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Резюме. У статті представлено огляд літератури, який присвя-
чений різним методам хірургічного лікування синдрому полікіс-
тозних яєчників (СПКЯ). Аналіз літературних джерел показав 
позитивні та негативні результати різних методів хірургічного 
лікування СПКЯ, їх історичну цінність та можливість викорис-
тання в сучасній гінекології. Автори дійшли висновку, що хірур-
гічне лікування СПКЯ еволюціонувало від експериментальної кли-
новидної резекції до використання лазерної енергії. Але жоден з 
хірургічних методів не вирішує проблему непліддя до кінця. Незва-
жаючи на те, що частота індукції овуляції після використання 
хірургічної лапароскопії складає 84-89%, а настання вагітності в 
середньому визначається у 72%, клініцисти визначають рецидив 
СПКЯ та клінічної симптоматики приблизно через 5 років. Тому 
пошук більш ефективних методів лікування СПКЯ є актуальним.
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Синдром полікістозних яєчників (СПКЯ, по-
лікістоз згідно за МКХ – 10), або синдром оварі-
альної гіперандрогенії не пухлинного ґенезу – за-
хворювання, що характеризується поліморфністю 
клінічних проявів, у більшості обумовлене гете-
рогенністю патогенезу [1,2].

СПКЯ – найчастіше ендокринне захворюван-
ня, його частота у жінок репродуктивного віку 
сягає 5-10 %, серед яких у 34-94 % проявляється 
безпліддям, а патогенез синдрому до теперішньо-
го часу вивчений не повністю [3,4].

Ще у 1935 р. І. Штейном та М. Левенталєм 
були описані 7 пацієнток з олігоменореєю, гір-
сутизмом, ожирінням та підвищеним рівнем тес-
тостерону, у яких після виконання лапаротомії із 
субтотальною клиноподібною резекцією яєчників 
(з метою дослідження їх морфології) спонтанно 
відновлювався менструальний цикл [5]. Таким 
чином, було емпірично підібрано метод лікуван-
ня – клиноподібна резекція яєчників. Ретроспек-
тивний аналіз результатів показав, що овуляторна 
функція відновлювалась у 90 % випадків, а фер-
тильність у 60-70 %, але часто тривалість отрима-
ного результату була невеликою – до 1-3 років [6]. 
Механізм стимуляції овуляції при оперативному 
втручанні й досі залишається не ясним.

Вважається, що за рахунок зменшення андро-
генсекретуючої строми полікистозних яєчників 
у поєднанні зі зниженням синтезу екстрагонадних 
естрогенів, впливаючих на гіпоталамо-гіпофі-

зарну систему, збільшується чуттєвість гіпофіза 
до гонадотропін-релізінг гормону та нормалізу-
ється його функція. При збереженій чуттєвості 
гормон продукуючих структур яєчників у від-
повідь на це відбувається поновлення фолікуло-
генезу та овуляції. Вирішувальне значення для 
наслідку оперативного лікування, певно, мають 
збереження фолікулярного апарату та ступінь 
виразності фіброзу тканини яєчників [7].

Деякі автори вказують на зниження чуттєвості 
тривало існуючих полікистозних яєчників до го-
надотропної стимуляції, що пояснюється пору-
шенням аутопаракринної регуляції фолікулогене-
зу при хронічній ановуляції [8]. В теперішній час 
не викликає сумніву той факт, що лапаротомний 
доступ для лікування безпліддя малоефективний 
через подальше формування злукового процесу 
у малому тазу з частотою, що варіює за дани-
ми різних авторів від 40 до 70 % [9, 10]. Крім 
того, це втручання супроводжується вираженою 
стрес-реакцією симпатико-адреналової системи, 
що викликає зниження резервних можливостей 
організму та негативно впливає на фертильність 
жінок [11].

Вперше ендоскопічний дистанційний огляд 
органів малого тазу був проведений російським 
гінекологом Д. О. Оттом у 1901 році. Хірургічні 
лапароскопічні операції, переважно на органах 
малого тазу (адгезіолізіс, неосальпінгостомія, 
оваріокистектомія, оваріоектомія та ін.), отри-
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мали значне поширення після виходу у світ по-
сібника Semm «Атлас гінекологічної лапароскопії 
та гістероскопії» (1975). До 1988 року у клініці, 
що очолював Курт Земм, було виконано більш 
ніж 14000 лапароскопічних операцій з частотою 
ускладнень 0,28 %. Кількість лапаротомій з при-
воду планової гінекологічної патології було змен-
шено на 90 %. Таким чином, Земм чітко проде-
монстрував, що лапароскопічна хірургія безпечна, 
економічно ефективна та менш травматична, ніж 
традиційна відкрита хірургія. З тих пір методика 
лапароскопії стала найбільш вдосконалою, розро-
блена багата кількість спеціальних інструментів 
та приладів, які дозволяють проводити більшість 
операцій малоінвазивним доступом [9].

При лапароскопії можливо як виконання тра-
диційної клиноподібної резекції, так і деструкції 
строми яєчника за допомогою термічної, елек-
тричної та лазерної енергії. Перевагою лапароско-
пічного доступу є поєднання максимальної інфор-
мативності з незначною операційною травмою, 
зниження частоти виникнення злукового процесу 
у малому тазу [12], можливість одночасно усувати 
інші причини безпліддя що виникли, скорочення 
часу перебування хворих та вартості лікування 
у стаціонарі [13], менший косметичний дефект 
після операції, краща переносимість пацієнтками 
[14]. Механічним лапароскопічним втручанням 
лікування СПЯ є лапароскопічна біопсія (резек-
ція) яєчників. За допомогою механічних ножиць, 
або біопсійних щипців зрізується ділянка тканини 
довжиною 2х1,5 см, товщиною 1х1,5 см, у ре-
зультаті чого об’єм яєчника зменшується до нор-
мальних розмірів. Головною вадою механічних 
ріжучих інструментів є відсутність гемостатич-
них властивостей, тому ділянку біопсії додатково 
коагулюють крапковим монополярним коагуля-
тором або біполярними біопсійними щипцями.

Деякі автори пропонують доповнювати кли-
ноподібну резекцію яєчників оментооваріопек-
сієй, після якої ними відмічається більш тривала 
(до 5-7 років) стабілізація функціональних по-
казників яєчників, що вказує на пролонгований 
ефект проведеного хірургічного лікування [15].

Аналізуючи віддалені результати лікування з 
використанням термічної енергії – діатермока-
утерізація яєчників, російські вчені встановили 
[16], що використання діатермокаутерізації до-
зволяє досягнути найбільш високих результатів 
щодо відновлення менструальної функції та 
овуляторних циклів, із самим низьким рецидивом 
ановуляції (20,1 %) та самою високою частотою 
настання вагітності (72,6 %).

Однією з операцій, що приводить до поновлен-
ня фертильності у 94,6 % хворих є демодуляція 

яєчників [17]. Переваги застосування даного 
методу полягають у зниженні ризику пошкоджен-
ня фолікулярного апарату яєчника і утворення 
спайок через використання термокоагулятора та 
у відсутності дефекту на поверхні яєчника.

Монополярна каутеризація яєчників грун-
тується на використанні активного і пасивного 
електродів і характеризується численною дією 
на тканину в області зіткнення з тілом пацієнтки 
активного маніпуляційного електроду.

До ускладнень монополярної каутеризації яєч-
ників відносять опіки шкіри, кишечника, сечових 
шляхів, поранення магістральних судин [18]. Це 
можливо при прямому або ємкісному втручанні, 
пошкодженні ізоляції електроду. За даними літе-
ратури, до 75 % електрохірургічних опіків вини-
кають через поганий контакт пасивного електроду 
з тілом хворих [19,20].

Після резекції, при СПКЯ понад усе пошире-
ною методикою є коагуляція тканин за допомогою 
біполярних щипців, що коагулюють, проте це 
має свої недоліки, зокрема, щипцями неможливо 
також щільно фіксувати тканину, як механічними 
затискачами [21]. Відмінними властивостями є 
мінімальне димоутворення в черевній порожни-
ні в порівнянні з монополярною каутеризацією, 
проте в порівнянні з диатермо- у біполярної кауте-
ризації є такий недолік, як обвуглювання тканин 
через температурний режим.

Вибір того або іншого джерела випроміню-
вання визначається метою хірургічного втручан-
ня (розтин, препаровка, посічення, коагуляція, 
вапоризація, термодеструкція) і залежить від 
характеру термічного ефекту, тобто від довжини 
хвилі випромінювання і виду біологічної тканини 
(м’язова, сполучна, жирова, залозиста і так далі).

Для каутеризації яєчників використання 
лазера було уперше запропоноване в 1989 р. 
J. Daniell [18], проте не він, ні його послідовники 
не отримали достовірної різниці в результатах 
лікування у порівнянні з іншими методиками 
[22, 23].S. Campo (1998) був проведений ретро-
спективний аналіз лікування більше 1800 паці-
єнток, що отримали різне хірургічне лікування із 
приводу СПКЯ (множинна біопсія, лапароскопіч-
на клиноподібна резекція, монополярна електро-
каутеризація, лазерна вапоризація яєчників).

При операціях на яєчниках СО2-лазер вико-
ристовують досить широко. Ефект розтину м’яких 
тканин заснований у даному випадку на поглинан-
ні випромінювання водою. Глибина проникнення 
випромінювання в тканину складає менше 0,1 мм. 
Поглинене цим шаром випромінювання перетво-
риться в тепло, температура зростає вище 300 °C, 
що призводить до випарювання [24, 25, 26].
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Недоліком є неможливість оперувати на по-
верхні не осушеного яєчника, оскільки поверх-
невий шар рідини поглинатиме енергію. При 
використанні аргонового і КТР-лазера ефект 
переважно коагулює, хоча при високій потужності 
пігменти і білки нагріваються настільки швидко, 
що передають тепло клітинної рідині, забезпе-
чуючи вапоризацію. Головною перевагою цих 
лазерів є можливість доставки випромінювання 
у черевну порожнину по гнучкому світлопроводу 
і можливість його використання для розподілу 
спайок, що усуває додатковий чинник безпліддя. 
При використанні цього лазера димоутворення 
менше у порівнянні з вуглекісневим, а та, що 
карбонізує, навпаки, більше виражена. Nd: YAG 
-лазер гемостатичний, ефективно коагулює глибо-
кі і великі ділянки тканини (глибина проникнення 
більша, ніж у вищеописаних). При короткому часі 
опромінення спостерігається тільки коагуляція 
тканини, але зі збільшенням періоду експозиції 
температура підвищується вище 100 °C і від-
бувається висихання тканини. На сухій поверхні 
тканини при обвуглюванні лазерний промінь 
повністю поглинається в тонкому шарі і тканина 
починає швидко випаровуватися.

Досягненнями лазерної хірургії можна вва-
жати також розробку і впровадження в практику 
гольмієвого лазера з довжиною хвилі 2,09 мкм, 
оскільки його очевидні переваги вже знайшли 
своє застосування в інших областях медицини. 
Важливими перевагами випромінювання гольмі-
євого лазера є наступні:
–  безпека для персоналу і відсутність додатко-

вих витрат (які потрібно на засоби спеціаль-
ного захисту для лазерів інших типів і іншої 
довжини хвилі випромінювання);

–  особливий характер скручування судин для 
зупинки кровотечі під час операції, що ви-
ключає повторну післяопераційну кровотечу, 
характерну при використанні лазерів з іншою 
довжиною хвилі;

–  відсутність необхідності сколювати кінець 
волокна через руйнування під час операції;

–  імпульсний режим роботи гольмієвого лазера 
під час роботи якого через високу потужность 
випромінювання відбувається швидке випаро-
вування біотканини і, отже відсутня опікова 
реакція організму [27-36]. Но: YAG -лазер 

дуже схожий з Nd: YAG. З усього вище напи-
саного стає зрозуміло, що застосування лазер-
ної енергії для хірургічного лікування СПКЯ 
можливо у наступних варіантах: клиноподібна 
резекція яєчників, лазерна каутеризація/вапо-
ризація яєчників. Те, що в зарубіжній літерату-
рі, як по відношенню до лазера, так і до моно- і 
біполярного електродів з диатермокаутером, 
називають дрилінгом (drilling – свердління), 
в роботах вітчизняних авторів згадується як 
каутеризація.
Вапоризацией (vaporization) називають тільки 

лазерну дію, коли застосовується тривале опромі-
нення тканини, внаслідок якого вона випаровуєть-
ся. Максимальна інтенсивність випару (вапориза-
ция) спостерігається при температурі 800-1000°З 
[37,38]. За даними В. М. Зуєва, С. А. Абдулаева і 
співав., електрохірургічна і лазерна дія на ткани-
ну яєчника супроводжується рядом послідовних 
морфологічних порушень: некрозом, дистрофіч-
ними і дисциркуляторними змінами в зоні дії.

Мінімальна зона пошкодження (глибина тер-
мічного некрозу не перевищувала 10 мкм) спо-
стерігається при дії гольмієвим (Но-Yag) лазером 
в імпульсному режимі (тривалість імпульсу 
300-600 мкс, частота 15 Гц, потужність випро-
мінювання 20 Вт).

Великий інтерес представляє також трансвагі-
нальна лазерна каутеризація яєчників під контр-
олем ультразвукового сканування, яка, незважа-
ючи на технічну складність і високі матеріальні 
витрати, має переваги у вигляді мінімальної 
трав ма тичності для жінки і відсутності післяопе-
раційних рубців на передній черевній стінці [39].

Таким чином, проаналізував данні літератури 
за багато десятиліть, можна зробити висновок, 
що хірургічне лікування СПКЯ еволюціонувало 
від експериментальної клиноподібної резекції 
до застосування лазерної енергії. Проте жоден 
з хірургічних методів не вирішує проблему без-
пліддя до кінця. Попри те, що частота індукції 
овуляції після застосування хірургічної лапа-
роскопії складає 84-89 %, а настання вагітності 
в середньому визначається у 72 %, багато клі-
ніцистів визначають рецидив СПКЯ і клінічної 
симптоматики приблизно через 5 років. Тому 
пошук ефективніших методів лікування СПКЯ 
залишається актуальним.
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ЭВОЛЮЦИЯ ХИРУРГИЧЕСКИХ МЕТОДОВ 
ЛЕЧЕНИЯ СИНДРОМА ПОЛИКИСТОЗНЫХ 

ЯИЧНИКОВ (СПКЯ)

В. В. Симрок, Д. В. Симрок-Старчева

ГУ «Луганский государственный медицинский 
университет» 

(Украина, г. Луганск)

Резюме. В данной работе представлен обзор литературы 
посвященный различным методам хирургического лечения 
синдрома поликистозных яичников (СПКЯ). Анализ литера-
турных источников показал положительные и отрицательные 
стороны различных методов хирургического лечения СПКЯ, 
их историческую ценность и возможность использования 
в современной гинекологии. Авторы пришли к выводу, что 
хирургическое лечение СПКЯ эволюционировало от экс-
периментальной клиновидной резекции к использованию 
лазерной энергии. Однако, ни один из хирургических ме-
тодов не решает проблему бесплодия до конца. Несмотря 
на то, что частота индукции овуляции после применения 
хирургической лапароскопии составляет 84-89 %, а насту-
пление беременности в среднем определяется в 72 %, многие 
клиницисты определяют рецидив СПКЯ и клинической сим-
птоматики приблизительно через 5 лет. Поэтому поиск более 
эффективных методов лечения СПКЯ является актуальным.

Ключевые слова: синдром поликистозных яичников, 
хирургические методы лечения, лазерный дриллинг.

EvOLUTION OF SURGICAL 
TREATMENT OF POLYCYSTIC  

OvARY SYNDROME (PCOS)

V. Simrok, D. Simrok-Starcheva

«Lugansk state medical university» 
(Ukraine, Lugansk)

Summary. This research paper presents review of the 
literature on various methods of surgical treatment of polycystic 
ovary syndrome (PCOS). Analysis of the literature showed 
positive and negative aspects of various methods of surgical 
treatment of PCOS their historical value and the ability to use 
these methods in modern gynecology. The authors concluded that 
surgical treatment of PCOS has evolved from an experimental 
wedge resection of ovaries to use of laser energy. However, none 
of the surgical techniques don`t solve the problem of infertility 
to the end. Many clinicians determine the recurrence of clinical 
symptoms of PCOS after about 5 years, despite the fact that the 
frequency of ovulation induction after application of laparoscopic 
treatment is 84-89 % and the pregnancy is determined by an 
average of 72 %. Therefore, finding more effective treatments 
for PCOS is important.

Key words: polycystic ovary syndrome, surgical methods 
of treatment, laser drilling.
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