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Внутриматочное инструментально-технологическое воз-
действие c целью разрушения тканей в полости матки 
считается современным методом лечения и при этом 

имеет интересную историю, заслуживающую внимания [1, 2].
Факт образования внутриматочных синехий после по-

вреждения эндометрия с последующим развитием амено-
реи отмечен исследователями еще в конце XIX в. и взят за 
основу при разработке методов лечения рецидива маточ-
ных кровотечений [3]. При этом в середине XX в. израиль-
ский ученый J. Asherman объединил эти наблюдения в син-
дром, который теперь носит его имя [4]. 

На сегодняшний день принято условное разделение су-
ществующих методик деструкции эндометрия на негисте-
роскопические и гистероскопические. 

В зарубежной литературе гистероскопические методики 
обозначены как первая генерация (first generation) абляции 
эндометрия, а негистероскопические – вторая генерация 
(second generation), или глобальная эндометриальная абля-
ция (global endometrial ablation – GEA) [4]. 

При этом следует отметить, что первоначально создава-
лись и внедрялись в практику негистероскопические спо-
собы разрушения эндометрия, при которых использовались 
различные повреждающие агенты. 

До нашего времени дошли сведения о внутриматочном 
применении античными врачами различных природных 
вяжущих средств и лекарственных растений для лечения 
маточных кровотечений. Однако указанный подход к устра-
нению внутриматочной патологии стал активно использо-
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ваться на рубеже XIX–ХХ вв., что видно из руководств по 
гинекологии того времени [2, 3]. 

И.Н. Грамматикати в конце ХIХ в. разработал метод мно-
гократной обработки стенок полости матки 3% раствором 
настойки йода как один из вариантов лечения пациенток 
с воспалительными заболеваниями матки, ее придатков и 
тазовой брюшины. Кроме этого, данная методика исполь-
зовалась и как последовательное лечение после инструмен-
тального выскабливания слизистой матки по поводу про-
должительных или многократных маточных кровотечений. 
Подобным способом автор методики стремился предотвра-
тить пролиферативные процессы слизистой оболочки мат-
ки и прекратить повторяющиеся менструальноподобные 
кровотечения [5]. Различные публикации о применении 
данного метода встречались до середины ХХ в. [6].

Другие авторы для химической деструкции слизистой 
матки применяли 10–20% растворы хлористого цинка, 30% 
водный раствор формалина и 3% раствор карболовой кис-
лоты. Процедуры повторяли несколько раз через разные 
промежутки времени. При этом известно, что «сильные 
прижигающие средства» могут привести к «сращению» 
стенок полости матки [3]. Несмотря на то что введение в 
полость матки указанных растворов считалось относи-
тельно безопасным методом, эта процедура в ряде случаев 
сопровождалась сильными болями и даже фиксировались 
единичные крайне неблагоприятные (летальные) исходы, 
обусловленные «проникновением едких веществ в тазовую 
брюшину и соседние с маткой органы» [7, 8]. 

Впервые в истории применение водяного пара в лечении 
патологии полости матки как «кровоостанавливающего и 
дезинфицирующего средства» описано в 1886 г. известным 
русским акушером-гинекологом В.Ф. Снегиревым. Обра-
ботку внутренней поверхности матки паром он проводил 
с помощью вапоризатора, сконструированного по его эски-
зам отечественными мастерами. Операция выполнялась без 
наркоза, так как считалась «слабо болезненной». Длитель-
ность процедуры в зависимости от заболевания составляла 
от 20 с до 2 и более мин. В результате указанного внутрима-
точного воздействия происходило «сваривание всей слизи-
стой оболочки матки» с последующим «слипанием стенок 
маточной полости и даже, в некоторых случаях, с полным 
ее заращением». Морфологическое исследование хирурги-
чески удаленной матки показывало, что стенки ее полости 
покрыты грануляционной тканью и «никаких железистых 
элементов в ткани слизистой матки не обнаруживалось» [9]. 

Метод В.Ф. Снегирева, известный как Atmocausis, незна-
чительно усовершенствован в 1895 г. Людвигом Пинкусом 
из Данцига, выполнившим в последующем более 800 подоб-
ного рода процедур [7]. 

В ХХ в. появляются другие источники энергии (электри-
чество, рентген, радий и др.), которые стали использовать с 
лечебной целью для разрушения тканей в полости матки [4].

Методика коагуляции слизистой матки с помощью элек-
трического тока подробно описана А.П. Губаревым в 1910 г. 
Автор проводил «обработку» внутренней поверхности 
матки электрическим током и считал, что таким образом 
можно лечить многие гинекологические заболевания, и в 
особенности «метриты и фибромы». Показания к приме-
нению метода конкретизировались, «но приходилось часто 
назначать и как средство, останавливающее кровь, и как 
средство, вызывающее кровотечение при аменорее». В по-
лость матки вводился платиновый зонд, защищенный дре-
нажной трубкой для предотвращения ожогов влагалища и 
соединенный с одним из электродов батареи. Сеанс продол-
жался 5–10 мин и прекращался постепенным уменьшением 

мощности тока. Струп с последующим незначительным ма-
точным кровотечением отделялся к концу 9-х суток. Если 
полость матки оказывалась расширена, то «приходилось 
делать электризацию несколько дней подряд, пока не обна-
руживалось желаемое действие» [8]. 

Потребность максимально эффективно и безопасно вы-
полнить селективное разрушение эндометрия стимулиро-
вала развитие способов внутриматочного вмешательства 
под контролем зрения [4]. 

Первые удачные попытки внутриматочных манипуля-
ций с использованием устройств, подобных цистоуретро-
скопу, проведены в XIX в., и тогда же впервые появляется 
термин «эндоскопия» (Ph. Bozzini, 1805, A. Desermeauх, 1853, 
Pantaleoni, 1869). Вместе с тем значительно позже работы 
немецкого уролога М. Nitze по созданию и непрерывному 
усовершенствованию цистоскопа с подробным описанием 
собственных результатов диагностики и первых эндове-
зикальных операций положили начало активному разви-
тию резектоскопии, в том числе и в смежных медицинских 
специальностях [10]. 

Последующие открытия в различных областях фундамен-
тальной науки способствовали развитию внутриматочной 
хирургии. Изобретение стержневой оптической системы, 
различных источников света, жидкостей для растяжения 
полости матки, утеромата, внедрение электрохирургии и 
разработка разнообразных форм электродов явились не-
обходимыми этапами для создания высокотехнологичных 
инструментов и оказались связаны с именами легендарных 
ученых (Т. Edison, 1879, W. T.Bovie, 1929, Н. Hopkins, 1959, 
K. Storz, 1960, J. Hamou, 1979 и др.). Можно сказать, что на 
разработку гистерорезектоскопа в современном виде ушло 
почти 100 лет [11, 12]. При этом возможность проводить  
лечебно-диагностические манипуляции под контролем зре-
ния позволила считать на сегодняшний день визуальный ме-
тод «золотым стандартом» внутриматочной хирургии [11].

Гистерорезектоскопические методики исходно подразу-
мевали трансцервикальную резекцию эндометрия, его коа-
гуляцию шариковым электродом, а также лазерное выпари-
вание слизистой матки [11, 13–17].

Однако следует отметить, что гистероскопическая де-
струкция с помощью лазерного излучения, которую ис-
пользовали в 80-е годы XX века (М. Goldrath, 1981), не 
получила широкого распространения ввиду длительности 
и трудоемкости процедуры, высокой стоимости оборудо-
вания, а также отсутствия преимуществ перед другими 
методиками [12]. 

В настоящее время более широкое распространение по-
лучила электрическая деструкция эндометрия, которая 
является сравнительно недорогой методикой [14, 15]. Ис-
пользуются следующие электрохирургические технологии 
удаления эндометрия: резекция и коагуляция (собственно 
абляция), а также вапоризация (выпаривание) [14–18]. В за-
висимости от включения в электрическую цепь тканей ор-
ганизма различают два вида электрохирургии: монополяр-
ную и биполярную [14]. 

Авторы, впервые выполнившие во второй половине ХХ  в. 
транcцервикальную петлевую резекцию (A. De Cherney, 
M.  Polan, 1980) и коагуляцию эндометрия с использованием 
шарикового электрода (Vancaillie и Townsend, 1990), опреде-
лили направления развития внутриматочной хирургии – тех-
нологическое совершенствование оборудования, снижение 
риска интраоперационных осложнений, увеличение долго-
срочной эффективности оперативного вмешательства [15–17]. 

Резекционная методика представляет собой срезание 
петлевым электродом слизистой матки и подлежащего слоя 
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миометрия на глубину до 7 мм. Это является высокоэффек-
тивным в удалении патологически измененных тканей, в 
том числе атипических вариантов гиперплазии и даже на-
чальных стадий рака эндометрия [19]. Эта методика также 
подходит для лечения сочетанной внутриматочной пато-
логии (субмукозных миом матки, гиперплазии и полипов 
эндометрия) и может выполняться при разных вариантах 
формы, размеров матки и аномалиях ее развития. Важным 
преимуществом петлевой резекции является возможность 
проведения дополнительного гистологического исследова-
ния удаленной ткани [11, 15, 20]. 

Вместе с тем именно гистерорезекция остается одной из 
самых технически сложных для практического освоения 
методик, с высоким риском возникновения осложнений, 
что является определенным препятствием для ее активного 
использования в лечении заболеваний эндометрия. Кроме 
того, резекция применяется только в комбинации с коагу-
ляцией из-за невозможности проведения «обработки» пет-
лей маточных углов и области перешейка матки [11]. 

Основным осложнением резекционной методики явля-
ется перфорационное ранение матки в момент деструкции 
тканей активированным электродом [11, 20]. К серьезным 
интраоперационным осложнениям также относится разви-
тие гиперволемического синдрома вследствие избыточной 
интравазации жидкостей-диэлектриков, которые использу-
ются для расширения полости матки [11]. 

Следует также учитывать, что именно после резекции 
эндометрия в полости матки наиболее часто формируют-
ся грубые синехии, препятствующие повторному осмотру 
матки, а также оттоку крови при рецидиве заболевания [21]. 

В то же время коагуляция эндометрия шариковым элект-
родом является относительно несложной для освоения ме-
тодикой, имеющей низкий риск осложнений. Однако ввиду 
неглубокой деструкции ткани (до 3–3,5 мм) она не всегда 
является достаточно эффективной при гиперплазии эндо-
метрия, поэтому чаще используется в дополнение к резек-
ционной технике [16, 17]. При этом следует отметить, что 
при коагуляции формируются мягкие синехии и, как пра-
вило, не наблюдается полного заращения полости матки. 
Это позволяет сохранить все ее отделы доступными для 
последующего визуального контроля, что является очень 
важным при ряде заболеваний в перименопаузальном пе-
риоде [21]. 

Вапоризация эндометрия, как указывают ряд авторов, 
является высокоэффективной, но редко используемой ме-
тодикой, ввиду отсутствия широкого распространения 
специального инструментария [18]. Эта методика подразу-
мевает выпаривание ткани с помощью особого электрода – 

вапоротрода, позволяющего обеспечить деструкцию ткани 
на глубину до 7–8 мм. Считается, что вапоризационная ме-
тодика эффективна для лечения не только гиперплазии эн-
дометрия, но и ее сочетания с аденомиозом [11].

С течением времени повторно возрос интерес к относи-
тельно менее опасным и легко осваиваемым негистероскопи-
ческим методикам – абляции эндометрия. Стали создаваться 
высокотехнологичные приборы с рядом модифицированных 
функций, которые обеспечили не только высокую безопас-
ность внутриматочного вмешательства, но и сделали воз-
можным его использование в амбулаторных условиях [22].

На сегодняшний день к негистероскопическим методам 
GEA относят баллонную, паровую, гидротермальную, ми-
кроволновую, радиочастотную и криогенную (табл. 1).

Указанные в табл. 1 методы объединяет принцип выпол-
нения вмешательства, основанный на сходстве конструкций 
используемых устройств, включающих в себя автоматизи-
рованную систему управления, источник энергии и рабочий 
элемент, вводимый в полость матки. Модификации приборов 
каждой методики имеют некоторые различия в зависимости 
от производителя. Однако все устройства GEA разработаны 
с «отказоустойчивыми механизмами» для выявления проце-
дурных нарушений (например, дефекты стенки матки с по-
терей жидкости и давления). Разрушение эндометрия дости-
гается путем сильного нагревания или охлаждения тканей, 
необходимого для денатурации белков и достижения некро-
за. Некоторые устройства способны автоматически опреде-
лить завершение процедуры, как в случае с радиочастотной 
абляцией [22].

Баллонная абляция эндометрия внедрена в практическую 
деятельность в европейских странах и США в 1995–1997 гг., 
разрешена к использованию в нашей стране. Фирмы-про-
изводители устройств продолжают непрерывно усовершен-
ствовать аппараты, и последние модификации выпущены 
в 2015–2017 гг. (THERMACHOICE®, Cavaterm™, MenoTreat™, 
Thermablate EAS™) [23, 24]. 

При использовании баллонной абляции эндометрия в по-
лость матки вводится одноразовый катетер с латексным или 
силиконовым баллоном и термоэлементом на конце. Затем 
баллон наполняется жидкостью (5% раствором глюкозы или 
глицерином) и принимает форму матки. Весь процесс кон-
тролируется электронной системой, которая по давлению 
внутри баллона (в среднем 160–180 мм рт. ст.) определяет 
плотность его прилегания к стенкам матки. Затем раствор 
нагревается до 80–90°С при использовании раствора глю-
козы или до 173°С при использовании глицерина. После 
этого аппарат поддерживает заданную температуру в тече-
ние 8–10  мин. Деструкция тканей происходит на глубину 

Таблица 1. Методы GEA и их основные характеристики
Table 1. GEA methods and their main characteristics

Методика абляции эндометрия Энергия, используемая  
для деструкции эндометрия

Время, затрачивае-
мое на фазу  

абляции/процедуру  
в целом, мин

Толщина внутриматоч-
ного зонда (наружного 

контура)

Минимально и макси-
мально допустимая 

длина полости матки  
по маточному зонду, см

Баллонная термальная Циркуляция в баллоне нагретых  
жидкостей (80–90°С) 8–10/до 20

От 4 до 8 мм (в зависи-
мости от производителя 

устройства)

4–10 (в зависимости от 
размера баллона)

Гидротермальная (единственная мето-
дика с использованием гистероскопа)

Свободно циркулирующий нагретый 
физиологический раствор (90°C) 10/20 Гистероскоп от 3 до 8 мм До 10,5

Паровая Свободно циркулирующий водяной пар 2/до 3 6 мм До 10

Криогенная Крионекроз с помощью углекислого газа 
(-100–-120°С) 4–6/до 20 5,5 см 4–10

Микроволновая Нагревание и разрушение тканей  
с помощью микроволн 2–5/15 8 мм До 10,5

Радиочастотная Нагревание и разрушение тканей с помо-
щью радиочастотной энергии (радиоволн) 2/до 15 6–7,2 мм 6–10
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 3,5–5 мм, в связи с чем требуется предварительное истонче-
ние эндометрия [23]. 

В отечественной литературе опубликованы работы, по-
священные фотодинамической терапии заболеваний эн-
дометрия с использованием внутриматочных технологий 
и представляющие интерес для дальнейших исследований. 
Одной из разновидностей является фотодинамическая те-
рапия в комбинации с баллонной абляцией. Этот метод ос-
нован на использовании фотодинамического повреждения 
клеток в ходе фотохимических реакций [25, 26]. Сеанс облу-
чения эндометрия осуществляют на аппарате, излучающем 
волны определенной длины, через 1,5–2 ч после внутри-
маточного и/или внутривенного введения фотосенсиби-
лизатора с использованием оптического внутриматочного 
баллонного световода, проводимого через цервикальный 
канал. После введения в полость матки баллон заполняют 
стерильным раствором дистиллированной воды для приня-
тия им треугольной формы, соответствующей анатомиче-
ской форме полости матки, для равномерного распределе-
ния лазерного излучения. Световое воздействие проводят в 
непрерывном или фракционном режиме, при этом длитель-
ность облучения составляет 15–40 мин, что считают доста-
точным для деструкции тканей [27]. 

Гидротермальная абляция (Hydro ThermAblator®, HTA) 
подразумевает свободную циркуляцию в полости матки на-
гретого до 90°С физиологического раствора при давлении 
50–55 мм рт. ст., что значительно ниже гидростатического, 
требуемого для выхода жидкости в брюшную полость через 
фаллопиевы трубы. Это единственный метод глобальной 
абляции, при котором во время процедуры используется 
для осуществления контроля за внутриматочным вмеша-
тельством «офисный гистероскоп». Общее время работы с 
учетом фазы наполнения и нагрева жидкости, фазы обра-
ботки и перезарядки составляет 20 мин. Перед выполне-
нием данной процедуры требуется предварительное ме-
дикаментозное истончение эндометрия (например, путем 
применения аналогов гонадотропин-рилизинг-гормонов). 
Отличительной особенностью этой методики является воз-
можность ее применения при наличии аномалий и дефор-
маций полости матки, в том числе и при наличии субмукоз-
ных миом матки с размерами до 3 см [28, 29]. 

Паровая абляция является самой молодой из всех неги-
стероскопических методик (AEGEA™ Adaptive Vapor Ablation 
System). При этой методике происходит автоматическая по-
дача и циркуляция пара в полости матки, что во многом на-
поминает описанный выше метод В.Ф. Снегирева. Обработка 
полости матки длится 2 мин, используется низкое давление – 
20–52 мм рт. ст. Общая продолжительность полного цикла 
составляет менее 3 мин. Возможно использование методики 
при деформации полости матки. Перед процедурой рекомен-
довано лекарственное истончение эндометрия [30–32]. 

Использование холода с лечебной целью в медицинской 
практике имеет достаточно большую историю. Однако как 
самостоятельный метод криогенная деструкция тканей су-
ществует около 50 лет благодаря созданию современных 
приборов. Для этого метода используют жидкие газы, такие 
как жидкий азот, закись азота, фреон, углекислота, этилхло-
рид, «работающие» в диапазоне от -35 до -250°С [33]. 

При выполнении криотерапии современным устройством 
(Her Option®) криозонд, в котором находится углекислый 
газ, под давлением при температуре -100–-120°С вводится 
в полость матки, после чего при его активации в маточной 
полости происходит генерация эллиптического ледяного 
шара диаметром 3,5–5 см. Далее криозонд вручную переме-
щается в полости от одного маточного угла к другому, при 

этом нижний сегмент матки может быть также обработан в 
отличие от других методик. Как правило, для полного раз-
рушения эндометрия достаточно 2–3 ледяных шара, но их 
количество может быть увеличено в зависимости от раз-
мера полости матки. Для полной деструкции эндометрия 
на глубине от 3 до 12 мм от края соприкосновения шара и 
маточной стенки необходима температура -20°С. Для кон-
троля за положением ледяного шара в полости матки ин-
траоперационно возможно проведение ультразвукового 
исследования. В некоторых случаях при гиперпластических 
процессах в эндометрии проводится предоперационное его 
истончение, оптимально с помощью лекарственных препа-
ратов (аналоги гонадотропин-рилизинг-гормонов) [33–35].

Микроволновая абляция внедрена в 90-х годах ХХ сто-
летия, но активное использование в европейских странах 
получила после 2000-х годов. В России эта методика заре-
гистрирована в 2010 г. Разрушение тканей происходит под 
воздействием микроволн низкой энергии (30 Вт) и высокой 
частоты (9 Гц). Одноразовый зонд с наружным диаметром 
8 мм вводится в матку и вручную перемещается по всей 
полости, не затрагивая перешеечную зону. Создается тем-
пература 75–85°С, обеспечивающая разрушение тканей на 
глубину до 6 мм. Автоматический механизм безопасности 
срабатывает при аномальном продвижении зонда, повы-
шении температуры выше заданного уровня. Возможно 
использование при небольших подслизистых миоматозных 
узлах (до 3 см), деформирующих полость. Предоперацион-
ное расширение цервикального канала и инструменталь-
ный кюретаж не рекомендованы. Однако считается целе-
сообразным предоперационное лекарственное истончение 
эндометрия [36–39]. 

Радиочастотное воздействие на эндометрий внедрено в 
практическую деятельность, как и упомянутые методики, в 
начале 2000-х годов. Устройство для радиочастотного воз-
действия (NovaSure System®, Minerva®) включает в себя блок 
управления и одноразовый наконечник с наружным диа-
метром 6–7,2 мм, на конце которого расположена раскры-
вающаяся биполярная сетка треугольной формы, соответ-
ствующая по форме полости матки. Сетка развертывается 
внутри матки вручную на конкретную длину, определяе-
мую глубиной полости. Максимально возможная длина по-
лости составляет 6,5 см в одной из модификаций прибора и 
до 10 см в другой. Помимо длины полости определяется и 
ее ширина, после чего на основании этих переменных авто-
матически определяется условный коэффициент и выстав-
ляется мощность. Полость матки заполняется углекислым 
газом в установленном объеме, в том числе для определения 
целостности стенок. Устройство не позволяет генерировать 
ток и активировать фазу абляции, если матка не прошла тест 
на целостность. Внутриматочное давление поддерживается 
на уровне 50 мм рт. ст. Процедура в среднем составляет 90 с 
(диапазон: 60–120 с) и автоматически прекращается при 
достижении определенного сопротивления тканей эндоми-
ометрия. Общее время работы составляет 10–15 мин. Глу-
бина абляции не зависит от исходной толщины эндометрия, 
в связи с чем предоперационное его истончение является 
необязательным [40–42]. 

К главным преимуществам методик GEA можно отнести 
кратковременность процедуры, возможность выполнения 
в амбулаторных условиях под местным обезболиванием,  
а также отсутствие требований к специальным хирурги-
ческим навыкам врача, проводящего внутриматочное вме-
шательство [11, 20]. Тем не менее согласно официальным 
клиническим рекомендациям врач перед проведением 
GEA должен предварительно выполнить диагностическую  
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гистероскопию. Кроме того, некоторые авторы указывают 
на необходимость контрольного осмотра полости матки и 
после окончания процедуры [25, 43]. 

Общими ограничениями к выполнению методов GEA яв-
ляются как увеличенные размеры матки (более 10 нед), так 
и небольшие ее размеры (длина тела менее 4 см), различные 
деформации полости матки, истончение стенки до 1 см по-
слеоперационными рубцами, полипы эндометрия, подсли-
зистые узлы миомы матки размерами более 3 см. Перечис-
ленное требует строго подходить к отбору пациенток для 
применения указанных методов [4, 20, 22, 26]. 

Для повышения эффективности лечения всегда важно 
проводить анализ получаемых результатов. При сравне-
нии (табл. 2) гистероскопических и негистероскопических 
методик наибольшее внимание уделяют приемлемости их 
использования при различной патологии эндометрия, ле-
чебной и профилактической эффективности, а также воз-
можностям послеоперационного динамического наблюде-
ния за полостью матки [44–46]. 

Из табл. 2 видно, что гистероскопические и негистеро-
скопические методы деструкции эндометрия имеют близ-
кую общую клинико-лечебную эффективность, частоту 
развития осложнений и необходимость выполнения уда-
ления матки в отдаленном послеоперационном периоде. 
При этом следует понимать, что основными показаниями 
для тотальной гистерэктомии являются рецидив маточ-
ного кровотечения в результате недостаточно удаленного 
или регенерировавшего эндометрия, хронические тазовые 
боли, обусловленные в большинстве случаев гематометрой 
и внутриматочными синехиями, а также прогрессирование 
сопутствующей гинекологической патологии [44–46]. 

Последующее развитие внутриматочных инструменталь-
ных технологий, как гистероскопических, так и негистеро-
скопических, вероятно, будет сосредоточено на возможно-
сти выполнения максимально радикальной «обработки» 
области маточных углов, а также возможности предупреж-
дения формирования грубых синехий для обеспечения 
доступа в отдаленном послеоперационном периоде во все 
отделы полости матки с целью раннего выявления/лечения 
возможного рецидива заболеваний эндометрия (как кро-
вотечения, так и постабляционной карциномы эндометрия) 
[25, 43–47]. 

Следует отметить, что пациентки с внутриматочной пато-
логией вследствие развития различного вида кровопотери 
имеют, как правило, железодефицитную анемию. При этом 
устранение дефицита железа перед проведением оператив-
ного вмешательства является обязательным и позволяет 
предупредить развитие интра- и послеоперационных ос-
ложнений. 

Для быстрого достижения лечебно-профилактического 
эффекта необходимо применять современные противоа-
немические лекарственные средства для внутривенного 
пути введения. К таковым относится препарат Феринжект®, 
содержащий карбоксимальтозат железа (50 мг/мл). Важно 
отметить, что указанный препарат представляет собой ком-
плекс, включающий железо-гидроксидное ядро и углевод-
ную оболочку. При этом именно углеводная оболочка во-
круг ядра карбоксимальтозата железа является ключевым 
фактором, определяющим физико-химические свойства 
данного противоанемического препарата [48, 49].

Созданный комплекс обеспечивает практически полную 
утилизацию железа для транспортирующих и депонирую-
щих железо белков организма. Из-за высокой стабильности 
комплекса существует только очень небольшое количество 
слабо связанного железа. Установлено, что 99% введенной 
дозы попадает в костный мозг в течение 8 ч, обеспечивая 
быструю и эффективную утилизацию железа для гемопоэза 
и минимальное накопление в клетках печени и селезенки, 
при этом до 99% введенного железа утилизируется эритро-
цитами в течение 24 дней [50, 51].

Клинические исследования показали, что гематологиче-
ский ответ и заполнение депо железа после внутривенного 
введения препарата карбоксимальтозата железа происходит 
быстрее по сравнению с другими противоанемическими 
препаратами. Важно, что одной инфузией данного препара-
та можно ввести до 1000 мг элементарного железа в течение 
15 мин, при этом введение тест-дозы не требуется [49–52].

Многочисленными медицинскими исследованиями по-
казана не только высокая клиническая эффективность пре-
парата карбоксимальтозата железа, но и его безопасность у 
различных категорий пациентов [48–52].

Заключение
Таким образом, cледует отметить, что представленные 

сведения показывают историю создания различных спо-
собов аппаратной деструкции эндометрия, указывают на 
отличительные особенности разных поколений негисте-
роскопических и гистероскопических методов лечения, а 
также на необходимость дальнейшего развития технологий 
инструментальных методов лечения внутриматочной па-
тологии для повышения их эффективности, безопасности 
и экономической обоснованности. При этом очень важно 
всегда помнить об устранении перед проведением внутри-
маточного вмешательства железодефицитной анемии для 
предупреждения последующих осложнений и быстрого ре-
абилитационного восстановления.

Таблица 2. Отличительные особенности гистероскопических  
и негистероскопических методов абляции эндометрия [26]
Table 2. Distinctive features of hysteroscopic and non-hysteroscopic 
methods of endometrial ablation [26]

Критерии сравнения
Гистерорезектоско-
пическая методика 

абляции эндометрия
GEA

Показания

Ановуляторные крово-
течения, гиперплазия 
эндометрия, полипы 
эндометрия, подсли-
зистая миома матки

Ановуляторные  
кровотечения

Противопоказания

Длина полости матки 
более 12 см, выраженные 

органические забо-
левания миометрия 

(аденомиоз 3-й степени, 
миоматозные узлы  

более 5 см)

Длина полости матки более 
10,5 см и менее  

4 см, деформация полости 
матки: подслизистые мио-

матозные узлы более  
2–3 см, кесарево сечение  

в анамнезе, полипы 
эндометрия более 1 см, 
аденомиоз 3-й степени

Продолжительность 
вмешательства, мин

6–20,  
среднее 15

2–10,  
среднее 6

Частота аменореи  
в отдаленном периоде 
после однократного 
вмешательства (период 
наблюдения до 11 лет), %

70–87 64–77

Возможность повторе-
ния процедуры Да Нет

Возможность амбула-
торного использования Нет Да

Частота осложнений, % До 2 До 2
Частота гистерэктомий 
в послеоперационном 
периоде, %

23 26
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