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Цель исследования: оценка клинической эффективности использования технологий 
fast track хирургии при лечении субмукозной миомы матки и эндометриальных полипов.
Дизайн: ретроспективное сравнительное исследование.
Материалы и методы. Для оценки клинической эффективности использования технологий 
fast track хирургии при лечении внутриматочной патологии был проведен ретроспективный 
сравнительный анализ данных 46 пациенток. В 1-ю группу вошли 23 женщины, пролеченные 
с использованием технологий fast track хирургии, 2-ю группу составили 23 женщины, проопе­
рированные в условиях гинекологического стационара с помощью биполярного резектоско­
па без использования технологий fast track хирургии. Результаты. Комплексное применение 
компонентов технологий fast track хирургии позволило добиться 100% эффективности лече­
ния внутриматочной патологии, уменьшить интенсивность болевого синдрома в послеопе­
рационном периоде у 69,57% женщин, обеспечить раннюю активизацию пациенток и сокра­
тить время пребывания в медицинском учреждении с 2–8 койко-дней до 2–2,5 часов.
Заключение. Внедрение принципов fast track хирургии в практику лечения пациенток 
с внутриматочной патологией позволяет уменьшить время нахождения больной в медицинс­
ком учреждении, способствует минимизации последствий хирургической травмы и быстрому 
восстановлению женщины.
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Study Objective: Evaluation of the clinical effectiveness of the use of fast track surgery technologies 
in the treatment of submucosal uterine fibroids and endometrial polyps
Study Design: Retrospective comparative study.
Materials and methods. A retrospective comparative analysis of the data of 46 women was 
performed to assess the clinical effectiveness of the use of fast track surgery approach to treat 
intrauterine pathology. The 1st group included 23 women treated with the use of fast track surgery 
method. The 2nd group consisted of 23 women who underwent surgery with bipolar resectoscope 
in the gynecological hospital setting without the use of fast track surgery approach.
Study Results. The complex application of fast track surgery technology components made it 
possible to achieve 100% efficiency in the treatment of intrauterine pathology, decrease pain-
syndrome intensity in the postoperative period in 69.57% of women, ensure early mobilization of 
the patients and reduce hospital stay from 2–8 inpatient days to 2–2.5 hours.
Conclusion. Implementing the fast track surgery principles into the treatment of patients with 
intrauterine pathology makes it possible to reduce a patient’s hospital stay, allows minimizing 
the consequences of the surgical injury and facilitates fast recovery of a woman.

Keywords: intrauterine pathology, fast track surgery, diode laser, resectoscopy.

Введение

Внутриматочная патология встречается у жен­
щин всех возрастных групп, является причиной 
репродуктивных нарушений, аномальных маточ­
ных кровотечений, хронической тазовой боли, 
а также может сопровождаться злокачественной 
трансформацией эндометрия [1–3]. Высокая рас­
пространенность заболеваний этой группы застав­
ляет искать новые безопасные и эффективные 
методы лечения [4–7].

Перспективное направление в лечении гине­
кологических заболеваний — технологии fast 
track хирургии. Первая публикация, посвящен­
ная концепции, получившей название «быстрый 
путь в хирургии» (fast track surgery) и «ускоренное 
восстановление после хирургических операций» 
(enchanced recovery after surgery), была опублико­
вана более 25 лет назад датским анестезиологом 
Henrik Kehlet (1997). Данная стратегия предусмат­
ривает снижение отрицательного, стрессового вли­

яния хирургического лечения на больного на всех 
этапах периоперационного периода и заключает­
ся в рациональной предоперационной подготов­
ке, применении современных способов обезболи­
вания, малоинвазивных и  высокотехнологичных 
методик операций, ранних и эффективных реа­
билитационных мероприятий в послеоперацион­
ном периоде.

По результатам ряда исследований, использо­
вание этой концепции снижает частоту послеопе­
рационных осложнений, длительность госпитали­
зации больных в стационар и повышает удовлет­
воренность пациента проведенным лечением [8].

Fast track хирургия должна включать не менее 
6–8 компонентов из 18 рекомендованных: инфор­
мирование пациента, отказ от механической 
очистки кишечника, отказ от премедикации опио­
идными анальгетиками, назначение пробиотиков 
перед операцией, отказ от предоперационного 
голодания, назначение пищевых углеводных сме­
сей за 2–4 часа до операции или инфузия раствора 
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глюкозы, использование региональной анестезии 
и короткодействующих анальгетиков, целенаправ­
ленная инфузионная терапия, малоинвазивная 
хирургия, предотвращение гипотермии во время 
и после операции, назначение высоких концент­
раций кислорода до операции, максимальное 
уменьшение использования опиоидных анальге­
тиков, отказ от рутинного дренирования брюшной 
полости, раннее удаление мочевого, центрального 
венозного и эпидурального катетеров, назначение 
прокинетиков в послеоперационном периоде, ран­
нее энтеральное питание и активизация больного, 
отказ от необоснованных гемотрансфузий [9, 10].

В настоящее время программы ускоренного 
выздоровления пациенток используются в опера­
тивной гинекологии при проведении гистерэкто­
мии и овариоэктомии, при операциях у женщин 
с тяжелыми формами выпадения женских половых 
органов, злокачественными новообразованиями 
органов малого таза [9–14]. Возможность приме­
нения отдельных компонентов технологий fast 
track при хирургическом лечении внутриматочной 
патологии описана в ряде современных исследо­
ваний [15, 16], однако клиническая эффективность 
комплексного использования этих технологий 
не рассматривалась.

Цель исследования: оценка клинической 
эффективности технологий fast track хирургии 
при  лечении субмукозной миомы матки (ММ) 
и эндометриальных полипов (ЭП).

Материал и методы

Проведен ретроспективный сравнительный 
анализ данных 46 пациенток с субмукозной ММ 
и ЭП, пролеченных в амбулаторных и стационар­
ных условиях. В 1-ю группу вошли 23 женщины, 
проходившие лечение в амбулаторных условиях 
с использованием технологий fast track хирургии. 
У 21 (91,3%) женщины 1-й группы показанием 
к проведению гистероскопической операции яви­
лась субмукозная ММ, у 2 (8,7%) — ЭП. Вторую груп­
пу составили 23 женщины, прооперированные 
в условиях гинекологического стационара с помо­
щью биполярного резектоскопа. Показанием для 
проведения операции у 21 (91,3%) пациентки 
2-й группы стала субмукозная ММ, у 2 (8,7%) — ЭП.

Материалом для исследования послужили 
данные медицинской документации, включаю­
щие медицинские карты пациенток, получивших 
медицинскую помощь в амбулаторных услови­
ях  (№  025/у), медицинские карты стационарной 
больной (форма № 003/у).

Критерий включения: пациентки с гистологичес­
ки верифицированными субмукозной ММ и  ЭП, 
удаленными с помощью гистероскопа малого диа­
метра и энергии диодного лазера или биполярно­
го резектоскопа. Критерий исключения: недоступ­
ность медицинской документации.

Научная работа одобрена этическим комите­
том ФГБОУ ВО ЮУГМУ Минздрава России (прото­
кол № 4 от 18.05.2019).

Анализ данных медицинской документации 
показал, что перед проведением гистероскопи­
ческой операции с женщинами 1-й группы врачи 
проводили беседу, обсуждали методы лечения 
внутриматочной патологии, особенности мало­
инвазивных амбулаторных гистероскопических 
операций. Акцентировали внимание пациенток 
на том, что операции проводятся без расшире­
ния цервикального канала, продолжаются менее 
30  минут с использованием энергии диодного 
лазера в импульсном режиме, обеспечивают мини­
мальное травмирующее воздействие на ткани, 
исключают перегрузку сосудистого русла паци­
ентки жидкостью, используемой для расширения 
полости матки, и способствуют снижению частоты 
интра- и послеоперационных осложнений.

С пациентками также обсуждали вопросы пре­
доперационной подготовки, особенности анесте­
зии, течения раннего и позднего послеопераци­
онного периода, методику выполнения операции, 
акцентировали внимание на симптомах возмож­
ных послеоперационных осложнений. Эта беседа 
способствовала вовлечению женщины в лечебный 
процесс (партисипативность), снижению психоло­
гической напряженности, позитивному настрою 
и пациентки, и врача (позитивная медицина).

При проведении предоперационной подготов­
ки у женщин 1-й и 2-й групп ограничивали прием 
пищи в течение 8 часов перед операцией для 
исключения возможности попадания содержимого 
желудка в дыхательные пути. Предоперационную 
подготовку толстого кишечника путем механичес­
кой очистки у пациенток 1-й группы не применяли.

Лечение внутриматочной патологии у пациен­
ток 1-й группы проводили в амбулаторных усло­
виях. Для выполнения операций использовали 
разработанные малоинвазивные гистероскопичес­
кие методики лечения внутриматочной патологии 
с применением энергии диодного лазера в импуль­
сном режиме. Операции осуществляли под внутри­
венной анестезией короткодействующими средст­
вами для внутривенной анестезии  (пропофолом) 
и  нестероидными противовоспалительными пре­
паратами с выраженным анальгезирующим эффек­
том (кеторолака трометамином). Назначали 2 мл 
(60 мг) кеторолака трометамина, доза пропофола 
подбиралась индивидуально.

У женщин репродуктивного возраста операции 
выполняли в ранней фолликулярной фазе менст­
руального цикла. Медикаментозные препараты, 
облегчающие введение гистероскопа через цер­
викальный канал в полость матки и лекарствен­
ные средства, уменьшающие толщину эндометрия, 
не применяли.

При проведении операций использовали гисте­
роскоп по BTTOCCHI (K. Storz, Германия) с оваль­
ной формой тубуса, диаметром 5 мм, жесткой 
30° оптикой и инструментальным каналом 5 Fr. 
Полость матки расширяли с помощью гистеро­
помпы физиологическим раствором хлорида 
натрия  (0,9%  NaCl).  Давление в полости матки 
устанавливали на уровне 80–100 мм рт. ст., поток 
жидкости — 250 мл/мин.
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Гистероскопические операции в 1-й группе осу­
ществляли с помощью энергии диодного лазера в 
импульсном режиме (ЛАХТА-МИЛОН, группа ком­
паний МИЛОН (ООО «Квалитек», ООО «МИЛОН 
Лазер»), Россия), с выходной оптической мощнос­
тью от 0 до 40 Вт, длиной волны 970 нм и полу­
жестких эндоскопических инструментов. Энергию 
лазера подводили к тканям с помощью волокон­
ного кварцевого световода с диаметром попе­
речного сечения 600 мкм. Использовали метод 
«загрязненного» волокна и контактный способ рас­
сечения тканей. Световод лазера и эндоскопичес­
кие инструменты вводили в полость матки через 
инструментальный канал гистероскопа.

В течение 2 часов после операции пациентка 
находилась под наблюдением в палате кратковре­
менного пребывания. Контролировали общее 
состояние женщины, артериальное давление, 
частоту сердечных сокращений и дыхания, коли­
чество крови, выделявшейся из половых путей, 
выраженность болевого синдрома. Через 2 часа 
пациентка покидала амбулаторное учреждение.

Лечение внутриматочной патологии у женщин 
2-й группы выполнялось в гинекологическом ста­
ционаре с использованием биполярного резек­
тоскопа (K. Storz, Германия). У пациенток репро­
дуктивного возраста гистерорезектоскопические 
операции производили в ранней фолликулярной 
фазе менструального цикла.

Для оценки клинической эффективности приме­
нения технологий fast track хирургии при гистеро­
скопическом лечении внутриматочной патологии 
проводили сравнительный анализ особенностей 
предоперационной подготовки и методов ане­
стезии, использованных при операции, оцени­
вали необходимость расширения цервикального 
канала расширителями Гегара, количество эта­
пов хуриргического вмешательства, продолжи­
тельность операции, интраоперационную крово­
потерю, объем жидкости, израсходованной для 
расширения полости матки, эффективность про­
веденной операции, особенности профилакти­
ки интра- и послеоперационных кровотечений, 
инфекционных и тромбоэмболических осложне­
ний, выраженность в послеоперационном перио­

де болевого синдрома (с применением визуаль­
но-аналоговой шкалы боли [17]), время, в тече­
ние которого у пациентки в послеоперационном 
периоде наблюдались кровянистые выделения 
из половых путей.

Статистический анализ полученных данных 
осуществляли с помощью электронных таблиц 
Microsoft Excel, версия 16.49. Для номинальных дан­
ных рассчитывали относительную частоту в  про­
центах. Группы сравнивали при помощи критерия 
χ2 Пирсона и критерия Фишера. Признаки, рас­
пределение которых отличались от нормального, 
представили в виде медианы (Ме) и интерквар­
тильного размаха (Q1; Q2), признаки с нормальным 
распределением — средним значением (M) и стан­
дартным отклонением (m). Различия оценивали как 
статистически значимые при р < 0,05. При критерии 
значимости меньше 0,0001 указывали р < 0,001.

Результаты

Средний возраст пациенток 1-й и 2-й групп 
составил 42,47 (39,23; 45,89) и 38,17 (35,15; 41,19) 
года (р = 0,065).

Клинические проявления внутриматочной пато­
логии представлены в таблице, они статистически 
значимо не различались в группах. Участницы 
исследования страдали преимущественно различ­
ными нарушениями менструального цикла.

Размер субмукозной ММ у пациенток 1-й и 
2-й  группы составил 22,76 ± 3,58 и 23,19 ± 3,52 мм 
(р = 0,867), ЭП — 24,5 ± 10,78 и 25,5 ± 8,82 мм (р = 
0,888). Субмукозная ММ 0-го типа наблюдалась у 7 
(33,33%) женщин 1-й группы и 7 (33,33%) 2-й группы, 
1-го типа — у 13 (61,91%) и 13 (61,91%), 2-го типа — 
у  1 (4,76%) и 1 (4,76%). Оценка ММ по классифика­
ции STEPW составила 3,52 ± 0,49 балла в 1-й группе 
и 4,00 ± 0,57 балла во 2-й группе (р = 0,216).

Таким образом, участницы исследуемых групп 
были сопоставимы по возрасту, типу внутриматоч­
ной патологии и ее клиническим проявлениям, пара­
метрам, характеризующим субмукозную ММ и ЭП.

Как следует из данных медицинской докумен­
тации, у 13 (56,52%) женщин 2-й группы (р < 0,001) 

Таблица

Клинические проявления внутриматочной патологии у пациенток исследуемых групп, n (%)

Клинические проявления 1-я группа
(n = 23)

2-я группа
(n = 23)

Р

Обильные менструальные кровотечения (ОМК) 9 (39,13) 7 (30,43) 0,536
ОМК с анемизацией 3 (13,04) 2 (8,7) 0,636
ОМК в сочетании с дисменореей 3 (13,04) 4 (17,39) 0,681
Межменструальные кровянистые выделения 0 1 (4,35) 0,312
Бесплодие 2 (8,70) 0 0,148
Аномальные маточные кровотечения в постменопаузе 1 (4,35) 1 (4,35) 1,000
Бессимптомное течение субмукозной миомы матки 4 (17,39) 6 (26,09) 0,475
Бессимптомное течение эндометриальных полипов 1 (4,35) 2 (8,70) 0,550
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накануне операции вечером и утром проводилась 
подготовка толстого кишечника с помощью очисти­
тельной клизмы. Механическая очистка толстого 
кишечника у пациенток 1-й группы не выполнялась.

Для проведения анестезии при амбулаторных 
гистероскопических операциях у всех пациенток 
1-й группы использовались короткодействующие 
средства для внутривенной анестезии (пропофол) 
и  нестероидные противовоспалительные препа­
раты с выраженным анальгезирующим эффек­
том  (кеторолака трометамин), у женщин 2-й  груп­
пы этом метод анестезии применялся статисти­
чески значимо реже — 2 (8,7%) случая (р < 0,001). 
Во  2-й  группе у 3 (13,04%) пациенток для анесте­
зиологического пособия использовались корот­
кодействующие средства для внутривенной анес­
тезии в  сочетании с наркотическими анальгети­
ками  (р  =  0,073), у 2 (8,7%) — эндотрахеальная 
анестезия с применением короткодействующих 
средств для внутривенной анестезии, наркоти­
ческих анальгетиков, миорелаксантов короткого 
действия (рокурония бромида) и средства для инга­
ляционного наркоза (севофлурана) (р = 0,148).

У большинства пациенток 2-й группы — 16 
(69,56%) — использовали короткодействующие 
средства для внутривенной анестезии, наркоти­
ческие анальгетики, миорелаксанты короткого 
действия (рокурония бромид) и средство для инга­
ляционного наркоза (севофлуран), которое подава­
лось с помощью ларингеальной маски (р < 0,001).

При проведении анестезии у статистически зна­
чимого большинства пациенток 2-й группы осу­
ществлялась инфузия кристаллоидных растворов 
в объеме 250–1000 мл — 17 (73,91%) наблюде­
ний  (р  <  0,001). У 23 (100%) женщин 1-й группы 
и  6  (26,09%) 2-й группы инфузия кристаллоидных 
растворов не проводилась (р < 0,001).

Гистероскопические операции с использованием 
гистероскопа малого диаметра статистически зна­
чимо чаще осуществлялись без расширения цер­
викального канала — у всех участниц 1-й группы 
(р < 0,001). Для выполнения операций с применением 
биполярного резектоскопа у всех женщин 2-й группы 
потребовалось расширить канал шейки матки рас­
ширителями Гегара до 10 номера (р < 0,001).

Одноэтапное лечение внутриматочной патоло­
гии проведено у 14 (60,87%) пациенток 1-й группы 
и 23 (100%) 2-й группы (р = 0,004), двухэтапное — 
у 9 (39,13%) женщин 1-й группы (р = 0,004).

Путем одноэтапной операции у 2 пациенток 
1-й  группы удалены ЭП, у 12 — субмукозная ММ. 
В  4  (33,33%) из 12 случаев ММ была фрагментиро­
вана и извлечена из полости матки по частям, в 8 
(66,67%) — отделена от стенки и оставлена в полости. 
У 1 (12,5%) из 8 женщин самопроизвольный выход 
субмукозной ММ из полости матки произошел в 
течение первых суток после операции, у 1 (12,5%) — 
на третий день, у 2 (25%) — на четырнадцатый, у 2 
(25%) — на семнадцатый, у 1 (12,5%) — на двадцатый, 
у 1 (12,5%) — на 89-й день после операции. Изгнание 
ММ из полости матки происходило безболезненно. 
Маточные кровотечения, потребовавшие дополни­
тельных вмешательств, не наблюдались.

Двухэтапная операция у 9 (39,13%) женщин 
1-й группы производилась с интервалом в 2 меся­
ца. При выполнении второго этапа хирургического 
лечения в 4 (44,44%) случаях ММ была фрагменти­
рована на части и удалена из полости, в 2 (22,22%) 
отсечена от стенки и самопроизвольно вышла 
из полости матки через 13 и 20 дней, в 3 (33,34%) 
случаях оставшиеся в полости фрагменты ММ 
были удалены в процессе диагностической гисте­
роскопии без использования анестезии.

Таким образом, лечение внутриматочной пато­
логии у женщин 2-й группы статистически значимо 
чаще проводилось в процессе одноэтапного гисте­
роскопического вмешательства. Однако при про­
ведении одноэтапных операций с помощью резек­
тоскопа ММ удалили полностью в 16 (76,19%) слу­
чаях, не полностью — в 5 (23,81%). Использование 
у пациенток 1-й группы одноэтапного (60,87%) 
и двухэтапного хирургического лечения (39,13%) 
с применением гистероскопа малого диаметра 
позволило полностью удалить ММ и ЭП во всех 
случаях (р = 0,018).

Продолжительность первого этапа операции 
у пациенток исследуемых групп статистически зна­
чимо не различалась и составила 26,91 ± 3,11 
и 25,22 ± 5,35 мин (р = 0,593), второго этапа у жен­
щин 1-й группы — 19,33 ± 6,63 мин, кровопотеря 
при первом этапе — 3,87 ± 1,30 и 10,22 ± 6,69 мл 
соответственно (р = 0,068), на втором этапе у паци­
енток 1-й группы — 1,67 ± 1,21 мл.

Количество жидкости, затраченной на расши­
рение полости матки в 1-й группе, составило 550 ± 
101 мл, во 2-й группе — 3150 ± 200 мл (р < 0,001).

Для профилактики кровотечения у пациенток 
1-й группы статистически значимо чаще исполь­
зовалось внутривенное введение окситоцина 
в  момент завершения операции — 20 (86,96%) 
случаев против 6 (26,09%) во 2-й группе (р < 0,001). 
У 4 (17,39%) женщин 2-й группы окситоцин при­
менялся повторно через 5–6 часов после опера­
ции, что было связано с более обильными, чем 
в норме, кровянистыми выделениями из половых 
путей (р = 0,036). Сопоставимому количеству паци­
енток 1-й и 2-й групп в послеоперационном пери­
оде назначалась транексамовая кислота — 2 (8,7%) 
и 1 (4,35%) (р = 0,55).

У всех участниц 1-й группы и 11 (47,83%) жен­
щин 2-й группы профилактика послеоперационных 
инфекционных осложнений производилась путем 
однократного парентерального введения 1,2 г ком­
бинированного препарата амоксициллина и кла­
вулановой кислоты за 20 минут до операции, в 8 
(34,78%) случаях во 2-й группе использовали цефа­
лоспорин I поколения, в 4 (17,39%) антибактери­
альная профилактика инфекционных осложнений 
не применялась. Две (8,7%) участницы 2-й группы 
в послеоперационном периоде получали антибак­
териальную терапию на протяжении 3 и 5 дней для 
профилактики инфекционных осложнений в связи с 
наличием большой раневой поверхности, сформи­
ровавшейся в результате удаления субмукозной ММ.

Профилактика тромбоэмболических осложне­
ний проводилась только у пациенток 2-й группы. 
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Во 2-й группе статистически значимо чаще, чем 
в  1-й группе применялась эластическая компрес­
сия нижних конечностей — 20 (86,96%) наблюде­
ний (р < 0,001). 2 (8,7%) женщины 2-й группы полу­
чали антикоагулянтную терапию эноксапарином.

Оценка болевого синдрома показала, что 
16 (69,57%) пациенток 1-й группы практически 
не испытывали боли в послеоперационном перио­
де — 2–3 балла по визуально-аналоговой шкале, 
во 2-й  группе таких пациенток было статисти­
чески значимо меньше — 9 (39,13%) (р = 0,038). 
У  7  (30,43%) участниц 1-й группы выраженность 
болевого синдрома составила 6–8 баллов, что 
потребовало проведения дополнительного обез­
боливания с использованием нестероидных про­
тивовоспалительных препаратов с выраженным 
анальгезирующим эффектом (р = 0,004). Во 2-й груп­
пе дополнительное обезболивание потребовалось 
статистически значимо большему числу пациен­
ток — 14 (60,87%) (р = 0,038).

У 9 (64,29%) из 14 женщин обезболивание про­
водилось на протяжении 1–3 дней после операции 
путем парентерального введения нестероидных 
противовоспалительных препаратов с выражен­
ным анальгезирующим эффектом, у 5 (35,71%) — 
с  применением таблетированных форм кеторола­
ка трометамина в течение 1–7 дней.

Скудные кровянистые выделения из половых 
путей на протяжении 2–3 дней послеоперационно­
го периода наблюдались у практически одинако­
вого числа пациенток 1-й и 2-й групп — 20 (86,96%) 
и 18 (78,26%) (р = 0,463), в течение 4–7  дней  — 
у 3 (13,04%) и 5 (21,74%) женщин (р  =  0,463). 
Инфекционных осложнений в послеоперационном 
периоде не было.

Продолжительность нахождения пациенток 
1-й группы в палате кратковременного пребывания 
составила 2–2,5 часа, продолжительность госпита­
лизации в гинекологическое отделение женщин 
2-й группы — от 2 до 8 (4,43 ± 0,72) койко-дней.

Обсуждение

Выполненное исследование показало, что ком­
плексное использование компонентов технологий 
fast track хирургии при оперативном лечении вну­
триматочной патологии изменило подходы к веде­
нию пациенток во время операции. Отказ от пре­
доперационной подготовки толстого кишечника 
у женщин, пролеченных в амбулаторных условиях, 
позволил не проводить во время операции инфу­
зионную терапию кристаллоидными растворами.

У пациенток, прооперированных в условиях 
гинекологического стационара, механическую 
очистку кишечника осуществляли в 56,52% случа­
ев. Данная процедура нередко приводит к деги­
дратации и, очевидно, стала одной из причин для 
проведения инфузионной терапии кристаллоид­
ными растворами в объеме 250–1000 мл во время 
операции у 17 (73,91%) из 23 пациенток 2-й группы.

Нужно отметить, что объем интраоперационной 
инфузионной терапии искусственно не ограничи­

вался, а решение о ее проведении принимал ане­
стезиолог, исходя их общепринятой клинической 
практики. Эти данные совпадают с результатами 
исследования Ю.А. Шелыгина и соавт., которые 
показали, что сокращение периода голодания, 
ограничение питьевого режима, отказ от подго­
товки кишечника в предоперационном периоде 
снижают потребность в интраоперационной инфу­
зионной терапии и свидетельствуют о нецелесо­
образности подготовки кишечника перед гистеро­
резектоскопическими операциями [18].

Современные исследования свидетельствуют 
о том, что боль, возникающая при проведении 
гистероскопических операций, является основным 
ограничением для их выполнения в амбулаторных 
условиях [19]. Психосуггестивное воздействие имеет 
большое значение для уменьшения болевых ощу­
щений у пациентки [20]. Проведение беседы перед 
операцией, информирование женщины о методе 
лечения сыграли важную роль и позволили в нашем 
исследовании создать благоприятный эмоциональ­
ный фон, отказаться от использования наркотиче­
ских анальгетиков, обладающих рядом побочных 
эффектов [21], и выполнять операции с использова­
нием короткодействующих средств для внутривен­
ной анестезии у 100% пациенток 1-й группы.

По данным ряда исследований, применение 
нестероидных противовоспалительных препара­
тов с выраженным анальгезирующим эффектом 
не облегчает интраоперационную боль, но мини­
мизирует болевые ощущения в послеоперацион­
ном периоде [22, 23]. Использование этих препара­
тов в нашем исследовании обеспечило уменьше­
ние болевых ощущений после операции и создало 
возможность для ранней активизации пациенток.

У женщин, пролеченных в гинекологическом 
отделении, в большинстве случаев (69,56%), приме­
нялись короткодействующие средства для внутри­
венной анестезии, наркотические анальгетики, 
миорелаксанты короткого действия и средства 
для ингаляционного наркоза, которые подавались 
с помощью ларингеальной маски. Таким образом, 
компоненты технологий fast track хирургии, касаю­
щиеся анестезиологического пособия, обеспечили 
адекватное обезболивание при проведении опе­
рации и статистически значимо снизили интенсив­
ность болевого синдрома в послеоперационном 
периоде у пациенток, прооперированных в амбу­
латорных условиях.

Женщины, прооперированные в условиях гине­
кологического отделения, статистически значи­
мо чаще имели выраженный послеоперационный 
болевой синдром, который потребовал дополни­
тельного использования парентеральных (64,29%) 
и таблетированных (35,71%) форм нестероидных 
противовоспалительных препаратов с выражен­
ным анальгезирующим эффектом.

Наиболее нежелательным осложнением при 
проведении операций в амбулаторных условиях 
является перфорация матки. По данным, пред­
ставленным П.А. Дробязко, перфорация матки 
в 95% случаев происходит на этапе «слепой» дила­
тации цервикального канала [24].
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В нашем исследовании применялись разра­
ботанные малоинвазивные методики операций, 
которые выполнялись с использованием гисте­
роскопа малого диаметра. Гистероскоп вводили 
в полость матки без расширения цервикального 
канала под постоянным визуальным контролем, 
что позволило избежать травматизации, связан­
ной с дилатацией шеечного канала, его перфо­
рации и уменьшить боли в послеоперационном 
периоде. У пациенток, прооперированных с помо­
щью биполярного резектоскопа, дилатация церви­
кального канала осуществлялась в 100% случаев.

Применение разработанных методик при 
выполнении одно- и двухэтапных операций 
в  амбулаторных условиях позволило провести 
эффективное  лечение внутриматочной патоло­
гии в  100%  случаев. Эффективность одноэтап­
ных операций, выполненных с использованием 
биполярного резектоскопа, составила 78,26%, 
у  21,74%  пациенток внутриматочная патология 
была устранена не полностью.

Малоинвазивные гистероскопические методики 
лечения внутриматочной патологии сопоставимы 
с резектоскопическими по времени, затраченному 
на проведение операции, и интраоперационной 
кровопотере. Данные методики статистически зна­
чимо уменьшают количество растворов (с 3150  ± 
200 до 550 ± 101 мл), используемых для расши­
рения полости матки, и снижают риск развития 
осложнений, связанных с интравазальным поступ­
лением жидкости.

Это согласуется с результатами исследова­
ния N.  Colacurci и соавт., которые показали, что 
при  применении гистероскопов малого диаметра 
для расширения полости матки требуется в 2 раза 

меньше жидкости, чем при использовании стан­
дартных резектоскопов [25].

Статистически значимо более частое назначе­
ние окситоцина в момент завершения операции 
у пациенток 1-й группы (86,96%) не связано с осо­
бенностями методики гистероскопического лече­
ния внутриматочной патологии, а обусловлено 
стремлением минимизировать кровопотерю при 
операциях, проводимых в амбулаторных условиях.

Заключение

Внедрение таких элементов технологий fast track 
хирургии в практику лечения пациенток с внутри­
маточной патологией, как информирование, отказ 
от механической очистки кишечника и премеди­
кации наркотическими анальгетиками, примене­
ние короткодействующих анальгетиков и малоин­
вазивных гистероскопических методик лечения 
внутриматочной патологи, позволило сократить 
время пробуждения после операции, уменьшить 
интенсивность болевого синдрома и обеспечить 
выполнение еще одного условия fast track хирур­
гии — раннюю активизацию больных. Ранняя акти­
визация женщин 1-й группы позволила отказаться 
от профилактики тромбоэмболических осложне­
ний в 100% случаев. Во 2-й группе у 86,96% пациен­
ток профилактика тромбоэмболических осложне­
ний проводилась путем эластической компрессии 
нижних конечностей, в 8,7% случаев — с использо­
ванием низкомолекулярных гепаринов.

Вышеописанные компоненты технологий fast 
track хирургии сократили время пребывания в меди­
цинском учреждении с 2–8 койко-дней до 2–2,5 часов.
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