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чужеродного тела с тканями организма реципиента. 
Имплантируемые материалы очень быстро после им-
плантации абсорбируют слой белков реципиента еще 
до того, как становятся заметны начальные признаки 
клеточного ответа. Хирургические сетки следует счи-
тать источником типичной воспалительной реакции. 
Эта воспалительная реакция зависит не только от 
свойств полимера, но также от площади поверхности, 
находящейся в контакте с тканями реципиента [10]. 

Исходя из полученного нами опыта, данных ли-
тературы, на сегодняшний день применение синте-
тических протезов доказательно обосновано при вы-
полнении сакрокольпопексии и слинговых операций 
в объеме уретропексии свободной синтетической 
петлей позадилонным и обтураторным доступа-
ми [16]. Использование проленовой системы Prolift 
для хирургического лечения пролапса гениталий 
оставляет открытым множество вопросов. С одной 
стороны, применение системы Prolift воссоздает не-
прерывность поддерживающего аппарата тазовых 
органов за счет восстановления одновременно всех 
имеющихся дефектов, их соединения с фиксирован-
ными структурами малого таза. Тазовая фасция – 
уникальное образование, отличающееся от других 
соединительно-тканных образований. В гистологи-
ческом отношении структуры, которые она образу-
ет, сходны тем, что помимо коллагена и эластина, 
характерных для любой соединительной ткани, они 
содержат большое количество хаотично располо-
женных гладкомышечных волокон. В связи с чем, 
испытывая чрезмерную нагрузку, тазовая фасция не 
растягивается, как считалось раньше, а разрывается 
в одном или нескольких участках [8]. Перекрыть гра-
ницу каждого дефекта в отдельности не представля-
ется возможным. В связи с чем патогенетически обо-
снованным является подход дублирования сетчатым 
протезом несостоятельной лобково-шеечной и пря-
мокишечно-влагалищной фасций. С другой стороны, 
использование больших объемов имплантированных 
сеток влечет за собой такие mesh-ассоциированные 
осложнения, как эрозии, сморщивание импланта, ра-
невая инфекция, хроническая боль.
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В работе представлены результаты хирургического лечения 62 бесплодных пациенток с НГЭ с применением противоспа-
ечного геля «мезогель». Опытным путем доказана эффективность данного средства в профилактике спайкообразования при 
реконструктивно-пластических операциях у пациенток с бесплодием, обусловленного наружным генитальным эндометрио-
зом (НГЭ), восстановлении фертильности этих пациенток, повышении качества их жизни после операции.



61

Кубанский научны
й м

едицинский вестник №
 4 (133) 2012 

Ключевые слова: наружный генитальный эндометриоз, противоспаечный гель «мезогель», восстановление фертиль-
ности.

 
V. A. KRUTOVA, L. V. MAKARENKO, O. V. AVAGIMOVA, I. I. KRAVTSOV, N. A. KRAVTSOVA, 

T. G. MELKONIANTS, A. N. TITOVA, N. S. TYUTYUNNIKOVA, A. P. STOROZHUK

THE REHABILITATION OF INFERTILE WOMEN WITH  EXTERNAL GENITAL ENDOMETRIOSIS AFTER 
SURGICAL TREATMENT

Basic obstetric- gynecological clinic Kuban state medical university,
Russia, 350072, Krasnodar, Zipovskaya str., 4/1, tel. (861) 257-04-53. E-mail: klinika@bagk-med.ru

The results of surgical treatment with the use of the gel «mezogel» of 62 infertile women with external genital endometriosis are 
presented in this work. The effi ciency of this remedy for preventing adhesions after reconstructive plastic operations, renewal of the 
fecundity of such patients, improvement of the quality of their life are proved by experimental way. 
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Женское бесплодие остается одним из ведущих 
негативных факторов, обостряющих демографиче-
скую ситуацию в России, и не имеет тенденции к сни-
жению частоты в популяции [1, 3]. Поиск современных 
методов сохранения и восстановления фертильности 
у женщин репродуктивного возраста обусловил широ-
кое внедрение в практику органосохраняющих и рекон-
структивно-пластических операций на органах малого 
таза при различной гинекологической патологии. 

Эндометриоз является одним из наиболее распро-
страненных заболеваний органов репродуктивной си-
стемы у женщин 20–40 лет, его частота, выявляемость 
колеблются от 7% до 50%. Эндометриоз встречается 
у 6–44% женщин, страдающих бесплодием и перенес-
ших лапароскопию и лапаротомию [1, 4]. Значимость 
проблемы обусловлена связанным с эндометриозом 
ухудшением репродуктивного потенциала женского 
организма, социальной дезадаптацией, приводящей к 
изменению эмоциональной сферы пациенток [3, 5]. Эти 
негативные следствия имеют место в связи с тем, что 
одной из основных жалоб пациенток с эндометриозом 
является в большинстве случаев ярко выраженный бо-
левой синдром различной степени тяжести. Болевой 
синдром сопровождается астенизацией организма, 
ухудшением настроения, снижением работоспособно-
сти, депрессией, что, безусловно, оказывает негатив-
ное воздействие на качество жизни больного. 

Полагают, что при перитонеальном бесплодии на 
фоне эндометриоза периовариальные спайки могут за-
труднять разрыв стенок преовуляторного фолликула и/
или препятствовать пассажу яйцеклетки из яичника в 
ампулярный отдел маточной трубы. Развитие связан-
ного с трубно-перитонеальным бесплодием спаечного 
процесса при эндометриозе провоцирует воспалитель-
ная реакция брюшины, вызванная периодическими 
менструальноподобными кровоизлияниями в эндоме-
триоидные гетеротопии и накоплением в тканях се-
розно-геморрагического экссудата, способствующего 
отложению больших масс фибрина [5, 3]. 

Вследствие отсутствия обоснованных возможно-
стей воздействовать на этиопатогенетические ме-
ханизмы эндометриоза нехирургическими путями 
основным методом лечения заболевания является 
максимальное удаление или уничтожение эндометри-
оидных очагов [1, 13, 14]. 

В то же время само выполнение необходимой 
операции зачастую ведет к образованию спаечного 

процесса в малом тазу. Развитие спаечного процес-
са приводит к ухудшению качества жизни пациенток 
из-за возникновения болевого синдрома, а также 
может усугубить трубно-перитонеальную форму бес-
плодия (частота развития от 9% до 43%) [4]. Локали-
зация боли обычно совпадает с локализацией спаек. 
Тазовые боли при спаечном процессе в малом тазу 
нередко усиливаются в холодное время года, при 
подъеме тяжести, перед менструацией, во время 
полового акта [5]. В связи с этим проблема и поиск 
новых методов реабилитации больных, перенесших 
хирургическое лечение эндометриоза, остаются ак-
туальными.

Одним из методов, позволяющих решить указанную 
проблему, является противоспаечный препарат «ме-
зогель» отечественного производства, разработанный 
на основе карбоксиметилцеллюлозы. Этот препарат 
вызывает расслоение и скольжение относительно друг 
друга участков поврежденных тканей, предупреждая 
на время реэпителизации их слипание за счет своей 
вязкости.

Целью исследования явилось изучение возмож-
ности использования противоспаечного геля в про-
филактике спайкообразования при реконструктивно-
пластических операциях у пациенток с бесплодием, 
обусловленным наружным генитальным эндометрио-
зом (НГЭ).

l=2е!,=л/ , ме2%д/
За период с 2008 по 2012 г. в гинекологическом от-

делении БАГК были прооперированы 62 бесплодные 
пациентки с НГЭ с применением противоспаечного геля 
интраоперационно, который наносился на поверхность 
матки, внутреннюю поверхность брюшины и места 
разъединения спаек. Эти пациентки составили основ-
ную группу наблюдения. Среди больных основной 
группы страдали первичным бесплодием 38 (61,3%) 
женщин, вторичным – 24 (38,7%). Межменструальные 
кровянистые выделения наблюдались у 32 пациенток 
(51,6%), альгодисменорея – у 46 (74,1%). Хроническая 
тазовая боль наблюдалась у 58 (93,5%) женщин. Бо-
левой синдром (БС) отсутствовал в 4 случаях (6,5%), 
легкая степень БС имела место в 19 случаях (30,6%), 
средняя наблюдалась у 28 женщин (45,2%), тяжелая 
– у 11 (17,7%). При оценке болевого синдрома учи-
тывались: дисменорея, диспареуния, боли в области 
таза, не связанные с менструацией и половым актом. 
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Степень тяжести болевого синдрома (БС) оценивалась 
по шкале C. Laverty P. Shaw. 

Группу контроля составили 47 бесплодных пациен-
ток, прооперированные по поводу бесплодия, ассоци-
ированного с наружным генитальным эндометриозом, 
до 2008 г. без применения противоспаечного барьера. 

Реабилитация больных в обеих группах прово-
дилась согласно общепринятым стандартам. Разли-
чий в течение послеоперационного периода в обеих 
группах не отмечалось. Всем больным в течение 3–6 
месяцев после операции назначались гормональные 
препараты (монофазные низкодозированные ОК или 
агонисты ГнРГ). 

pеƒ3ль2=2/ 
Контроль над эффективностью хирургического 

лечения с применением противоспаечного барьера 
«мезогель» осуществлялся в условиях стационара, 
заключался в проведении повторной лапароскопии, за-
полнения анкет опросника качества жизни SF-36 для 
основной группы.

При повторной лапароскопии в основной группе ад-
гезиолизис по поводу спаечного процесса 1–2-й степе-
ни произведен у 32 (51,6%) пациенток, по поводу 3–4-й 
степени – у 8 (12,9%), не выявлено спаечного процесса 
в 20 (32,3%) случаях. При наличии спаечного процесса 
отмечены снижение плотности спаек, уменьшение кро-
воточивости при их разделении. Качество жизни при-
знано хорошим у 46 женщин (74%), у 16 (26%) – удов-
летворительным.

В контрольной группе при динамической лапароско-
пии был выявлен спаечный процесс 1–2-й степени у 31 

(66%) пациентки, 3–4-й степени – у 16 (34%). Отмечен 
характер спаек плотный, васкулярный. 

Оценивая результаты по степени выраженности и 
характеру спаечного процесса, мы отметили его умень-
шение (по сравнению с результатами контрольной 
группы), очевидно, в связи с использованием противо-
спаечного геля. Так, спаечный процесс 1–2-й степени 
в основной группе наблюдался на 14,4% реже, чем 
в контрольной, а 3–4-й степени – на 21,1% (табл. 1). 
Полное исчезновение спаек было выявлено только в 
основной группе.

Оценивая результаты восстановления фертильно-
сти, также была отмечена большая частота наступле-
ния беременностей в основной группе по сравнению 
с контрольной. Таким образом, восстановление фер-
тильности выше после хирургического лечения лапа-
роскопическим доступом в комплексе с использовани-
ем противоспаечного геля.

С учетом большой социальной активности сов-
ременных российских женщин особую актуальность 
приобретает проблема психоэмоциональных рас-
стройств, которые значительно влияют на качество 
жизни больных, отрицательно сказываясь на отно-
шениях в семье и на работе (увеличение частоты 
конфликтных ситуаций). Поэтому в процессе иссле-
дования данной проблеме было уделено значитель-
ное внимание. Критерием оценки эффективности 
проводимой терапии в данном направлении явились 
показатели качества жизни женщин (психоэмоцио-
нальное самочувствие в социальной среде), которые 
измерялись с помощью опросника и оценки болевого 
синдрома (БС).

Òàáëèöà 1

Показатели эффективности применения противоспаечного геля 
«мезогель» после динамической лапароскопии

Наличие и степень 
спаечного процесса

Контрольная группа (n=47)
(до 2008 г.)

Основная группа (n=62)
(2008–2012 гг.)

Абс. % Абс. %
Отсутствует 0 0 20 32,3
1–2-я степень 31 66,0 34 54,8
3–4-я степень 16 34,0 8 12,9
Итого 47 100 62 100

Òàáëèöà 2

Изменения в качестве жизни пациенток НГЭ (основная группа) 
до и после лечения 

Жалобы
До лечения

(n=62)
После лечения

(n=62)

Абс. % Абс. %
Диспареуния 40 64,5 16 25,8
Хроническая тазовая боль 58 93,5 10 16,1
Психоэмоциональные расстройства, ухудшающие 
качество жизни (эмоциональная лабильность, снижение 
работоспособности, раздражительность, вспыльчивость)

54 87,1 17 27,4

Дисаритмичный поверхностный сон 28 45,2 12 19,4

Головные боли 49 79,0 19 30,6
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Большинство пациенток основной группы до лече-
ния отмечали ухудшение качества жизни, которое вы-
ражалось в наличии хронических тазовых болей – у 58 
(93,5%), диспареунии – у 40 (64,5%), эмоциональной 
лабильности, снижении работоспособности, раздра-
жительности, вспыльчивости – у 54 (87,1%), дисарит-
мичного поверхностного сна – у 28 (45,2%), головных 
болей – у 49 (79,0%), 

После проведенного лечения большинство женщин 
отметили улучшение качества жизни по всем указан-
ным параметрам (табл. 2). 

Как видно из таблицы, проведенное лечение па-
циенток с НГЭ с применением противоспаечного геля 
«мезогель» и последующей медикаментозной гормо-
нальной терапией показывает высокую эффективность 
в отношении повышения качества жизни больных. Так, 
отмечается снижение жалоб на диспареунию на 38,7%, 
хроническая тазовая боль перестала беспокоить по-
давляющее число женщин (отмечено снижение жалоб 
на 77,4%), жалобы на психоэмоциональные расстрой-
ства сократились на 59,7%, частота жалоб на диса-
ритмичный поверхностный сон сократилась на 25,8% 
пациенток, на головные боли – почти в два раза (на 
48,4%).

Таким образом, согласно полученным данным, со-
циальная составляющая (психоэмоциональные рас-
стройства, ухудшающие качество жизни) стоит на од-
ном из первых мест в симптоматике эндометриоза, что 
еще раз подчеркивает необходимость исследования 
данной проблемы.

nK“3›де…,е
Существует множество теорий патогенеза гени-

тального эндометриоза, согласно которым он тесно 
связан с образованием спаек. Данные о связи этой па-
тологии со спаечным процессом, представленные не-
которыми исследователями, основаны на результатах 
анализа микроскопических и гистологических находок 
[1, 7]. При этом во всех клинических описаниях эндоме-
триоз рассматривается в комплексе с сопутствующим 
спаечным процессом: в 39–50% случаев [12, 13] под 
спайками обнаруживали очаги эндометриоза.

Авторы, занимающиеся проблемой эндометрио-
за, установили, что непроходимость маточных труб, 
обуславливаемая основным заболеванием и являюща-
яся также фактором женского бесплодия, встречается 
в 11,3–15,6% наблюдений. Кроме того, они отметили, 
что существующие поражения труб именно эндометри-
оидной природы далеко не всегда распознаются при 
проведении визуального осмотра при лапароскопии. 
Имеются сообщения, что при тщательном повторном 
гистологическом исследовании маточных труб, удален-
ных по поводу поствоспалительных гидросальпинксов, 
в 30,0% случаев в них обнаруживаются эндометриоид-
ные гетеротопии [1, 10].

Несмотря на относительно щадящий характер эн-
доскопического оперативного вмешательства, лечеб-
ная лапароскопия при НГЭ является фактором, оказы-
вающим негативное воздействие на фолликулярный 
резерв яичников, а также обусловливающим развитие 
мощного и распространенного спаечного процесса [2]. 
Данный факт обуславливает необходимость интра-
операционного введения противоспаечных барьеров, 
только сейчас находящих относительно широкое при-
менение в отечественной гинекологии в связи с вы-
сокой стоимостью. Нельзя не отметить и негативное 

воздействие операции на гомеостаз в связи с примене-
нием комплекса препаратов для обеспечения наркоза, 
всасыванием в брюшной полости продуктов распада 
травмированных (коагулированных) тканей.

Хотя хирургическое лечение данной патологии 
остается единственным методом, позволяющим ра-
дикально удалить морфологический субстрат эндоме-
триоза, возможность оставления микроскопически не 
визуализирующихся гетеротопий обусловливает необ-
ходимость последующей гормональной терапии [1, 4, 
7, 12]. Частота восстановления фертильности у этих 
больных после эндоскопического лечения составляет 
до 30,1%, а при сочетании с гормонотерапией может 
увеличиваться до 32,9% [4, 7]. 

Безусловное требование продолжения комплек-
сного лечения в послеоперационном периоде обусло-
вило необходимость разработки консервативных ме-
дикаментозных методов коррекции состояния данной 
группы гинекологических больных, среди которых на 
первом месте сегодня стоят дифференцированные 
методики гормонального лечения. 

Основным направлением консервативной терапии 
больных эндометриоидной болезнью является вос-
становление нарушенного гормонального и иммунно-
го статусов. Патогенетической основой назначения 
гормональной терапии являются уменьшение секре-
ции эстрадиола и блокирование овуляции вследствие 
временного угнетения циклической функции яични-
ков, приводящей к регрессу эндометриоидных очагов. 
В настоящее время гормональное лечение больных 
эндометриоидной болезнью с помощью антиэстраген-
ных лекарственных средств базируется на применении 
таких гормономодулирующих препаратов, как проге-
стагены, антигонадотропины, агонисты ГнРГ, комбини-
рованные эстроген-прогестагеновые препараты.

Таким образом, применение в комплексе хирургиче-
ского лечения пациенток репродуктивного возраста про-
тивоспаечного геля «мезогель» и лапароскопического 
доступа при хирургическом лечении НГЭ при наличии 
условий и показаний для его выполнения позволяет 
минимизировать спаечный процесс после операции, 
улучшить результаты лечения и восстановления фер-
тильности пациенток, повысить качество их жизни после 
операции. Необходимым условием лечения опериро-
ванных больных является применение в период после-
операционной реабилитации консервативной терапии с 
использованием гормономодулирующих препаратов.
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В статье представлены сводные данные о причинах возникновения периоперационной гипотермии, негативных эффек-
тах, связанных с переохлаждением во время операции и анестезии. Предложен алгоритм борьбы с гипотермией в условиях 
гинекологического стационара, статистически подтверждена его эффективность.
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This article presents a summary of the causes of perioperative hypothermia, the negative effects of hypothermia during surgery 
and anesthesia. The algorithm of dealing with hypothermia in the gynecological hospital, statistically confi rmed its effectiveness.
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Являясь постоянным спутником оперативных вме-
шательств (от 60% до 90%, по зарубежным литератур-
ным данным), гипотермия продолжает оставаться акту-
альной проблемой.

Гипотермия задерживает выход из анестезии, продле-
вает период послеоперационного наблюдения в палате 
интенсивной терапии, сопутствует развитию серьезных 
осложнений: увеличение объема кровопотери, повыше-
ние частоты периоперационных кардиальных осложне-
ний, замедление репаративных процессов, увеличение 
частоты инфицирования ран и сроков пребывания в ста-
ционаре. Наибольший темп снижения температуры отме-
чается в первый час пребывания пациента в операцион-
ной, что связано с температурным режимом помещений, 
вынужденным неподвижным положением, обработкой 
кожи холодными растворами антисептиков, внутривен-
ной инфузией холодных растворов, ингаляцией холодной 
газонаркотической смеси и специфическим действием 
анестезиологических препаратов, блокирующих защит-
ные рефлексы организма на действие холода. 

Пока наши зарубежные коллеги решают вопросы 
одновременного обеспечения во время операции ком-

фортных условий больному и операционной бригаде, у 
нас в большинстве стационаров нет вообще никакого 
протокола температурного контроля в операционных. 
А выражение «Согреть больного душевным теплом» 
появилось, вероятно, из-за отсутствия других средств 
согревания. 

Работая в условиях реальной конкурентной «борьбы 
за пациента», мы решили прекратить практически ежед-
невное лицезрение дрожащих после операций больных 
и не только мониторировать температуру пациента, но 
и управлять ею для достижения нужных благоприятных 
эффектов. С этой целью было закуплено необходимое 
оборудование, проведена серьезная разъяснительная 
работа и сформирован стандарт периоперационного те-
плосбережения в условиях клиники. 

l=2е!,=л/ , ме2%д/
В основе всех мероприятий по борьбе с гипотер-

мией была положена норма мировой медицинской 
практики – поддержание температуры тела пациента 
не ниже 36,0º С. Это достигалось за счет следующего 
стандартного набора действий:


