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РЕПРОДУКТИВНИХ ТЕХНОЛОГІЙ 

Резюме. Серед причин, що можуть призвести до порушення репродуктивного здоров’я жінок, особливу роль набувають гіне-
кологічні захворювання, які вимагають хірургічного лікування.
Мета дослідження – поліпшити хірургічне лікування хворих на апоплексію яєчників (АЯ) для максимального збереження 
оваріального резерву.
Матеріали і методи. Ми провели ретроспективне вивчення результатів лікування 150 хворих на апоплексію яєчника за 
період з 2014 до 2017 р. у гінекологічному відділенні Тернопільської міської комунальної клінічної лікарні № 2. Питома вага 
оперативних втручань з приводу апоплексії яєчника за останні 3 роки склала (11,5±0,5) %. Усього в дослідження було 
включено 120 жінок, з них 60, хворих на АЯ, яким вперше проведено лапароскопічну операцію. Цих пацієнток включили в 
проспективне дослідження і поділили на 2 групи залежно від методу гемостазу, використаного під час операції. У першу 
групу увійшли 30 хворих, гемостаз яким здійснювали за допомогою біполярної коагуляції, в другу групу – 30 хворих, крово-
течу з яєчника яким було зупинено за допомогою накладання швів. Групу порівняння склали 30 жінок із АЯ, які отримали 
консервативне лікування.
Результати досліджень та їх обговорення. Апоплексія яєчника у 40 % випадках вимагає екстреного оперативного втручан-
ня, яке призводить до втрати частини органа. У післяопераційному періоді спостерігається погіршення порушеного репродук-
тивного здоров’я, гормонального гомеостазу, порушення кровообігу, що зумовлені не тільки травмою яєчника та зниженням 
оваріального резерву, а й виникненням злукового процесу в органах малого таза. Зупинку кровотечі у хворих на АЯ за допо-
могою біполярної електрохірургії здійснюють швидше, але це призводить до більш значного зниження ОР (АМГ – на 30 %, 
АФ – на 10 %), ніж застосування з цією метою гемостатичних швів (АМГ – на 22 %, АФ – на 8 %) (р<0,05). З метою максималь-
ного збереження оваріального резерву при операціях у жінок із АЯ завжди краще здійснювати гемостаз шляхом вилущуван-
ня капсули кісти в межах здорових тканин та накладання на рану яєчника розсмоктувальних синтетичних ареактивних швів 
із наступним інтракорпоральним зав’язуванням вузлів. Незалежно від використаного методу гемостазу під час хірургічного 
лікування АЯ у хворих 36 років і старших, спостерігається більше зниження ОР (АМГ – на 30 %, АФ – на 20 %), ніж у хворих, 
чий вік не перевищує 35 років (АМГ – на 20 %, АФ – на 12 %) (р<0,05). У хворих із реалізованою дітородною функцією, неза-
лежно від віку, та в усіх хворих у віці до 35 років, які піддаються операції з приводу АЯ вперше, для зупинки кровотечі допус-
тимо використовувати біполярну коагуляцію. При здійсненні біполярного гемостазу в пацієнтів із АЯ необхідно проводити 
точкову коагуляцію судин, що кровоточать, уникаючи ушкодження навколишніх тканин.
Висновки. Виконання оперативного втручання у щадному обсязі з максимальним збереженням здорової тканини дозволяє 
зберегти яєчниковий резерв і репродуктивне здоров’я жінки.

Ключові слова: апоплексія яєчника; оваріальний резерв; антимюлеровий гормон; хірургічні операції на придатках; допоміж-
ні репродуктивні технології.

ВСТУП Апоплексія яєчника (АЯ) – раптовий крово-
вилив у яєчник, що супроводжується порушенням цілос-
ті його тканини. Розрізняють дві форми апоплексії: бо-
льову та геморагічну (анемічну). В останньому випадку 
цей патологічний процес супроводжується кровотечею в 
черевну порожнину внаслідок розриву судин граафової 
бульбашки, строми яєчника, жовтого тіла, кісти жовтого 
тіла або фолікулярної кісти. У Міжнародній класифікації 
хвороб ВООЗ (МКХ-10) апоплексії яєчника відповідають 
дві нозологічні одиниці: N83.0 – геморагічна фолікулярна 
кіста яєчника і N83.1 – геморагічна кіста жовтого тіла. 
Частота АЯ серед усіх гінекологічних захворювань коли-
вається від 0,3 до 3 % [10]. У структурі гострої гінеколо-
гічної патології апоплексії належить третє місце (після 
ектопічної вагітності й гострих запальних захворювань 
придатків матки) – близько 18 %, а в структурі причин 
внутрішньочеревної кровотечі – друге (після ектопічної 
вагітності), хоча її частка не перевищує 2,5 % [4, 7, 8]. 
Рецидиви захворювання, за літературними даними, спо-
стерігають у 40–62 % хворих [7–9].

Під оваріальним резервом (ОР) розуміють функ
ціональний резерв яєчника, що визначає здатність остан-
нього до розвитку здорового фолікула з повноцінною 
яйцеклітиною і адекватною відповіддю на оваріальну 
стимуляцію. Саме ОР відображає функціональний стан 
репродуктивної системи і визначає успіх лікування без-
пліддя.

Незважаючи на майже сорокалітнє існування і по-
стійне удосконалення, екстракорпоральне запліднення 
(ЕКЗ) не втрачає своєї значущості, пошуку шляхів підви-
щення результативності допоміжних репродуктивних 
програм. Однією з таких можливостей є оптимізація під-
готовки пацієнток до лікування методом ЕКЗ, вагомий 
сегмент якої – виявлення та корекція факторів, що підви-
щують ризик невдачі.

 Відомо, що репродуктивна система жінки обмежена 
досить жорстким тимчасовим періодом і вже до кінця 
третього десятиліття життя починається процес втрати 
пулу премордіальних фолікулів, пік якого відзначається 
приблизно в тридцятисемирічному віці. Жінки старшого 
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репродуктивного віку мають значно меншу здатність до 
зачаття, порівняно з пацієнтками активного репродуктив-
ного віку, що пов’язано з погіршенням якості ооцитів, 
порушенням рецепторної здатності ендометрія, а також 
негативним впливом супутньої, або перенесеної раніше, 
гінекологічної та екстрагенітальної патології [7]. У значної 
частини пацієнток із безпліддям, використання стандарт-
них протоколів допоміжних репродуктивних технологій 
(ДРТ) часто неефективно, і вони потребують використан-
ня донорських ооцитів. Крім природної втрати ОР зі 
збільшенням віку жінки, до його зниження ведуть хірур-
гічні втручання на яєчниках, перенесені в репродуктив-
ному віці, які супроводжуються втратою деякого об’єму 
тканин одного або обох яєчників. Чим більше оперативних 
втручань на матці, яєчниках та маткових трубах та/або 
чим вища їхня травматичність, тим більше зменшується 
запас яйцеклітин, здатних до запліднення. Потенційно 
низький рівень оваріального резерву є не тільки причиною 
жіночого безпліддя, але і частих невдач екстракорпораль-
ного запліднення [7, 8]. Питання про проблему зниження 
ОР у безплідних хворих, які раніше перенесли операції 
на яєчниках, виник у зв’язку з “бідною відповіддю” на 
стимуляцію функції яєчників у програмах ДРТ [9, 10].

З метою відбору пацієнток із безпліддям для прове-
дення ДРТ в кінці 80-х років минулого століття було 
введено поняття оваріального резерву [8]. Оваріальний 
резерв – кількість премордіальних фолікулів, в даний 
момент часу є відображенням репродуктивного віку жін-
ки [8, 9].

Для оцінки оваріального резерву було запропоновано 
дослідження ряду різних біологічних факторів: базально-
го рівня фолікул стимулювального гормону (ФСГ), інгібі-
ну В, антимюлерового гормону (АМГ); а також об’єму 
яєчників, кількості антральних фолікулів (АФ) та крово-
току в яєчниковій артерії у різні фази менструального 
циклу за допомогою трансвагінального ультразвукового 
дослідження і доплерівського картування [5]. На сьогод-
ні найдостовірнішими критеріями вважають вік пацієнтки, 
рівень АМГ у сироватці крові та АФ, що оцінюється за 
допомогою ТВУЗД [4, 5]. Основною причиною зниження 
оваріального резерву при вилущуванні ендометріоїдних 
кіст та доброякісних пухлин яєчників вважають видален-
ня частини здорової тканини разом із капсулою [2, 6, 9]. 
Деякі автори вказують, що кількість вилученої здорової 
тканини яєчника безпосередньо залежить від кваліфіка-
ції хірурга [1]. Однак в багатоцентрових дослідженнях, 
проведених за участю хірургів експертного рівня, вияв-
лено, що навіть при виконанні операції фахівцями такої 
кваліфікації подібні тканинні втрати все одно відбувають-
ся [6, 7]. Лапароскопічний доступ в даний час є золотим 
стандартом при хірургічному лікуванні патології придатків 
матки, в тому числі й апоплексії яєчника, передбачає 
широке використання в якості гемостазу біполярну ко
агуляцію. Дія електрохірургії заснована на швидкому 
переході електричної енергії в теплову, поширення якої 
з точки впливу на навколишні здорові тканини призводить 
до їх ушкодження. Некроз, формування рубця і порушен-
ня кровопостачання унаслідок цього ушкодження можуть 
також привести до зниження ОР. Дані про зниження ОР 
після цистектомій з використанням біполярної коагуляції 
та гемостатичних швів, що існують сьогодні, суперечливі 
й вимагають подальшого вивчення [5, 8, 9].

Ще однією потенційною причиною зниження ОР може 
бути широке використання при лапароскопічних опера-

ціях з метою забезпечення гемостазу електрохірургії. Дія 
електрохірургічних інструментів заснована на швидкому 
переході електричної енергії в теплову, поширення якої 
з точки впливу на навколишні здорові тканини неминуче 
призводить до їх ушкодження. Некроз, формування руб-
ця і порушення кровопостачання, що виникають унаслідок 
цього ушкодження, можуть чинити негативний вплив на 
функціонування фолікулярного апарату. Проте наявні на 
сьогодні дані досліджень, присвячених порівнянні зни-
ження оваріального резерву після цистектомій із вико-
ристанням біполярної коагуляції та гемостатичних швів, 
суперечливі. Так, у роботах, які порівнюють результати 
видалення ендометріоїдних кіст лапароскопічно з вико-
ристанням біполярного гемостазу й аналогічних лапаро-
томічних втручань, при яких гемостаз здійснювали шля-
хом зашивання, було виявлено значно більше зниження 
показників оваріального резерву (АМГ, АФ, ФСГ) в лапа-
роскопічній групі [4, 5, 10]. В інших рандомізованих до-
слідженнях, у яких порівнюють вплив лапароскопічних 
цистектомії на оваріальний резерв, не виявлено статис-
тично значущих відмінностей між пацієнтками, оперова-
ними з використанням біполярної коагуляції та хворими, 
гемостаз яким здійснювався шляхом інтракорпорального 
накладання швів [6, 7, 12].

Настільки ж суперечливі дані, отримані в роботах, 
присвячених вивченню стану оваріального резерву в 
пацієнтів із синдромом полікістозних яєчників після про-
ведення їм лапароскопічних клиноподібних резекцій за 
допомогою монополярної електрохірургії. Ряд дослідни-
ків виявив значне зниження інгібіну В, АМГ та АФ, осо-
бливо після двосторонніх операцій [5–7]. Однак деякі з 
них при подальшому вивченні проблеми відмітили, що 
знижений у перший тиждень після операції АМГ віднов-
люється до 65 % передопераційного рівня протягом 1–3 
місяців [6, 10]. Результати інших досліджень взагалі не 
виявили будь-яких змін АМГ і АФ після операції [7, 8, 12]. 
Стан оваріального резерву у хворих на апоплексію яєч-
ника практично не досліджено. Одним із завдань роботи 
є вивчення аспектів репродуктивного здоров’я жінок, які 
перенесли це захворювання, відзначено статистично 
значне збільшення базального рівня ФСГ і зменшення 
АФ у 36,8 % пацієнток після повторної апоплексії [2, 11]. 
Такий стан вказує на необхідність вивчення показників 
оваріального резерву з цим захворюванням у пацієнток, 
які зазнали хірургічного лікування.

Метою дослідження було поліпшити хірургічне ліку-
вання хворих на апоплексію яєчників для максимального 
збереження оваріального резерву.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ Ми провели ретроспективне 
вивчення результатів лікування 150 хворих на апоплексію 
яєчника за період з 2014 до 2017 р. у гінекологічному 
відділенні Тернопільської міської комунальної клінічної 
лікарні № 2. Питома вага оперативних втручань з при-
воду апоплексії яєчника за останні 3 роки склала 
(11,5±0,5) %. Усього в дослідження було включено 120 
жінок, з них 60 хворих на АЯ, яким проведено лапарос-
копічну операцію вперше. Цих пацієнток включили в 
проспективне дослідження і поділили на дві групи за-
лежно від використаного методу гемостазу під час опе-
рації. У першу групу увійшли 30 хворих, гемостаз яким 
здійснювали за допомогою біполярної коагуляції, у другу 
групу – 30 жінок, кровотечу з яєчника у яких було зупине-
но за допомогою накладання швів. В ту чи іншу групу 
хворих відбирали “сліпим” методом. У дослідження вклю-



ISSN 1681-276X. вісник наукових досліджень. 2018. № 3

68 

чали хворих із стабільними показниками гемодинаміки 
перед втручанням і тривалістю госпіталізації не більше 
3 год. Всі операції виконала одна і та ж хірургічна брига-
да. Критеріями виключення з дослідження були крово-
теча у черевну порожнину внаслідок розриву доброякіс-
ної пухлини або ендометріоїдної кісти яєчника; наявність 
в анамнезі оперативних втручань на яєчниках; а також 
прийом комбінованих оральних контрацептивів або за-
стосування методів стимуляції суперовуляції екзогенни-
ми гонадотропінами менш ніж за 3 місяці до операції. 
Групу порівняння склали 30 хворих на апоплексію яєчни-
ка, які отримали консервативне лікування.

Операцію починали з виявлення джерела кровотечі 
та здійснення гемостазу. У випадках вираженого злуко-
вого процесу, що не дозволяло візуально визначити 
джерело кровотечі, спочатку виконували адгезіолізис в 
обсязі, необхідному для проведення гемостазу. В першій 
групі кровотечу зупиняли за допомогою точкового впливу 
біполярного інструмента з шириною бранші 3 мм безпо-
середньо на судину, потужність струму якого становила 
35 Вт. При неефективності точкової коагуляції капсулу 
кісти вилущували з подальшим додатковим точковим 
гемостазом кровоточивих ділянок в ложі кісти. В другій 
групі у всіх випадках для зупинки кровотечі виконували 
енуклеацію кісти та накладання на рану яєчника 1–3 
окремих швів № 5/0 розсмоктувальною полігліколідною 
ниткою з подальшим інтракорпоральним зав’язуванням 
вузла. Після закінчення проведення гемостазу проводи-
ли санацію черевної порожнини фізіологічним розчином. 
Для видалення згустків крові та рідини з верхніх поверхів 
черевної порожнини хвору переводили в положення 
Фоулера (30о). Величину післяопераційної крововтрати 
визначали шляхом підрахунку різниці між обсягом вве-
деної в черевну порожнину рідини й об’ємом рідини в 
банці вакуумного відсмоктування, після операції.

Відображенням репродуктивного віку жінки є оварі-
альний резерв (ОР): існуючий на даний момент часу 
запас премордіальних фолікулів, здатних забезпечити 
дозрівання яйцеклітини та запліднення [6, 8, 11]. Марке-
рами стану ОР є вік жінки, характер менструального 
циклу, концентрації фолікулостимулювального гормону 
(ФСГ), антимюлерового гормону (АМГ), об’єм яєчників і 
число антральних фолікулів (АФ) у них. АМГ відображає 
величину пулу примордіальних фолікулів, не залежить 
від значень інших параметрів і може бути єдиним та най-
точнішим маркером стану ОР. АМГ синтезується виключ-
но фолікулами, що ростуть, його рівень у плазмі крові 
пов’язаний з числом АФ, тому його вважають більш ві-
рогідним показником ОР [10]. Концентрація АМГ мало 
залежить від фази циклу і, можливо, свідчить про число 
фолікулів, що знаходяться у гормононезалежній фазі 
росту. Саме цей факт робить даний гормон унікальним 
маркером старіння яєчників і ОР [10]. Концентрація АМГ 
сильно корелює з числом антральних примордіальних 
фолікулів і знижується з віком. За активністю цього гор-
мону можна прогнозувати “бідну” відповідь яєчників у 
програмах допоміжних репродуктивних технологій і оці-
нювати вплив гормональних препаратів на стан ОР.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Хворим жінкам з апоплексією яєчника із стабільними по-
казниками гемодинаміки операції необхідно виконувати 
із використанням лапароскопічного доступу, який дозво-
ляє уточнити діагноз, зупинити кровотечу, попередити 
розвиток інфекцій, що передаються статевим шляхом, та 

провести хірургічну корекцію супутніх патологічних про-
цесів внутрішніх статевих органів. Зупинку кровотечі у 
хворих на АЯ за допомогою біполярної електрохірургії 
здійснюють швидше, що призводить до більш значного 
зниження ОР (АМГ – на 30 %, АФ – на 10 %), ніж засто-
сування з цією метою гемостатичних швів (АМГ – на 22 
%, АФ – на 8 %) (р<0,05). Хворих жінок з апоплексією 
яєчника необхідно інформувати про ймовірні втрати 
оваріального резерву внаслідок хірургічного лікування, а 
хворих старше 36 років із нереалізованою генеративної 
функцією, що піддаються повторному хірургічному втру-
чанню, попереджати про те, що ці втрати можуть стати 
причиною безпліддя. З метою максимального збережен-
ня оваріального резерву при операціях у жінок з АЯ за-
вжди краще здійснювати гемостаз шляхом вилущування 
капсули кісти в межах здорових тканин та накладання на 
рану яєчника розсмоктувальних синтетичних ареактивних 
швів із наступним інтракорпоральним зав’язуванням 
вузлів. Незалежно від використаного методу гемостазу 
під час хірургічного лікування АЯ у хворих 36 років і стар-
ших, спостерігається більше зниження ОР (АМГ – на 30 %, 
АФ – на 20 %), ніж у хворих, чий вік не перевищує 35 
років (АМГ – на 20 %, АФ – на 12 %) (р<0,05). У жінок із 
реалізованою дітородною функцією, незалежно від віку, 
та у всіх хворих у віці до 35 років, які піддаються операції 
з приводу АЯ вперше, для зупинки кровотечі допустимо 
використовувати біполярну коагуляцію. При здійсненні 
біполярного гемостазу у хворих на АЯ варто проводити 
точкову коагуляцію судин, що кровоточать, уникаючи 
ушкодження навколишніх тканин. У жінок з АЯ із нереалі
зованою дітородною функцією старшого репродуктивно-
го віку (36 років і більше) та хворих, що піддаються по-
вторним оперативним втручанням, незалежно від віку, 
відмовитися від біполярного гемостазу і для зупинки 
кровотечі використовувати тільки накладання швів. У 
жінок, оперованих з приводу АЯ двічі, спостерігається 
більше зниження ОР (АМГ – на 40,0 %, АФ – на 28 %), 
ніж в оперованих один раз. Оваріальний резерв знижу-
ється до критичних значень зі збільшенням числа опера-
цій (понад 2) з приводу АЯ (АМГ – на 55 %, АФ – на 30 
%) і віку жінок (36 років і старших) (АМГ – на 60 %, АФ – на 
40 %) (р<0,05). Хворим на АЯ, які не планують найближ-
чим часом після операції народжувати дітей, необхідно 
рекомендувати КОК з метою контрацепції та профілак-
тики рецидиву апоплексії яєчника. У жінок старше 36 
років, які перенесли 2 і більше операції з приводу АЯ, які 
без контрацепції не завагітніли протягом 12 місяців, у 
стандартний протокол обстеження з приводу безпліддя 
необхідно включати дослідження рівня АМГ і підрахунок 
АФ.

ВИСНОВКИ 1. Апоплексія яєчника призводить до 
зниження, досить невеликого (АМГ – на 8 %, АФ – на 9 %), 
оваріального резерву (р>0,05).

2. Хірургічне лікування хворих на АЯ зумовлює значне 
постійне зниження ОР протягом 6 менструальних циклів 
після операції, незалежно від використаного методу ге-
мостазу (р<0,05).

3. Зниження ОР у хворих на АЯ після одноразово хі-
рургічного лікування незалежно від використаного мето-
ду гемостазу не є критичним. Показники АМГ і АФ зали-
шаються на рівні високих або середніх значень.

4. Прогностичним фактором настання спонтанної 
вагітності після операції у хворих на АЯ може бути вік, 
але не показники ОР (АМГ та АФ).
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5. Виконання оперативного втручання у щадному 
об’ємі з максимальним збереженням здорової тканини 
дозволяє зберегти яєчниковий резерв і репродуктивне 
здоров’я жінки.

Перспективи подальших досліджень Упровадження 
в практику рекомендацій, розроблених в даному дослі-
дженні, дозволить здійснити максимальне збереження 
оваріальногого резерву та репродуктивної функції і тим 
самим поліпшити результати хірургічного лікування хворих 
на апоплексію яєчника.
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Influence of surgical intervention in patients with apoplexy of ovaries in the aspect of preservation 
of ovarian reserve and improvement of efficiency of auxiliary reproductive technologies

Summary. Gyneclogscal diseases, requiring surgical treatment, acquire a special role among the reasons that may lead to a violation of 
the reproductive health of women.
The aim of the study – improvement of surgical treatment of patients with apoplexy of ovaries for maximal preservation of ovarian reserve.
Materials and Methods. We conducted a retrospective study of the results of treatment of 150 patients with apoplexy of the ovary for 
the period from 2014 to 2017 in the gynecological department of the Ternopil City Clinical Hospital No. 2. The share of surgical interventions 
for apoplexy over the past 3 years was (11.5+0.5)%. A total of 120 women were included in the study. Among them – 60 patients with 
apoplexy of the ovaries, who performed the laparoscopic surgery for the first time. These patients were included in the prospective study 
and divided into two groups depending on the hemostasis method used during the operation. Group 1 included 30 patients with hemostasis, 
whom hemostasis was carried out using bipolar coagulation, group 2 – 30 patients, whom bleeding from the ovary was stopped by 
applying sutures. The comparison group consisted of 30 patients with apoplexy of the ovaries, who received conservative treatment.
Results and Discussion. The apoplexy of the ovary in 40 % of cases requires an emergency surgical intervention, which leads to the loss 
of part of the body [5,10]. In the postoperative period, there is a deterioration of reproductive health, hormonal homeostasis, and circulatory 
disorders, which are caused not only by the trauma of the ovary and the reduction of the ovarian reserve, but also the appearance of the 
joint process in the pelvic organs [7,10]. Stopping bleeding in patients with apoplexy of ovaries with bipolar electrosurgery is faster but leads 
to a more significant decrease in ovarian reserve (anti-Mullerian hormone (AMH) – 30 %, antral follicle (AF) – 10 %) than the use of hemostatic 
sutures for this purpose (AMH on 22 %, AF on 8 % ) (p <0.05). In order to maximally maintain the ovarian reserve in operations in women 
with apoplexy of ovaries, it is always best to carry out hemostasis by extracting a cyst capsule within healthy tissues and superimposing on 
the ovarian wound of resorptive synthetic sutures with subsequent intracorporal binding of nodes. Regardless of the hemostasis method 
used during surgical treatment with applexia of the ovaries in patients 36 years of age and older, there is a greater reduction in ovarian 
reserve (AMH – 30 %, AF – on 20 %) than in patients whose age is less than 35 years (AMH – 20 %, AF – 12%) (p <0.05). For patients 
with a delivered childbearing function, regardless of age and all patients under the age of 35 years undergoing surgery for the apoplexy of 
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the ovaries for the first time, bipolar coagulation is permissible to stop the bleeding. In the implementation of bipolar hemostasis in patients 
with applexia of the ovaries, spot coagulation of blood vessels should be performed, avoiding damage to the surrounding tissues.
Conclusions. Performing operative intervention in a sparing volume with the maximal preservation of healthy tissue allows preserving 
the ovarian reserve and reproductive health of women.

Key words: ovarian apoplexy; ovarian reserve; anti-mullerian hormone; surgical operations on the appendices; auxiliary reproductive 
technologies.
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Влияние хирургического вмешательства на пациенток с апоплексией яичника в аспекте сохранения 
овариального резерва и улучшения эффективности вспомогательных репродуктивных технологий

Резюме. Среди причин, которые могут привести к нарушению репродуктивного здоровья женщин, особую роль приобретают 
гинекологические заболевания, которые требуют хирургического лечения.
Цель исследования – улучшить хирургическое лечение больных апоплексией яичников (АЯ) для максимального сохранения 
овариального резерва.
Материалы и методы. Мы провели ретроспективное изучение результатов лечения 150 больных с апоплексия яичника за 
период с 2014 по 2017 г. в гинекологическом отделении Тернопольской городской коммунальной клинической больницы № 2. 
Удельный вес оперативных вмешательств по поводу апоплексии яичника за последние 3 года составил (11,5±0,5) %. Всего 
в исследование было включено 120 женщин, из них 60 больных АЯ, которым проведена лапароскопическая операция впер-
вые. Эти пациентки были включены в проспективное исследование и разделены на две группы в зависимости от использо-
ванного во время операции метода гемостаза. В первую группу вошли 30 больных, гемостаз которым осуществлялся с по-
мощью биполярной коагуляции, во вторую группу – 30 больных, кровотечение из яичника в которых было остановлено с 
помощью наложения швов. Группу сравнения составили 30 женщин с АЯ, которые получили консервативное лечение.
Результаты исследований и их обсуждение. Апоплексия яичника в 40 % случаях требует экстренного оперативного вме-
шательства, которое приводит к потере части органа. В послеоперационном периоде наблюдается ухудшение нарушенного 
репродуктивного здоровья, гормонального гомеостаза, нарушение кровообращения, которые обусловлены не только травмой 
яичника и снижением овариального резерва, но и возникновением спаечного процесса в органах малого таза.
Остановка кровотечения у больных АЯ с помощью биполярной электрохирургии осуществляется быстрее, но приводит к 
более значительному снижению ОР (АМГ – на 30 %, АФ – на 10 %), чем применение с этой целью гемостатических швов 
(АМГ – на 22 %, АФ – на 8 %) (р<0,05). С целью максимального сохранения овариального резерва при операциях у женщин 
с АЯ всегда лучше осуществлять гемостаз путем вылущивания капсулы кисты в пределах здоровых тканей и наложением на 
рану яичника рассасывающих синтетических ареактивных швов с последующим интракорпоральным завязыванием узлов. 
Независимо от используемого метода гемостаза во время хирургического лечения АЯ у больных 36 лет и старше, наблюда-
ется большее снижение ОР (АМГ – на 30 %, АФ – на 20 %), чем у больных, чей возраст не превышает 35 лет (АМГ – на  
20 %, АФ – на 12 %) (р<0,05). У больных с реализованной детородной функцией независимо от возраста и у всех больных в 
возрасте до 35 лет, подвергающихся операции по поводу АЯ впервые, для остановки кровотечения допустимо использование 
биполярной коагуляции. При осуществлении биполярного гемостаза у больных АЯ следует проводить точечную коагуляцию 
кровоточащих сосудов, избегая повреждения окружающих тканей.
Выводы. Выполнение оперативного вмешательства в щадящем объеме с максимальным сохранением здоровой ткани по-
зволяет сохранить яичниковый резерв и репродуктивное здоровье женщины.

Ключевые слова: апоплексия яичника; овариальный резерв; антимюллеров гормон; хирургические операции на придатках; 
вспомогательные репродуктивные технологии.


