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Целью клинического исследования была разработка комплекса лечения и реабилитации генеративной функции у 
женщин с трубно – перитонеальным бесплодием с применением радиоволновой энергии при лапароскопическом 
лечении, интраоперационной профилактики спайкообразования с применением противоспаечного геля произво-
дного карбометилцелюлозы и комплекса физиотерапии в послеоперационный период. Материалы и методы: про-
ведено клиническое исследование на 96 женщинах с трубно-перитонеальным бесплодием воспалительного гене-
за, которым проведено лапароскопическое лечение и реабилитация в послеоперационном периоде. Результаты 
предложенного нами комплексного лечения и реабилитации позволили снизить среднюю кровопотерю во время 
операции, продолжительность послеоперационного койко-дня, необходимость в назначении обезболивающих и 
антибактериальных препаратов. Предложенная методика позволила повысить процент восстановления проходи-
мости маточных труб, наступления маточной беременности, снизить риск наступления внематочной беременнос-
ти и реоклюзии маточных труб. 
Ключевые слова: трубно-перитонеальное бесплодие воспалительного генеза, спаечный процесс, 
радиоволновая энергия, противоспаечный барьер, реабилитация в послеоперационный период. 
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Вступ 
Важливою і соціально значимою проблемою в 

Україні є проблема безпліддя в шлюбі, від якого стра-
ждають більше 1 мільйона подружніх пар що впливає 
на рівень народжуваності та природний приріст насе-
лення. В структурі жіночого безпліддя основна роль 
належить трубно-перитонеальному безпліддю та ко-
ливається в межах 30 – 75% [7]. При первинному без-
плідді частота ураження маткових труб складає 29,5-
70%, при вторинному безплідді - 42-83% [1]. Основ-
ною причиною вважаються перенесені запальні за-
хворювання органів малого тазу, зумовлені різномані-
тними інфекціями, які призводять до повної або част-
кової непрохідності труб внаслідок незворотного пош-
кодження циліндричного епітелію маткових труб, облі-
терації стінок, інфільтрації, перегинів, обумовлених 
перитубарними та яєчниковими зрощеннями [4, 13]. 
Після одноразового епізоду сальпінгіту непрохідність 
маткових труб виникає в 11 - 13%, після дворазового - 
у 23 - 36%, при трьох і більше загостреннях - у 54 - 
75% випадків [9]. У 27% хворих з трубно – перитонеа-
льним безпліддям при лапароскопії виявляється 
спайковий процес II - III ступеня поширеності [2]. У 
43% жінок, які перенесли запальні захворювання до-
датків матки відмічається повна непрохідність матко-
вих труб, а в 49% випадків – часткова [10]. Зрощення, 
які виникають вже після первинного запального ура-
ження маткових труб, порушують механізми захвату 
та транспорту яйцеклітини.  

Приймаючи до уваги статистичні дані ефективнос-
ті хірургічного лікування трубно – перитонеального 
безпліддя [11,12] з використанням препаратів для 
профілактики спайкової хвороби [6] необхідне пода-

льше дослідження та відбірковий підхід до застосу-
вання найбільш ефективних препаратів з антиадгези-
вними властивостями для покращення результатів 
профілактики спайкоутворення і реабілітації репроду-
ктивної функції жінок. 

Мета дослідження. Розробка комплексу лікування 
та реабілітації генеративної функції у жінок з трубно – 
перитонеальним безпліддям запального ґенезу із за-
стосуванням радіохвильової енергії при лапароскопі-
чному лікуванні, інтраопераційної профілактики про-
тиспайковим гелем, похідним карбометилцелюлози та 
комплексу фізіотерапії у післяопераційний період. 

Матеріали і методи дослідження 
Клінічним матеріалом для проведення досліджен-

ня були дані обстеження, лікування та дані катамнезу 
96 хворих з трубно – перитонеальним безпліддям, 
зумовленим запальними захворюваннями додатків 
матки та 30 гінекологічно і соматично здорових нева-
гітних жінок репродуктивного віку, взятих для контро-
лю. Всі пацієнтки, які приймали участь в дослідженні, 
проходили лікування на клінічній базі кафедри аку-
шерства та гінекології №2 Харківської медичної ака-
демії післядипломної освіти в КЗОЗ «Харківському 
міському клінічному пологовому будинку №2 ім. М.Х. 
Гельферіха». У всіх жінок була отримана інформова-
на згода на участь в дослідженні. 

Для вирішення поставленої мети і завдань нами 
було обстежено 126 пацієнток. Всі 96 пацієнток з тру-
бно – перитонеальним безпліддям запального ґенезу 
до оперативного лікування пройшли стандартне об-
стеження в амбулаторних умовах згідно до Наказу 
МОЗ України №417 від 15.07.2011р. (клінічні, біохіміч-
ні аналізи, коагулограма, група крові, РВ, ВІЛ (за зго-
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дою), аналіз виділень із піхви, ІПСШ, кольпоскопія, 
ЕКГ, УЗД, доплер, МСГ, дослідження гормонального 
фону, дослідження сироватки крові на IL-1, IL-6, ТФР 
– β, фібронектин, консультація терапевта і ін.) [8]. З 
групи жінок з клінічного дослідження були виключені 
пацієнтки з іншими формами безпліддя, загостренням 
запального процесу, з тяжкою екстрагенітальною па-
тологією, а також було виключено чоловічий фактор 
безпліддя. Жінки були розділені на три групи: контро-
льна група - 30 гінекологічно і соматично здорових 
невагітних жінок репродуктивного віку;  

1-а клінічна група – 48 пацієнток з трубно – пери-
тонеальним безпліддям запального ґенезу, яким про-
водилась загальноприйнята методика лікування і ре-
абілітації, яка включала: лапароскопію із застосуван-
ням діатермічної енергії, з промиванням черевної по-
рожнини підігрітим до 37°С 0,9% розчином хлориду 
натрію в об’ємі 200 - 300 мл, розчином дексаметазону 
4мг, створення штучного асциту розчином хлориду 
натрію 0,9% в об’ємі 200-300 мл; активний режим по-
ведінки з першої доби післяопераційного періоду.  

2- га клінічна група – 48 пацієнток з трубно-
перитонеальним безпліддям запального ґенезу, яким 
проводилась розроблена нами програма лікування і 
реабілітації і включала в себе: лапароскопію із засто-
суванням радіохвильової енергії, інтраопераційного 
введення протиспайкового бар’єру похідного карбо-
метилцелюлози, та розробленою програмою реабілі-
тації. Надалі з другої доби жінкам 2-ої клінічної групи 
призначали протягом 9 днів ректально супозиторії - 
комбінація стрептокінази й стрептодорнази за схе-
мою: 1– 3 доба - по 1 свічці 3 рази на добу, 4–6 доба – 
по 1 свічці 2 рази на добу, 7 – 9 доба - по 1 свічці 1 
раз на добу, крім того проводився комплекс запропо-
нованого нами фізіотерапевтичного лікування: ульт-
развук в імпульсному режимі на низ живота потужніс-
тю 0,5 Вт/см2 тривалістю 10 хвилин, з наступним вну-
трішньоматковим електрофорезом ферменту гіалуро-
нідази № 10 по дерматопарамібній методиці силою 
струму 10–15 мА протягом 20 хвилин, через день, по-
чинаючи з другої доби післяопераційного періоду. 
Процедури доповнювалися сеансами стимуляції мат-
кових труб за методикою В. М. Стругацкого (2005) 
протягом 20 днів по 5 хвилин з використанням апара-
та «Ендотон-01Б» (Болгарія) по піхво-крижовій мето-
диці починаючи з шостої доби післяопераційного пе-
ріоду. 

Результати та їх обговорення 
Середній вік жінок 1-ої клінічної групи був 32,5±3,9 

роки, 2-ої клінічної групи - 32±4,8 роки, у контрольній 
групі - 30,4±6,3 роки. Всі жінки клінічних груп зверну-
лися зі скаргами на безпліддя. Первинним безпліддям 
до 5 років страждали 7 (14,6 %) жінок, первинним 
безпліддям більше 5 років страждали 9 (18,7%), вто-

ринним безпліддям до 5 років – 12 (25,0 %), вторин-
ним безпліддя більше 5 років страждали 20 (41,7 %) 
пацієнток. Тобто, показник як первинного безпліддя 
тривалістю більше 5 років, так і вторинного безпліддя 
тривалістю більше 5 років визначено у 1,5 рази вище, 
ніж первинного безпліддя і вторинного тривалістю до 
5 років. Всі жінки з трубно – перитонеальним безплід-
дям мали в анамнезі запальні захворювання додатків 
матки – 96 (100 %), із них тривалістю до 5 років - 24 
(25 %), а тривалістю більше 5 років - 72 (75 %).  

При клініко-лабораторному обстеженні 96 жінок з 
трубно – перитонеальним безпліддям запального ґе-
незу змін не було виявлено. Під час ультразвукового 
дослідження та при визначенні середніх розмірів мат-
ки та придатків вірогідних змін у жінок контрольної не 
виявлено. У жінок із трубно – перитонеальним без-
пліддям виявили ряд структурних змін у репродуктив-
них органах: у 18 (18,75 %) гідросальпінкси з товщи-
ною маткової труби не більше 5 мм, наявність фоліку-
лярних кіст яєчників у 2 (2,1%) жінок. У більшості жі-
нок з трубно – перитонеальним безпліддям - 27 
(28,1%) були виявлені ультразвукові ознаки спайково-
го процесу у вигляді гіперехогенних лінійних утворень 
та у 43 (44,8 %) жінок у вигляді обмеження при змі-
щенні яєчників [3]. При допплерометрії відмічено зни-
ження кровопостачання стінок маткових труб, індекс 
резистентності у маткових артеріях при цьому пере-
вищував 0,62±0,06 (при порівнянні в контрольній групі 
0,46±0,02) при р<0,05.  

З метою визначення стану порожнини матки й ма-
ткових труб усім 96 хворим з трубно – перитонеаль-
ним безпліддям виконана метросальпінгографія 
(МСГ) з використанням контрастних водорозчинних 
препаратів (тріомбраст – 76 %) на 7-11 день менстру-
ального циклу, а також проведення порівняння ефек-
тивності МСГ дослідження з хромосальпінгографією 
(ХСГ) на початку лапароскопічної операції. Непрохід-
ність обох (або єдиної) маткових труб виявлена при 
МСГ у 77 і 79,2 % відповідно жінок 1-ої та 2-ої клініч-
них груп, а при ХСГ виявлена непрохідність у 62,5 % і 
64,6 % відповідно. Також при лапароскопічному об-
стеженні у пацієнток 1-ої та 2- ої клінічних груп вияв-
лені грубі перитубарні спайки, петелькоподібні пере-
гиби маткових труб, підтягнутість кінцевих відділів ма-
ткових труб, часткове проникнення контрастної речо-
вини в обмежені порожнини однієї (єдиної) з непрохі-
дністю другої маткової труби, які їх деформували, і 
можливо, порушували їх транспортну функцію. Ці по-
казники вказують на більшу діагностичну інформатив-
ність лапароскопії, ніж МСГ. 

Показники, які ми використовували для оцінки на-
явності спайкового процесу у жінок контрольної групи, 
1-ої та 2-ої клінічних груп до операції та надані в таб-
лиці 1. 

Таблиця 1 
Показники рівня фібронектину, ТФР-β, IL-1, IL-6 у жінок контрольної групи, 1 - ої та  2-ої клінічних груп до операції 

а клінічна група (n=48) 2 - а клінічна група (n=48) Показник Контрольна група 
(n=30) до операції до операції 

фібронектин, мкг/мл 324±8,5 461,7±7,8 p<0,05 461,4±7,7 p<0,05 
ТФР-β мкг/мл 10,79±1,56 23,5±2,42 p<0,05 26,98±2,2 p<0,05 
IL1b пг/мл 15,81±2,08 44,35±2,4 p<0,05 50,88±2,59 p<0,05 
IL6 пг/мл 17,62±1,5 60,99±3,29 p<0,05 65,42±3,43 p<0,05 
Примітка: p - вірогідність розходжень показників у порівнянні з контрольною групою. 

Як видно з даних таблиці 1 рівень показників фіб-
ронектину, ТФР - β, IL-1, IL-6 в сироватці крові у жінок 

1-ої та 2-ої клінічних груп до операції у порівнянні з 
показниками жінок контрольної групи був підвищений 
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майже у 3 рази, що було статистично достовірно 
(p<0,05). 

Під час лапароскопічного втручання оцінювався 
ступінь спайковий процес згідно із класифікацією 
Американського суспільства фертильності (1988) [2]. 
У пацієнток 1-ої клінічної групи під час лапароскопії 
виявлено: І ступінь – 17 (35,4%), ІІ ступінь – 10 
(20,8%), ІІІ ступінь – 7 (14,6%), IV ступінь – 14 (29,2%). 

У пацієнток 2-ої клінічної групи при лапароскопії був 
виявлений спайковий процес: І ступеню – 9 (18,75%), 
ІІ ступеню – 14 (29,1%), ІІІ ступеню – 8 (16,6%), ІV сту-
пеню – 17 (35,4%). 

Всім 96 жінкам з трубно–перитонеальним безплід-
дям запального ґенезу проведено оперативне ліку-
вання, яке включало (табл. 2): 

Таблиця 2 
Види оперативного втручання під час лапароскопії 

Показник 1 - а клінічна група (n=48) 2 - а клінічна група 
(n=48) 

Сальпінголізіс  12 (25%) 6 (12,5%) 
Сальпінголізіс, оваріолізіс 14 (29,2%) 15 (31,2%) 
Сальпінголізіс, фімбріопластика обох або єдиної маткової труби 3 (6,3%) 8 (16,7%) 
Сальпінголізіс, оваріолізіс з проведенням сальпінгостомії обох або однієї 
маткової труби  19 (39,6%) 19 (39,6%) 

Всього  48 (100%) 48 (100%) 
 
В післяопераційному періоді нами порівнювалась 

тривалість антибактеріальної терапії, необхідність в 
знеболюючих препаратах, післяопераційній ліж-

ко/день та середню крововтрату при оперативному 
втручанні. Дані подані в таблиці 3.  

Таблиця 3 
Порівняння тривалості антибактеріальної терапії, призначення знеболюючої терапії, післяопераційного ліжко/дня та 

середньої крововтрати у жінок 1-ої та 2-ої клінічних груп 

Показник  1-а клінічна група, 
(n=48) 

2-а клінічна група, 
(n=48) 

Тривалість антибактеріальної терапії (доба) 4,94±1,04 4,08±1,3 p<0,05 
Тривалість призначення знеболюючих (доба) 2,56±0,74 1,25±0,48 p<0,05 
Тривалість післяопераційного, ліжко/день 4,94±1,04 3,88±1,09 p<0,05 
Середня крововтрата під час операції (мл) 42,29±26,36 31,88±17,09 p<0,05 
Примітка: p - вірогідність розходжень показників у жінок 2-ої клінічної у порівнянні з жінками 1-ої клінічної групи. 

При застосуванні мінімальної потужності радіох-
вильової енергії, зменшення зони впливу ушкодження 
тканин - зберігається оптимальний коагуляційний 
ефект, що сприяє зниженню середньої крововтрати 
під час операції майже у 1,3 рази. У післяопераційно-
му періоді середня тривалість антибактеріальної те-
рапії у жінок 2-ої клінічної групи складала 4,08±1,3 до-
би, необхідність в призначенні знеболюючих препара-
тах складала 1,25±0,48 доби та тривалість післяопе-
раційного ліжко дня складала 3,88±1,09 доби (р<0,05) 

у порівнянні з 1-ою клінічною групою у пацієнток 2 - ої 
клінічної групи статистично достовірно знизилась три-
валість антибактеріальної терапії, знизилась необхід-
ність призначення знеболюючих препаратів та трива-
лість післяопераційного ліжко дня, що на нашу думку 
є проявами і перевагами застосування радіохвильової 
енергії під час оперативного втручання. 

Показники рівня фібронектину, ТФР-β, IL-1, IL-6 у 
жінок контрольної групи, 1-ої та 2–ої клінічних груп до 
та після операції, надані у таблиці 4.  

Таблиця 4 
Показники рівня фібронектину, ТФР-β, IL-1, IL-6 у жінок контрольної,  1-ої та  2-ої клінічних груп до і після операції на 7 добу 

1 –а клінічна група, (n=48) 2 - а клінічна група (n=48) 
Показник Контрольна група, 

(n=30) до операції після операції до операції після 
операції 

фібронектин, мкг/мл 324±8,5 461,7±7,8 p<0,05 427,3±18,8 
p<0,05, p1<0,05 461,4±7,7 p<0,05 397,9±22,4 p<0,05, 

p1<0,05 

ТФР-β, мкг/мл 10,79±1,56 23,5±2,42 p<0,05 19,04±1,92 
p<0,05, p1<0,05 26,98±2,2 p<0,05 17±1,56 p<0,05, 

p1<0,05 

IL1b пг/мл 15,81±2,08 44,35±2,43 
p<0,05 

27,14±3,96 
p<0,05, p1<0,05 50,88±2,59 p<0,05 21,38±3,91 p>0,05, 

p1<0,05 

IL6, пг/мл 17,62±1,5 60,99±3,29 
p<0,05 

38,47±5,67 
p<0,05, p1<0,05 65,42±3,43 p<0,05 31,29±4,71 p<0,05, 

p1<0,05 
 
Як видно з даних таблиці 4, показники до операти-

вного лікування були підвищені (p<0,05) майже у 3 ра-
зи у жінок  1-ої та 2-ої клінічних груп у порівнянні з жі-
нками контрольної групи. Після проведення операти-
вного лікування їх показники ТФР, ІЛ-1, ІЛ-6, фіброне-
ктину у порівнянні з передопераційними даними ста-
тистично достовірно (p<0,05) знизився у 2 рази. Але 
все одно всі показники були декілька підвищеними 
(статистично достовірно) у порівнянні з їх показника-
ми жінок контрольної групи, тобто здорових жінок. При 

порівнянні у жінок  1-ої та  2-ої клінічних груп виявле-
но більш значне зниження даних показників у жінок  2-
ої клінічної групи. 

Катамнез 31 пацієнтки  1-ої клінічної групи та 38 
пацієнток 2 - ої клінічних груп вивчався через 1 рік пі-
сля закінчення реабілітаційної терапії. Критерієм ефе-
ктивності лікування хворих з безпліддям були показ-
ники ультразвукового дослідження, доплерографії, 
метросальпінгографії, а також настання вагітності. 
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Результати та їх обговорення 
При порівнянні даних результатів метросальпінго-

графії через 3 місяці після операції та з даними хро-
мосальпінгографії наприкінці операції виявлено: про-
хідність маткових труб, відновлена під час операції 
майже у всіх жінок 25 – 96,1 % 2 - ої клінічної групи 
залишилась прохідною, окрім 1 жінки, в той же час у 
жінок 1 - ої клінічної групи прохідність залишилась 
тільки у 12 (38,7 %) жінок.  

Показники настання маткової й трубної вагітності у 
пацієнток 2 - ої клінічної групи порівнювали з показни-
ками фертильності 30 практично здорових жінок конт-
рольної та  1-ої клінічної групи: вагітність настала у 18 
(47,4 %) пацієнток ІІ клінічної групи, у т. ч. маткова у 
15 жінок (39,5 %), а трубна у 3 (7,9 %) пацієнток із 38 
жінок, взятих нами для подальшого лікування. За да-
ними літератури частота настання вагітності після ре-
конструктивно – пластичних операцій, виконаних на-
віть лапароскопічним доступом, не перевищує 21-
28%. При порівнянні показників у жінок 1 - ої клінічної 
групи та 2 - ої клінічної групи – настання вагітності у 
пацієнток  2-ої клінічної групи було в 1,6 разів вище, 
ніж у пацієнток 1 - ої клінічної групи, а також у жінок  1-
ої клінічної групи зниження настання позаматкової ва-
гітності в 1,6 разів, а також залишилися відновними 
маткові труби в 2,5 рази вище у пацієнток  2-ої клініч-
ної групи, ніж у жінок  1-ої клінічної групи, що підтвер-
джено даними метросальпінгографії через 3 місяці 
після операції. 

Висновки 
Застосування запропонованого методу оператив-

ного лікування з використанням радіохвильової енер-
гії, інтраопераційної профілактики спайкоутворення з 
використанням протиспайкового гелю похідного кар-
бометилцелюлози та комплексу ранньої поетапної 
реабілітації привело до зниження маркерів спайкового 
процесу (фібронектину, IL-1b, IL-6, ТФР-β) у майже 2 
рази, зниження післяопераційного ліжко/дня у 1,3 ра-
зи, зниження необхідності тривалості знеболюючих та 
антибактеріальних препаратів у ранньому післяопе-
раційному періоді майже у 1,5 рази, підвищило відсо-
ток відновлення прохідності маткових труб, знизило 
ризик настання позаматкової вагітності у 1,6 рази та 
підвищило відсоток настання маткової вагітності у 1,6 
рази у порівнянні із застосуванням загальноприйнятих 
методів лапароскопічного лікування та профілактики 
спайкового процесу не дивлячись на те, що жінки 2-ої 
клінічної групи мали спайковий процес ІІІ – ІV ступеню 

та клінічні прояви спайкового процесу були більш ви-
ражені. 
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