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Введение
Метропластика (или пластические операции на 

матке) – это реконструктивные хирургические вмеша-
тельства, которые заключаются в устранении некоторых 
врожденных или приобретенных нарушений анатомиче-
ского строения органа в целях  восстановления его функ-
ции. Основной целью метропластики является восста-
новление нормальной анатомии полости матки, создание 
адекватных условий для имплантации оплодотворенной 
яйцеклетки и благоприятных акушерских исходов [1, 2, 
3, 4, 5].

1. Показания к проведению гистероскопической ме-
тропластики

В настоящее время основным показанием к рассе-
чению внутриматочной перегородки является привычная 
потеря беременности [6, 7]. Однако, до сих пор не понят-
но, нужно ли предлагать заранее метропластику женщи-
не с внутриматочной перегородкой или ждать, пока не 
произойдет выкидыш или не сформируется бесплодие [8, 
9]. Развитие малоинвазивных методов лечения, замена 

Сафронов О.В., Сафронова Л.Е., Ищенко Л.С., Сафронов Е.О.

Гистероскопическая метропластика: современное 
состояние проблемы
ФГБОУ ВО «Южно-уральский государственный медицинский университет» Минздрава России, Институт 
дополнительного профессионального образования, кафедра акушерства и гинекологии, г. Челябинск

Safronov O.V., Safronova L.E., Ishchenko L.S., Safronov E.O.

Hysteroscopic metroplasty: current status of the problem

Резюме
Гистероскопическая метропластика имеет важное значение для восстановления нормальной анатомии матки, создания 
условий для благоприятных акушерских исходов. В обзоре данных современной литературы обобщены сведения о 
показаниях, предоперационной подготовке, методах гистероскопической метропластики. Приведена информация о 
способах оценки эффективности данной операции, особенностях ведения послеоперационного периода, профилактики 
интра- и послеоперационных осложнений, а также представлены современные сведения о значении гистероскопиче-
ской метропластики для репродуктивного здоровья женщины, особенностях течения беременности после рассечения 
внутриматочной перегородки.
Ключевые слова: внутриматочная перегородка, гистероскопическая метропластика, беременность, акушерский исход

Summary 
Hysteroscopic metroplasty is very important for the restoration of the normal anatomy of the uterus, creation of the conditions 
for favorable obstetric outcomes. This review of the current scientific papers on the topic summarizes the data on the indications, 
preoperative preparation, and techniques of hysteroscopic metroplasty. It also presents the information on the approaches to the 
evaluation of the effectiveness of this kind of surgery, peculiarities of the postoperative care, preventive treatment of the intra- and 
postoperative complications. The paper provides state-of-the art information on the importance of the hysteroscopic metroplasty 
for the reproductive health of a woman and peculiarities of the gestation course after the dissection of the intrauterine septum.   
Key words: uterine septum, hysteroscopic metroplasty, pregnancy, obstetric outcome

УДК 618.14-089.8 

DOI 10.25694/URMJ.2019.02.26

абдоминальной метропластики гистероскопической, по-
зволило пересмотреть подходы к применению данного 
вида оперативного лечения. Многие исследователи счи-
тают, что гистероскопическую метропластику следует 
применять не только у пациенток с самопроизвольными 
выкидышами и преждевременными родами в анамнезе, 
но и у больных с неясным генезом бесплодия, у пациен-
ток с первичным бесплодием в возрасте старше 36 лет, 
длительным вторичным бесплодием, бесплодием не-
ясного генеза, а также перед использованием вспомога-
тельных репродуктивных технологий [10,11,12]. Авторы 
утверждают, что эту операцию нужно выполнять хотя бы 
потому, что она снижает риск самопроизвольного преры-
вания беременности и улучшает репродуктивные исходы 
[13].  

Ряд исследователей при определении показаний к 
гистероскопической метропластике предлагают основы-
ваться на оценке длины внутриматочной перегородки и 
рассекать ее, если длина перегородки превышает 10 мм 
[14].
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Мирошникова Н.А. и соавт. (2018) предложили 
для определения показаний к хирургической коррек-
ции аномалии развития матки проводить динамиче-
скую контраст-усиленную  магнитно-резонансную 
томографию с целю оценки интенсивности кровотока 
в перегородке. Полученные в ходе исследования ре-
зультаты свидетельствуют об увеличении частоты по-
терь беременности при снижении кровотока в области 
внутриматочной перегородки. Гистероскопическая 
метропластика приводит к восстановлению анатоми-
чески нормальной полости матки и ликвидирует зоны 
нарушенного кровотока, тем самым оптимизируя тече-
ние беременности [15].

Di Spiezio Sardo A. и соавт. (2014) относят к показа-
ниям для проведения оперативного лечения у пациенток 
с дисморфичной маткой бесплодие неясного генеза, неу-
дачные попытки ВРТ, наличие в анамнезе преждевремен-
ных родов и более 2 самопроизвольных выкидышей [16].

2. Методы гистероскопической метропластики
В настоящее время существует много различных 

методов хирургической коррекции при аномалиях раз-
вития матки. 

Впервые удаление внутриматочной перегородки 
трансцервикальным доступом было проведено Ruge P. в 
1884 году, но этот метод не получил широкого распро-
странения, потому что рассечение перегородки прово-
дилось вслепую, обычными ножницами, и представляло 
опасность с точки зрения интраоперационных осложне-
ний. На сегодняшний день большинство исследователей 
считают гистероскопическую метропластику наиболее 
оптимальным способом оперативного вмешательства 
при внутриматочной перегородке. Первым такую опера-
цию провел K. Edstrom в 1974 году. Он рассекал внутри-
маточную перегородку эндоскопическими ножницами 
или разрушал ее биопсийными щипцами, введенными 
через инструментальный канал эндоскопа, под визуаль-
ным контролем [17]. 

В отличие от абдоминальной метропластики, при 
гистероскопических методах хирургической коррекции 
проводится не резекция, а рассечение внутриматочной 
перегородки. Для этого используют эндоскопические 
ножницы, монополярные или биполярные электроды, ла-
зер, механические морцелляторы [17, 18, 19, 20]. 

При использовании ножниц предпочитают жесткую 
или полужесткую конструкции, гибкими ножницами вы-
полнить эту манипуляцию удается не всегда. Жесткие 
ножницы имеют большой диаметр и вводятся в полость 
матки через операционный канал гистероскопа большо-
го диаметра. Полужесткие эндоскопические ножницы 
имеют небольшой диаметр и могут вводиться в полость 
матки через операционный канал гистероскопа диаме-
тром 4-5 мм. Рассечение перегородки проводят строго 
по средней линии, поэтапно. Преимуществами этого 
метода являются простота, экономичность, отсутствие 
воздействия электрической и других видов энергии на 
ткань, возможность использовать для растяжения по-
лости матки жидких сред, не вызывающие гемолиза и 
водной интоксикации. К недостаткам следует отнести 

недолговечность используемого инструмента, возмож-
ность развития кровотечения из раневой поверхности и, 
как следствие, снижение качества визуализации полости 
матки, риск перфорации дна матки, необходимость ис-
пользования гистероскопов с дополнительными инстру-
ментальными каналами [17, 18].

Гистерорезектоскопия является еще одним мето-
дом рассечения внутриматочной перегородки. Для про-
ведения операции используются моно- и биполярные 
электроды. При монополярной резектоскопии электри-
ческий ток циркулирует между активным электродом, 
встроенным в резектоскоп, и неактивным электродом, 
прикрепленным к ноге пациентки. Электрический ток 
проходит через весь организм больной. Необходимость 
включения пациентки в замкнутую электрическую 
цепь, риск развития гипонатриемии при использова-
нии для растяжения полости матки диэлектрических 
жидкостей, вероятность повреждения окружающих 
тканей относят к недостаткам монополярной гистеро-
резектоскопии. При биполярной резектоскопии элек-
трический ток циркулирует между нейтральным и ак-
тивным электродами, расположенными рядом, в одном 
инструменте, не проходя через организм пациентки. 
Кроме того, использование биполярных инструментов 
для рассечения внутриматочной перегородки позволя-
ет значительно снизить количество метаболических и 
гемодинамических осложнений за счет возможности 
работать в изотоническом растворе натрия хлорида. 
Электрохирургическая манипуляция обеспечивает 
надежный гемостаз. Различные типы электродов по-
зволяют рассекать перегородки любой толщины без 
травматизации окружающих тканей. Рассечение пере-
городки проводят поэтапно, начиная с нижних отделов 
перегородки, путем продвижения активированного 
электрода от тубуса резектоскопа к дну матки. Для рас-
сечение перегородки используют ток мощностью 60 
Вт в режиме “резание+коагуляция”. Манипуляции в 
непосредственной близости от дна матки осуществля-
ют с использованием минимальной мощности электро-
энергии. Применение при гистероскопической метро-
пластке современных эндоматов позволяет обеспечить 
постоянный приток и отток жидкости, создать адек-
ватную визуализацию полости матки, контролировать 
объем вводимой жидкости и предотвратить перегрузку 
сосудистого русла. Применение гистерорезектоскопии 
позволяет снизить временные затраты на проведение 
метропластики [18, 21, 22]. 

Гистероскопическая метропластика лазером иден-
тична гистерорезектоскопической методике.  Для рас-
сечения перегородки используют фиброволоконные 
лазеры, чаще всего АИГ-Nd (алюмоиттриевый гранат с 
неодимом), реже аргоновый, углекислотный, КТР-532 
(калий-титинил-фосатный). Рассечение перегородки 
проводят снизу вверх в сторону дна матки, передвигая 
лазерное волокно с одной стороны перегородки на дру-
гую. К преимуществам лазерной метропластики относят 
хороший гемостаз, возможность рассечения перегородки 
любой толщины и плотности, использование для растя-
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жения матки изотонического раствора хлорида натрия. 
Недостатками метода являются необходимость защиты 
персонала от лазерного излучения, риск повреждения 
лазером не измененного эндометрия, необходимость в 
техническом персонале, обслуживающем лазерное обо-
рудование [17, 18].

Сравнительные исследования, посвященные изуче-
нию гистероскопической метропластики с использовани-
ем различных инструментов и энергий показали, что каж-
дый из методов имеет свои преимущества и недостатки, 
нет оснований отдавать предпочтение одному из них [23]. 

Современный уровень развития оперативной ги-
стероскопии позволяет проводить реконструктивно 
пластические операции у пациенток с дисморфичны-
ми - Т-образными и инфантильными матками. Разра-
ботана методика коррекции этих аномалий при офис-
ной гистероскопии. Она получила название HOME-DU 
techniqe (H-hysteroscopic O-outpatient M-metroplasty to 
E-expand D-dysmorphic U-uteri, H-гистероскопическая 
О-амбулаторная М-метропластика для Е-расширения 
D-дисморфичной U-матки). В процессе операции с по-
мощью биполярного электрода рассекается фиброзно-
мышечное кольцо в области боковых, передней и задней 
стенок полости матки на глубину 5-6 мм, от дна до пере-
шейка. Проводится 4 разреза: по правой, левой, передней 
и задней стенкам полости матки [16]. 

3. Условия проведения и предоперационная подго-
товка к гистероскопической метропластике

Гистероскопическую метропластику рекомендуется 
проводить в ранней пролиферативной фазе менструаль-
ного цикла [10, 16]. 

Вопрос о предоперационной подготовке эндометрия 
и шейки матки остается спорным. Ряд исследователей 
для формирования тонкого эндометрия используют аго-
нисты гонадотропин рилизинг гормона или даназол, а для 
облегчения расширения шейки матки - мизопростол [17, 
24]. Медикаментозная супрессия эндометрия может быть 
целесообразна с позиции уменьшения интраоперацион-
ной кровопотери и снижения риска перфорации матки во 
время гистерорезектоскопии [25]. Также для подготовки 
эндометрия некоторые авторы предлагают использовать 
комбинированные гормональные контрацептивы, кото-
рые назначаются в течении 21 дня [12]. Nouri K. и соавт. 
(2010) на основании метаанализа литературных данных, 
показали, что в настоящее время нет достаточных дока-
зательств необходимости проведения предоперационной 
подготовки эндометрия и шейки матки [17]. 

4. Методы контроля за глубиной рассечения внутри-
маточной перегородки 

Важным моментом гистероскопической метропла-
стики является рассечение внутриматочной перегород-
ки на оптимальную глубину. Недостаточное рассечение 
перегородки может привести к сохранению репродуктив-
ных проблем, чрезмерное – к перфорации матки или фор-
мированию несостоятельности маточной стенки. 

Предложены различные способы контроля за глуби-
ной рассечения перегородки. Самым простым, но мало 
эффективным, является ориентация на тактильные ощу-

щения хирурга, что возможно при проведении операции 
ножницами [26]. Чаще всего применяется визуальный 
контроль за гистероскопическим рассечением перего-
родки. Рассечение  считается достаточным и адекватным 
после того, как полость матки принимает правильную 
треугольную и симметричную форму. При этом оба устья 
маточных труб становятся доступными для одновремен-
ной визуализации, находятся на одном уровне с дном 
матки, а в миометрии в области дна начинают визуализи-
роваться мелкие сосуды [10, 12, 18]. 

Ludwin A. и соавт., Di Spiezio Sardo A. и соавт. ин-
траоперационный контроль за глубиной рассечения пере-
городки осуществляли с помощью градуированного ма-
точного зонда. Авторы показали, что его использование 
повышает точность гистероскопической метропластики 
и позволяет полностью удалить внутриматочную пере-
городку при первом хирургическом вмешательстве [27, 
28]. Tomazevic T. и соавт. оценивали глубину рассечения 
перегородки во время операции путем сравнения длины 
рассеченной части перегородки с длиной активной части 
электрода (14 мм), который использовали для выполне-
ния оперативного вмешательства [29].

Многие хирурги предпочитают проводить гисте-
роскопическую метропластику под лапароскопическим 
контролем. Лапароскопический контроль позволяет 
еще раз оценить форму тела матки, уточнить диагноз 
аномалии развития, выявить сопутствующую гинеколо-
гическую патологию, профилактировать повреждение 
кишечника в случае перфорации матки. Кроме того, лапа-
роскопический контроль позволяет провести просвечива-
ние миометрия (диафаноскопию) и осуществить рассече-
ние перегородки в оптимальной плоскости [17, 18, 25].

Альтернативой визуальным методам контроля и ла-
пароскопии являются лучевые методы оценки глубины 
рассечения внутриматочной перегородки. Впервые рент-
генологический контроль за проведением метропластики 
осуществили Karande V.C. и Gleicher N. в 1999 году. В 
настоящее время с этой целью применяют более безопас-
ный и доступный ультразвуковой метод исследования 
[17, 30]. Оценка формы полости матки и глубины рассе-
чения перегородки во время операции может проводится 
с использованием 3D/4D трансректальной ультрасоно-
графии. По мнению Ludwin A. и соавт., использование 
этого метода не исключает риск неполного удаления пе-
регородки из-за возникающего при операции кровотече-
ния, которое нарушает визуализацию полости матки [11]. 
Однако, Ferrero S. и соавт. и Ghirardi V. и соавт., исполь-
зуя 2D и 4D трансректальную ультрасонографию, сни-
зили количество субоптимальных и неполных резекций 
по сравнению с группой пациенток, где этот контроль не 
осуществлялся [31, 32]. 

В целом, визуальный, лапароскопический, рентге-
новский или ультразвуковой контроль повышает безопас-
ность гистероскопической метропластики и позволяет 
провести рассечение перегородки на необходимую глу-
бину [17].

5. Оценка эффективности гистероскопической ме-
тропластики
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Неполное рассечение перегородки не является ос-
ложнением оперативного вмешательства. В настоящее 
время отсутствуют стандарты оценки полости матки по-
сле операции, до конца непонятно, на сколько должна 
быть рассечена перегородка, чтобы получить положи-
тельный эффект в отношении репродукции [11]. 

По мнению ряда исследователей, длина части пере-
городки, оставшейся после рассечения может составлять 
8-10 мм. Ludwin A. и соавт. считают перегородку рассе-
ченной полностью, если ее оставшаяся часть выступает 
в полость матки менее, чем на 10 мм относительно ли-
нии, соединяющей устья маточных труб, или, если длина 
этого сегмента составляет менее 50% от толщины стенки 
матки. Если длина оставшегося фрагмента внутриматоч-
ной перегородки превышает 10 мм или составляет более 
50% от толщины стенки матки, рекомендуют применять 
повторную метропластику для достижения нормальной 
формы полости матки и толщины миометрия в дне 6-10 
мм [11, 27]. 

Для выяснения необходимости рассечения остав-
шихся коротких фрагментов внутриматочных перегоро-
док Detti L. и соавт. провели проспективное когортное 
исследование, в которое включили 77 здоровых женщин 
и 76 пациенток с внутриматочной перегородкой и uterus 
arcuate. На основании характеристики размеров полости 
матки до и после операции авторы пришли к выводу, что 
оптимальные размеры и форма полости формируются, 
если длина не рассеченной части перегородки составляет 
как максимум 5,9 мм, в отличие от 10 мм, предлагаемых 
раннее. Ряд других исследователей считают результат 
оптимальным, когда остаточная перегородка отсутствует 
или по длине составляет менее 5 мм [33, 34]. 

Для оценки эффективности гистероскопической 
метропластики важно оценить форму полости матки и 
измерить толщину миометрия в дне во время операции, 
сразу после рассечения перегородки и после заживления 
раневой поверхности - через 6-8 недель после оператив-
ного вмешательства. Исследование, проведенное через 
несколько недель после операции, может показать боль-
шую толщину стенки матки в дне, что связано с форми-
рованием процессов адгезии и образованием синехий в 
зоне рассечения перегородки. Это является нормальным 
компонентом заживления раны после гистероскопиче-
ской метропластики [11].

Контроль за состоянием полости матки после ме-
тропластики по поводу дисморфичной матки предлага-
ется осуществлять путем офисной гистероскопии, после 
очередной менструации, прошедшей после оперативного 
вмешательства. Кроме того, в лютеиновой фазе цикла 
целесообразно проводить трансвагинальное ультразву-
ковое исследование в режиме ЗD реконструкции, при ко-
тором оценивается расстояние между устьями маточных 
труб и поперечный размер полости на уровне перешейка, 
а так же рассчитывается их соотношение [16]. 

6. Ведение послеоперационного периода
Для контроля за состоянием полости матки после 

операции применятся гистероскопический и ультразву-
ковой методы исследования [17]. 

В процессе ультразвукового исследования оценива-
ется толщина миометрия в дне матки и длина не иссечен-
ного фрагмента перегородки. 

Гистероскопический контроль является важной со-
ставляющей послеоперационного ведения больных по-
сле метропластики. Метод позволяет оценить форму 
полости матки, а также разрушить сформировавшиеся 
синехии или провести дорассечение перегородки. В слу-
чае неполного удаления перегородки она дорассекается в 
процессе  проведения контрольной офисной гистероско-
пии через 12 недель [35]. 

7. Интраоперационные осложнения гистероскопи-
ческой метропластики и методы их профилактики

Основными осложнениями при гистероскопической 
метропластике с применением резектоскопа являются 
травматизация шейки матки, интраоперационное крово-
течение, перегрузка сосудистого русла жидкостью, пер-
форация матки. 

По данным Багдасарян А.Р. и соавт.,  частота ослож-
нений при гистероскопических операциях составляет 
0,45%-1,3%. Наиболее частые осложнения - перфорация 
матки (0,14%) и гематометра (0,08%) [25, 36].

Основной метод профилактики перфорации матки – 
интраоперационный визуальный, ультразвуковой или ла-
пароскопический контроль, который особенно важно ис-
пользовать при широких перегородках или при наличии 
углубления в дне матки [27, 37]. В случае возникновения 
кровотечения во время операции предлагается использо-
вать электрокоагуляцию или введение в полость матки 
катетера Фолея [38].

Основным методом профилактики чрезмерного ин-
травазального поступления жидкости является тщатель-
ный контроль за объемом используемого раствора. 

8. Послеоперационные осложнения гистероскопи-
ческой метропластики и методы их профилактики

Считается, что заживление раневой поверхности по-
сле гистероскопической метропластики в норме сопрово-
ждается формированием процессов адгезии. Это нередко 
приводит к слипанию передней и задней стенки матки, 
формированию остаточной перегородки, даже если опе-
ративное вмешательство было выполнено в полном объ-
еме. Если процесс адгезии носит избыточный характер, 
то повышается риск формирования внутриматочных 
синехий. Образование внутриматочных синехий после 
гистерорезектоскопического рассечения перегородки на-
блюдается у 7,1-10,5% больных. Предложены различные 
методы профилактики этого осложнения, однако одно-
значных рекомендаций нет [11, 27, 35].

Roy K.K. и соавт. для профилактики образования 
внутриматочных синехий использовали 2 мг эстрадиола 
валерата перорально в течении 30 дней после операции 
[37]. Гашенко В.О. и соавт. у пациенток, не имеющих 
эндометриоза, использовали гормональную эстроген-ге-
стагенную терапию - 2 мг эстрадиола и 10 мг дидрогесте-
рона. Гормональная терапия проводилась с целью улуч-
шения регенерации эндометрия [35]. В настоящее время 
отношение к использованию эстрогенов и прогестагенов 
после гистероскопической метропластики неоднозначно, 
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польза их применения не доказана в рандомизированных 
исследованиях. Тем не менее ряд авторов считают, что 
терапия гормональными препаратами в послеоперацион-
ном периоде стимулирует рост эндометрия и способству-
ет заживлению операционной раны [10, 17]. 

Некоторые исследователи для предотвращения об-
разования внутриматочных синехий предлагают вводить 
в полость матки внутриматочный контрацептив. Однако, 
анализ большого числа литературных источников по-
зволил Nouri K. и соавт. (2010) сделать вывод о том, что 
эффективность введения внутриматочного контрацепти-
ва как средства, препятствующего образованию спаек не 
доказана. Поэтому использование данного метода профи-
лактики осложнений в настоящее время не рекомендует-
ся [17]. 

Также нет достаточного количества рандомизиро-
ванных исследований, доказывающих эффективность 
применения внутриматочного баллона для профилактики 
образования синехий [10, 39, 40]. 

Отношение к профилактике образования спаек с 
помощью противоспаечных гелей является неоднознач-
ным. Ludwin A. и соавт. считают, что использование ан-
тиатгезивных средств препятствует образованию сине-
хий  в области разреза маточной перегородки [11]. В еще 
одном исследовании было показано, что при использо-
вании различных антиадгезивных гелей, созданных на 
основе полиэтиленоксид-натрий-карбоксиметилцеллю-
лозы, или производных гиалуроновой кислоты, образо-
вание внутриматочных спаек наблюдается в 6-10% слу-
чаев, в то время, как у пациенток контрольной группы, 
где противоспаечные барьеры не применялись, внутри-
маточные синехии выявлялись с частотой 22-26% [41]. 
Bosteels J. и соавт. опубликовали систематический ана-
лиз литературы на основании 16 рандомизированных 
контролируемых исследований, посвященных профи-
лактике образования внутриматочных спаек после ги-
стероскопической метропластики, в котором пришли к 
выводу, что эффективность различных средств, препят-
ствующих образованию внутриматочных спаек является 
неопределенной [42, 43]. 

Многие исследователи для профилактики инфек-
ционных осложнений после гистероскопической метро-
пластики используют антибактериальную и иммуно-
модулирующую терапию. Однако рандомизированных 
исследований, демонстрирующих эффективность этих 
методов лечения, нет [10, 17, 35].

9. Репродуктивное здоровье и особенности течения 
беременности после гистероскопической метропластки

После рассечения внутриматочной перегородки вы-
сокая репаративная способность эндометрия определяет 
быстрое заживление послеоперационной раны, поэтому 
планирование беременности возможно через 4-6 недель. 
Формирование нормальной полости матки и восстанов-
ление физиологической васкуляризации приводит к улуч-
шению репродуктивных исходов [10, 17, 33]. 

Результаты гистероскопического рассечения вну-
триматочной перегородки в отношении профилактики 
привычной потери беременности и преждевременных 

родов превосходят результаты лапаротомной метропла-
стики и оказывают положительное влияние на наступле-
ние беременности как в естественных циклах, так и при 
применении вспомогательных репродуктивных техноло-
гий [1, 17, 44].

Данный вид оперативного  лечения достоверно сни-
жает частоту самопроизвольных выкидышей и увеличи-
вает продолжительность гестационного процесса [44, 45, 
46]. Однако, репродуктивные результаты у пациенток, 
прооперированных в связи с мюллеровыми аномалиями,  
остаются хуже, чем у здоровых женщин. У этих больных 
наблюдается более высокая частота неправильных поло-
жений плода, преждевременных родов и родоразрешения 
путем операции кесарево сечение [47].

Репродуктивные результаты после гистероскопиче-
ского рассечения перегородки не зависят от вида исполь-
зуемого инструмента, применявшейся в процессе опера-
ции энергии, а также метода профилактики образования 
спаек в полости матки после проведенной операции [10, 
24, 48, 49].

В литературе имеется небольшое количество ис-
следований, посвященных изучению взаимосвязи 
разрыва матки в родах с проведенными раннее рекон-
структивно пластическими операциями. Их авторы 
указывают на то, что врачи, осуществляющие наблюде-
ние за беременными пациентками, перенесшими гисте-
роскопическую метропластику, должны знать о потен-
циальном риске формирования данного осложнения. 
Результаты некоторых исследований свидетельствуют 
о том, что риск разрыва матки существенно возрастает, 
если для рассечения перегородки использовался моно-
полярный ток или если при метропластике произошла 
перфорация матки. Однако, по другим данным, воз-
можность разрыва матки не зависит от того, что было 
использовано для рассечения перегородки - биполяр-
ная, монополярная энергия, лазер или ножницы [12]. 
Zateroglu S. и соавт. связывают разрыв матки в родах с 
небольшим временным интервалом между гистероско-
пической метропластикой и наступившей беременно-
стью [50]. Vandenberghe G. и соавт., на основании ко-
гортного популяционного исследования, проведенного 
в Бельгии установили, что причиной разрыва матки во 
время беременности и родов могут быть внутриматоч-
ные хирургические вмешательства. Из 90 пациенток с 
разрывом матки такие операции в анамнезе имели 22 
женщины  - 24%. У 2 из этих 22 больных до беременно-
сти было проведено рассечение внутриматочной пере-
городки [51].

Заключение
В настоящее время гистероскопическая метропла-

стика является наиболее эффективным и безопасным 
методом коррекции ряда аномалий развития матки. Оста-
ются дискутабельными и требуют дальнейшего исследо-
вания вопросы методологии оперативного вмешательства 
при внутриматочной перегородке, оценки эффективности 
проведенной метропластики, профилактики интра- и по-
слеоперационных осложнений.■
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