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озаматкова вагітність (ПВ) є
актуальною проблемою су�
часної гінекології, має важ�
ливе медичне й соціальне

значення [1]. Поряд з зниженням на�
роджуваності, збільшенням частоти
переривання вагітності, ПВ є одним
з видів репродуктивних втрат [2, 3]. У
клінічній практиці акушерів—гіне�
кологів ПВ переважає в структурі
невідкладних станів [4]. В еко�
номічно розвинених країнах часто�
та ПВ становить 1,2—2% від загаль�
ної кількості вагітності [5]. У струк�
турі ПВ ТВ посідає перше місце, її ча�
стота становить 97% [6]. Різно�
манітність клінічних проявів зумов�
лює значні труднощі при встанов�
ленні діагнозу і диференційній діаг�
ностиці від інших патологічних
станів [7]. На сучасному етапі роз�
витку медичної науки підходи до
діагностики й лікування прогресую�
чої ТВ зазнали принципових суттє�
вих змін [8, 9]. Проте, проблема ви�
бору раціонального щодо практич�
ної обгрунтованості і найменш
травматичного для структури й
функціонального стану маткової
труби та організму пацієнтки ліку�
вання ПВ не вирішена [10—13].

Мета дослідження: збереження
репродуктивної функції жінок фер�
тильного віку шляхом вдосконален�
ня та оптимізації сучасних методів
діагностики, оперативного й кон�
сервативного лікування ПВ.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

В основу дослідження покладе�
ний принцип комплексного обсте�
ження жінок з приводу прогресую�
чої і порушеної ТВ, за яким поєдну�

вали клінічні, параклінічні та статис�
тичні методи сучасного наукового
аналізу. Для вирішення поставлених
завдань використовували статисти�
ко—епідеміологічні, клініко—лабо�
раторні та медичні (лікувально—
діагностичні) напрямки.

Частоту ПВ, характер і тяжкість
зумовлених нею ускладнень вивча�
ли за матеріалами Міністерства охо�
рони здоров'я України за період з
2000 по 2014 р. Також проведений
клініко—статистичний аналіз 481
історії хвороби пацієнток, госпі�
талізованих з приводу ПВ, що за�
кінчилася оперативним втручан�
ням, в пологовому будинку № 5 за
період з 2009 по 2014 р. Обстежені
23 пацієнтки з приводу прогресую�
чої ТВ, 45 — порушеної ПВ, 30 — за�
грози невиношування в І триместрі

вагітності, 30 — з фізіологічним пе�
ребігом вагітності. До контрольної
групи включені 30 невагітних жінок.
Розподіл вагітних на групи здійсне�
ний за принципом рандомізації. За
віком, соціальним походженням,
клінічним станом пацієнток групи
зіставні.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За даними статистичного аналізу
показників діяльності медичних ус�
танов України за період спостере�
ження встановлене збільшення час�
тоти виникнення ПВ в 1,31 разу. Од�
ним з перспективних напрямків
лікування ТВ є консервативна те�
рапія. Препаратом вибору для ліку�
вання ПВ є метотрексат — проти�
пухлинний засіб, антибластомний

П Реферат
Обстежені 128 пацієнток з приводу прогресуючої та порушеної трубної вагітності
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Abstract
The 128 patients were investigated for progressive and impaired tubal pregnancy (TP),
the physiological course of pregnancy and the threat of miscarriage. When undisturbed
TP and clear visualization of the fallopian tube and the fetal ovum it suggested conser3
vative treatment with methotrexate. If an ectopic pregnancy during laparoscopy is rec3
ommended to perform organ preserving surgery, after which the frequency of occur3
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ефект якого використовують для
пригнічення клітин трофобласту. З
використанням запропонованого
алгоритму обстеження жінок при
припущенні про наявність ПВ вста�
новлений діагноз прогресуючої ТВ
(з чіткою візуалізацією ектопічно
розташованого плідного яйця) у 23
пацієнток віком у середньому (26,4 ±
3,5) року. Відзначена затримка мен�
струації від 7 до 26 діб, 30,4% — скар�
жилися на серозно—кров'янисті
виділення з статевих шляхів, 69,5%
— на незначний, періодичний ни�
ючий біль внизу живота. За даними
ультразвукового дослідження (УЗД),
у 91,3% хворих відзначене збільшен�
ня матки, в усіх — збільшення при�
датків з одного боку. Критеріями для
призначення метотрексату з приво�
ду прогресуючої ТВ були: непоруше�
на ТВ; чітка візуалізація органів ма�
лого таза; гестаційний вік менше 8
тиж; внутрішній розмір плідного яй�
ця менше 3,5 см, зовнішній — менше
4 см; рівень хоріонічного гонадот�
ропіну людини (ХГЛ) менше 1500
МО/мл; стабільні показники гемо�
динаміки; згода жінки на маніпу�
ляцію.

Показання до застосування пре�
парату при ПВ.

1. Підвищення рівня β—субоди�
ниці ХГЛ у сироватці крові після ор�
ганозберігальних операцій на мат�
ковій трубі, виконаних з приводу
прогресуючої ПВ.

2. Стабілізація або підвищення
рівня β—субодиниці ХГЛ у сиро�
ватці крові протягом 12—24 год
після роздільного діагностичного
вишкрібання або вакуум—аспірації,
якщо внутрішній розмір плідного
яйця в ділянці придатків матки не
перевищував 3,5 см.

3. Визначення за даними УЗД з
використанням вагінального датчи�
ка плідного яйця діаметром не
більше 3,5 см в ділянці придатків
матки за рівня β—субодиниці ХГЛ
менше 1500 МО/мл за його відсут�
ності в порожнині матки.

Оскільки локальне введення ди�
ференційованої дози так само ефек�
тивне, як і системне, проте, супрово�
джується меншим негативним впли�
вом на організм пацієнтки, ми вико�
ристовували методику трансвагіна�

льного сальпінгоцентезу з застосу�
ванням диференційованої дози пре�
парату залежно від строків гестації
та розмірів плідного яйця. У строки
гестації до 4 тиж доза метотрексату
становила 25 мг, 5 тиж — 30 мг, 6 тиж
— 35 мг, 7 тиж — 40 мг. За даними
УЗД в динаміці за розмірами плідно�
го яйця у 86,95% хворих встановлені
чіткі ознаки його редукції, починаю�
чи з 4—ї доби після ультразвукового
сальпінгоцентезу. У 3 (13,04%) паці�
єнток без вираженого ефекту кон�
сервативної терапії на 4—ту добу
внутрішньом'язово вводили метот�
рексат в дозі 50 мг в 4 мл ізотонічно�
го розчину натрію хлориду. Ефек�
тивність консервативного лікування
прогресуючої ТВ підтверджена як за
даними УЗД, так і визначенням рівня
ХГЛ. Результати дослідження під�
твердили ефективність консерва�
тивного лікування прогресуючої ТВ,
що регресувала у середньому протя�
гом 2 тиж. При використанні метот�
рексату за запропонованою методи�
кою відзначали зниження рівня ХГЛ
на 4—5—ту добу у порівнянні з ви�
хідним до 75,9%, на 7—8—му добу —
до 24,9%. На 10—ту добу він стано�
вив у середньому (211,1 ± 36,5)
МО/мл. Після 17—ї доби ХГЛ в крові
пацієнтів відсутній.

Після цієї маніпуляції всім
жінкам проводили комплексну про�
тизапальну терапію. В подальшому
їм проведена метросальпінгографія
з метою визначення прохідності
маткових труб. У 76,9% пацієнток
встановлена повна прохідність обох
маткових труб, у 16,6% — часткова
прохідність, в 1 (4,34%) — маткова
труба була непрохідною. Диферен�
ційований підхід до консервативно�
го лікування ПВ з використанням
індивідуально підібраних доз метот�
рексату залежно від розмірів плідно�
го яйця забезпечив високу ефек�
тивність терапії за низької частоти
побічних реакцій.

При виконанні трансвагінально�
го сальпінгоцентезу застосовували
короткочасне загальне знеболюван�
ня. Після обробляння зовнішніх ста�
тевих органів, піхви і шийки матки з
використанням спеціальної насадки
для трансвагінального датчика без
фіксації шийки матки під контролем

УЗД здійснювали прицільну пунк�
цію плідного яйця, аспірацію його
вмісту, вводили індивідуально підіб�
рану дозу метотрексату. Для попере�
дження внутрішньониркової пре�
ципітації метотрексату вводили 5%
розчин натрію гідрокарбонату з од�
ночасним адекватним введенням
рідини.

Оперативне лікування ПВ є стан�
дартом надання медичної допомоги.
З приводу ТВ застосовували такі
оперативні втручання, 

1. Сальпінготомія (туботомія).
Виконували поздовжню сальпінго�
томію. Після видалення плідного яй�
ця трубу не зашивали. Якщо ворси�
ни хоріону не проростали м'язову
оболонку маткової труби, обмежува�
лися її вишкрібанням.

2. Сегментарна резекція маткової
труби. Видаляли сегмент маткової
труби з плідним яйцем, після чого
накладали анастомоз двох кінців
труби. При неможливості форму�
вання сальпінго—сальпінгоанасто�
мозу перев'язували обидва кінці мат�
кової труби, анастомоз накладали
пізніше.

3. Сальпінгектомія. Операцію ви�
конували з приводу порушеної ТВ,
що супроводжувалася масивною
кровотечею. Одночасно здійснюва�
ли гемотрансфузію.

У 45 пацієнток з приводу ПВ опе�
рацію виконували з використанням
лапароскопічного доступу. У 25 з
них здійснено туботомію, у 20 — ту�
бектомію. Обсяг оперативного втру�
чання залежав від ступеня порушен�
ня цілісності маткової труби і діаме�
тра плідного яйця. У клініці викори�
стовуємо ендоскопічну стійку Оlim�
pus з стандартним обладнанням. Мі�
німальний набір інструментів: троа�
кар для телескопа діаметром 10 мм;
два троакара діаметром 5 мм; дисек�
тор та ножиці з довжиною бранш 5
мм; біполярні щипці; аспіратор—
іригатор діаметром 5 мм; щипці до�
вжиною 10 мм. Під час туботомії
поздовжньо розсікали трубу шля�
хом біполярної коагуляції з подаль�
шим видавлюванням плідного яйця
(мілкінг). Цей спосіб використову�
вали, коли ембріон, що не розвивав�
ся, розташований поблизу виходу з
маткової труби, тобто, визначаль�
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ним є припинення розвитку з відша�
руванням плідного яйця з місця йо�
го розташування. Туботомію (саль�
пінготомію) здійснювали за немож�
ливості застосування мілкінгу. Мат�
кову трубу розсікали шляхом біпо�
лярної коагуляції в місці прикріп�
лення плідного яйця, видаляли його
елементи. Туботомія дозволяє збе�
регти маткову трубу як орган, здат�
ний повноцінно виконувати свою
функцію. Тубектомія — це хірур�
гічне видалення маткової труби при
ПВ. Операцію виконували за немож�
ливості зберегти маткову трубу, її
повністю видаляли разом з плідним

яйцем. Найчастіше тубектомію здій�
снюють за повторної вагітності поза
порожнини матки. В екстрених си�
туаціях можливе видалення яєчника,
коли необхідно врятувати життя
жінки. Лапароскопічні технології
дають можливість виконувати орга�
нозберігальні операції.

ВИСНОВКИ
1. Вдосконалені методи опера�

тивного й консервативного лікуван�
ня ТВ з метою збереження репро�
дуктивного здоров'я жінок фертиль�
ного віку. 

2. За непорушеної ТВ та чіткої
візуалізації плідного яйця в матковій
трубі запропоновано консерватив�
не лікування з застосуванням метот�
рексату в диференційованих дозах
відповідно до строків гестації, виз�
начені критерії його проведення.

3. Під час проведення лапаро�
скопії рекомендовано виконувати
органозберігальні операції, після
яких, на жаль, збільшується ризик
повторної ПВ, проте, частота матко�
вої вагітності після консервативно—
пластичних втручань з приводу ПВ
більша, ніж після екстракорпораль�
ного запліднення.
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