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Трубно—перитонеальное бесплодие (ТПБ) обуслов�

лено нарушением проходимости маточных труб и воз�

никновением спаечного процесса в полости малого та�

за. ТПБ выявляют у 35 — 60% женщин при нарушении

фертильности [1, 2]. При этом трубный фактор преоб�

ладает у 35 — 74% больных, перитонеальный — у 9,2 —

34% [3 — 5]. Нарушение проходимости маточных труб

чаще выявляют при вторичном бесплодии (до 44,8%),

чем при первичном (20,8%) [6, 7]. ТПБ характеризуется

многофакторностью. Наиболее часто поражение ма�

точных труб и спаечный процесс обусловлены хрони�

ческими воспалительными заболеваниями репродук�

тивных органов и их последствиями. ТПБ на фоне хро�

нического воспаления матки и придатков возникает у

60 — 82% женщин [8 — 10]. В последние годы значитель�

но увеличилась частота хронических и бессимптомных

форм воспалительного процесса в матке и придатках,

что обусловлено характером патогенной микрофлоры,

обусловливающей воспалительный процесс [11 — 13].

За последние годы этиологический микробный фактор

воспалительных заболеваний органов малого таза су�

щественно изменился. В 40 — 60—е годы XX в. ведущее

место занимал стрептококк (в 31,4% наблюдений), в 60

— 70—е годы — стафилококк (в 54,5%), в настоящее вре�

мя наиболее часто (в 61%) в очагах хронического воспа�

ления выявляют возбудителей инфекций, передающих�

ся половым путем, в том числе Neisseria gonorrhoeae,

Chlamydia trachomatis, Trichomonas vaginalis,

Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum [7, 13 — 16].

Увеличилась частота выявления оппортунистической

условно патогенной аэробной и анаэробной микро�

флоры, грибов и вирусов, что свидетельствует о сниже�

нии иммунореактивности организма. В современных

условиях инфекция почти всегда смешанная, при этом

микроорганизмы, присутствующие в ассоциате, приоб�

ретают новые патогенные свойства [11, 14, 17, 18].

Микст—инфекцию при хроническом сальпингооофо�

рите выявляют у 86,6% больных [5].

Проблемы своевременной диагностики, установле�

ния этиологии сальпингита, изменений в иммунной и

эндокринной системах во многом усложняются осо�

бенностями течения воспалительного процесса — мно�

жественностью источников инфекции, уменьшением

значения в патогенезе хронического сальпингооофо�

рита первичного возбудителя, повышением роли часто�

го вторичного инфицирования, первично хроническо�

го течения заболевания с нечеткими клиническими

симптомами, выраженными анатомическими измене�

ниями в очаге поражения [1, 15, 19, 20]. ТПБ — наиболее

частая, подробно изученная, но достаточно трудная для

лечения форма бесплодия. В настоящее время предло�

жены многочисленные способы лечения непроходимо�

сти маточных труб, от консервативных методов (анти�

бактериальная терапия, физиотерапевтические проце�

дуры, курортные факторы, медикаментозное обостре�

ние воспалительного процесса с последующим его ле�

чением, гидротубация) до оперативных вмешательств,

выполняемых с использованием различных доступов

(рассечение спаек, пластика маточных труб, экстракор�

поральное оплодотворение — ЭКО). Наиболее широко

в диагностике ТПБ используют методы контрастной

ультразвуковой гистеросальпингографии (ГСГ), лапа�

роскопической хромосальпингографии, радиоизотоп�

ного исследования проходимости маточных труб [1, 6,

14, 21]. Перспективными методами, позволяющими не

только уточнить состояние маточной трубы при наруж�

ном осмотре, но и оценить выраженность изменений

(спайки, складки слизистой оболочки) непосредствен�

но внутри трубы, являются сальпингоскопия, которую

проводят во время лапароскопии, трансцервикальная

фаллоскопия, селективная сальпингография, чрескате�

терная реканализация труб [5, 11, 14, 15, 17, 20, 22 — 24].

Проведение ГСГ позволяет получить информацию об

анатомии маточной трубы, ее нарушениях и изменени�

ях окружающих тканей. Метод впервые предложил М. И.

Неменов (привед. по: В. И. Кулаков и соавт. [5]), он широ�

ко распространен в гинекологической практике [1, 5,

15]. О проходимости маточных труб судят по попада�

нию рентгеноконтрастного вещества в брюшную по�

лость. ГСГ позволяет оценить размеры полости матки,

рельеф слизистой оболочки, расположение, длину, ши�

рину и контуры маточных труб, признаки попадания

контрастного вещества в брюшную полость и его рас�

положения в ней (размазывание, осумкование и др.). В
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целях совершенствования рентгенологического метода

предложены рентгенокимография, кинорентгеногра�

фия, рентгенотелевизионная ГСГ [3, 15, 25], рентгено�

функциональная ГСГ с видеозаписью. Однако ГСГ имеет

ряд недостатков, что не позволяет ограничиться ее ис�

пользованием для оценки проходимости маточных

труб [3, 21, 26, 27]. Так, временная блокада проходимос�

ти в интерстициальной части трубы может быть следст�

вием наличия слизистой пробки, фибринного сгустка

или отека слизистой оболочки, спазма или анатомичес�

кого сужения. Возможны как ложноотрицательные ре�

зультаты ГСГ, так и ложноположительные. Одним из со�

вершенных рентгенологических методов является се�

лективная сальпингография, которую проводят после

чрескатетерной реканализации маточных труб в целях

диагностики и лечения их проксимальной обструкции.

Недостаточная точность ГСГ, особенно при оценке про�

ксимальной части маточной трубы, стала еще более

очевидной с появлением лапароскопии. Лапароскопи�

ческое вмешательство по поводу ТПБ является самым

частым видом эндоскопических операций в гинеколо�

гии. Эффективность лечения ТПБ от 7 до 80%, при ус�

пешном лечении в 40% наблюдений и более его прово�

дили при продолжительности заболевания менее 5 лет

и одностороннем нерезко выраженном процессе. Хи�

рургические методы лечения обеспечивают наступле�

ние беременности в среднем у 18 — 35% пациенток [4, 8,

11, 12, 28, 29].

Диагностические гистероскопия и лапароскопия —

наиболее щадящие и наименее травматичные, с мини�

мальным риском возникновения осложнений, высоко

эффективные методы диагностики и лечения различ�

ных форм женского бесплодия. Лапароскопия позволя�

ет не только точно определить патологические измене�

ния органов малого таза и диагностировать причину

бесплодия, но и значительно уменьшить длительность

обследования пациенток, а также осуществить мало�

травматичную коррекцию выявленных изменений без

последующего образования спаек. Лапароскопия дает

возможность установить различные варианты фикси�

рованного смещения придатков и матки, изменение их

пространственного взаимоотношения, оценить мор�

фологические (по результатам биопсии) и функцио�

нальные изменения маточных труб, характер их пора�

жения, проследить перистальтику, скорость продвиже�

ния контрастного вещества, объективно установить

уровень и степень поражения маточных труб [14, 23 —

25]. Лапароскопия является единственным методом,

позволяющим объективно оценить характер патологи�

ческого процесса в полости малого таза при таких забо�

леваниях, как "малые формы" эндометриоза, опухоли,

варикозное поражение вен яичников. Применение ла�

пароскопии в сочетании с хромосальпингоскопией с

большей точностью, чем другие методы, позволяет уста�

новить различные патогенетические факторы ТПБ. Ла�

пароскопия позволяет исключить непроходимость ма�

точных труб у больных, которым этот диагноз установ�

лен по данным рентгенологического исследования, и

значительно чаще выявлять признаки спаечного про�

цесса в полости малого таза. При диагностической ла�

пароскопии сальпингит обнаруживают у 64% женщин,

страдающих бесплодием [15, 23, 29].

Среди причин ТПБ воспалительные заболевания по�

ловых органов, изолированно или в сочетании с воспа�

лением других органов полости малого таза и брюшной

полости, составляют 23 — 85%. Частота бесплодия у та�

ких пациенток достигает 72 — 74% [3, 24, 25, 30]. Наибо�

лее информативным в диагностике является микробио�

логическое исследование содержимого брюшной поло�

сти или абсцесса. Для объективной оценки вида возбу�

дителя следует брать материал при предоперационной

подготовке не только из канала шейки матки, влагали�

ща, мочеиспускательного канала, но и непосредственно

из полости абсцесса путем однократной пункции через

заднюю часть свода влагалища или во время лапароско�

пии [14, 19].

Только у 58% пациенток по данным эндоскопическо�

го исследования подтверждено заключение ГСГ об от�

сутствии значительных изменений слизистой оболоч�

ки маточных труб при их подготовке к микрохирурги�

ческому вмешательству [7], у 42% — выявлено значитель�

ное повреждение слизистой оболочки. Таким образом,

результаты рентгенологических методов для оценки

проходимости маточных труб и состояния их слизис�

той оболочки часто являются ошибочными. Это затруд�

няет выбор дальнейшей тактики лечения и снижает его

эффективность. В целях визуализации просвета маточ�

ных труб, особенно проксимальной части, в последнее

время предложен метод трансцервикальной фаллоско�

пии [31], который предусматривает трансцервикальную

катетеризацию устья маточных труб и осмотр их про�

ксимальной части. Трансвагинальную катетеризацию

маточных труб выполняют с применением гистероско�

пических, ультразвуковых, тактильных или фаллоско�

пических методов. Фаллоскопический метод (исполь�

зование направляемого фаллоскопа с помощью миниа�

тюрных инверсионных катетеров) отличается от дру�

гих тем, что позволяет визуально подтвердить катетери�

зацию маточной трубы и идентифицировать интралю�

минарную патологию. Однако метод применяют огра�

ниченно, поскольку он требует дорогостоящего обору�

дования и позволяет оценить лишь проксимальную

часть маточной трубы. Несовпадение результатов ГСГ и

фаллоскопии в 23 — 25% наблюдений, высокая инфор�

мативность метода в оценке проксимальной части ма�

точных труб и возможность его лечебного применения

позволили рекомендовать его использование при ТПБ

[7]. Для оценки состояния устья маточных труб и эндо�

метрия используют диагностическую гистероскопию.

Целесообразность использования метода подтвержда�

ют данные исследований, в которых при гистероско�

пии у пациенток при бесплодии часто обнаруживали

патологические изменения эндометрия (в 50% из 8 000

операций гистероскопии) [32], у 16,2% пациенток — его

очаговую гиперплазию, у 13,8% — полипы. Попытки уда�

лить их без контроля гистероскопии в большинстве на�
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блюдений были неудачными. Другие исследователи [26]

также подтверждают значение гистероскопии в диагно�

стике бесплодия. Возможность использовать лапаро�

скопию для оценки состояния маточных труб и их про�

ходимости появилась после усовершенствования мето�

да, предложенного Д. O. Oттoм (привед. по: В. И. Кулаков

и соавт. [5]) . В развитие метода большой вклад внесли

как отечественные [10, 20, 25], так и зарубежные [23, 25,

30] ученые. Сегодня лапароскопия играет важную роль в

обследовании больных, страдающих бесплодием, она

позволяет не только обследовать органы малого таза, но

и оценить проходимость маточных труб, состояние их

стенки, мышечную активность, подвижность труб и

фимбрий [8, 10, 14, 25, 33]. Информативность лапаро�

скопии при этом максимальна, учитывая возможности

современной техники не только увидеть, но и осущест�

вить запись изображения на видеопленку, что позволяет

в дальнейшем проводить динамический контроль эф�

фективности лечения. Современные достижения эндо�

скопии позволили радикально изменить образ мыслей

гинекологов, диагностические возможности и методы

оперативных вмешательств [5]. Достижения эндоско�

пии последних лет, тесно связанные с техническим

прогрессом, использованием волоконной оптики, ви�

деотехники, электрохирургии, хирургических лазеров,

новых инструментов, обеспечивают возможность не

только проведения диагностических процедур, но и вы�

полнения большинства вмешательств, направленных на

лечение бесплодия, при которых ранее применяли ла�

паротомию. В настоящее время выделяют три основных

направления лапароскопических исследований: диа�

гностическое, лечебное и контрольное [4, 10, 17, 23]. Ле�

чебная лапароскопия может быть консервативной и

оперативной, дополненная другими инструментальны�

ми методами — комбинированной и оперативной [10].

Во время лапароскопии можно, при необходимости,

провести сальпингоскопию для определения складча�

тости маточных труб, состояния их слизистой оболоч�

ки [7, 9, 13]. Особую роль играет проведение ранней

контрольной лапароскопии после выполнения рекон�

структивных операций на маточных трубах, что позво�

ляет судить о результатах хирургического вмешательст�

ва, выбрать метод восстановительного лечения, осуще�

ствить коррекцию нарушений (разделение спаек, сана�

цию брюшной полости и др.) [5]. По мнению исследова�

телей, эндоскопическая методика операций при неко�

торых видах ТПБ (гидросальпинкс) по эффективности

превосходит микрохирургическую технику [8, 29].

Оценка анатомо—функционального состояния маточ�

ных труб при лапароскопии имеет большое значение

как для установления их проходимости и уровня окклю�

зии (несовпадение результатов ГСГ и хромогидротуба�

ции при лапароскопии отмечают многие авторы, осо�

бенно при поражении их проксимальной части), так и

для решения вопроса о возможности выполнения ре�

конструктивно—пластических операций [5, 10] или

ЭКО [16, 31]. При проведении хромогидротубации под

контролем лапароскопии ложноположительные ре�

зультаты не наблюдают, частота ложноотрицательных

результатов невелика. Наиболее распространенными

лапароскопическими операциями по поводу ТПБ явля�

ются сальпинголизис и овариолизис, биопсия яични�

ков с гистологическим исследованием, фимбриоплас�

тика, сальпингостомия, пункция кист яичников, резек�

ция яичников (при сочетанных формах бесплодия) [4,

10, 19]. Частота наступления беременности после раз�

личных лапароскопических операций составляет 19 —

47% (после сальпингоовариолизиса — 41%, сальпингос�

томии — 19%, эндокоагуляции очагов эндометриоза —

34%, клиновидной резекции яичников — 47%, удаления

кист яичников — 39%) [11].

Таким образом, использование лапароскопии при

ТПБ позволяет одновременно решить несколько про�

блем (диагностика, выбор метода лечения, проведение

оперативных манипуляций, отбор пациенток для ЭКО)

без значительной травмы тканей и длительной госпита�

лизации для восстановительного лечения пациенток.

Значительными преимуществами лапароскопичес�

кого доступа являются уменьшение длительности опе�

рации и наркоза, возможность выбора анестезиологи�

ческого пособия (от внутривенного обезболивания до

эндотрахеального наркоза) [8, 12], уменьшение крово�

потери и тяжелой операционной травмы, максималь�

ное сохранение интактных тканей, небольшая вероят�

ность образования послеоперационных спаек, нео�

сложненное течение послеоперационного периода

[25].

В настоящее время лапароскопические операции

широко применяют в репродуктивной хирургии (бес�

плодие, невынашивание беременности) в связи с недо�

статочной эффективностью стандартных методов хи�

рургического лечения [11]. Однако, несмотря на боль�

шое число публикаций, данные о критериях отбора

больных, выборе адекватного объема операции, осо�

бенностях различных хирургических приемов лапаро�

скопии требуют дальнейшей доработки [11]. Прогноз

при ТПБ зависит как от своевременности диагностики,

так и полноценности патогенетической терапии хро�

нического сальпингооофорита. Лечение больных по

поводу воспалительных процессов в придатках матки

не всегда адекватно. Во многих ситуациях это обуслов�

лено нечеткими клиническими проявлениями заболе�

вания и недостаточно полноценным обследованием па�

циенток для выявления этиологического фактора [7, 29,

33].

Несмотря на высокую частоту (80,3%) восстановле�

ния проходимости маточных труб при использовании

эндохирургии, что согласуется с данными литературы

[5], частота наступления беременности составляет в

среднем 18 — 35%. Результат восстановления репродук�

тивной функции после реконструктивно—пластичес�

ких операциий свидетельствует о том, что проблема эн�

доскопической коррекци ТПБ требует дальнейшего

изучения в плане оценки максимального терапевтичес�

кого потенциала эндоскопической хирургии при раз�

личных формах ТПБ.
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