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                             ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЯ
Не все эндоскописты (от 14 до 22% всех членов ААГЛ) участвовали в опросах, что, естественно, не давало полной картины  частоты и структуры лапароскопических осложнений.
Сообщение из Франции [61, 65] отражает данные о состоянии вопроса в 7 ведущих центрах этой страны, и охватывают период с 1987  по 1991 г.

Вместе с этим имеется множество работ, посвященных осложнениям лапароскопии при отдельных оперативных вмешательствах [26, 42, 46, 47, 53-55, 69, 76, 81].
Трактовка характера осложнений лапароскопии в разных странах также различается. В Германии [39] учитывают только серьезные осложнения, которыми считают состояния, требующие срочной лапаротомии или контрольной лапароскопии (ранение сосудов брюшной полости и передней брюшной стенки, повреждения кишечника, мочевого пузыря, мочеточников и др.).

В США [29] к осложнениям лапароскопии наряду с указанными выше принято пребывание пациентки в стационаре после эндоскопической операции более 24 ч, персистенцию трофобласта после сальпинготомии по поводу эктопической беременности, повторную госпитализацию больной, повреждения нервов и гемотрансфузию для возмещения кровопотери, связанной с оперативным вмешательством.
Во Франции [65] осложнении лапароскопии разделяются на потенциально летальные, большие нелетальные и малые. К потенциально летальным относят анестезиологические осложнения, газовую эмболию, ранения магистральных сосудов и перитонит, возникший в результате нераспознанных повреждений кишечника или системы, а также случаи неадекватного лапароскопического лечения рака гениталий, ставшие в последующем основной причиной смерти пациентки. Большие нелетальные осложнения включают эмфизему средостения, сердечные аритмии, все повреждения желудочно-кишечного тракта и мочевой системы, а также травмы любых сосудов, вызывающие значительное кровотечение. Эти осложнения могут быть диагностированы интра- или постоперационно и, как правило, являются показанием к чревосечению. К малым интраоперационным осложнениям, по мнению авторов [65], относятся перфорация органов брюшной полости иглой Вереша, эмфизема сальника, подкожной и ретроперитонеальной клетчатки, а также небольшие кровотечения. В послеоперационном периоде в эту группу осложнений входят головная боль, боли в области плеча, присоединение вторичной инфекции и др.
Частота и структура лапароскопических осложнений имеют непосредственную связь с квалификацией хирурга и характером выполняемых хирургических вмешательств. Замечено, что больше осложнений наблюдается при первых 100 лапароскопиях, выполняемых эндоскопистом.

В 70 – 80-е годы осложнения, как правило, были связаны с процедурой лапароскопии (введение иглы Вереша и троакаров, создание пневмоперитонеума) или несложными хирургическими вмешательствами. В настоящее время лапароскопические осложнения больше определяются сложностью выполняемых гинекологических операций. Естественно, имеются существенные отличия частоты и характера осложнений при выполнении диагностических или малых лапароскопических операций по сравнению с вмешательствами повышенной сложности.
Для оценки квалификации эндоскопистов и детального анализа лапароскопических осложнений некоторые зарубежные авторы предложили разделять все лапароскопические операции по сложности на 4 группы [65, 94]:

- диагностическая лапароскопия;

- малые лапароскопические операции (лапароскопическая стерилизация, биопсия яичников, пункция и аспирация кист яичников, коагуляция эндометриоидных очагов при распространенности І степени по классификации R-AFS адгезиолизис при минимально выраженном спаечном процессе);
- большие лапароскопические операции (лечение эндометриоза ІІ – ІІІ степени, пластические операции на маточных трубах по поводу бесплодия, тубэктомия и сальпинготомия при эндоскопической беременности, цистэктомия и др.);
- лапароскопические операции повышенной сложности (миомэктомия, лечение эндометриоза ІІІ – ІV степени, гистерэктоия, лимфаденэктомия, лечение опущения половых органов и недержания мочи, радикальная гистерэктомия ).
По данным E. Lehmann-Willenbrock и соавт. [39], в Германии с 1949 по 1988 г. произведено 1 071 677 лапароскопий. Зарегистрировано 2623 серьезных осложнения, потребовавших срочной лапаротомии, что составило 2,45 случаи на 1000 оперированных. В 1989-1993 гг. доля оперативных вмешательств существенно возросла [72]. За этот период было произведено 514 429 лапароскопий и зарегистрировано 2095 осложнений, потребовавших чревосечения, что составило 4,5 случая 1000 оперированных.
По данным  ААГЛ [29], в 1988, 1991 и 1993 гг. при опросе членов ассоциации в США установлены следующие лапароскопические осложнения: персистенция трофобласта после сальпинготомии при эктопической беременности (3,3; 4,2 и 5,1‰ соответственно); кровотечение (0; 6,8 и 10,4‰); травмы кишечника и мочевой системы (1,6; 2,8 и 6,7‰); повреждения нервов (0,5; 0,5 и 0,5‰).
По данным D. Querleu и соавт. [65], отражающих результаты 7 ведущих французских эндоскопических центров, осложнения лапароскопии учитывались в зависимости от сложности выполненной операции. Исследование включает 17 521 лапароскопическую операцию. Частота перехода к лапаротомии при диагностических и малых лапароскопических  вмешательствах составила 1,1 на 1000, а при больших и сложных – 4,8 на 1000 оперированных. Отмечено 17 случаев кровотечения, в том числе при больших операциях, 34 повреждения органов брюшной полости (27 при сложных вмешательствах). 
Публикация F. Jansen соавт. [33] посвящена осложнениям лапароскопии в Голландии за 1994 г. Всего за год было выполнено 25 764 лапароскопии, общая частота осложнений составила 5,6 на 1000, а перехода к лапаротомии – 3,3 на 1000  оперированных. При диагностической лапароскопии последний показатель равнялся 2,7; при оперативной – 17,9, а при стерилизации – 4,5 случая на 1000  оперированных.

Летальность при лапароскопии, по данным различных источников, колеблется в пределах от 0,08 до 0,2 на 1000 вмешательств [94]. Так, по данным D. Querleu и и соавт. [64], во Франции зарегистрировано 1 летальное осложнение на 17 521 лапароскопию – ранение левой подвздошной артерии (0,057 на 1000). В США [29] в 1993 г. было 3 смертельных исхода, что составило 0,067 на 1000 лапароскопий, в 1991 г этот показатель был равен 0,018, а в 1988 г – 0,054 на 1000. в Германии  [39] при анализе летальных исходов в 1949-1977 гг. зафиксированы 24 смерти, что составило 0,09 на 1000 лапароскопий, в 1978-1982 гг. этот показатель равнялся 0,051, в 1983-1985 гг. – 0,024, а в 1986-1988 гг. – 0,008 на 1000. средняя смертность при лапароскопии за 40 лет в Германии составило 0,044 на 1000 оперированных.

Лапароскопические осложнения принято разделять на связанные с методикой лапароскопии (введение иглы Вереша, создание пневмоперитонеума и введение троакаров) и возникающие непосредственно в процессе хирургического вмешательства.

Осложнения, возникающие при введении иглы Вереша. При введении иглы Вереша возможно ранение сосудов брюшной полости – аорты, нижней полой вены, подвздошных артерий и вен, а также сосудов брыжейки и сальника. Как правило,  перфорация сосудов иглой Вереша не сопровождаются значительным кровотечением, в этих случаях возможен гемостаз с помощью электрокоагуляции. Массивное кровотечение из магистрального сосуда или нарастающая ретроперитонеальная гематома становится показанием к срочной лапаротомии совместно с бригадой сосудистых хирургов [23].
При введении иглы Вереша возможны ранения органов брюшной полости (кишечник, желудок, мочевой пузырь, печень и селезенка). Г.М. Савельева [1] указывала, что точечные повреждения полых органов, как правило, не требуют специального лечения, но возможность развития перитонита диктует необходимость динамического наблюдения за состоянием пациентки в послеоперационном периоде. По мнению A. Gordon, P. Taylor  [22], перфорационное отверстие кишечника нередко оказывается гораздо большего размера, чем диаметр иглы Вереша. Обнаружение множественных повреждений кишечника, калового содержимого в брюшной полости требует экстренного чревосечения, выполняемого совместно с бригадой абдоминальных хирургов [23].
Осложнения при создании пневмоперитонеума. Экстраперитонеальная инсуффляция наблюдается при нагнетании газа в подкожную, предбрюшинную клетчатку или забрюшинное пространство и отмечается с частотой около 2% [22, 101]. Экстраперитонеальное введение углекислого газа не вызывает серьезных изменений в состоянии пациентки и не требует специального лечения [3, 23].

Эмфизема средостения – редкое, но чрезвычайно опасное осложнение, его причины до настоящего времени изучены недостаточно. Эмфизема средостения может возникать при правильном  расположении иглы Вереша в брюшной полости и  сопровождается резким угнетением сердечной деятельности. Лапароскопия в этих случаях должна быть немедленно остановлена, а пневмоперитонеум максимально эвакуирован [3, 23, 101].
Пневмоторакс – одно из наиболее грозных осложнений при создании пневмоперитонеума. В литературе имеются указания на возникновение двустороннего пневмоторакса [18, 101]. Основными его причинами считают введение иглы Вереша в плевральную полость, нераспознанные дефекты диафрагмы и врожденные аномалии дыхательной системы [3, 18]. Нарастает дыхательная недостаточность с последующей депрессией сердечной деятельности. В этих случаях увеличение режимов вентиляции не приводит к купированию дыхательной недостаточности [25]. Распознаванию этого состояния может помочь срочное рентгенологическое исследование органов грудной клетки [18]. Лечение пневмоторакса состоит в пункции и дренировании плевральной полости [3, 18, 101].
Газовая эмболия. Внутрисосудистая инсуффляция углекислого газа может приводить к газовой эмболии, и даже смерти пациентки [1, 21]. Такие осложнения встречаются редко в связи с быстрым всасыванием углекислоты в крови. В связи с высоким риском смертельного исхода при введении газа в просвет кровеносного сосуда считается противопоказанным применение для пневмоперитонеума атмосферного воздуха и кислорода [3].
При возникновении газовой эмболии, сопровождающейся коллапсом, инсуффляция должна быть немедленно прекращена, а пациентка переведена в левую латеральную позицию, что приводит к восстановлению артериального давления [22, 23]. При неэффективности изменения положения больной A. Gordon, P. Taylor [22] рекомендовали пункцию сердца для удаления углекислого газа из его полостей.

Осложнения, возникающие при введении троакаров. Эта  группа осложнений включает в себя повреждения магистральных сосудов и органов брюшной полости, а также ранения сосудов передней брюшной стенки при введении дополнительных троакаров.
По мнению J. Phillips и соавт. [60],  J. Hulka и соавт. [28], H. Peterson и соавт. [58], такие осложнения значительно чаще встречаются в практике у хирургов, не обладающих достаточным опытом лапароскопических операций.
Некоторые эндоскописты применяли прямое введение первого троакара без предварительного создания пневмоперитонеума [12, 35, 36]. По их мнению, такая техника не приводит к увеличению частоты лапароскопических осложнений. Однако большинство ведущих гинекологов-лапароскопистов не поддерживают такую точку зрения и считают обязательным предварительное создание адекватного пневмоперитонеума [16, 42, 81].
Особая опасность, по мнению R. Garry и соавт. [17], при лапароскопии грозит пациенткам астенического телосложения, с ослабленной или перерастянутой передней брюшной стенкой, а A. Penfield [57], I. Chi и соавт. [10], I. Szigetvari и соавт. [90], F. Chang и соавт. [9] указывали на высокий риск травмы органов брюшной полости у женщин, перенесших  чревосечения в прошлом.

Ранения, аорты, нижней полой вены, подвздошных артерий и вен, а также сосудов брыжейки кишечника, возникшие при введении первого троакара, сопровождаются массивным кровотечением или образованием ретроперитонеальной гематомы и требуют немедленной лапаротомии и специализированной помощи бригады сосудистых хирургов [22, 27, 78, 94]. По мнению  N. Gleeson и соавт. [19], риск ранений магистральных сосудов при лапароскопии составляет менее 1%.

При повреждениях кишечника, возникших при введении троакаров, показаны чревосечение и восстановление его целостности [66]. Однако некоторые эндоскописты [22, 51, 67, 68, 70] указывали  на возможность ушивания раны кишки лапароскопическим доступом при небольших размерах повреждений.
Ранения сосудов передней брюшной стенки наблюдается при введении дополнительных троакаров. По мнению A. Yuzpe [102], M. Spitzer и соавт [87], такие повреждения в последние годы стали встречаться чаще. Одной из причин увеличения частоты таких осложнений, по мнению авторов, является использование при лапароскопии троакаров большего размера. Наибольшую опасность представляют нижняя надчревная артерия, отходящая от наружных подвздошных артерий [3, 13]. По мнению W. Hurd и соавт. [30], определенную роль в возникновении ранений сосудов передней стенки играют размеры троакаров и тип стилетов.

При повреждении нижних подчревных артерий  G. Vilos [95] осуществлял гемостаз прижатием сосудов с помощью катетера Фолея, введенного вместо троакара и раздутого 30 мл изотонического раствора хлорида натрия, A. Yuzpe [102], M. Whitely и соавт. [97],    J. Jones и соавт [34] прошивали сосуды на протяжении через всю брюшную стенку под лапароскопическим контролем. W. Hurd и соавт. [31] в этих случаях производили коагуляцию, накладывали клипсы или швы на кровоточащие сосуды при лапаротомии.
Осложнения электрохирургии при лапароскопии. В начале 70-х годов нашего столетия, когда лапароскопию стали применять в качестве хирургического вмешательства, монополярная коагуляция занимала ведущее место [84]. Отмеченные в то время повреждения кишечника и ожоги кожи  стали основной причиной создания более безопасного метода электрохирургии – биополярной коагуляции. Опасность использования монополярной коагуляции при лапароскопии значительно укрепила свои позиции после сообщения Центра контроля болезней (Center for Disease Control) о монополярной коагуляции как основной причине смерти 3 пациенток от перитонита, развившегося в результате нераспознанных перфораций кишечника [5]. Однако, по мнению R. Sodertrom [85], любой из применяемых видов электрохирургии, разрушающий живую ткань, при определенных обстоятельствах может приводить к хирургическим осложнениям.

При монополярной коагуляции электрический ток от генератора через активный электрод при контакте с биологической тканью распространяется по пути наименьшего сопротивления к пассивному электроду. При этом важную роль играют  диаметр рабочей части инструмента, мощность и продолжительность воздействия [3, 44, 83, 89, 96].
Осложнения, монополярной коагуляции (ожоги кожи, кишечника, мочевых путей, ранения магистральных сосудов), как правило, возникают при прохождении электрического тока по незапланированному пути при прямом или непрямом контакте с тканями организма [44, 52, 83, 89]. Такие ситуации возможны при случайном прикосновении к телескопу металлической части другого инструмента, повреждениях изоляции монополярного электрода, нарушениях контакта пассивного электрода с генератором, а также при замыкании электрической цепи на металлические троакары [43, 93, 96].
Конструктивная идея биполярной коагуляции основана на объединении активного и пассивного электродов в качестве изолированных бранш инструмента на малом расстоянии. Это позволяет обеспечить прохождение тока исключительно между браншами биполярных щипцов, а не через организм больного [3, 44, 52, 89]. G. Phillips и соавт. [63] проводили термометрию тканей, подвергшихся биполярной коагуляции. Авторы установили, что в 5 мм латеральнее зоны коагуляции температура не превышала 400С. В связи с этим осложнения биполярной коагуляции, как правило, связаны только с прямым повреждающимся действием тока. Мнения о безопасности биполярной коагуляции при лапароскопии придерживается большинство хирургов [44, 52, 63, 64, 74, 89, 93, 94].
Повреждения кишечника при лапароскопии. Повреждения кишечника при лапароскопии считают одним из наиболее опасных осложнений [45, 51, 67, 68]. Для их детального изучения в 1985 г группа американских хирургов впервые создала модель таких осложнений на кроликах [40]. Перфорации кишечника наносили с помощью иглы Вереша, троакара, монополярной и биполярной коагуляции. Это исследование  позволило выявить гистологические особенности стенки поврежденной кишки и обосновать рациональную тактику хирургического лечения таких осложнений.
Истинная частота повреждений кишечника при лапароскопии неизвестна [51, 67, 68, 70]. R. Soderstrom [84] удалось проанализировать 66 случаев ранений кишечника при лапароскопии, зарегистрированных с 1985 по 1993 г. Автор установил, что только в 6 случаях причиной травмы кишечника было электрохирургическое воздействие (у 2 пациенток в результате дефекта изоляции монополярного инструмента, у 3 при погрешностях техники хирурга и у 1 при разделении спаек в непосредственной близости от петли кишечника). У 60 пациенток ранения кишечника произошли в результате механической травмы иглой Вереша, троакарами, ножницами. У четверти всех пациенток были отмечены множественные повреждения кишечника, а 2/3 из них не имели операций на органах брюшной полости в прошлом. Наиболее часто ранения кишечника наблюдались при лапароскопической стерилизации, на 2-м месте стоял эндометриоз, на 3-м – операции повышенной сложности.
На основании анализа 66 случаев повреждений кишечника при лапароскопии R. Sodertrom [85] описал особенности клиники, диагностики и лечения таких осложнений. При механических повреждениях кишечника симптомы раздражения брюшины появились у 51 пациентки из 60 на 3-и сутки после вмешательства, а при коагуляционных они отмечены на 5 – 15-й день. Лихорадку и повышение числа лейкоцитов в крови считают патогномоничными признаками, но менее чем у половины больных имелись оба этих клинических признака. Только треть пациенток была оперирована в 1-е сутки после появления клинических признаков перфорации кишечника, а 13 больным лапаротомия проведена спустя 72 ч от начала заболевания. Несмотря на лечебные мероприятия 3 случая ранений кишечника при лапароскопии из-за септического шока закончились летально.
Ранения органов мочевой системы при лапароскопии. В последние годы появились сообщения о повреждениях мочевой системы при лапароскопических операциях [6, 7, 11, 24, 37, 38, 75, 77, 91, 100]. По данным G. Font и соавт. [15], частота ранений мочевых путей при лапароскопии составляет 0,05%. Однако,   J. Daly, K. Higgins [13] считают, что истинная частота таких осложнений значительно выше, так как некоторые из них не регистрируются или остаются бессимптомными. По мнению M. Saidi b cjfdn/ [75], сообщений о травмах мочевой системы при лапароскопии действительно стало больше, но частота таких осложнений в последние годы существенно не изменилась. Иной точки зрения придерживаются  D. Assimos и соавт. [6] отмечающие значительное увеличение числа ранений мочевых органов при лапароскопии. За 1980-1984 гг. частота  таки осложнений, по мнению этих авторов, составила 13, а за 1985-1989 гг. – 41 на 10 000 лапароскопий.Повреждения органов мочевой системы (мочеточники, мочевой пузырь, формирование генитально-мочевых свищей) встречаются не только при лапароскопии, но и при гинекологических операциях путем чревосечения [8, 14, 91, 99]. Частота таких осложнений при лапаротомии, по сообщениям различных источников. Колеблется от 0,20 до 2,56% [13, 20, 21, 86, 88, 92].Ранения органов мочевой системы возможны и при несложных лапароскопических процедурах: стерилизации, рассечении спаек и электрокоагуляции крестцово-маточных связок [14, 32]. В литературе описаны повреждения мочевого пузыря и мочеточников при лапароскопической гистерэктомии [37, 38, 100]. Нарушение анатомических взаимоотношений гениталий, возникающее при эндометриозе, больших миомах матки, спаечном процессе после воспалительных заболеваний и операциях на органах брюшной полости, значительно повышает риск ранений мочевой системы [13, 76, 92]. Лапароскопические повреждения мочевой системы могут наблюдаться при использовании электрокоагуляции, сшивающих аппаратов, лазеров, эндоскопических петель и механических инструментов [6, 20, 24, 50, 75, 77, 98, 100].Ранения мочевого пузыря, как правило, легко диагностируются при лапароскопии. При подозрении на повреждение мочевого пузыря диагностике помогают, ретроградное введение метиленовой сини [77], появление пузырьков газа в мочевом катетере или данные цистоскопии [56, 82].Лечение таких осложнений зависит от локализации и размеров дефекта, требует консультации уролога и заключается в восстановлении целости мочевого пузыря при лапаротомии [95]. Однако в последние годы некоторые эндоскописты [15, 56] рекомендовали зашивать мочевой пузырь лапароскопическим доступом. В послеоперационном периоде обязательна постоянная катетеризация мочевого пузыря в течение 7-10 дней.Диагностика повреждений мочеточников во время лапароскопии зачастую представляет значительные трудности [77]. S. Albini и соавт [4] указывали на возможность отсроченных (через 4-6 нед после операции) проявлений травмы мочеточников при их коагуляции. По мнению  G. Font и соавт. [15], при подозрении на ранение мочеточников необходима их срочная катетеризация. Помощь в распознавании таких осложнений могут оказать цистоскопия, ретроградная или контрастная пиелография.
Лечение лапароскопических повреждений мочеточников, по мнению ряда авторов, должны проводить урологи [20, 24, 75]. V. Gomel, C. James [20] указывали, что при ранении мочеточников возможны 3 варианта лечения: уретероуретеростомия, уретеронеоцитостомия и катетеризация мочеточников. В литературе имеются единичные сообщения о лечении повреждений мочеточников при лапароскопии. V. Gomel, C. James [20] восстановили целостность стенки мочеточника, а C. Nezhat и соавт. [48, 49] сообщили об успешном выполнении анастомоза конец в конец лапароскопическим доступом после полного пересечения мочеточника.
Представленные данные об осложнениях лапароскопии в гинекологии принадлежат в основном зарубежным исследователям. Сообщения по этому чрезвычайно актуальному аспекту оперативной лапароскопии в отечественной литературе практически отсутствуют. В связи с широким внедрением эндоскопических методов лечения в гинекологическую практику необходим тщательный учет лапароскопических осложнений с целью путей для их предотвращения. 
