. 

У второй пациентки в послеоперационном периоде был диагностирован тромбофлебит венозных синусов голени, что потребовало терапии в условиях стационара с назначением антикоагулянтов и дезагрегантов. Данное осложнение развилось у пациентки после удаления интрамурального узла  диаметром до 10 см из задней стенки матки. Операция выполнялась с большими техническими трудностями (затрудненный доступ к маточным сосудам, наложение 7 швов на матку), способствовавшими удлинению времени хирургического вмешательства до 235 минут. Пациентка выписана на 11 сутки в удовлетворительном состоянии.

 Заслуживает внимания так же случай пациентки 32-х лет с рецидивирующей гиперплазией эндометрия, у которой при ультразвуковом исследовании выявлен интрамуральный узел в диаметре 4 см. Интраоперационно данный узел был расценен как узловой аденомиоз и удален гистерорезектоскопически. По данным гистологического исследования, в узле диагностирована стромальная саркома, что потребовало в дальнейшем экстирпации матки. 

Через 3-4 месяца после операции обследовано 15 пациенток. Жалобы на незначительные боли внизу живота во время месячных, не требующие применения анальгетиков, предъявляли 2 пациентки. Одну пациентку, страдающую детским церебральным параличом, беспокоили боли в области таза, требующие применения НПВС. 

У пациенток, которым выполнялась на 2 этапе гистерорезектоскопическая миомэктомия или резекция эндометрия, в течение 1-2 дней после операции были обильные или умеренные кровянистые выделения, которые переходили в мажущие выделения на протяжении 5-20 дней. У одной из этих пациенток мажущие выделения из половых путей продолжались 45 дней. У 2-х пациенток на протяжении 3-4 месяцев периода наблюдения менструаций не было. У 2 пациенток первые и вторые менструации после операции прошли обильно и болезненно, а в последующем – протекали без осложнений и особенностей (у данных пациенток выполнялась лапароскопическая миомэктомия интрамуральных узлов, деформирующих полость матки с наложением швов). У остальных пациенток с 1-2 цикла после операции менструации стали умеренные и длительностью 3-5 дней. 

Величина матки через 3 месяца соответствовала нормальным размерам у всех пациенток. Объем матки через 3-4 месяца после операции составил 71±36 мм³ и уменьшился в среднем на 65,8±12,5%.

Полученные нами результаты позволяют рекомендовать способ комбинированного эндоскопического лечения как метод хирургического лечения в следующих случаях:
- интрамуральные или интрамурально-субсерозные узлы различных размеров деформирующие полость матки с симптомным течением (меноррагии, боли внизу живота или пояснице)

- субмукозные узлы G-2 больших размеров (4-5 см и больше), а так же наличие 2 и более узлов данной локализации

- наличие субмукозной миомы G-0, G-1, G-2 в сочетании с узлами другой локализации (интрамуральные, интрамурально-субсерозные узлы) или сопутствующими гиперпластическими процессами эндометрия и/или различными формами аденомиоза

- необходимость выполнения экстренного консервативного оперативного вмешательства при субмукозной миоме по поводу меноррагий (в том числе при рождающемся субмукозном узле различных размеров) на фоне анемии различной степени тяжести

Преимущества метода:

1. Выполнение любых манипуляций на матке в течение одного оперативного вмешательства из различных доступов.

2. Минимальный риск рецидива заболевания после консервативного лечения.

3. Минимальная кровопотеря во время операции.
4. Экономичность: не требует длительной госпитализации, большого количества лекарственных средств.
5. Не требует применения гормонального лечения как для подготовки к операции, так и в послеоперационном периоде.

6. Улучшение качества жизни.

7. Может выполняться любым специалистом, владеющим эндоскопической техникой оперативных вмешательств.

Метод может быть использован в гинекологическом отделение городского или областного уровня при условии наличия эндохирургического комплекса в комплекте с гистерорезектоскопом.
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Обоснование медико – социальных преимуществ метода «СПОСОБ КОМБИНИРОВАННОГО ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ МИОМЫ МАТКИ»

Хотя научная литература содержит широкий спектр информации относительно эпидемиологии, генетических, гормональных аспектов, и молекулярной биологии миомы матки, причины образования и развития данной опухоли неизвестны до настоящего времени [12]. Поэтому до настоящего времени не создано лекарственных препаратов, которые способствовали бы излеченности от миомы.

В настоящее время применяется несколько групп лекарственных препаратов для лечения миомы матки: прогестагены (дюфастон, оргаметрил, утрожестан, провера, Депо-Провера, норколут); комбинированные эстроген-гестагенные  препараты (оральные контрацептивы); антигонадотропины (даназол, дановал, данол); аналоги (агонисты) гонадотропин-рилизинг гормона (золадекс, диферелин, декапептил, нафарелин, бусерелин); антиэстроген (ралоксифен) и антипрогестины (мифепристон (RU-486)), внутриматочная левоногрестрел-высвобождающая гормональная система «Мирена» [1].

Не останавливаясь подробно на негативных моментах применения каждой группы препаратов, необходимо выделить наиболее существенные их недостатки.
 Большинство нежелательных соматических реакций, характеризующих непереносимость прогестагенов, представлены отечностью, увеличением массы тела, вздутием живота и мигренью и связаны с воздействием прогестинов на ренин-альдостероновую систему. Это, в свою очередь, приводит к задержке натрия и жидкости в организме.
Все препараты данной группы в различной степени оказывают негативное влияние на вес, уровень АД, на углеводный (может развиваться снижение толерантности к глюкозе), липидный обмен и гемостаз (противопоказан при тромбоэмболических расстройствах, тромбофлебитах, сосудисто – мозговых заболеваниях и при расстройствах функции печени). Следовательно, надо учитывать, что наибольшая выявляемость миомы матки приходиться на пременопаузальный период, когда возрастает распространенность экстрагенитальной патологии. Так же необходимо учитывать возрастание клеточности и митотической активности миомы у пациенток, получавших прогестерон. Поэтому, на современном этапе применение гестагенных  препаратов у пациенток с миомой матки может быть оправдано только при наличии сопутствующей гиперплазии эндометрия, короткими курсами и при отсутствии экстрагенитальной патологии.

Для ОК характерны следующие побочные эффекты: головная боль, рвота, тошнота, ациклические кровянистые выделения из половых путей, напряжение молочных желез, депрессия, изменения массы тела (не рекомендуется при ИМТ≥30). Они так же противопоказаны при тромбофлебитах или тромбоэмболии в анамнезе. Назначению с целью профилактики миомы матки требует длительного назначения (до 5 лет), что не всегда приемлемо для пациенток.
Для антигонадотропинов характерны андроген-обусловленные побочные эффекты: увеличение массы тела, акне, себорея, атерогенное изменение спектра липопротеинов в плазме крови, гирсутизм, огрубление  голоса, тошнота), а так же побочные эффекты со стороны ЦНС: головная боль, головокружение, депрессия, слабость, нарушение сна.

На фоне применения аналогов (агонистов) гонадотропин-рилизинг гормона развиваются побочные эффекты, обусловленные гипоэстрогенией: приливы, потливость, головная боль, сухость во влагалище, изменение либидо, смена настроения, депрессия, изменение размеров молочных желез. Так же они влияют  на костную ткань путем снижения плотности костной ткани при длительном применение (больше 6 месяцев). Максимальный эффект в виде уменьшения миоматозного узла или/и размеров матки развивается на 3 месяце лечения с последующим его снижением к 6 месяцу. Поэтому дальнейший прием препаратов данной группы не имеет смысла. К тому же после завершения приема возникает рецидив заболевания, при котором миоматозные узлы/узел, увеличивается еще больше чем  до начала лечения. Необходимо учитывать и высокую стоимость лечения препаратами данной группы.

Довольно существенным недостатком применения гормонального лечения являются нарушения менструального цикла, проявляющиеся нерегулярными, различными по длительности и обильности кровянистыми выделениями.

Модулятор эстрогеновых рецепторов (антиэстроген) ралоксифен так же применяется для лечения миомы. Но в научных исследованиях было доказано, что он вызывает регресс миомы только в постменопаузе. Главным недостатком препаратов из группы модуляторов рецепторов прогестерона (антипрогестины) является высокая частота гиперплазии эндометрия при длительном применение. Поэтому курс лечения ограничивают 3-4 месяцами.
Внутриматочная левоногрестрел-высвобождающая гормональная система «Мирена» противопоказаны при субмукозной миоме.
Поэтому, несмотря на большое число лекарственных препаратов разработанных для консервативного лечения, основным методом лечения миомы матки является хирургический. 

Но, удаление матки сопровождается гормональными и обменными нарушениями, а так же вегетоневротическими изменениями вследствие разрыва связи гормональной регуляции менструального цикла. Следствием данных изменений является увеличение риска сердечнососудистых заболеваний, сексуальных дисфункций, заболеваний молочной железы, щитовидной железы и стойкое ухудшение качества жизни женщин.
В настоящее время разработано и внедряется в практику медицинское оборудование, которое позволяет использовать новые технологии и выполнять малоинвазивные вмешательства. Новые методы лечения включают: лапароскопическую и вагинальную миомэктомию; эмболизацию маточной артерии; управляемую магнитным резонансом фокусированную хирургию ультразвуком (MRgFUS); гистерорезектоскопическую резекцию при подслизистых узлах; миолизис высокой температурой, холодной коагуляцией и лазером; лапароскопическую окклюзию маточной артерии;  временную трансвагинальную окклюзию маточной артерии [6,11,13,16].

Появление за последние 10-20 лет большого количества новых методик свидетельствует о недостаточной удовлетворенности как медработниками, так и пациентами существующими традиционными методами хирургии, применяемыми при миоме матки, и диктует необходимость поиска новых подходов к оперативному лечению.

 Локализация узлов миомы является важным фактором, определяющим частоту и тяжесть симптомов миомы. Узел миомы, растущий по направлению к полости матки и деформирующий ее, называется субмукозным. Частота субмукозной миомы составляет 5-10%. Субмукозные узлы индуцируют тяжелые клинические симптомы, такие как меноррагии или менометроррагии, приводящие к железодефицитной анемии различной тяжести, дисменорею. Так же субмукозная миома матки ассоциируется с хроническим эндометритом и имеет высокий риск малигнизации[5].

 Развитие эндоскопии сделало эти узлы доступными для удаления трансцервикально. В течение последних 20 лет, благодаря прогрессу в разработке инструментов и развитию техники, гистероскопическая миомэктомия стала золотым стандартом в лечении узлов, полностью или большей частью расположенных в полости матки. 
В настоящее время возможность полного удаления субмукозного узла при гистерорезектоскопии определяется размером и протяженностью интрамуральной части узла. В практической гинекологии широко используется классификация субмукозных узлов, разработанная Wamsteker et al. (1993) и адаптированная Европейским обществом гинекологов-эндоскопистов. В соответствии с данной классификацией определяют 3 степени расположения узла в полости. 

Узел G0 – полностью расположен в полости матки и соединяется со стенкой только тонкой ножкой, узел G1 – имеет большую часть (≥50%) в полости матки, узел G2 – имеет большую часть (≥50%) в миометрии [5].

Традиционно считается, что субмукозные узлы G1 и G2 не должны превышать 5-6 и 4-5 см, соответственно, для удаления их путем гистероскопической миомэктомии. Такие ограничения по размерам узла связанны с техническими трудностями, обусловленными глубоким расположением узла в миометрии и высоким риском осложнений во время операции.

В настоящее время большинство хирургов предпочитает удалять такие узлы путем 2 этапной процедуры: 

1 этап - удаление только выступающий в полость части узла до уровня миометрия, 

2 этап – через 1-3 месяца полное удаление оставшейся части узла, которая за время после 1-й операции мигрирует в полость матки.

 Попытка одноэтапного удаления глубокорасположенных в миометрии узлов с помощью электрохирургической техники связана с повреждением окружающего миометрия и увеличенным риском операционных осложнений (перфорация, кровотечение, интравазация) во время удаления интрамуральной части узла. Поэтому продолжается поиск оптимального способа оперативной техники, который позволял бы удалить узел одноэтапно, при глубокой локализации в миометрии [3]. 

Предложено несколько методик, которые способствуют миграции интрамуральной части узла в полость матки в процессе гистерорезектоскопии, что позволяет выполнить операцию одномоментно [5].

 «Сold loop» myomectomy – первый этап выполняется традиционно, второй этап - петля резектоскопа, заменяется тупой петлей и механическим путем производится отделение узла от прилежащего миометрия, третий этап - зубчатой петлей производится разъединение соединительнотканных тяжей между узлом и миометрием, в результате чего интрамуральная часть мигрирует в полость и может быть удалена с помощью обычной техники.

Согласно другой методике, проводится диссекция эндометрия с помощью L-электрода вокруг узла с мобилизацией узла во всех направлениях и коагуляцией кровоточащих сосудов, в результате узел мигрирует в полость и удаляется с использованием традиционной техники или механически с помощью захватывающих щипцов.

 Так же может использоваться техника гидромассажа и ручного массажа, когда сокращения матки индуцируются рукой или за счет перепада давления  в матке после удаления субмукозной части узла. Используется методика когда эффект выдавливание интрамуральной части узла достигается использованием простагландинов [14]. Описаны успешные результаты микроволновой и гидротермальной абляции, а так же резекции эндометрия у пациенток с миомой матки, в том числе и субмукозной [4].

Но даже успешная трансцервикальная миомэктомия в большинстве случаев не решает проблему, так как подслизистая миома часто сочетается с узлами другой локализации или сопутствующей генитальной патологией (киста яичника, аденомиоз, гиперплазия эндометрия, полип эндометрия). Предложенная методика одномоментного применения миомэктомии и резекции эндометрия частично решает проблему [10]. 

При совместном применении гистероскопической миомэктомии и абляции эндометрия уменьшается вероятность гистерэктомии в последующем вследствие меноррагий, но не происходит уменьшения количества гистерэктомий из-за болей и дисменореи [9]. 

 Проблему, обусловленную многообразием форм локализации узлов, их количеством и размерами, а так же сочетанием различных патологических процессов в одном органе может решить применение методики лапароскопической окклюзии маточных сосудов. 
 Данный метод применяется как самостоятельный вид оперативного лечения, так и в комплексе с консервативной миомэктомией у пациенток с менометроррагиями и симптомной миомой матки [8].

По сообщению некоторых авторов, применение биполярной коагуляции маточных артерий и маточно-яичниковых артерий для лечения симптомной миомы матки (меноррагии, тазовые боли) у 85 женщин привело к уменьшению симптомов в 89,4% случаев, включая с полное исчезновение симптомов у 21,2% женщин, уменьшению доминантного узла в среднем на 76% и объема матки в среднем на 46%. Интраоперационных осложнений не было зарегистрировано. Время наблюдения составило в среднем 10,2 месяцев [7].

Для обоснования новых методов хирургического лечения миомы матки важное значение имеют патогенетические механизмы формирования данной патологии. Согласно данным Савицкого Г.А., в основе патогенеза миомы матки лежит локальная гипергормонемия. В яичниковых и маточных венах концентрация эстрадиола и прогестерона в несколько раз превышает их содержание в крови локтевой вены. 

Установление режима локальной гипергормонемии матки ведет к активации камбиальных элементов сосудистой системы матки, началу формирования очагов пролиферации миоцитов, нарастанию процесса гипертрофии миоцитов силового миометрия [2].
 Таким образом, несмотря на наличие определенных методов оперативного эндоскопического лечения субмукозной миомы матки, остается нерешенной проблема возможности сохранения матки у женщин, не желающих подвергаться гистерэктомии при размерах матки меньше 12 недель. Особенно актуальной эта проблема становится в следующих случаях: 
- при наличии интрамуральных или интрамурально-субсерозных узлов различных размеров, деформирующих полость матки с симптомным течением;
- при наличии 2-х и более субмукозных узлов G-2 больших размеров (4-5 см и больше); 

- при наличии субмукозной миомы G-0, G-1, G-2 в сочетании с узлами другой локализации (интрамуральные, интрамурально-субсерозные узлы) или сопутствующими гиперпластическими процессами эндометрия и/или различными формами аденомиоза;

- при необходимости выполнения экстренного консервативного оперативного вмешательства при субмукозной миоме по поводу меноррагий (в том числе при рождающемся субмукозном узле различных размеров) на фоне анемии различной степени тяжести.

Таким образом, недостатками существующих эндоскопических методик является их недостаточная эффективность при раздельном использовании в случае сочетанной патологии эндомиометрия, а так же при нескольких миоматозных узлах различной локализации, что приводит в дальнейшем к рецидиву заболевания. При субмукозной локализации узла применение методик, в основе которых лежит ишемия миоматозного узла (эмболизация маточной артерии, окклюзия маточных сосудов), приводит к рождению узла в последующем, что требует выполнения гистероскопии и медикаментозной терапии [15]. 

Так же при существующих методиках не проводится выделение и пересечение маточно-яичниковых сосудов в широкой связке с учетов их индивидуальной анатомии. Данный факт при разветвленной сети анастомозов между яичниковой и маточной артерией также может быть причиной рецидива заболевания.

Поэтому применение усовершенствованной методики эндоскопического хирургического лечения позволит выполнять любые сочетанные операции на матке при любой доброкачественной патологии одномоментно с целью сохранения органа и уменьшения частоты рецидивов заболевания. 
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