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ЛАПАРОСКОПІЯ�В�ЛІКУВАННІ�НЕПЛІДНОСТІ�У�ЖІНОК

ІнститÀт�педіатрії,�а³Àшерства�та��іне³оло�ії�АМН�У³раїни

ЛАПАРОСКОПІЯ�В�ЛІКУВАННІ�НЕПЛІДНОСТІ�У�ЖІНОК�–�Стаття�при-
свячена�застосÀванню�ендохірÀр�ії�À�360�жіно³�з�неплідністю.�По³азано,
що�хірÀр�ічна�лапарос³опія�À�жіно³�з�неплідністю�має�застосовÀватися
тіль³и�після�попередньо�о�детально�о,�всебічно�о�обстеження�хворих�та
проведення� ³онсервативно�о� лі³Àвання.� Висвітлено� види� хірÀр�ічних
втрÀчань�при�різних�фа³торах�неплідності.�Звертається�Àва�а�на�Àспішне
поєднання�за³рито-від³рито�о�методÀ�ендохірÀр�ії�при�вели³их�розмірах
³іст,�лейоміомах�та�са³тосальпін³сах.�Висловлюється�власний�по�ляд�на
недоцільність�ендохірÀр�ічно�о�втрÀчання�при�множинних�лейоміомах
та� інтрамÀральній� їх� ло³алізації,� при� непрохідних� трÀбах� в� інтрамÀ-
ральній� ділянці.� ЕндохірÀр�ія� підля�ає� застосÀванню� при� лі³Àванні
неплідності,� але�підхід�до�виборÀ�цьо�о�методÀ�потребÀє�всебічно�о
детально�о�обґрÀнтÀвання�та�³валіфі³овано�о�ви³онання�самої�операції.

ЛАПАРОСКОПИЯ�ПРИ�ЛЕЧЕНИИ�БЕСПЛОДИЯ�У�ЖЕНЩИН�–�Статья
посвящена�применению�эндохирÀр�ии�À�360�женщин�с�бесплодием.
По³азано,� что� хирÀр�ичес³ая�лапарос³опия� À�женщин�с�бесплодием
должна�применятся�толь³о�после�предварительно�о�тщательно�о,�всесто-
ронне�о�обследования�больных�и�при�по³азаниях�³�проведению�³онсер-
вативно�о�лечения.�Описаны�виды� хирÀр�ичес³их� вмешательств�при
разных�формах�бесплодия.�Обращается�внимание�на�Àспешное�сочетание
за³рыто-от³рыто�о�метода�эндохирÀр�ии�при�больших�размерах�³ист,
миоматозных�Àзлов.�Выс³азывается�собственное�мнение�о�нецелесообраз-
ном�применении�эндохирÀр�ии�при�множественных�Àзлах�и�их�интрамÀ-
ральном�расположении�À�женщин,�³оторые�хотят�беременеть�и�рожать,
а�та³же�при�интрамÀральной�непроходимости�трÀб.�Ка³�вывод:�эндохи-
рÀр�ия�должна�применятся�при�лечении�бесплодия�À�женщин,�одна³о
подход�³�выборÀ�это�о�метода�требÀет�всесторонне�о�тщательно�о�обосно-
вания�и�³валифицированно�о�выполнения�самой�операции.

LAPAROSCOPY�AT�TREATMENT�OF�INFERTILE�WOMEN�–�Article�is�devoted�to
application�of�endosurgery�at�360� infertile�women.� It� is�shown,� that� the
surgical� laparoscopy�at�women�with� infertile�should�be�applied�only�after
preliminary�careful,�all-round� inspection�of�patients,�and�carrying�out�of
conservative�treatment.�The�kinds�of�surgical�interventions�at�different�forms�of
infertile�are�described.�It�is�paid�attention�to�a�successful�combination�of�a
closed-opened�method�of�endosurgery�at�the�big�sizes�of�cysts,�myomatous
units.�Own�opinion�on�inexpedient�application�of�endosurgery�at�plural�units
and�their�intramural�arrangement�at�women,�who�want�to�become�pregnant
and�give�birth,�and�also�at�intramural�expresses�of�impassability�of�pipes�is
mentioned.�Endosurgery�is�a�subject�to�application�at�treatment�of�infertile�at
women,�however,�the�approach�to�a�choice�of�this�method�demands�an�all-
round�careful�substantiation�and�the�qualified�performance�of�the�operation.

Ключові� слова:� неплідність,� лапарос³опія,� лі³Àвання,� ва�ітність,
ендохірÀр�ія.
Ключевые�слова:�бесплодие,�лапарос³опия,�лечение,�беременность,

эндохирÀр�ия.
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ВСТУП�Однією�з�найчастіших�форм�жіночої�неплідності
є� трÀбно-перитонеальна.� ТрÀбний� чинни³,� за� нашими� да-
ними,�спостері�ається�в�35-68�%�жіно³�з�неплідністю,�а�пери-
тонеальна�форма� зÀстрічається� À� 9,6-36�%� випад³ів.

Запальні� захворювання� придат³ів� мат³и,� я³і� обÀмов-
лені�різними�мі³роор�анізмами,�а�частіше�їх�асоціаціями,�є
основною�причиною� трÀбно-перитонеальної� неплідності,� а
та³ож� займають� провідне�місце� в� стрÀ³тÀрі� �іне³оло�ічної
захворюваності.

Недостатня�ефе³тивність�³онсервативної�терапії,�я³а�має
проводитись�на�першомÀ�етапі�обов’яз³ово�³ожній�хворій�з
неплідністю,� призводить� до� розширення� по³азань� до

хірÀр�ічно�о� лі³Àвання.� Впровадження� в� ³лінічнÀ� пра³ти³À
ендос³опічних�методів�із�застосÀванням�сÀчасних�технічних
засобів� стало� новим� етапом� в� лі³Àванні� трÀбно-перитоне-
альної� та� інших� видів� неплідності.� Незначна� операційна
травма,�мінімальна� ³рововтрата,� зменшення� ³іль³ості� ліж-
³однів,� с³орочення� тривалості� операції,� зниження� ризи³À
Àтворення� спайо³,� рео³люзії� трÀб� свідчить� про� перева�À
цьо�о�методÀ.

Мета:� визначити�доцільність,� по³азання� і� ефе³тивність
хірÀр�ічної� лапарос³опії� при� лі³Àванні� жіночої� неплідності.

МАТЕРІАЛИ�І�МЕТОДИ�Нами�за�останні�ро³и�прооперо-
вано� 360� хворих.� Операції� ви³онÀвалися� лапарос³опом
“Карл�Шторц”�та�“ОлімпÀс”.�Хворі�бÀли�ві³ом�від�20�до�40�ро-
³ів.�Первинна�неплідність�бÀла�À�52,0�%,�вторинна�–�À�48,0�%
пацієнто³.�Тривалість�неплідності�бÀла�від�2�до�14�ро³ів.

Лапарос³опічні�операції�ви³онÀвали�після�попередньо�о
обстеження�(³лінічно�о,�лабораторно�о,�рент�еноло�ічно�о,
ехо�рафічно�о).

РЕЗУЛЬТАТИ� ДОСЛІДЖЕНЬ� ТА� ЇХ� ОБГОВОРЕННЯ
Лапарос³опія� (ЛС)� ви³онÀвалася�À�всіх�випад³ах,� ³оли�по-
дальше�обстеження�та�лі³Àвання�неплідності�вима�ало�засто-
сÀвання�прямо�о�о�лядÀ�ор�анів�мало�о�таза,�тобто�тоді,�³оли
³онсервативне�лі³Àвання�бÀло�невдалим,�а��істеросальпін�о-
�рафія� недостатньо� інформативна� або� при� СПКЯ,� ³істах,
ендометріозі� чи� трÀбній� ва�ітності.

За� нашими� даними,� лапарос³опічна� верифі³ація� діа�-
нозÀ� À� жіно³� з� порÀшенням� репродÀ³тивної� фÀн³ції� бÀла
настÀпна:�трÀбно-перитонеальний�фа³тор�–�À�49,3�%,�пери-
тонеальний�–�À�9,6�%,�повна�непрохідність�трÀб�–�À�38,5�%
в�томÀ�числі�са³тосальпін³си�–�À�23,4�%.�Непрохідність�трÀб
в� інтрамÀральномÀ�відділі�бÀла�À�7,2�%�обстежених.�Поєд-
нання� сальпін�ітÀ� з� ендометріозом� виявлені� À� 28,2�%,� з
лейоміомою�–� À�10,4�%,�з�СПКЯ�–� À�16,4�%,�з�аномаліями
розвит³À�мат³и�і�трÀб�–�À�5,6�%,�про�ресÀюча�ва�ітність�спо-
стері�алася�À�2,6�%�пацієнто³.�Під�час�ЛС�виявлявся�різний
стÀпінь�спай³ово�о�процесÀ�за�³ласифі³ацією�Hulka�(1968):
І� стÀпінь� бÀв� À�35,0�%� хворих,� ІІ� стÀпінь�–� À�46,0�%,� ІІІ�стÀ-
пінь� –� À� 20�%� хворих.

СтÀпінь�поширеності� ендометріозÀ�оцінювався� за�ш³а-
лою,�запропонованою�амери³ансь³им�товариством�плодови-
тості�(1985).�При�цьомÀ�враховÀвалися�я³�розміри��етерото-
пій�ендометріозÀ,�та³�і�стÀпінь�спай³ово�о�процесÀ.�Оцін³а
проводилася�в�балах:�І�стадія�–�1-5�балів�бÀла�À�72�%�випад-
³ах;� ІІ� –�6-15� балів�–� À�15�%;� ІІІ�–�16-40� балів�–� À�8;� ІV�–
більше�40�балів�–� À�1�%�пацієнто³.

З�Àсіх�випад³ів�“малих”�форм�ендометріозÀ,�що�виявле-
ні�нами�при�лапарос³опії,�À�88,0�%�діа�ноз�бÀв�встановле-
ний�вперше,�À�8,5�%�–�підтверджений�раніше�встановлений
діа�ноз,�а�À�3,5�%�випад³ів�озна³�ендометріозÀ�не�виявлено,
тоді� я³� ³лінічно� він� встановлювався.

Частіше�ми�зÀстрічали�аденоміоз�(31,4�%),�рідше�спостері-
�ався� ендометріоз� яєчни³ів� (22,9�%)� та�малі�форми� ендо-
метріозÀ� (23,4�%).�Задньоший³овий�ендометріоз�виявлено
À�18,3�%�пацієнто³.�В�решті�випад³ів� �етеротопії�виявлено



ВІСНИК�НАУКОВИХ�ДОСЛІДЖЕНЬ�2004�№�2

56

в� ділянці� широ³их,� рідше� ³рÀ�лих� зв’язо³� та� мат³ово-
міхÀровій�очеревині.�Поєднання�аденоміозÀ�та�ендометріозÀ
яєчни³ів�бÀло�À�17,1�%�пацієнто³.�В�65,5�%�випад³ів�ендо-
метріоз� сÀпроводжÀвався� різним� стÀпенем� спай³ово�о
процесÀ.

ХірÀр�ічна� лапарос³опія� (ХЛС)� в³лючала:� ад�езіолізис,
сальпін�ооваріолізис,� біопсію,� де³орти³ацію,� ³линоподібнÀ
резе³цію� яєчни³ів,� ³істе³томію,� сальпін�остомію,� фімбрі-
пласти³À,� сальпін�отомію,� енÀ³леацію�міоматозних� вÀзлів,
термо³аÀтеризацію�та�вапоризацію�ендометриоїдних��ете-
ротопій.

Нерід³о,�особливо�при�³істах�вели³их�розмірів,�значних
змінах�трÀб,�особливо�при�вели³их�розмірах�са³тосальпін³-
сів�та�фіброміомах�розмірами�більше�4-5�см,�ми�застосÀвали
за³рито-від³ритий� метод� ендохірÀр�ії.� При� цьомÀ� після
звільнення�трÀб�від�спайо³�або�ева³Àації�вмістÀ�³істи�шля-
хом�аспірації,�через�розширений�отвір,�я³ий�бÀв�зроблений
для� введення� троа³тора,� частіше� зліва,� трÀба� з� яєчни³ом
виводилася� із� черевної� порожнини.� Це� ви³онÀвалося� за
допомо�ою�³орцан�а-фі³сатора.�Та³ий�підхід�дозволяв�³ва-
ліфі³овано�ви³онати�за�допомо�ою�атравматично�о�інстрÀ-
мента� та�шовно�о�матеріалÀ� сальпін�остомію,� а� при� ³істі
виділити� здоровÀ� частинÀ� яєчни³а,� сформÀвати� йо�о� та
провести�повний��емостаз.

КонсервативнÀ�міоме³томію�лапарос³опічно�ми�прово-
дили�лише�при�сÀбсерозних�або� інтрамÀрально-сÀбсероз-
номÀ� розміщенні� вÀзлів,� ³оли� більша� частина� їх� ло³алізÀ-
валася�сÀбсерозно.�ВÀзол�більше�4�см�теж�діставали�через
розширений� отвір� À� місці� встановлення� троа³ара.�Ми� не
підтримÀємо� дÀм³À� авторів,� я³і� ре³омендÀють� ви³онÀвати
³онсервативнÀ� міоме³томію� при� вели³их� розмірах� вÀзлів
À�жіно³�репродÀ³тивно�о�ві³À,�я³і�хочÀть�родити�та�при�не-
плідності.�В�та³их�випад³ах�слід�проводити�³онсервативнÀ
міоме³томію�шляхом� лапаротомії,� ³оли�можна� дос³онало
Àшити�мат³À� на� місці� видалення� вÀзлів.� Нами� проведено
більше�100� та³их� операцій� і� ні� в� одномÀ� випад³À� за�рози
розривÀ�або�розривÀ�мат³и�під�час�ва�ітності�або�поло�ів�не
бÀло.�Тоді�я³�після�лапарос³опічної�міоме³томії�опÀблі³овані
випад³и�розривÀ�мат³и�я³�в�³раїнах�СНД,�та³�і�в�зарÀбіжних
роботах.

Післяопераційний� період� після� лапарос³опічної� хірÀр�ії
вели� а³тивно� без� інфÀзійної� терапії.� Антибіоти³и� застосо-
вÀвали� тіль³и� за� по³азаннями� не� довше� 1-3� днів,� частіше
вони�вводилися�в�черевнÀ�порожнинÀ�через�мі³роіри�атор.
Широ³о�застосовÀвали�ВЛОК�та�промивання�мат³ових�трÀб.
Ус³ладнень�під�час�та�після�операцій�не�бÀло.�Ви³ористання
анал�ети³ів�зведено�до�мінімÀмÀ.�Через�1-1,5�місяця�після
операції�проводилася�реабілітаційна�терапія.�Після�віднов-
лення� прохідності� мат³ових� трÀб� за� по³азаннями� прово-
дилася� аде³ватна� ³оре³ція� �ормональних� та� імÀнних� змін.

ЗастосÀвання� хірÀр�ічної� лапарос³опії� сприяло� настÀ-
панню�ва�ітності�À�60,6�%�пацієнто³.�Найчастіше�ва�ітність
настÀпала� до� 6� місяців� після� операції� (43,6�%),� рідше
(12,9�%)�–�до�12�місяців,�і�ще�рідше�(4,1�%)�–�до�18�місяців.
У�7,3�%�жіно³�ва�ітність�настÀпила�після�додат³ово�о�лі³À-
вання�ендометріозÀ�в�післяопераційний�період.�Поряд�з�цим,
після� хірÀр�ічної� лапарос³опії� відмічено� позитивні� зміни
менстрÀальної�фÀн³ції� À� 78,6�%� пацієнто³.

Зіставляючи� лапаротомічні� та� ЛС-методи� хірÀр�ії� їх
ефе³тивність,�травматичність�та�³осметичний�ефе³т,�пере-
ва�À� слід� надати� хірÀр�ічній� лапарос³опії,� але� тіль³и� тоді,
³оли� вона� ви³онана� своєчасно� і� ³валіфі³овано.� ЗÀстріча-
ються� випад³и,� ³оли� під� час� ХЛС,� ви³онаної� в� лі³арняних
за³ладах� я³�м.� Києва,� та³� і� респÀблі³и,� відрізалася� ампÀ-
лярна�частина�трÀби�від� істимічної,�проходили�значні�рÀб-
цеві� і� анатомічні� зміни� мат³ових� трÀб,� що� значно� по�ір-
шÀвало�або�Àнеможливлювало�подальше�надання�допомо�и
та³им� хворим.� ТомÀ� хірÀр�ічнÀ� ЛС� можÀть� ви³онÀвати
тіль³и�висо³о³валіфі³овані�спеціалісти,�я³і�володіють�мето-
дами� пластичних� операцій.

Ми�та³ож�пере³онані,�що�ХЛС�не�завжди�можна�засто-
сÀвати� при� лі³Àванні� неплідності,� особливо� ³оли� потрібно
ви³онати� сальпін�о-сальпін�оанастомоз,� автоімплантацію,
метропласти³À,� ³онсервативнÀ� міоме³томію� при� інтрамÀ-
ральній� ло³алізації� вели³их� чи�множинних� вÀзлів� та� інших
с³ладних� ситÀаціях.

ВИСНОВОК� Ендос³опія� має� займати� значне� місце� À
діа�ностиці� неплідності� та� відновленні� репродÀ³тивної
фÀн³ції,�але�підхід�до�виборÀ�цьо�о�методÀ�потребÀє�всебіч-
но�о,�детально�о�обґрÀнтÀвання�і�³валіфі³овано�о�ви³онан-
ня�самої�операції.
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ІнститÀт�педіатрії,�а³Àшерства�та��іне³оло�ії�АМН�У³раїни,�м.Київ

ОСОБЛИВОСТІ�ФЕТОПЛАЦЕНТАРНОГО�КОМПЛЕКСУ�У�ЖІНОК�ПІСЛЯ
КОНСЕРВАТИВНОГО�ТА�ХІРУРГІЧНОГО�ЛІКУВАННЯ�НЕПЛІДНОСТІ�–�Вив-
чено�особливості�фÀн³ціювання�фетоплацентарно�о�³омпле³сÀ�À�145�жіно³,
я³і� зава�ітніли� після� ³онсервативно�о� та� хірÀр�ічно�о� лі³Àвання� не-
плідності.

РезÀльтати�проведених�досліджень�встановили�неоднозначні�зміни
ФПК,�про�що�свідчить��ормональний�дисбаланс,�я³ий�проявляється�Àже

з�ранніх�термінів�ва�ітності.�В�І�триместрі�виявлені�сÀттєві�порÀшення
та�недостатність�фÀн³ції�жовто�о�тіла�та�трофобласта�(зменшення�вмістÀ
П,�ХГ).�В�ІІ�триместрі�ендо³ринні�порÀшення�відображали�напрÀження
фÀн³ції�ФПК�(низь³ий�рівень�П,�Е2,�ПЛ).�В�ІІІ�триместрі�зміни� ФПК�збе-
рі�алися,�що�підтверджÀвали�низь³і�по³азни³и�ПЛ,�е³с³реція�естріола
та� резÀльтати� ехо�рафії� та� допплерометрії.� Найбільш� сÀттєві� зміни
бÀли� À�жіно³�після� хірÀр�ічно�о�лі³Àвання� (я³�після� хірÀр�ічно�о,� та³� і


