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АНОТАЦІЯ 

         Жегулович Ю.В. Нові підходи до діагностики, лікування та 

профілактики  апоплексії яєчника з метою збереження та відновлення 

репродуктивної функції.  – Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

        Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за 

спеціальністю 14.01.01 «Акушерство та гінекологія». – Національний 

медичний університет імені О.О.Богомольця МОЗ України; Національний 

університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, Київ, 2021.  

       Дисертаційна робота присвячена підвищенню ефективності лікування 

апоплексії яєчника(АЯ) на підставі проведення клінічних, інструментальних, 

лабораторних досліджень, а також розробці безпечних для репродуктивного 

здоров’я жінки методів гемостазу при хірургічних малоінвазивних операціях 

на яєчнику.  

        Апоплексія яєчників (АЯ) один із невідкладних станів у гінекологічній 

практиці, який потребує термінове хірургічне втручання. Такі хворі 

госпіталізуються в ургентні гінекологічні та хірургічні стаціонари. Лікування 

АЯ завжди пов'язано з необхідністю проведення гемостазу. Всі види енергій, 

які застосовуються в хірургії (механічні, електричні, термічні, зварювання, 

лазерні т.ін.) в залежності від різних патофізіологічних механізмів негативно 

впливають на тканину яєчника і пошкоджують оваріальний резерв(ОР). 

   Враховуючи дискусійний характер результатів, отриманих з 

літературних джерел, та беззаперечну необхідність методів гемостазу при 

лікуванні АЯ з метою збереження ОР, було поставлене питання щодо 

розробки нових та удосконалення існуючих гемостатичних методик при 

операціях на яєчниках.  Вищезазначені факти  стали підставою для мети та 

завдань даного дослідження. 

Для вирішення поставленої мети були визначені наступні завдання:  

вивчити вплив різних доступів і тактики оперативного втручання, залежно 

від профіля стаціонару, на ОР  при АЯ; провести порівняльний аналіз 
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особливостей хірургічної тактики і кінцевих результатів при лікування жінок 

з АЯ в гінекологічному та хірургічному відділеннях багатопрофільної лікарні 

при застосуванні різних хірургічних енергій і  методів гемостазу (монополяр, 

біполяр, ліга-шу, проста резекція з лігатурним гемостазом); розробити 

принципово новий підхід до малоінвазивного хірургічного лікування АЯ без 

застосування енергій (природний гемостаз шляхом тимчасової компресії) 

різними методиками, залежно від характеру АЯ; порівняти близькі та 

віддалені результати консервативного і хірургічного лікування хворих з АЯ 

при  різних методах гемостазу стосовно ОР, менструальної функції та 

фертильності; проаналізувати відеоархів лапароскопічних втручань з 

приводу первинного і вторинного безпліддя у жінок, які мали в анамнезі 

клінічні ознаки АЯ (оперативне і консервативне лікування); розробити 

оптимальний алгоритм тактики ведення хворих з АЯ в залежності від 

репродуктивних намірів. 

Об’єкт дослідження – апоплексія яєчника у жінок репродуктивного віку 

(розрив яєчника, гематома яєчника, кровотеча з яєчника, розрив кісти 

жовтого тіла, інфаркт яєчника, овуляторний синдром).  

Предмет дослідження – функціональний стан репродуктивної системи, 

оваріальний резерв, методи лікування, фертильність.  

    Методи дослідження – клініко-лабораторні, біохімічні, гормональні, 

імуноферментні, функціональні (ультразвукові, доплерометричні), 

інструментальні (лапароскопія), статистичні.  

Дисертаційна робота виконувалась впродовж 2008-2019 років на 

клінічних базах НМУ ім. О.О.Богомольця: гінекологічному  та хірургічному 

відділеннях Київської міської клінічної лікарні №18.  

Матеріалом дослідження послужив аналіз результатів обстеження і 

лікування 688 хворих репродуктивного віку (від 18 до 40 років) з 2009 по 

2019 роки з АЯ (розрив яєчника, гематома яєчника, кровотеча з яєчника, 

розрив кісти яєчника, інфаркт яєчника, овуляторний синдром), які поступали 

в ургентному порядку в гінекологічне (479-69,6%)  та хірургічне (209-30,4%)  
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відділення з різними первинними діагнозами.  

  Після дообстеження  або оперативного втручання діагнози були 

уточнені і всі кінцеві діагнози підходили під один об’єднуючий термін - 

«апоплексія яєчника»(АЯ), що характеризувався пошкодженням тканин 

яєчника з кровотечею.       

Одночасно з обстеженням та лікуванням 688 хворих на АЯ протягом 

2010-2016 років проводилась розробка принципово нової методики 

малоінвазивного хірургічного лікування АЯ без застосування енергій 

(природний гемостаз шляхом тимчасової компресії яєчника) різними 

способами (судинні затискачі, катетер Фолея, система Т-ліфт, тимчасова 

лігатура, пластиковий хомут, ВМС-спіраль) залежно від типу АЯ. 2017 рік -  

патентування, 2018- патент на корисну модель, 2019 рік – патент на винахід. 

Для коректного порівняння різних тактик і методів лікування АЯ в 

профільному (гінекологічному)  та у хірургічному відділеннях, та їх 

подальшого впливу на ОР і фертильність, нами  обрано за  жорсткими 

критеріями включення і виключення тільки 160 хворих з АЯ і вони були 

розподілені на 6 груп, з них 5 груп проліковані з оперативним втручанням в 

черевну порожнину різними доступами і одна група(4К) – консервативне 

лікування і спостереження без операції.  Критерії включення: підтверджений 

діагноз АЯ; репродуктивні наміри у найближчому майбутньому; можливість 

і доступність зворотнього зв’язку.  Критеріі виключення: відсутність 

репродуктивних намірів у найближчі три роки; операції в анамнезі на 

придатках матки; гнійно-запальні процеси геніталій; злоякісні утворення 

геніталій; відмова від участі в дослідженні. 

З п’яти  груп оперованих хворих з АЯ дві групи по 20 жінок були 

прооперовані лапаротомним доступом: 20-в хірургії(1а) і 20 у гінекології(2а).  

Три групи по 30 жінок були прооперовані лапароскопічним доступом: 1б – в 

хірургії, 2б-у гінекології за звичайними методиками, 3ТКГ – тимчасовий 

компресійний гемостаз – у гінекології за запропонованим нами методом без  

електрохірургії(група порівняння). В групі 4К(30), всі проліковані 
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консервативно.Тому для об’єктивної оцінки ОР і фертильності жінок після 

перенесеної АЯ в якості контролю взято групу 4К, де не було оперативного 

втручання. Це дає реальну можливість об’єктивно оцінити вплив самого 

оперативного втручання на яєчник з апоплексією. 

         Вивчено віддалені результати лікування АЯ, залежно від  тактики 

(консервативна, оперативна), оперативного доступу, обсягу проведеної 

операції і методу гемостазу. Показано динаміку відновлення оваріального 

резерву, овуляторного менструального циклу у жінок, які перенесли АЯ в 

залежності від методів гемостазу в порівнянні з запропонованими методиками  

компресійного гемостазу без застосування електрохірургії.  

          За інтегральними показниками оваріального резерву(ОР) у негативному 

рейтингу на першому місці - застосування монополярної різки і 

коагуляції(хірургічне відділення), потім – біполярна коагуляція в гінекології, 

дещо кращі показники  ОР та його відновлення при застосуванні лігатурного 

гемостазу без електрохірургії, найменші негативні зміни та більш швидке 

морфофункціональне відновлення ОР з прооперованих хворих - при 

застосуванні компресійного гемостазу за запропонованою нами методикою. 

При консервативному веденні АЯ  маркери ОР вірогідно не змінюються.  

          Дослідження репродуктивної функції і фертильності у жінок після 

різних тактик і  методів лікування АЯ показали інший рейтинг. Найбільша 

кількість вагітностей  за перший рік спостереження після АЯ наступила у 

жінок після застосування методик тимчасової компресії(56,5%) та після 

консервативного лікування - 47,1%. Після застосування електрохірургічного 

гемостазу більшість з вагітностей в межах групи наступали тільки наприкінці 

2-го року спостереження: 83,3%(монополяр,Ліга-шу) і 72,2%(біполяр). Цей 

факт свідчить про довше відновлення ОР і функцій яєчників після 

електротермічного впливу. 

         Після консервативного лікування АЯ за кількістю настання вагітностей 

(17-56,7%) група 4К була  тільки на третьому місці після двох груп з 

лапароскопічними операціями в гінекології: компресійний гемостаз (23-76,7%) 
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та  біполярний гемостаз (18 - 60,0%). За показником настання позаматкової 

вагітності(24,5%) група з консервативним веденням АЯ була на першому 

місці. Цей факт побічно свідчить про  те,  що санація черевної порожнини при 

оперативному лікуванні дає менший спайковий процес в малому тазу, ніж 

консервативно пролікований гемоперітонеум.   

         Таким чином, при консервативному лікуванні АЯ найменше 

морфологічно і функціонально страждає оваріальний резерв, але фертильність 

зменшується завдяки розвитку місцевого злукового процесу. 

         Запропоновано і запроваджено клінічний алгоритм тактики лікування 

апоплексії яєчника залежно від репродуктивних намірів пацієнтки. 

Ключові слова: апоплексія яєчника, компресійний гемостаз, оваріальний 

резерв, репродуктивні наміри, фертильність.   
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ANNOTATION 

Zhegulovych Yu.V. New approaches to the diagnosis, treatment and 

prevention of ovarian apoplexy for preservation and restoration of reproductive 

function. - On the rights of the manuscript. 

The dissertation for obtaining a scientific degree of the Candidate of Medical 

Sciences, specialty 14.01.01 – Obstetrics and Gynecology. - The National Medical 

University by name of O.O.Bogomolets, Ministry of Health of Ukraine, Kyiv, 

2021;  Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv, 2021. 

The dissertation presents the original results of the study which was aimed at 

improving the effectiveness of treatment of ovarian apoplexy (OA) and was 

supported by clinical, instrumental, and laboratory investigations. The study 

suggests newly developed hemostatic methods which are safe for women’s 

reproductive health and can be employed in minimally invasive surgery on the 

ovary. 

Ovarian apoplexy (OA) is one of the acute gynecological pathologies that 

requires immediate surgical intervention. The patients with OA are admitted to 

outpatient gynecological and surgical emergency departments. The management of 

OA always involves the need for hemostasis. All types of energies that are used in 

surgery (mechanical, electrical, thermal, welding, laser, etc.), depending on various 

pathophysiological mechanisms, adversely affect the ovarian tissue and damage 

the ovarian reserve (OR). 

  The controversial data obtained from literature review and the undeniable 

effectiveness of hemostasis for the OR preservation in the treatment of OA 

necessitate the development of new hemostatic techniques for ovarian surgery as 

well as improvement of the ones already available. The above indicated 

stipulations served as the basis for formulation of the purpose and tasks of the 

current study. 

The scientific substantiation of the stated goal requires the completion of the 

following tasks: to study the impact of abdominal access techniques and surgical 

tactics on OR in patients with OA, depending on the type of inpatient department; 
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to carry out the comparative analysis of the surgical tactics, which require the 

application of various surgical energies and hemostasis methods (monopolar, 

bipolar, liga-shu, simple resection with ligature hemostasis), as well as treatment 

outcomes for women with OA in gynecological and surgical departments of a 

multi-specialty hospital; to develop a fundamentally new approach to minimally 

invasive surgical treatment of OA which can be carried out without the use of 

energies (natural temporary compression hemostasis) and includes different 

techniques, the choice of which depends on the nature of OA; to compare the short 

and long-term effects of conservative and surgical treatment, which included 

different hemostasis methods, on OR, menstrual function and fertility in patients 

with OA; to analyze the video archive of laparoscopic interventions for primary 

and secondary infertility in women who had a history of clinical signs of OA 

(surgical and conservative treatment); to develop the optimal algorithm of tactics 

of management of patients with OA, depending on their reproductive intentions. 

The object of the study is ovarian apoplexy in women of reproductive age 

(ovarian rupture, ovarian hematoma, ovarian bleeding, rupture of the corpus 

luteum cyst, ovarian infarction, and ovulatory syndrome). 

The subject of the study is the functional state of the reproductive system, 

ovarian reserve, methods of treatment, and fertility. 

The research methods include clinical and laboratory, biochemical, 

hormonal, enzyme-linked immunosorbent assay, functional (ultrasound, Doppler), 

instrumental (laparoscopy), and statistical techniques. 

The research was conducted from 2008 to 2019 on the clinical bases of O.O. 

Bohomolets National Medical University: gynecological and surgical departments 

of Kyiv City Clinical Hospital №18. 

The analysis of the findings was carried out from 2009 to 2019 and was 

based on the results of examination and treatment of 688 patients of reproductive 

age (from 18 to 40 years) who were diagnosed with OA (ovarian rupture, ovarian 

hematoma, ovarian bleeding, rupture of ovarian cysts, ovarian infarction, ovulatory 
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syndrome) and were urgently admitted to the gynecological (479-69.6%) and 

surgical (209-30.4%) departments with various preliminary diagnoses. 

   After further examination or surgery, the diagnosis was clarified and ovarian 

apoplexy (OA), which was manifested by damage to the ovarian tissue and 

bleeding, was confirmed as final diagnosis. 

Simultaneously with the examination and treatment of 688 patients with OA 

during 2010-2016, a fundamentally new method of minimally invasive surgical 

treatment of OA without the use of energy (natural hemostasis by temporary 

compression of the ovary) was developed and included a variety of methods 

(vascular clamps, Foley catheter, T-lift, temporary ligature, plastic clamp, IUD-

spiral), depending on the type of OA. Patenting took place in 2017. In 2018 the 

utility model patent was obtained, and in 2019 the invention patent was issued. 

For an accurate comparison of different tactics and methods of treatment of 

OA in the specialized (gynecological) and surgical departments and their effect on 

OR and fertility, strict inclusion and exclusion criteria were selected, and only 160 

patients with OA were included into the study and divided into 6 groups. 5 groups 

underwent surgery with different abdominal access techniques, and 1 group (4K) 

received conservative treatment and had a follow-up without surgery. Inclusion 

criteria included confirmed diagnosis of OA; reproductive intentions in the near 

future; the possibility and availability of feedback. Exclusion criteria were lack of 

reproductive intentions in the next three years; history of operations on the 

appendages of the uterus; purulent-inflammatory processes of the genitals; 

malignant formations of the genitals; refusal to participate in the study. 

Of the five groups of operated patients with OA, two groups of 20 women 

underwent laparotomy: 20 in surgery (1a) and 20 in gynecology (2a).  

Three groups of 30 women underwent laparoscopic access: 1b - in surgery, 

2b - in gynecology and with the use of conventional methods, 3TCH - temporary 

compression hemostasis - in gynecology and with the application of the suggested 

by the current study method that does not require electrosurgery (comparison 

group). In group 4K(30), all were treated conservatively. Therefore, for an 
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objective assessment of OR and fertility in women after the OA management, 

group 4K, in which no patients underwent surgery, was taken as a control group. 

This ensures an objective assessment of the impact of surgery itself on the ovary 

with apoplexy. 

The dissertation highlights the long-term effects of OA treatment depending 

on the tactics (conservative or operative), access to the organ, operative complexity 

and hemostatic method. The dynamics of recovery of the ovarian reserve and 

ovulatory-menstrual cycle in women, who suffered OA, was studied by comparing 

the effects of hemostatic techniques and the suggested compression hemostasis 

methods which do not require the use of electrosurgery. 

          The findings of the integral assessment of ovarian reserve (OR) and its 

recovery were the worst for monopolar cutting and coagulation (the surgical 

department), slightly better for bipolar coagulation, and rather better for ligature 

hemostasis which was carried out without the use of electrosurgery. The best 

outcomes and the fastest morphofunctional recovery of OR in the post-operative 

period were observed after compression hemostasis performed with the application 

of the technique described in the current study. The conservative management of 

OA was unlikely to change the ovarian reserve markers. 

          The assessment of reproductive function and fertility in women after the use 

of a range of tactics and methods for OA treatment showed different results. The 

largest number of pregnancies in the first year of follow-up after OA occurred in 

women after the use of temporary compression techniques (56.5%) and after 

conservative treatment - 47.1%. After the application of electrosurgical hemostasis, 

most of the pregnancies within the group occurred only at the end of the 2nd year 

of follow-up: 83.3% (monopolar, Liga-shu) and 72.2% (bipolar). This fact 

indicates a longer recovery of OR and ovarian function after electrothermal 

exposure. 

The group, which underwent conservative treatment, was only in third place 

with 17-56.7% pregnancies, while two other groups took the first and the second 

place regarding the outcomes of laparoscopic operations in gynecology: 
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compression hemostasis (23-76.7%) and bipolar hemostasis (18-60.0 %). In terms 

of ectopic pregnancy (24.5%), the group with conservative management of OA 

was in first place. This fact indirectly indicates that sanitation of the abdominal 

cavity after surgery contributes less to adhesion formation in the pelvis than in case 

of conservatively treated hemoperitoneum. 

         Thus, the conservative treatment of OA affects the ovarian reserve the least, 

but fertility decreases due to the formation of local adhesions. 

         The study introduces and implements the clinical algorithm of tactics in 

treatment of ovarian apoplexy depending on reproductive intentions of the patients. 

Key words: ovarian apoplexy, compression hemostasis, ovarian reserve, 

reproductive intentions, fertility. 
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ВСТУП 

Актуальність теми.  

Апоплексія яєчників (АЯ) є одним із невідкладних станів, що 

найчастіше спостерігається у гінекологічній практиці і потребує термінового 

хірургічного втручання [46, 72]. Такі хворі найчастіше госпіталізуються в 

ургентні гінекологічні та хірургічні стаціонари каретами швидкої допомоги 

«103». 

Оперативні втручання при АЯ завжди пов'язані з необхідністю 

проведення гемостазу. Всі види енергій, які застосовуються в хірургії 

(механічні, електричні, термічні, зварювання, лазерні т.ін.) в залежності від 

різних патофізіологічних механізмів впливають на тканину  яєчника і 

пошкоджують оваріальний резерв у жінок репродуктивного віку[1, 5, 16, 51, 

98, 127, 137, 140, 141, 147, 181, 191, 192, 211, 212]  

Доведено,  що  пошкодження  оваріальних тканин під час операції,   та 

гемостаз шляхом коагуляції суттєво знижують оваріальний резерв[4, 8, 16, 

19, 24, 29, 44, 99, 131, 173, 179], зшивання пошкодженої тканини також 

призводить до зменшення оваріального резерву [30, 31, 40, 141, 156, 159, 

183, 194, 196]. В той же час B.Ata(2015) дійшов до висновку, що просте 

зшивання зберігає більше здорової тканини, ніж діатермокоагуляція. Проте 

В.І.Кулаков(2009, 2011) згідно проведеним морфологічним дослідженням на 

великому масиві спостережень довів, що навколо шовного матеріалу, навіть 

який розсмоктується до 30-60 днів,  відмічається інтенсивна запальна реакція 

на чужорідне тіло. Навіть через 3-4 тижні після операції зберігалися ознаки 

запальної реакції: некроз тканини, грануляційна тканина. Також було 

встановлено, що використання силантних плівок менше руйнує оваріальну 

тканину, ніж застосування високих температур і накладання постійних швів. 

[18, 89, 91, 131, 159, 161, 186, 199, 201]. 

Враховуючи дискусійний характер результатів, отриманих з 

літературних джерел, та наявну необхідність методів гемостазу з метою 
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збереження оваріального резерву, було поставлене питання щодо розробки 

нових та удосконалення існуючих гемостатичних методик впродовж 

оперативних втручань на яєчниках.  

   Багато з хірургів не замислюється про тяжкість травми, отриманої під 

час операції, про її віддалені наслідки. При оцінці ефективності 

ендохірургічного втручання, як правило, вивчають лише найближчі його 

результати - тривалість операції, об'єм крововтрати, час активації пацієнта, 

необхідність знеболюючих засобів і т. д. Ці фактори, безумовно, мають 

велике значення. Проте, з позиції збереження репродуктивної функції, вони 

часто другорядні [101, 131, 152, 164, 188]. 

        Сучасне ставлення до органозберігаючих операцій на яєчниках має 

на увазі максимальне зниження хірургічного впливу на морфофункціональну 

оваріальну тканину, що дозволяє відновитися внутрішній архітектониці 

гонади в короткі терміни. Розробка оптимальних, найменш травматичних 

методів оперативного лікування і особливо гемостазу, дають можливість 

широко застосовувати органозберігаюче хірургічне лікування [19, 79, 131, 

140, 212]. 

           В даному аспекті важлива роль належить бережливому 

ставленню до яєчників з метою збереження їх функціональної активності. 

Таким чином, необхідна розробка і впровадження нових методів, які зможуть 

в першу чергу мінімізувати шкідливу дію на оваріальну тканину, що 

надзвичайно важливо для збереження репродуктивного потенціалу жінки.  

        Вищезазначені факти багато в чому визначають мету та задачі 

данного дослідження. 

 Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами.        

Виконана науково-дослідна робота є фрагментом наукових робіт кафедри 

акушерства та гінекології №1 Національного медичного університету імені 

О. О. Богомольця МОЗ України “Збереження та відновлення репродуктивного 
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здоров’я при акушерській та гінекологічній патології” (державний 

реєстраційний номер – 0107U007118, шифр теми – ІН, 2008-2012рр.); 

«Відновлення та збереження репродуктивного здоров’я і якості життя жінки в 

сучасних умовах при акушерській та гінекологічній патології» (державна 

реєстрація № 113U007336, 2015-2019 рр.).. Дисертант був виконавцем 

фрагменту зазначеної роботи. 

 

Мета та завдання дослідження. Метою дослідження було підвищення 

ефективності збереження та відновлення репродуктивного здоров’я у жінок з 

апоплексією яєчників(АЯ) шляхом розробки та вдосконалення 

малоінвазивних технологій хірургічного лікування кровотеч яєчникового 

походження з мінімальним впливом на оваріальний резерв (ОР).  

Для вирішення поставленої мети були визначені наступні завдання.  

- Вивчити вплив різних доступів і тактики оперативного втручання, 

залежно від профіля стаціонару на ОР  при АЯ. 

- Провести порівняльний аналіз особливостей хірургічної тактики і 

кінцевих результатів при лікування жінок з АЯ в гінекологічному та 

хірургічному відділеннях багатопрофільної лікарні при застосуванні 

різних хірургічних енергій і  методів гемостазу (монополяр, біполяр, 

ліга-шу, проста резекція з лігатурним гемостазом).  

- Розробити принципово новий підхід до малоінвазивного хірургічного 

лікування АЯ без застосування енергій (природний гемостаз шляхом 

тимчасової компресії) різними методами (судинні затискачі, катетер 

Фолея, система Т-ліфт, тимчасова лігатура), залежно від характеру АЯ.  

- Порівняти близькі та віддалені результати консервативного і 

хірургічного лікування хворих з АЯ при  різних методах гемостазу 

стосовно ОР, менструальної функції та фертильності.  

- Проаналізувати відеозаписи лапароскопічних втручань з приводу 

первинного і вторинного безпліддя у жінок, які мали в анамнезі 
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клінічні ознаки АЯ (оперативне і консервативне лікування) та 

порівняти з існуючим відеоархівом. 

- Розробити оптимальний алгоритм тактики ведення хворих з АЯ в 

залежності від репродуктивних намірів. 

Об’єкт дослідження – апоплексія яєчника у жінок репродуктивного 

віку (розрив яєчника, гематома яєчника, кровотеча з яєчника, розрив кісти 

жовтого тіла, інфаркт яєчника, овуляторний синдром).  

Предмет дослідження – функціональний стан репродуктивної системи, 

оваріальний резерв, методи лікування, фертильність.  

    Методи дослідження – клініко-лабораторні, біохімічні, гормональні, 

імуноферментні, функціональні (ультразвукові, доплерометричні), 

інструментальні (лапароскопія), статистичні.  

 

  Наукова новизна одержаних результатів. Вперше в науковому 

дослідженні було проведено порівняльний аналіз особливостей хірургічної 

тактики і  результатів лікування жінок з АЯ в гінекологічному та хірургічному 

відділеннях багатопрофільної лікарні при застосуванні різних енергій.  

           Вперше розроблено і запатентовано метод зупинки кровотечі  при 

операціях на яєчнику без застосування фізичних енергій та хімічних агентів 

шляхом тимчасової компресії для забезпечення природного гемостазу і 

мінімального пошкодження ОР.  

При вивченні результатів хірургічного лікування із застосуванням 

розроблених відеоендоскопічних технологій уперше проведено аналіз 

функціональної активності яєчників у віддаленому післяопераційному 

періоді та ретроспективна оцінка фертильності. Встановлено корелятивні 

взаємозв’язки між кількістю антральних фолікулів, функціональним станом 

яєчників, ОР та методами лікування жінок  з АЯ. 
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Розроблено методики ендохірургічного лікування АЯ, спрямовані на 

максимальне збереження фолікулярного апарату у пацієнток з різними 

клінікоморфологічними формами захворювання. 

Отримано цілісне уявлення про роль досліджуваних ятрогенних 

причин у формуванні недостатності яєчників. Більш негативні наслідки 

спостерігалися після застосування моно- та біполярної коагуляції по 

відношенню до лігатурного і тимчасового компресійного гемостазу. 

Запропоновано широке застосування відеоархіву для аналізу 

наслідків минулих оперативних втручань  у випадках необхідності 

повторних операцій у тих же пацієнтів через певний період часу. 

 

Практичне значення одержаних результатів.  

Практичне значення має розроблена методика ендоскопічного 

оперування яєчників, із застосуванням тимчасового компресійного гемостазу 

без дії електрохірургічних енергій, що дозволяє значно менше травмувати 

яєчникову тканину та мінімально впливати на показники ОР жінок.(Патент 

на винахід №119122 від 25.04.2019) В свою чергу це дає змогу жінці швидше 

відновлюватись після операції та з високою вирогідністю реалізовувати 

репродуктивні наміри.  

Для практичної охорони здоров'я має значення  запропонований 

алгоритм ведення пацієнтів в залежності від типу апоплексії та 

репродуктивних намірів. Результати дослідження використовуються в роботі 

гінекологічного та хірургічного стаціонару КНП «КМКЛ № 18» та 

Перинатального центру м. Києва, у навчальному процесі кафедри акушерства 

та гінекології №1 Національного медичного університету імені О.О. 

Богомольця. 

          Результати дослідження можуть бути використані практичними 

лікарями акушерами-гінекологами та хірургами, при зустрічі з ургентною 
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гінекологічної патологією, а також служити науково-практичною базою для 

подальших досліджень та вдосконалення лікувально-реабілітаційних заходів. 

 

Особистий внесок дисертанта. Планування та проведення всіх 

досліджень виконано за період з 2008 по 2019 роки. Здобувачем самостійно 

сформульовано мету та завдання дослідження, розроблено його дизайн, 

проведено широкий аналіз присвяченої проблемі літератури, написано її 

огляд. Клініко-статистичний аналіз медичної документації у хірургічному і 

гінекологічному відділеннях проведено автором особисто. Матеріал для 

лабораторних досліджень також було набрано здобувачем самостійно. Автор 

брав участь у переважній більшості оперативних втручань в гінекологічному 

відділенні в усіх групах пацієнток з АЯ і в тридцяти відсотках оперативних 

втручань в хірургії. Активно співпацював з патентоведами при оформленні 

заявок на винахід і корисну модель. Особисто здобувачем було виконано 

обчислення статистичної вірогідності отриманих результатів із 

застосуванням сучасних комп’ютерних програм. Особисто пошукачем 

написано всі розділи дисертації, сформульовано основні положення та 

висновки, підготовлено до друку наукові публікації та виступи. 

 

Апробація результатів роботи.  

         Основні положення дисертації було заслухано та обговорено на 

засіданнях кафедри акушерства та гінекології №1 Національного медичного 

університету імені О.О. Богомольця (Київ, 2017,  2019 рр.); докладено на 

Європейському конгресі у Лондоні Gynaecological surgery/ (Europen Sosiety 

for Gynaecologycal Endoscopy/ V.8. –Supplement 1.- September 2011.-S148.-

p.07.12 -стендова доповідь); на Науковому симпозіумі з міжнародною участю 

«Репродуктивне здоров’я молоді»( м. Чернівці 25-26 жовтня 2012 р.); на 

науково-практичній конференції «Ендометріоз. Діагностичні міфи та 
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хірургічні реалії. Репродуктивне здоров’я нації» (м. Київ 03-04 квітня 2015 

р).; на науково-практичній конференції «Відеоендоскопічна гінекологія та 

репродуктивна медицина – дві складові частини успіху» (м. Київ 19-20 

листопада 2015 р.); на 14 з’їзд акушерів-гінекологів України «Проблемні 

питання акушерства, гінекології та репродуктології в сучасних умовах»( м. 

Київ, 22-23 вересня 2016р.); на Всеукраїнській науково-практичній 

конференції з міжнародної участю «Мінімально-інвазивна хірургія органів 

малого тазу» (м.Одеса 18-19 травня 2017 р.); на науково-практичній 

конференції з міжнародної участю «Доказові аспекти сучасного акушерства 

та гінекології» (м. Київ 16 березня 2018 р.); на пленумі Асоціації акушерів-

гінекологів України та науково-практичної конференції з міжнародною 

участю «Репродуктивне здоров’я в Україні: тенденції, досягнення та 

пріоритети»(м. Київ, 20-21 вересня 2018 р.); па пленумі Асоціації акушерів-

гінекологів України та науково-практичної конференції з міжнародною 

участю «Акушерство та гінекологія: актуальні та дискусійні питання» 

(м.Київ, 3-4 жовтня 2019 р.) та на науково-практичній конференції з 

міжнародної участю  в форматі онлайн «Актуальні питання ендокринології та 

ендокринної хірургії» (1-2 жовтня 2020 р.) 

  

Публікації. За темою кандидатської дисертації опубліковано 18 

наукових робіт, із яких 6 – статті в наукових виданнях, рекомендованих МОН 

України, 3 статті – у закордонних виданнях, 7 – тези матеріалів конференцій, 

2 патенти України, із них один - на винахід і один -  на корисну модель. 

  

Обсяг і структура дисертації. Дисертація складається із анотації, 

вступу, аналізу сучасного стану проблеми лікування апоплексії яєчника 

малоінвазивними методами та їх впливу на репродуктивне здоров’я жінок, 

розділу, присвяченого розробці нового методу гемостазу, розділу матеріалів 
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та методів дослідження й лікування, двох розділів власних досліджень, їх 

обговорення, висновків, практичних рекомендацій і списку використаних 

джерел (212 джерел кирилицею і латиною). Загальний обсяг дисертації 

становить 152 сторінки, у тому числі список використаних джерел викладено 

на 31 сторінці. Робота ілюстрована 14 таблицями та 20 рисунками. 
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РОЗДІЛ 1 

СУЧАСНИЙ СТАН ПРОБЛЕМИ ЛІКУВАННЯ АПОПЛЕКСІЇ 

ЯЄЧНИКА (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 

1.1. Сучасні діагностичні та лікувальні підходи при апоплексії 

яєчників 

        За даними літератури, на першому місці серед гострих гінекологічних 

захворювань, які супроводжуються симптомами «гострого» живота, 

становлять патологічні процеси, які ускладнюються внутрішньочеревною 

кровотечею (порушена позаматкова вагітність і апоплексія яєчника – АЯ) [1, 

17, 20, 85, 140, 210]. Відповідно до визначення MESH (Medical Subject 

Headings) Thesaurus, апоплексія яєчника (apoplexia ovarii) визначається як 

«крововилив у яєчник, що стався раптово і супроводжується порушенням 

цілості його тканини й кровотечею в черевну порожнину» [5, 36, 99, 101, 104, 

209]. У фаховій літературі існують й інші визначення цієї патології, які 

певною мірою є відображенням характеру патофізіологічних процесів, які 

відбуваються при апоплексії, – «гематома яєчника», «кровотеча з яєчника», 

«розрив кісти жовтого тіла», «інфаркт яєчника», «розрив яєчника» [1, 34, 41, 

65, 80, 98, 162, 179].  Гостра гінекологічна патологія, що ускладнюється 

внутрішньочеревною кровотечею, посідає перше місце серед невідкладних 

станів у жінок [5, 28, 64, 78, 97, 109, 168, 199].  

   В свою чергу, апоплексія яєчника (АЯ), яка може супроводжуватися 

внутрішньочеревною кровотечею різного об’єму, посідає друге місце серед 

ургентної патології в гінекології, супроводжуваної гемоперитонеумом, 

поступаючись лише порушеній позаматковій вагітності [7, 29, 87, 115, 201].  

Крім того, рецидивний характер захворювання, недосконалість 

діагностичного пошуку та лікувальної тактики, відсутність патогенетично 

обгрунтованої протирецидивної терапії роблять АЯ важливою медико-

соціальною проблемою, яка негативно впливає на репродуктивну функцію 

жінок [9, 37, 195, 211].  
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           Головним морфологічним джерелом апоплексії яєчника у 

більшості випадків є жовте тіло (ЖТ) або кіста жовтого тіла яєчника (60,0–

82,1 % випадків) [12, 38, 56, 91, 102].  Порушення процесів овуляції, 

формування та розвитку жовтого тіла, як правило, мають стійкий характер і 

можуть посилюватися після операції, що створює умови як для виникнення 

рецидивів захворювання, так і для значного погіршення репродуктивного 

здоров’я жінки. Підвищена кровоточивість тканини яєчника при апоплексії у 

переважній більшості випадків може бути асоційована з порушеннями 

місцевого гемостазу у de novo сформованому мікроциркуляторному руслі  [1, 

21, 56, 104, 120, 167].. Значну роль у регулюванні місцевого гемостазу 

жовтого тіла відіграє шар ендотеліальних клітин. Загально досліджуваним 

специфічним маркером функціональної й адгезивної активності клітин 

ендотелію мікросудинного русла є трансмембранний білок CD34 (CD – 

claster differentiation) та потужний протромбогенний і судинозвужувальний 

фактор – ендотелін-1 [5, 10, 24, 38, 64, 93, 99]. Другий досліджуваний маркер 

стану мікросудинного русла – колаген ІV типу – основний структурний 

компонент базальної мембрани капілярів [7, 34, 90-93]. Останніми роками 

активно вивчається роль порушень синтезу колагену цього типу в 

етіопатогенезі як генітальної, так і екстрагенітальної патології 

багатоплідності [ 34, 90, 118, 136]. У регуляції функціонування яєчників, 

зокрема в дозріванні фолікулів, овуляції з наступним формуванням, 

розквітом і регресом жовтого тіла, значну роль приділяють 

екстрацелюлярному матриксу[41, 45, 65, 115]. Відомо, що складовою 

частиною позаклітинного матриксу є фібрилярні структури, в яких основну 

роль відіграють білки колагену I і III типів, утворюючи каркас всіх структур 

яєчника, включаючи й жовте тіло. «Зрілий» колаген I типу належить до групи 

важкодеградуючих білків, що нагромаджується в сполучній тканині 

паренхіматозних органів унаслідок запальних процесів разів [53, 65, 187].  У 

свою чергу, в паренхімі ембріональних і здорових органів відзначається 

домінування «незрілого» колагену ІІІ типу, який є найбільш сприятливим 
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стромальним компонентом для формування і функціонування тканин [156]. 

Регрес ЖТ переважно відбувається за рахунок генетично 2 запрограмованої 

клітинної загибелі – апоптозу, клініко-лабораторним проявом якого є 

пригнічення прогестеронсинтетичної активності гранульозотекалютеїнових 

клітин [32, 109, 119, 189]  (Fas/APO-1, або так званий CD95, – один з 

основних генів і клітинних мембранних білків-активаторів апоптотичного 

процесу[159].   

 Крім того, на думку деяких дослідників [32, 109, 119, 189, 199], він є 

специфічним медіатором апоптозу при регресії жовтого тіла. Роботи, 

присвячені вивченню системи місцевого гемостазу, стану міжклітинної 

речовини, активності гормонсекретуючого епітелію та процесу апоптозу в 

тканині яєчника при різних патологічних станах, є поодинокими та зовсім не 

стосуються проблеми виникнення внутрішньочеревних яєчникових кровотеч 

[62, 65, 74, 109].  Враховуючи наведені дані, актуальними є порівняльні 

клінічні, лабораторні та морфологічні дослідження різних клінічних варіантів 

апоплексії яєчника з уточненням особливостей гемотканинного бар’єру 

мікросудинного русла за рівнем експресії CD34, ендотеліну-1 

ендотеліоцитами та вмісту колагену IV типу у базальних мембранах 

капілярів, характеру функціональної активності міжклітинного простору 

строми за співвідношенням інтерстиціальних колагенів І і ІІІ типів та стану 

функціональної активності текалютеїнового шару, вивчаючи його 

прогестерон-продукуючу активність та ступінь вираженості апоптотичного 

процесу за експресією проапоптотичного фактора CD95, що дозволить 

глибше вивчити етіо-, пато- та морфогенез апоплексії яєчників і допоможе у 

розробці запобіжних заходів при її виникненні. Донині залишаються 

труднощі диференціальної діагностики різних клінікоморфологічних форм 

АЯ, яка, ґрунтуючись на доступних неінвазивних лабораторно-

інструментальних методах дослідження, дозволила б чітко визначити об’єм 

гемоперитонеума і стан джерела АЯ. 
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            Незважаючи на успіхи, досягнуті на сьогоднішній день у лікуванні 

гострих гінекологічних станів, також не існує сучасних науково 

обґрунтованих алгоритмів диференційованої лікувальної тактики залежно від 

гістоструктури джерела апоплексії та клінічної форми захворювання. 

Недостатньо оцінено значення тих чи інших об’єктивних критеріїв, які 

використовуються при здійсненні оптимального вибору між консервативним 

і оперативним лікуванням [8, 20, 31, 45, 64, 89, 109]. У разі захворювання з 

масивним гемоперитонеумом відсутнє чітке уявлення з боку клініцистів 

щодо доцільності використання того чи іншого оперативного доступу та 

об’єму хірургічного втручання. Зважаючи на це, необхідно чітко оцінити 

значення тих чи інших об’єктивних критеріїв при здійсненні оптимального 

вибору між консервативним і оперативним лікуванням, розробити 

патогенетично обґрунтовану систему лікувальних і реабілітаційно-

профілактичних заходів у жінок з АЯ, спрямованих на збереження тканини 

яєчника, а також створення умов для фізіологічної овуляції та 

фолікулолютеальної трансформації, що є головною запорукою не тільки 

профілактики АЯ, а й відновлення репродуктивної функції жінки. 

         Можливість кровотечі з яєчника полягає вже у фізіологічних змінах, що 

відбуваються в ньому протягом менструального циклу. Овуляція, потужна 

васкуляризація ламких тканин жовтого тіла, що мають багату розгалужену 

судинну мережу з безліччю анастомозів [33, 44, 90-93, 101], 

передменструальна гіперемія яєчника – все це може обумовити утворення 

гематоми, порушення цілості тканини і кровотечу в черевну порожнину, 

об’єм якої різноманітний – від 50 мл до 2–3 л [106, 202]. З цього випливає, 

що АЯ є випадково виниклим ургентним патологічним процесом, здатним 

поставити під загрозу життя будьякої жінки репродуктивного віку. 

Випадковість характеру захворювання, його непередбачуваність 

перетворюють його на фатальний «Дамоклів меч» будь-якої жінки. Однак аж 

ніяк не у кожної жінки виникають напади оваріальних кровотеч. У пацієнток, 

які перенесли АЯ, не кожний оваріальний цикл завершується апоплексією. 
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Клініцистам добре знайомі деякі особливості цього захворювання, такі, як 

рецидивний його характер, наявність значної частоти субфертилітету та 

оваріальної кістозної патології серед жінок з АЯ, які 22 спостерігалися ще 

задовго до нападу [99, 131]. Перераховані факти свідчать про те, що існують 

певні етіопатогенетичні закономірності АЯ, знання яких дозволяє чітко 

визначити групу ризику захворювання серед жінок репродуктивного віку без 

порушень системи гемостазу, отже, і запобігти раптовому виникненню цієї 

грізної ургентної патології 

           Патологія виникає переважно у жінок репродуктивного віку, має не 

тільки медичне, але й соціальне значення, що диктує необхідність пошуку 

таких методів профільного хірургічного лікування, які б дозволили 

максимально зберегти уражений орган, запобігти розвитку вираженого 

спайкового процесу в черевній порожнині і, таким чином, зберегти 

репродуктивну функцію жінки [32-35, 44, 153, 157]. Морфофункціональні 

зміни яєчників, які стали причиною внутрішньочеревної кровотечі, як 

правило, мають стійкий характер і не усуваються після ургентно виконаного 

оперативного втручання. Порушення процесів фолікулогенезу, овуляції, 

формування та розвитку жовтого тіла можуть посилюватися після операції, 

створювати умови для виникнення рецидивів захворювання [41, 88, 100, 102, 

145]. Багато дослідників вказують на те, що морфологічним субстратом 

апоплексії яєчника у більшості випадків є кісти жовтого тіла (60,0–82,1%) та 

жовті тіла (14,2% –25,6%). Значно рідше інтраабдомінальний крововилив 

спричинюється розривом стінки фолікулярної (14,0–17,9%) та 

ендометріоїдної (2,0–4,5%) кісти яєчника [6, 89, 102, 131]. Останнім часом, у 

зв’язку з розвитком допоміжних репродуктивних технологій, у літературі 

зустрічаються поодинокі повідомлення про внутрішньочеревні кровотечі, 

спричинені порушенням цілісності текалютеїнової кісти[93, 128, 139]. 

Згадані вище утворення яєчника, окрім жовтого тіла яєчника, відносяться до 

пухлиноподібних утворень яєчників та виступають джерелом апоплексії, у 

разі випадків ускладнюючись внутрішньочеревною кровотечею. За останні 



32 
 
10 років відбулося зростання частоти пухлин і пухлиноподібних утворень 

яєчників з 6–11 до 19–25% від кількості усіх новоутворень статевих органів 

[15, 41, 94]. Більша частина виявленої оваріальної патології (58,8%) припадає 

на пухлиноподібні процеси, а справжні пухлини становлять 39,1%.  

          Що стосується окремих гістотипів пухлиноподібних утворень яєчників, 

то, за даними багатьох авторів, найчастіше зустрічаються фолікулярні кісти 

яєчників, що становить від 40 до 70% усіх кістозних утворень яєчників. 

Частота виникнення кіст жовтого тіла й ендометріом у структурі 

пухлиноподібних утворень яєчників складає 2 – 20% та 5 – 12% відповідно 

[56].  Таким чином, у кожної жінки з пухлиноподібними утвореннями 

яєчників існує ризик виникнення інтраоваріальної кровотечі, пов’язаної з 

персистенцією доброякісних кістозних утворень,з ускладненням –

внутрішньочеревною 1 кровотечею, та розвитком гемоперитонеуму [43, 93, 

99, 102].  Найбільшу небезпеку в разі виникнення апоплексії яєчників має 

внутрішньочеревна кровотеча, яка може бути масивною і призвести до 

розвитку геморагічного шоку[59].  Підвищена кровоточивість тканини 

яєчника при апоплексії та відсутність формування повноцінного тромбу в 

судині, що кровоточить (при коагуляції цих судин), на думку окремих 

дослідників, може бути асоційована з порушеннями місцевого гемостазу, 

початковою ланкою якого є ендотеліальний шар судин [56, 184].  Роботи, 

присвячені вивченню системи місцевого гемостазу у тканині яєчника при 

апоплексії, є поодинокими та не поширені [5, 36,179].   Відомо, що значну 

роль у регулюванні місцевого гемостазу відіграє ендотелін-1, якій має 

протромбогенну дію та через рецептори до ендотеліну-1 у гладком’язових 

клітинах судин стимулює їх вазоконстрикцію [65, 144].   Інший компонент, 

який відіграє важливу роль у системі місцевого гемостазу – базальна 

мембрана судин, основним компонентом якої є колаген IV типу, роль якого 

полягає у стабілізації базальних мембран, забезпеченні трофіки 

ендотеліоцитів та регулюванні міграції клітинних елементів через базальну 

мембрану [93, 112].  Враховуючи наведені дані, є актуальним вивчення 
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патологічної анатомії різних варіантів апоплексії яєчників з уточненням ролі 

ендотеліну-1 та колагену IV типу у її морфогенезі,з урахуванням об’єму 

гемоперитонеума, що дозволить глибше вивчити морфогенез апоплексії 

яєчників та допоможе у розробці запобіжних заходів у її виникненні. 

1.2. Репродуктивні перспективи у жінок після консервативного  та 

різних методів оперативного лікування апоплексії яєчника 

У сучасних соціально-економічних умовах однією з найбільш важливих 

медико-соціальних та клініко-організаційних проблем залишається стан 

репродуктивного здоров'я жінок [7, 8, 24, 102, 119, 148]. Репродуктивне 

здоров'я населення України, навіть якщо розглядати лише поширеність 

хвороб репродуктивної системи, не відповідає міжнародним стандартам [66]. 

До того ж упродовж останнього десятиріччя соціально-економічні зміни 

значно погіршили умови життя, стали причиною емоційної депресії 

населення і відсутності засобів, необхідних для збереження здоров'я та 

народження дітей. Усе це призвело до того, що здоров'я населення України, 

включаючи репродуктивне, значно погіршилося [66]. 

Важливим чинником, що знижує реалізацію репродуктивної функції у 

жінок, є безплідний шлюб [22, 119, 134]. Тому при хірургічному лікуванні 

жінок з наявністю гінекологічної патології головне завдання щодо 

забезпечення якості та ефективності – це раціональний вибір методів 

оперативного лікування з максимальним відновленням функції органів 

малого тазу 

Хірургічні втручання на статевих органах переносять близько 10% жінок 

репродуктивного віку, причому друге місце займають операції з приводу 

пухлин і пухлиноподібних утворень яєчників [30, 154, 155]. У дівчаток і 

дівчат пухлини і пухлиноподібні утворення яєчників переважають в 

структурі захворювань репродуктивної системи [37, 38, 122, 135, 138]. 

Об'єм операції при операціях на яєчниках, як правило, визначається 

характером і ступенем поширення патологічного процесу, а в 
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репродуктивному віці пацієнток – з подальшими їх планами дітонародження 

[122, 189, 201, 206, 208, 220]. 33 В останні роки все ширше проводяться 

органозберігаючі операції з метою не тільки видалення патологічного 

вогнища і відновлення нормальної анатомії органу, а й збереження 

репродуктивної функції [37, 38, 79, 144, 223].  

     Сучасна ендохірургічна техніка дає можливість виконання 

оперативних втручань з мінімальною агресією, зокрема за допомогою більш 

небезпечних видів енергії, а саме: електрокоагуляція, ультразвук, лазер [66]. 

Дані наукових публікацій свідчать, що в залежності від операційного доступу 

у жінок після лапароскопічних операцій виявляються більш сприятливі 

показники клініко-функціонального стану і якості життя [25, 77, 79, 119, 

247]. Доведено, що цей вид операційного доступу відноситься до мало-

травматичних видів операційного лікування, а пацієнти після таких операцій 

швидше відновлюються. Після ЛС операцій хворим не потрібно обмеження в 

повсякденному житті і професійній діяльності. У хворих після лапаротомії 

відзначаються менш сприятливі клініко-функціональні, фізичні та соціально-

психологічні характеристики. А у жінок після операцій вагінальним 

доступом спостерігаються найбільш несприятливі найближчі і прогнозовані 

віддалені результати. Це пов'язано з тим, що період відновлення процесів 

займає більше часу, потрібно більше обмежень у професійної і господарсько-

побутової діяльності [78, 119, 163]. 

В репродуктивному періоді частота хірургічних втручань на яєчниках 

варіює в широких межах (7-26% по відношенню до всіх гінекологічних 

операцій на органах малого таза) і визначається, головним чином, 

спеціалізацією стаціонару – надання невідкладної допомоги, лікування 

безплідних подружніх пар, ендокринологічне відділення та ін. [3, 2, 26, 94, 

135, 136, 137]. Частота операцій на яєчниках останнім часом має тенденцію 

до неуклонного зростання, що в свою чергу, викликано як збільшенням 

частоти новоутворень яєчників, які потребують хірургічного втручання, так і 

розширенням показань до операцій на яєчниках [76, 100, 154, 180].  
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     Протягом всієї історії основним завданням хірургії було і 

залишається пошук методик і технологій, здатних зменшити травму, яка 

наноситься оперативним втручанням. Травма, що наноситься безпосередньо 

доступом втручання (лапаротомія) найчастіше була важчою операцією, яка 

виконується на враженому органі. З одного боку широкий розріз черевної 

стінки завжди дозволяє здійснити повноцінну ревізію органів черевної 

порожнини і забезпечити максимально сприятливі умови для хірурга, тим 

самим сприяючи реалізації адекватного обсягу хірургічного втручання. З 

іншого - неминучим наслідком великих розрізів були тривалий 

відновлювальний період, часті інфекційні ускладнення післяопераційної 

рани, що нерідко закінчувалось розвитком евентрації і післяопераційних 

гриж [3, 100, 107]. 

Деякі автори вказують, що у 17% хворих оперативні втручання на 

яєчниках є провокуючим фактором для розвитку ендометріозу яєчників [72]. 

Застосування біполярної коагуляції на відміну від накладення швів знижує 

оваріальний резерв яєчників і сприяє розвитку інфекцій, що передаються 

статевим шляхом [79, 102,]. Проблема вибору оптимального варіанта техніки 

розтину тканини яєчника залишається актуальною. Дуже важливим є 

вирішення питання про доцільність і перспективність використання нових 

видів хірургічних установок фізичного впливу при втручаннях на яєчнику. 

Залежно від глибини і тяжкості хірургічної травми при розтині тканини 

порушується функціональний стан останньої і всієї нейроендокринної 

системи в цілому 

    Найбільш важливим завданням в аспекті проблеми, що розглядається, 

є діагностика оваріального резерву [18, 19, 20, 63]. Аналіз показників 

морфофункціонального стану яєчників дає можливість оцінити адекватність 

того чи іншого методу лікування у жінок, прогнозувати функціональний стан 

яєчників, фертильну перспективність жінок [122].  Негативно позначається 

на стані оваріального резерву резекція яєчників, що виражається в зменшенні 

об'єму яєчників і числа антральних фолікулів в них, при цьому у жінок після 
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30 років відмічається виражене зниження функції яєчників [104, 122, 131]. 

  Хірургічні втручання не тільки знижують фертильність, а й 

наближають настання менопаузи. Операції з видалення змінених маткових 

труб також впливають на оваріальну функцію, що, ймовірно, пов’язано з 

порушенням кровопостачання тазових органів. До того ж апендектомія, 

пластика маткових труб, сальпінгооваріолізис призводять до спайкового 

процесу у малому тазі [79]. Сучасні жінки надто часто планують вагітність, 

досягнувши віку 30-35 років і відбувшись в професійному і соціальному 

плані. Однак горезвісний «біологічний годинник» налаштований інакше – до 

цього віку природна фертильність починає знижуватися [63, 70]. В реаліях 

сучасної репродуктології завдання лікаря полягає в тому, щоб допомогти 

пацієнтці зберегти репродуктивний потенціал до моменту, відповідного для 

народження дітей (якщо не вийшло переконати її передивитися свої 

репродуктивні установки) [122] 

Для репродуктивної системи жінки характерним є функціонування 

відповідно за принципом редукції: до 20-го тижня внутрішньоутробного 

розвитку у яєчниках плода жіночої статі закладається близько 7 млн. оогоніїв 

- незрілих статевих клітин, при цьому утворення статевих клітин de novo у 

яєчниках протягом життя жінки вже не відбувається [104]. До моменту 

народження дівчинки чисельність оогоніїв зменшується більш ніж у 3 рази - 

до 1,5-2 млн., а до віку менархе їх залишається не більше 350-400 тис. Після 

встановлення регулярного менструального циклу, кожен з яких 

характеризується повноцінним дозріванням декількох яйцеклітин, протягом 

усього репродуктивного періоду овулює близько 400 ооцитів [18]. 41 

Реалізація максимального числа яйцеклітин біологічно запрограмована саме 

на третє десятиліття життя. Стратегічний запас ооцитів безпосередньо 

відображається на здатності жінки до зачаття, а її репродуктивний потенціал 

багато в чому залежить саме від оваріального резерву. Згідно із 

загальнопопуляційною статистикою, більшість жінок 20-30 років здатні без 

проблем зачати дитину, до 40 років фертильність знижується на 50%, а після 
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43 років практично втрачається здатність до зачаття, навіть якщо менопауза 

ще не настала – саме у зв’язку з вичерпанням оваріального резерву [104]. 

Визначення оваріального резерву дозволяє більш точно оцінити 

репродуктивний потенціал і попередити патологічні стани і хвороби, що 

знижують фертильність [32, 109, 116, 157, 211, 212]. У жінок, які планують 

вагітність, оцінювання оваріального резерву необхідне[19]. 

Для визначення функціональної активності яєчників у сучасній практиці 

використовують дослідження концентрації ФСГ і/або лютеїнізуючого 

гормону (ЛГ) у сироватці крові, рівня у крові антимюллерова гормону 

(АМГ), сироваткового рівня естрадіолу, активності інгібіну В; ультразвукове 

визначення обсягу яєчників, підрахунок кількості антральних фолікулів, 

динамічні тести з кломіфену цитратом або агоністами ГнРГ [70, 130, 164, 

201, 204].  Проте загальновизнаний світовий стандарт оцінювання 

функціонального оваріального резерву передбачає визначення концентрації 

АМГ у крові; підрахунок кількості та оцінювання діаметра антральних 

фолікулів під час УЗД; визначення об'єму яєчників методом 

трансвагінального УЗД [130, 131, 187]. 

Антимюлерів гормон у жінок секретується гранульозними клітинами 

фолікулів яєчника. Ця речовина несе відповідальність за перехід 

примордіальних фолікулів, що «знаходяться в спокої» в фазу активного росту 

і опосередковує відбір майбутніх яйцеклітин, найбільш чутливих до ФСГ, на 

ранній антральній стадії [130]. Важливо, що концентрація антимюлерова 

гормону мало залежить від фази циклу і, можливо, відбиває число фолікулів, 

що знаходяться в гормононезалежній фазі роста. [19, 20, 116]. Саме цей факт 

робить даний гормон унікальним маркером старіння яєчників і оваріального 

резерву. Концентрація антимюлерова гормону прямо корелює з числом 

антральних примордіальних фолікулів і знижується з віком. За активністю 

цього гормону можна прогнозувати «бідну» відповідь яєчників в програмах 

ДРТ і оцінювати вплив гормональних препаратів на стан оваріального 

резерву. Пробу рекомендують проводити на 3-5-й дні менструального циклу, 
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причому за 12 год. до забору крові необхідно виключити прийом їжі, а 

напередодні дослідження - прийом гормональних препаратів, особливо з 

компонентами стероїдної структури [170]. 

       АМГ та інші маркери оваріального резерву. Термін ОР використовується 

для опису кількості і / або якості ооцитів в яєчниках. Пряме вимірювання 

пулу примордіальних фолікулів неможливо. Біопсія тканини яєчника в 

поєднанні з комп'ютерним підрахунком дають оцінку ОР, однак клінічно 

прийнятна (без шкоди для пацієнтки) «маленька» біопсія не дозволяє точно 

прорахувати кількість ооцитів, так як існує проблема нерівномірного 

розподілу фолікулів в яєчниках. Поняття ОР є фундаментальним. Методи 

оцінки ОР в клінічній практиці засновані на припущенні про те, що число 

антральних фолікулів корелює з об'ємом великого пулу примордіальних 

фолікулів[79]. 

         Численні дослідження ОР засновані на результатах контрольованої 

овариальної стимуляції (КОС) в циклі ЕКЗ. Число отриманих ооцитів при 

цьому - кінцевий результат оцінки якості прогностичних маркерів. Гідність 

методу - можливість швидкої оцінки ОР. Однак неможлива абсолютна 

відповідність результатів прогнозу ЗР і числа отриманих ооцитів при ЕКЗ. 

Необхідно враховувати, що максимальна стимуляція яєчників великими 

дозами ФСГ не є метою КОС[2].   

           Правильно підібрана доза необхідна для запобігання ризику синдрому 

гіперстимуляції яєчників (СГЯ). Крім того, кількість отриманих ооцитів при 

аспірації фолікулів залежить не тільки від відповіді яєчників на стимуляцію, 

а й від навичок хірурга і ембріолога. Тому в певному відсотку випадків число 

отриманих ооцитів може не збігатися з ОР. 

            Існують і інші, більш тривалі і трудомісткі критерії оцінки ОР, при 

яких визначення АМГ проводиться в групі відносно молодих жінок протягом 

багатьох років до менопаузи. Попереднє проспективне дослідження виявило 

очікуване зниження АМГ у старіючих жінок[2, 79]. 
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            Знання ОР має клінічне значення у пацієнток програми ЕКЗ. Жінки з 

ризиком підвищеного відповіді (СГЯ) повинні проходити більш ретельний 

ультразвуковий і гормональний моніторинг, стартова доза гонадотропінів у 

них повинна бути значно нижче. У той же час пацієнтки з очікуваним 

низьким відповіддю можуть бути заздалегідь попереджені про те, що 

кількість і якість ооцитів можуть бути знижені. Це знання пом'якшує 

розчарування поганого відповіді і робить можливим більш швидке 

закінчення безглуздого лікування [2, 109, 115]. 

            Методи діагностики ОР поділяють на два типи. Біохімічні тести 

містять вимір базального рівня ФСГ, лютеїнізуючого гормону, Е2, інгібіна В. 

             В якості альтернативи використовують трансвагинальное 

ультразвукове дослідження. Оцінюють кровопостачання і обсяг яєчників, 

проводять підрахунок кількості антральних фолікулів (KАФ). Результати 

численних досліджень показують, що рівень АМГ більш точно корелює з ОР, 

ніж всі інші тести. Існує гарна кореляція між рівнем АМГ, віком жінки, КАФ 

і результатами ЕКЗ [2, 79, 126]. 

В оцінці оваріального резерву та моніторингу відповіді яєчників на 

стимуляцію відіграє важливу роль УЗД. Ультразвукове сканування 

вважається найбільш оптимальним методом неінвазивної оцінки 

фолікулогенезі [36]. Об'єм яєчників визначають на 2-5-й дні циклу і 

обчислюють на підставі трьох вимірів, зроблених у двох перпендикулярних 

площинах, за такою формулою: V = 0,5236 × L × W × T, де L - довжина, W - 

ширина, Т - товщина яєчника. Об'єм яєчника менше 3 см свідчить про 

недостатність оваріального резерву [63]. Ультразвуковий підрахунок числа 

антральних фолікулів - найбільш точний метод оцінки оваріального резерву. 

Для прогнозування результату програми ЕКЗ і перенесення ембріонів до 

початку стимуляції визначають число дрібних антральних фолікулів (2-5 мм 

в діаметрі). Пропонують виділяти три варіанти інтерпретації цього 

показника: неактивні яєчники (5 менше фолікулів), нормальні (5.15) і 

полікістозні (більше 15). Автори вказують, що найбільше прогностичне 
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значення для результату оваріальної стимуляції має саме число антральних 

фолікулів; а ось вік жінки і обсяг яєчників – менш значущі показники [5, 36, 

74, 100, 169]. 

Разом з тим відомо, що травма яєчника веде до глибоких розладів 

кровопостачання, іннервації органу і загибелі частини генеративних 

елементів. Так, частота безпліддя, за даними ряду авторів, після перенесеної 

АЯ досягає 41,9% випадків, формування ретенційних кіст яєчників – 87%, 

передаються статевим шляхом органів малого таза – 99,8% [35]. Серед 

пацієнток, які перенесли АЯ, збільшується кількість жінок з ановуляторним 

циклом, підвищується ризик формування ретенційних утворень яєчника та 

рецидивів подібного стану, для уникнення подібних станів і для відновлення 

репродуктивної функції жінок, які перенесли оперативне втручання на 

яєчниках, необхідна високоефективна реабілітація 

В умовах сьогодення проблема внутрішньочеревних кровотеч в 

гінекологічній практиці є вельми актуальною [16, 19, 20, 105]. Незважаючи 

на впровадження в медичну практику нових діагностичних технологій, 

своєчасна діагностика цих ускладнень нерідко залишається утрудненою, в 

той час, коли внутрішньочеревневі кровотечі потребують невідкладної 

хірургічної допомоги, в наданні якої приймають участь не тільки акушери-

гінекологи, але і лікарі інших спеціальностей. 

Суттєво змінити діагностичну та лікувальну тактику при багатьох 

гінекологічних захворюваннях, особливо, при станах, що супроводжуються 

внутрішньочеревними кровотечами, зокрема АЯ, дозволило впровадження в 

клінічну практику ендоскопічних методик [21,105, 126]. 

На сьогоднішній день в доступній літературі зустрічаються 

повідомлення про перевагу лапароскопічного методу оперативного 

втручання, порівняно з широкою лапаротомією. Лапароскопія відповідає 

усім необхідним вимогам, є більш сучасним і економічно вигідним методом, 

оскільки призводить до скорочення термінів стаціонарного лікування і 

тимчасової непрацездатності [20, 21]. 
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Однак при розвитку АЯ найбільша небезпека пов’язана із внутрішньою 

кровотечою, яка може бути масивною і призвести до розвитку геморагічного 

шоку і, в результаті, до розвитку серйозних ускладнень. Застосування 

лапароскопічного методу лікування в подібній ситуації пов’язано зі значними 

технічними труднощами, може бути пролонговано у часі, у зв’язку з чим, в 

цьому випадку, найбільш доцільне застосування широкої лапаротомії [1, 18, 

29, 131]. 

Отже, проблема діагностики і вибору методу хірургічного лікування при 

внутрішньочеревних кровотечах, зумовлених АЯ, досі має ряд невирішених 

питань, що стосуються як удосконалення методів діагностики та визначення 

критеріїв диференційованого підходу до вибору методу хірургічного 

втручання, так і можливостей застосування нових технологій і 

реабілітаційних заходів, з метою збереження репродуктивної функції жінки 

надалі [65, 128, 130, 170]. 

Все викладене вище свідчить про актуальність обраного наукового 

напрямку. 

        У зв'язку з вищевикладеним, можливим резервом підвищення 

ефективності відновлення репродуктивного здоров'я у жінок з безплідністю 

після органозберігаючих операцій на придатках матки можуть стати 

лікувальні заходи, спрямовані на збереження оваріального резерву при 

оперативному лікуванні жінок з апоплексією. 

 

   1.2.1.  Вплив механічної енергії на морфофункціональний стан 

яєчників. 

           Оперуючи за допомогою інструментів, що володіють різними 

властивостями (колючими, ріжучими, захоплюючими і ін.), хірург вдається 

до механічної енергії, яка надає на тканині простий, прямий і негайний 

ефект. Механічний вплив може бути здійснено традиційними інструментами 

або за допомогою аквадисекціі - струменя рідини, пневмоісекціі - потоку газу 



42 
 
і оптичної диссекции. Міцність і еластичність тканини визначають її опір 

механічному впливу [4, 7, 21, 131]. 

           Ще в 1962р. Л. E. Етінгер зазначив, що відновлення кровотоку 

відбувається, в середньому, на дванадцятий день після оперативного 

втручання, і, починаючи з тридцятих доби, розвиваються процеси атрофії, що 

зачіпають морфофункціональну оваріальну тканину і внутріорганную лімфо і 

гемодинаміку. Зміна інтраоваріальной перфузії, обумовлене оперативної 

травмою, є тригерним фактором для ініціації патологічних змін, які ведуть до 

порушення функції всього органу. 

           На сучасному етапі розвитку хірургії, коли в арсеналі є безліч 

високотехнологічних способів зупинки кровотечі, багато дослідників до сих 

пір вважають, що традиційний метод накладення лігатур має найменш 

шкідливу дію по відношенню до сусідніх тканин, є часто більш надійним, а 

обсяг пошкодження в більшій мірі залежить від досвіду хірурга, 

особливостей інструменту і шовного матеріалу. Скальпелі, ножиці, пінцети, 

затискачі, голкотримач, голки та інші гострі, ріжучі, захоплюючі 

інструменти, а також шовний матеріал традиційно вважаються основними 

інструментами, за допомогою яких хірург надає механічну дію [21, 32, 131].  

          Говорячи про накладення лігатур з метою гемостазу при 

органозберігаючих операціях на яєчниках, слід зазначити, що це найбільш 

традиційний метод фізичного гемостазу, однак досліджень, що стосуються 

впливу накладених лігатур на морфофункціональний стан яєчників вкрай 

мало, а висновки авторів вельми суперечливі [36, 53, 61, 86, 131]. 

           Дослідження, проведене О. В. Чабан(2014)[134], показало, що 

лігування без застосування високих енергій займає лише третє місце щодо 

збереження фолікулярного запасу, якщо порівняти з аргоновой плазмою і 

біполярної коагуляцією. Однак робота, проведена Е. І. Овлашенко 

(2015)[104] дозволяє прийти до висновку, що зупинка кровотечі за 

допомогою біполярної коагуляції призводить до більш значного зниження 

ОР, ніж застосування з цією метою гемостатичних швів. 
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           Аналіз літератури свідчить про необхідність подальшого вивчення 

даного методу гемостазу з урахуванням сучасних біохімічних та 

інструментальних методів досліджень функціонального стану яєчників. 

          З широким впровадженням в гінекологічну практику лапароскопічних 

органозберігаючих операцій з'явилися численні повідомлення, які 

висвітлюють вплив моно- і біполярної коагуляції на генеративний апарат 

яєчників [2, 24, 79, 131, 40]. Простота застосування високочастотної 

електрохірургічної апаратури дозволила такої міцно увійти в повсякденну 

практику хірургів ендоскопістів [47, 84, 91, 106, 188]. 

 

1.2.2. Застосування електрохірургічних методів диссекции і коагуляції при 

органозберігаючих операціях на яєчнику. 

           Найбільш поширеним способом розсічення і коагуляції тканин є 

електрохірургічний [48]. Інші методи дисекції і гемостазу при 

ендовідеохірургіческіх операціях використовуються рідко, залишаючи 

електрокоагуляцію домінуючою [82]. На рубежі XX століття з'явилися перші 

роботи, в яких показано застосування високочастотного електричного струму 

для руйнування біологічних тканин. Ще в 1890 році A. d'Arsonval показав, що 

змінний струм проходить через тіло людини викликає тепловий вплив, однак  

при цьому відсутні нервово-м'язові реакції [82, 105]. 

            В якості методу лікування електрокоагуляція була введена Doyen ще в 

1909 році. У Росії піонером в області електрохірургії став В.М. Шамов, який 

трохи пізніше (в 1910-1911 рр.) застосував струми високої частоти в 

лікуванні злоякісних пухлин в клініці при Військово-медичній академії [22, 

49, 133, 203].  

            Наступним етапом розвитку електрохірургії стало створення 

установки генерації високочастотного струму, яка отримала серійне 

виробництво завдяки Г. Кушінту і В. Бові в 1926 році [49]. 
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Викликати руйнування тканини можливо створюючи клітинне тепло при 

проходженні електричного імпульсу через клітину. Тканинні білки 

коагулюють при нагріванні до 43 ° С, однак деструкція їх зворотна. 

Вапоризація міжклітинної і закипання тканинної рідини відбувається при 

температурі 55-70 ° С, зміни в структурі останніх в даному випадку засновані 

на клітинних мікророзривах. Повна денатурація білка, википання рідини і, як 

наслідок, зневоднення тканин спостерігається при температурі 100 ° С. 

Тривала експозиція термічного впливу веде до карбонізації або 

обвуглювання, і в подальшому до згорання тканин з утворенням диму. Для 

вимірювання глибини впливу коагуляції гістологами використовується 

термін «коагуляційний некроз», який характеризує простір між коагульованої 

і інтактною тканинами. Величина термічного некрозу безпосередньо впливає 

на ступінь запальних змін в рані, інтенсивність післяопераційних болів і 

темпи загоєння ран [71]. 

         Варто згадати варіант безконтактної коагуляції (фульгурація, або 

спрей-коагуляція), коли електроніж не стикається з поверхнею тканини [49].     

Біполярні системи працюють тільки в режимі коагуляції, що робить їх менш 

універсальними і диктує необхідність наявності більшого асортименту 

електрохірургічних маніпуляторів для різних втручань [48, 151, 157]. 

          На початку XX століття з'явилася високочастотна електрохірургія або 

«радіохірургія». Назва пояснюється виробленням високочастотними 

генераторами електромагнітного поля в діапазоні радіохвиль 500 кГц - 3,3 

МГц [27, 52, 187]. 

          Завдяки застосуванню високочастотної електрохірургії тривалість 

операції скорочується, тому що відбувається об'єднання відразу декількох 

дій, таких як диссекція, коагуляція і з'єднання тканин в одне ціле, що 

здійснюються одним універсальним інструментом [131, 148, 171].    

Абластичність, зниження крововтрати і зменшення всмоктуючої здатності 

поверхні рани є основними перевагами електрохірургічних апаратів [37, 45, 

80, 167]. 



45 
 
           В основі ускладнень електрокоагуляції лежать небажані і аномальні 

ефекти струмів як низькою, так і високої частоти [4]. Аналіз літературних 

даних дозволяє відзначити вельми численні недоліки, головними з яких в 

обговорюваної проблеми можна виділити: 

1) відсутність можливості контролю глибини впливу на тканини; 

2) неможливість чіткого розмежування зони коагуляційного некрозу; 

3) відсутність можливості адекватно поєднувати діссекцію і коагуляцію, 

обробляючи велику раньову поверхню [48, 152, 158, 185]. 

4) застосування мнополярної коагуляції може привести до виникнення 

феномена туннелизация струму, коли рух струму відбувається по ходу 

судинного русла, спайок і трубчастим утворень [48, 196]. 

       Для усунення зазначених недоліків ще в 1987 році була введена 

аргонпосилена електрохірургія, яка представляла собою комбінацію в зоні 

інтересу моно- або біполярного струму з потоком інертного газу, в якості 

якого, як правило, виступав аргон, що подається за допомогою додаткового 

блоку [42]. 

 

1.2.3. Застосування лазерних технологій в малоінвазивній хірургії 

      Неконтрольована глибина проникнення є головною небезбекою при 

використанні лазерної енергії.  при проведенні органозберігаючих втручань 

на яєчнику використання такого гемостазу може бути неоптимальним, 

оскільки особливо важливо знизити ненавмисне ушкодження 

морфофункціональної тканини яєчника при енукліації капсули 

утворення.[131].    З відкриттям лазера хірургія набула акуратний, точний і 

ефективний метод розтину тканин гідно зайняв свою нішу застосування при 

оперативних посібниках. Незважаючи на це вважаємо за необхідне 

зупинитися на недоліках, головним з яких є істотне задимлення черевної 

порожнини під час диссекции тканин, що диктує необхідність використання 

апаратури з можливістю форсованої інсульфляціі газу і поглинання диму, що 
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забезпечує підтримку адекватного пневмоперитонеума [6, 18, 61, 65, 102, 131, 

171]. Система передачі променя до оперативного поля досить громіздка. 

Важливо відзначити високу вартість устаткування, що залишає питання про 

економічну доцільність відкритим. 

          Сьогодні є незаперечним благом використання високих технологій в 

репродуктивній хірургії. В даний час лапароскопія розглядається як 

рутинний метод хірургічного втручання, в тому числі і на яєчниках. Проте як 

і раніше багато хірургів не замислюється про тяжкість травми, отриманої під 

час операції, про її віддалені наслідки. При оцінці ефективності 

ендохірургічного втручання, як правило, вивчають лише найближчі його 

результати - тривалість операції, об'єм крововтрати, час активації пацієнта, 

необхідність знеболюючих засобів і т. д. Ці фактори, безумовно, мають 

велике значення. Проте, з позиції збереження репродуктивної функції, вони 

часто другорядні. [6, 20, 21, 65, 86, 105, 212]. Сучасна парадигма 

органозберігаючих операцій на яєчниках має на увазі максимальне зниження 

хірургічного впливу на морфофункціональну оваріальну тканину, що 

дозволяє відновитися внутрішній архітектоніки гонади в короткі терміни. 

Розробка оптимальних, найменш травматичних методів оперативного 

лікування, раціональна реабілітація функцій внутрішніх статевих органів 

дають можливість широко застосовувати органозберігаюче хірургічне 

лікування[19, 67, 105]. 

           В даному аспекті важлива роль належить бережливому ставленню до 

яєчників з метою збереження їх функціональної активності. Таким чином, 

необхідна розробка і впровадження нових методів, які зможуть в першу 

чергу мінімізувати шкідливу дію на оваріальну тканину, що надзвичайно 

важливо для збереження репродуктивного потенціалу жінки [63, 64, 192 208, 

209, 210, 211, 212]. 
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         Таким чином, аналіз літературних даних призводить до висновку про 

необхідність перегляду і вдосконалення хірургічних методів лікування 

пацієнток з патологією яєчників взагалі та особливо в ургентних умовах, що і 

послужило підставою для представленого дослідження. 
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РОЗДІЛ 2 

РОЗРОБКА НОВОЇ МЕТОДИКИ ОПЕРАЦІЇ НА ЯЄЧНИКУ З МЕТОЮ 

ЗБЕРЕЖЕННЯ ОВАРІАЛЬНОГО РЕЗЕРВУ 

   Проблема апоплексії яєчника зберігає свою актуальність до нашого часу 

у зв`язку із зниженням вікового цензу на захворюваність та неспинною 

тенденцією росту цієї патології. Апоплексія яєчника може мати тяжкий 

перебіг,  навіть загрожувати життю, і у 40% хворих потребує невідкладного 

хірургічного втручання [ 32, 101, 105  На даний час серед хірургічних методів 

лікування апоплексії яєчника широко використовуються різні методики 

лапароскопічного доступу, що вважаються більш ефективними з точки зору 

післяопераційної реабілітації за рахунок зменшення тривалості операції, 

травматизації тканин та скорочення післяопераційного періоду. Оперативні 

втручання завжди пов'язані з необхідністю проведення гемостазу. Всі види 

енергій, які застосовуються в хірургії (механічні, електричні, термічні, 

зварювання, лазерні т.ін.) в залежності від різних патофізіологічних 

механізмів впливають на яйникову тканину і пошкоджують оваріальний 

резерв у жінок репродуктивного віку[24, 26, 29, 38, 41, 99-102, 105, 112, 114, 

131].    

Доведено,  що  пошкодження  оваріальних тканин під час операції,   та 

гемостаз шляхом коагуляції суттєво знижують оваріальний резерв [25, 139, 

148, 169, 212], зшивання пошкодженої тканини також призводить до 

зменшення оваріального резерву[132]. Гемостаз, досягнутий 

сілантами(плівками) та шляхом повної вапоризації із застосуванням 

плазмової енергії призводить дещо до меншого пошкодження оваріального 

резерву[79, 131, 139]. В той же час [ 141 ]  (B.Ata, 2015) дійшов до висновку, 

що просте зшивання зберігає більше здорової тканини, ніж 

діатермокоагуляція. Проте В.І.Кулаков(2009)[88] згідно з проведеним  

гістологічним дослідженням на великому масиві спостережень довів, що 

навколо шовного матеріалу, навіть який розсмоктується до 30-60 днів,  

відмічається інтенсивна запальна реакція на чужорідне тіло. Ця тканинна 
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реакція триває дуже довго, через 5 днів виявляли гранульоми навколо 

чужорідних тіл, через 3 тижні скупчення жирової тканини. Мікроскопічно 

заживлення відмічалось через 2-3 тижні після оперативного втручання. 

Навіть через 3-4 тижні після операції зберігалися ознаки запальної реакції: 

некроз тканини, грануляційна тканина. Також було встановлено, що 

використання силантних плівок менше руйнує оваріальну тканину, ніж 

застосування високих температур і накладання постійних швів [141, 149, 176, 

177, 179]. 

          Враховуючи дискусійний характер результатів, отриманих з 

літературних джерел, та наявну необхідність методів гемостазу з метою 

збереження оваріального резерву, було поставлене питання щодо розробки 

нових та удосконалення існуючих гемостатичних методик впродовж 

оперативних втручань на яєчниках.  

             У хірургії при пошкодженнях печінки і при гострих 

гастродуоденальних кровотечах, широко використовують методи 

консервативного гемостазу шляхом тимчасової компресії. Компресійний 

гемостаз може бути альтернативою термічним і ультразвуковим методам з 

метою мінімального впливу на оваріальній резерв. 

            З огляду на унікальні особливості кровопостачання яєчників, а також 

їх природну щомісячну травматизацію з утворенням гематом в області 

стигми овуляції, ми пропонуємо застосувати для досягнення гемостазу 

тимчасову компресію яєчникової тканини. Тим більше яєчник філогенетично 

«звик» до постійних щомісячних геморрагій, гематом і ішемії при овуляції. 

Якщо тимчасово, більше 20-30 хвилин, перетиснути ниркові судини для 

видалення пухлини, нирка може загинути. У сучасній гінекології перекрут 

придатків або одного ізольованого яєчника (навіть більше доби) вже не 

видаляють, як раніше, по хірургічній ніжці, а проводять detorsion 

(розкручування), і у 80% випадків кровопостачання відновлюється і не буває 

тромбозів і тромбоемболій (рис.2.1). 
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                             а                                                             б 

 

                            в                                                                 г 

Рис.2.1 Перекрут придатків(а). Перекрут яєчника(б). Detorsion 
(розкручування) придатків(в), відновлення кровопостачання. 

               Особливості кровопостачання яєчника- схема(г). 
            

           Таке ось унікальне кровопостачання яєчників, що склалося в 

філогенезі, як у органу, який раз у два місяці або щомісяця має розриви, 

гематоми і вже пристосувався до цієї проблеми. 

          Тому, з нашої точки зору, тимчасова ішемія яєчникової тканини на 

кілька годин з метою досягнення природного гемостазу шляхом компресії 

яєчника може надати менший негативний вплив на оваріальний резерв, ніж 

опіки (коагуляція будь-якими інструментами), хімічні агенти (клеї) і 

чужорідні тіла (шви назавжди ). В медицині завжди накладали джгут на 

кінцівку для зупинки кровотечі. Так і для яєчника потрібно було 

пристосувати накладання своєрідного «джгута», тоб то придавити його 

різними методами до досягнення природного гемостазу. 
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        При розробці метода застосовували різні пристосування і  методики. 

Матеріали при розробці метода (голка Берсі, назальний зажим Такаяші, 

пластикова рурка з голкою Frazler для пункції гайморової пазухи, 

внутрішньматкова спіраль, Т-ліфт і т.д.. Головне – накласти своєрідний 

джгут на яєчник. 

 

 
 
 

Рис. 2.2 Голка Берсі для зашивання апоневроза 
 
 
 

 
 
 

Рис. 2.3 Назальний зажим Такаяші, судинний затискач De  Bakey, 

внутрішньоматкова спіраль «Юнона» 
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                                       а                                                б 

 Рис. 2.4 Вентросуспензія яєчника внутрішньоматковою 

 спіралью «Юнона»(а) та медичним хомутом(б) 

       

       На початкових етапах розробки способа для вентрофіксації 

застосовували і внутрішньоматкові спіралі «Юнона» (рис.2.4 а) та медичні 

пластикові хомути(рис. 2.4 б). Але зняття цих пристосувань було досить 

болісне, тому ми від них відмовились і при розробці винаходу вже 

застосували інші варіанти. 

 

 

 

Рис. 2.5 Система Т-ліфт(голка, два фіксатори, дві пластикові Т-системи) 
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Рис. 2.6 Набір голок для проведення лігатур крізь черевну стінку і яєчник 

(інструменти запозичені з ЛОР-хірургії) 

       

Згідно з патентом України на винахід №119122 «Спосіб проведення 

операції на яєчнику», виданого відповідно до Закону України "Про охорону 

прав на винаходи і корисні моделі" та  зареєстрованого в Державному реєстрі 

патентів України на винаходи 25.04.2019, виконується послідовно наступним 

чином. 

Заявлене технічне рішення переважно застосовувати при операціях з 

приводу доброякісних новоутворень яєчників та при кровотечах з яэчника. 

 Хірургічне втручання передбачає виконання проколів та/або надрізів, 

що супроводжуються кровотечою. При цьому, застосування відомих типів 

енергії, про які були наведено вище, для гемостазу негативно впливають на 

оваріальний резерв. Заявлене рішення пропонує застосування тимчасового 

компресійного гемостазу. Переваги та деталі такого застосування будуть 

наведені нижче.  

В черевну порожнину в область малого тазу вводять лапароскоп з 

камерою та джерелом світла. Це дозволяє виконувати хірургічне втручання 

через розрізи порядку 0,5-1,0 см, що дає менше пошкодження та втручання в 

м’язові тканини, а отже – забезпечує швидку (порядком 18-48 годин) 

реабілітацію після операції. Наявність джерела світла, зокрема холодного 
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світла, зумовлена необхідністю забезпечення достатнього освітлення 

внутрішньої частини черевної порожнини. 

Потім накладають затискачі, як показано на рис.2.7(а), на воронкотазову 

та власну зв’язку яєчника, яка йде до матки. Переважно застосовують м’які 

затискачі по DeBakey типу «bulldog»(рис.2.3)  Накладання затискачів 

забезпечує перекриття кровотоку в судинах, що йдуть до яєчника.  

 

 

                              а                                                      б 

Рис. 2.7 Судинні затискачі «bulldog» на lig. Іnfundibulopelvicum та lig. 

оvarii proprium і момент введення вазопрессора у мезосальпінгс(а),  

момент видалення капсули кісти(б) 

                              

Після цього голкою вводять вазопресор в мезосальпінгс-мезовар, як 

показано на рис.2.7(а). Переважно, в якості вазопресора застосовують розчин 

адреналіну в кількості 3-4 краплі на 100 мл фізрозчину. Також в якості 

вазопресора можливе використання вазопресину. Дія вазопресора зумовлює 

тимчасове, приблизно на 20-30 хвилинне, звуження судин, що запобігає 

втраті крові під час проведення хірургічного втручання. Заявником виявлено, 

що втрати крові при застосуванні вазопресора становлять приблизно 20-40 

мл, замість 200-300 мл без застосування вазопресора.  

Коли судини клемовані, тобто перекриті клемами, виконують хірургічне 

втручання на яєчнику з мінімальною капілярною геморагією без коагуляції, 

як показано на рис.2.7(б). Таким хірургічним втручанням може бути 



55 
 
вилучення джерел ендометріозу, видалення капсули кісти фолікулярної, 

кісти жовтого тіла, та інші, які виконуються відомим для фахівця в даній 

галузі методами.  

 

Наступний етап - компресія яєчника. Запропоновано три варіанти.     

1-й варіант. Компресія шляхом вентросуспензії виконується за допомогою 

нитки типу ліска або кетгут. При цьому стінки яєчника, як показано на 

рис.2.8(а), прошивають П-подібним швом прямою голкою з 

монофіламентною ниткою і підтягують яєчник до черевної стінки, як 

показано на рис.2.8(б).  

 

 

                             а                                                              б 
Рис. 2.8 Прошивання(а)  та  вентросуспензія(б) 

яєчника монофіламентною ниткою. 

 

При цьому на шкіру зовні накладають марлевий тампон, щоб дозувати 

натяг нитки і попередити перетяг або переріз яєчника ниткою.  Через 6-8 

годин після операції завершується стабілізація згустків природнього 

гемостазу в яєчнику, що дозволяє легко вилучити нитку. Після цього яєчник 

повертається на своє природнє місце. 

 

2-й варіант. Компресію виконують катетером Фолея. Кісту яєчника 

спорожнюють, вилущують капсулу кісти, залишається тонкостінна тканина 
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яєчника. Це зумовлено тим,  що тканина яєчника розподілилась по кісті і 

розтягнулася, внаслідок чого витончилася. Таку тканину важко зшити 

ниткою, оскільки нитка її прорізає. Тканина яєчника проколюється 

додатковим троакаром 5мм, через троакар проводять сечовий катетер Фолея, 

розміру 5 або 6 Френч. Роздувають балончик, як показано на рис. 2.9(а,б), і 

вилучають троакар. Яєчник нещільно притискається роздутим гумовим 

балончиком до черевної стінки, як показано на рис.2.9(в).  

 

 
                           а                                     б                                         в 

Рис. 2.9  Компресія та вентросуспензія яєчника катетером Фолея після 

вилущення кісти жовтого тіла. 

 
           Після цього перевіряють прохідність маткових труб. Через 6-8 годин 

балончик спускають та вилучають катетер. За цей час природним гемостазом 

зупиняється кровотеча, але яєчник не приростає до черевної стінки, тобто не 

встигають утворитися спайки. Після вилучення катетера яєчник повертається 

донизу на своє природне місце. 

 

3-й вріант. Компресія виконується за допомогою Т-ліфтінгу, який 

передбачає використання голки, через яку проходить пластикова трубка з Т-

подібним пластиковим закінченням (рис.2.5) Голку Т-ліфту вводять через 

черевну стінку, проколюють обидві стінки яєчника та дренажну трубку. 

Після випускають Т-подібне пластикове закінчення Т-ліфту, вилучають 

голку та підтягують Т-ліфт до черевної стінки. Дренажна трубка забезпечує 

таким чином компресію яєчника в черевній порожнині - рис.2.10(а). Вид 

зовні -рис.2.10(б). Через 6-8 годин, вилучаючи дренажну трубку, зрізають Т-
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подібну частину пластикового Т-ліфта і окремо виймають фіксатор з 

пластиком. 

 

 

                                   а                                                            б 

Рис. 2.10  Компресія та вентросуспензія яєчника 

 Дренажем з системою Т-ліфт. 

  Наведені вище чотири методи обираються і виконуються незалежно 

один від одного і характеризуються загальним поняттям «компресійний 

гемостаз». Тип вентросуспензії обирається в залежності від розмірів і форми 

травми яєчника, товщини його стінки після вилущення кісти в кожному 

випадку окремо. Тимчасова вентросуспензія яєчника при такому 

регульованому натягом (лігатури, чи Т-ліфта, чи катетера Фолея) 

компресійному гемостазі не впливає на прохідність маткової труби. 

       Після компресії шляхом вентросуспензії знімають затискачі зі зв’язок 

яєчника, проводять пробу на гемостаз. Для цього поливають фізрозчином 

місце проколу або розрізу  і визначають наявність та місце можливої 

кровотечі, що дозволяє дозувати натяг компресійного механізму (нитка, 

катетер Фолея, Т-ліфт), до повної зупинки виділення крові. Виконують 

хромогідротурбацію шляхом введення в порожнину матки контрасту, 

підфарбованого метиленово-синім. В черевній порожнині визначають 

наявність контрасту на виході з труби, що свідчить про прохідність труби. 

Після перевірки на гемостаз та аспірації всієї рідини з малого тазу вилучають 

інші лапароскопічні інструменти та лапароскоп. 
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Через 6-8 годин після операції завершується стабілізація згортків 

природнього гемостазу в яєчнику, що дозволяє потім легко і безболісно 

вилучити слизьку лігатуру, або катетер Фолея, або дренаж з Т-ліфтом. За 

такий проміжок часу яєчник ще не встигає прифіксуватися до черевної стінки 

і при рухливості хворої самостійно повертається на своє природне місце. 

(УЗД контроль). Відновлення кровотечі і релапароскопій не було. 

Протягом кількох годин кровообіг у яєчнику (за даними кольорової 

допплерометрії) відновлюється, що не порушує його роботу, оскільки у 

яєчнику, завдяки особливостям кровопостачання, не буває тромбозів навіть 

при перекрутах і під час менструального циклу він періодично знаходиться під 

дією природних травм та ішемії.  

             За даною методикою тичасової вентросуспензії яєчників виконано 

148 операцій: 66 - з фіксацією ниткою, 49 - катетером Фолея і 33 дренажною 

трубкою з системою Т-ліфт. До операції і в післяопераційному періоді 

визначали основні показники, що характеризують стан оваріального резерву 

(AMH, FSH, LH, InB), кількість антральних фолікулів і основні УЗД 

параметри кровотоку.  

             Таким чином, тимчасовий компресійний гемостаз дозволяє майже 

безкровно виконати хірургічне втручання на яєчнику без застосування 

агресивних електрокоагуляційних і інших фізичних (лазер, 

ультразвук)енергій та хімічних(різноманітні клеї) речовин, які негативно 

впливають на фолікулярний апарат яєчника [     ].  

Реалізація заявленого технічного рішення пояснюється наступними 

прикладами. 

Приклад 1: 

Пацієнтка З., 28 років, звернулася зі скаргами на періодичні мазкі 

виділення з статевих шляхів темно-коричневого кольору, що з’являлися 

перед за 3-4 дні та після менструації до 7 днів, та турбували пацієнтку 

останніх 6 місяців, також відсутність настання вагітності при регулярному 

статевому житті протягом останніх 2-х років. Оглянута у відділені, 
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виконано узд заключення: узд-ознаки двобічних ендометріоїдних кіст 

справа в діаметрі до 6 см., зліва-10 см. За доплерометричними даними - 

кровообіг не порушений, кількість антральних фолікулів в межах 10. 

Рекомендовано додаткові обстеження гормонального статусу: СА-125, НЕ-

4; ФСГ, рівень інгибіну В, АМГ. СА-125, НЕ-4, ФСГ, інгибін В - в межах 

норми, АМГ- 0,3 нг/мл. 

Вагінальне обстеження: зовнішні статеві органи розвинені правильно, 

оволосіння за жіночим типом, піхва, що ненароджувала. Шийка матки 

конічної форми, вічко точкове, без видимої патології. Тіло матки в 

anteflexio, не збільшено, щільної консистенції, поверхня гладка, рухливе при 

пальпації. Додатки справа дещо чутливі при пальпації та збільшені до 8 см в 

діаметрі, додатки зліва дещо чутливі  при пальпації та збільшені до 12 см в 

діаметрі. Параметрії вільні. Виділення слизові, помірні. 

Згідно з даними вагінального обстеження та УЗД встановлено діагноз: 

двобічні ендометріоїдні кісти яєчників та з метою збереження 

репродуктивного здоров’я пацієнтки рекомендовано оперативне лікування 

лапароскопічним доступом з використанням компресійного гемостазу. 

Під час операції засотсовували компресію шляхом вентросуспензії 

яєчника ниткою. 

Контроль лікування, а саме ФСГ, інгібін В, АМГ, кількість антральних 

фолікулів, об’єм яєчників та доплерометрія в судинах яєчників 

виконувалися через 1, 3, 6 місяців після оперативного втручання на 2-3 день 

менструального циклу. Отже, через 1місяць ФСГ, інгибін В, 

доплерометричні показники, кількість антральних фолікулів та об’єм 

яєчників залишилися не змінні, АМГ зріс до 1,8нг/мл. Через 3 та 6 місяців 

дослідження були виконані повторно: ФСГ, інгибін В, об’єм яєчників та 

дані доплерометрії - в нормі, АМГ - 2,3 нг/мл, кількість антральних 

фолікулів - 10-12. 
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Приклад 2: 

Пацієнтка Ч.32 роки, звернулася зі скаргами на періодичні мазкі 

виділення з статевих шляхів темно-коричневого кольору, що з’являлися 

перед за 3-4 дні та після менструації до 7 днів, та турбували пацієнтку 

останнього року, також відсутність настання вагітності при регулярному 

статевому житті протягом останніх 2-х років. Проведено огляд пацієнтки, 

виконано УЗД. В результаті виявлено УЗД-ознаки двобічних 

ендометріоїдних кіст справа в діаметрі до 5,5 см, зліва-7 см. За 

доплерометричними даними - кровообіг не порушений, кількість 

антральних фолікулів в межах 12. Рекомендовано додаткові обстеження 

гормонального статусу: СА-125, НЕ-4; ФСГ, рівень інгибіну В, АМГ. СА-

125, НЕ-4, ФСГ, інгибін В - в межах норми, АМГ-2,4 нг/мл. 

Вагінальне обстеження: зовнішні статеві органи розвинені правильно, 

оволосіння за жіночим типом, піхва, що ненароджувала. Шийка матки 

конічної форми, вічко точкове, без видимої патології. Тіло матки в 

anteflexio, не збільшено, щільної консистенції, поверхня гладка, рухливе при 

пальпації. Додатки справа дещо чутливі при пальпації та збільшені до 7 см в 

діаметрі, додатки зліва дещо чутливі при пальпації та збільшені до 8 см в 

діаметрі. Параметрії вільні. Виділення слизові, помірні. 

Згідно з даними вагінального  обстеження та УЗД встановлено діагноз: 

двобічні ендометріоїдні кісти яєчників та з метою збереження 

репродуктивного резерву пацієнтки рекомендовано оперативне лікування 

лапароскопічним доступом з використанням компресійного гемостазу. 

Під час операції засотсовували компресію шляхом вентросуспензії 

яєчника катетером Фолея. 

Контроль лікування, а саме ФСГ, інгибін В, АМГ, кількість антральних 

фолікулів, об’єм яєчників та доплерометрія в судинах яєчників 

виконувалися через 1, 3, 6 місяців після оперативного втручання на 2-3 день 

менструального циклу. Отже, через 1 місяць ФСГ, інгибін В, 

доплерометричні показники, кількість антральних фолікулів та об’єм 
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яєчників залишилися не змінні, АМГ зріс до 2,8нг/мл. Через 3 та 6 місяців 

дослідження були виконані повторно: ФСГ, інгибін В, об’єм яєчників та 

дані доплерометрії - в нормі, АМГ-3,3 нг/мл, кількість антральних фолікулів 

- 10-12. 

Таким чином, тимчасовий компресійний гемостаз дозволяє майже 

безкровно виконати хірургічне втручання на яєчнику без застосування 

агресивних електрокоагуляційних і інших фізичних (лазер, ультразвук) 

впливів на фолікулярний апарат яєчника. 

 

Наведені у розділі результати власних досліджень були опубліковані у 

наступних фахових виданнях: 

1. Zhegulovych V.G., Zhegulovych Yu.V. New methods of preservation of 

the ovarian reserve during operations on the ovary, Individual tactics. A simple 

solution (preliminary report). Research and Reviews on Healthcare: Open Access 

Journal. ISSN: 2637-6679. 2018. No. 1(4). Р. 3–6. 

2. Zhegulovych V.G., Ventskovsky B.M., Zhegulovych Yu.V. Ovarian 

Surgery and Ovarian Reserve: The Application of Temporary Compression for 

Natural Hemostasis to Eliminate Exposure of the Ovary to Chemical Agents and 

Physical Energies. Biomedical Journal of Scientific & Technical Research 

(BJSTR). ISSN: 2574-1241.  2018. Vol. 8, Issue 2. Р. 3–7.  

3. Венцківський Б.М., Жегулович В.Г., Жегулович Ю.В. Овариальный 

резерв при хирургии яичника. Гемостаз путем временной компрессии как 

альтернатива воздействия физических энергий и химических средств на 

яичник. Репродуктивная медицина. Восточная Европа. 2019. Т. 9, № 2. 

С. 120–126. 

4. Жегулович В.Г., Жегулович Ю.В., Венцківський Б.М., винахідники; 

Національний медичний уніврситет імені О.О. Богомольця, патентовласник. 

Спосіб проведення операції на яєчнику. Деклараційний патент на корисну 

модель № 128649. Бюл. №18 від 25.09.2018. 
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РОЗДІЛ 3 

МАТЕРІАЛ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

          Під час дослідження дотримувалися положень Гельсінської Декларації 

Всесвітньої Медичної Асоціації, етичного кодексу лікаря України, 

добровільної участі та інформування хворого про характер дослідження. 

          У відповідності до мети роботи, поставлених задач дослідження робота 

виконана на клінічних базах Національного медичного університету імені 

академіка О.О.Богомольця: гінекологічному відділенні Київської міської 

клінічної лікарні №18 (клінічна база кафедри акушерства і гінекології №1) та 

хірургічному відділенні Київської міської клінічної лікарні №18 (клінічна 

база кафедри хірургії №1).  КМКЛ №18(нині КНП «Київська міська клінічна 

лікарня №18») –багатопрофільна міська лікарня, яка має у своєму складі  12 

клінічних відділень і є історичною (з 1841року) клінічною базою трьох  

кафедр - Акушерства і гінекології, Хірургії та Терапії медичного факультету 

університету Святого Володимира. Сьогодні це кафедри Акушерства та 

гінекології №1, Хірургії №1 та Внутрішніх хвороб №1 НМУ ім.  

О.О.Богомольця.  

  

3.1. Програма дослідження         

          Враховуючи мету і основні завдання роботи, що були направлені та 

сконцентровані на збереження оваріального резерву і фертильності жінок, які 

перенесли АЯ, було розроблено наступний дизайн дослідження:  

         І етап: - Вивчити вплив різних доступів, тактики оперативного 

втручання залежно від профіля стаціонару,  методів гемостазу (монополяр, 

біполяр, ліга-шу, проста резекція з лігатурним гемостазом) на оваріальний 

резерв при АЯ. 

         ІІ етап: - Розробити принципово новий підхід до малоінвазивного 

хірургічного лікування АЯ без застосування енергій (природний гемостаз 

шляхом тимчасової компресії яєчника) різними методами (судинні затискачі, 
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катетер Фолея, система Т-ліфт, тимчасова лігатура) залежно від характеру 

АЯ(Розділ 2).  

         ІІІ етап – Порівняти результати різних методів і підходів до лікування 

АЯ та розробити оптимальний алгоритм тактики ведення АЯ в залежності від 

репродуктивних намірів. 

 3.2 Загальна характеристика груп хворих 

         Матеріалом дослідження послужив аналіз результатів обстеження і 

лікування 688 хворих репродуктивного віку (від 18 до 40 років) з 2009 по 

2019 роки з апоплексією яєчника (розрив яєчника, гематома яєчника, 

кровотеча з яєчника, розрив кісти яєчника, інфаркт яєчника, овуляторний 

синдром), які поступали в ургентному порядку в гінекологічне та хірургічне 

відділення з різними первинними діагнозами.  

       Із них 209 (30,4%) жінок поступили в хірургічне відділення з діагнозами: 

(209=100%) гострий апендицит-96(45,9%), внутрішньочеревна кровотеча-

49(23,5%), пельвіоперитонит-18(8,6%), перитонит-12(5,7%), гостра кишкова 

непрохідність-10(4,8%), позаматкова вагітність-8(3,8%), розрив кісти 

черевної порожнини-5(2,4%), перфоративна виразка шлунка-4(1,9%), 

ниркова коліка-4(1,9%), гострй панкреатит-3(1,5%).     

        В гінекологічне відділення поступили 479 жінок(69,6%) з діагнозами : 

(479=100%) апоплексія яєчника-256(53,5%), розрив кісти яєчника-97(20,3%), 

позаматкова вагітність-51(10,7%), овуляторний синдром-36(7,5%), гострий 

аднексит - 19(4,0%), пельвіоперитонит-9(1,8%), тубооваріальне утворення 

запального генезу-6(1,3%), піосальпінгс- 5 (1,1%).  

       Після дообстеження  або оперативного втручання діагнози були уточнені 

і всі кінцеві діагнози підходили під один об’єднуючий термін - «апоплексія 

яєчника»(АЯ), що характеризувався пошкодженням тканин яєчника з 

кровотечею. 

        Із 688 хворих з АЯ 139(20,2%) були проліковані консервативно, а 

549(79,8%) прооперовані з різних доступів в черевну порожнину. З 

пролікованних консервативно 44 жінки (31,7% із 139) були переведені з 
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хірургічного відділення в гінекологічне. В хірургії, куди вони спочатку 

поступали каретою швидкої допомоги, знаходились під спостереженням 

одну, максимум дві доби і при виключенні гострої хірургічної патології і 

підтвердженні гінекологічного діагнозу після консультації гінеколога та УЗД, 

переводились для продовження консервативного лікування АЯ у профільне 

відділення. Це були жінки, як правило, з больовою формою АЯ, 

геморагічними кістами жовтого тіла без гемоперітонеуму чи з 

гемоперітонеумом до  100-300 мл (за оцінкою УЗД), які відмовлялись від 

оперативного втручання, а їх загальний стан і аналізи дозволяли проводити 

спостереження і консервативну гемостатичну, протизапальну та 

відновлювальну терапію. 

        Враховуючи мету і основні завдання роботи, що були направлені на 

збереження оваріального резерву і фертильності жінок, які перенесли АЯ, 

було виділено шість груп досліджуваних жінок (всього 160 з 688) за 

основними запропонованими нами  досить жорсткими критеріями включення 

і виключення. 

Критерії включення: 

1. Підтверджений діагноз АЯ інтраопераційно або УЗД(у пролікованних 

консервативно хворих, які не давали згоду на операцію).  

2. Репродуктивні наміри «сьогодні» (бажання в найближчому 

майбутньому вагітніти і народжувати). 

3. Можливість і доступність зворотнього зв’язку.  

4. Репродуктивний вік пацієнток від 18 до 40 років 

Критеріі виключення: 

1. Відсутність репродуктивних намірів у найближчі три роки. 

2. Операції в анамнезі на придатках матки (яєчники і маткові труби). 

3. Гнійно-запальні процеси геніталій. 

4. Злоякісні утворення геніталій. 

5. Інші захворювання, при яких вагітність не рекомендується. 

6. Відмова від участі в дослідженні. 
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         Для адекватного порівняння різних тактик і методів лікування АЯ в 

профільному (гінекологічному) відділенні та в хірургічному, куди до 30% 

каретами швидкої допомоги під різними діагнозами доставляються хворі з 

АЯ, нами  обрано згідно вищезазначених критеріїв 160 хворих з АЯ, які були 

розподілені на 6 груп, з них 5 груп проліковані з оперативним втручанням в 

черевну порожнину різними доступами і одна група(4К) – консервативне 

лікування і спостереження без операції. Розподіл по групах представлено у 

таблиці № 3.1. 

Таблиця 3.1.  

Розподіл хворих на групи обстеження 

 
Параметри Групи обстежених жінок 

Вид 
лікування 

Оперативне лікування 
Консер-
вативне 
лікування

Відділення 
лікування 

Хірургічне 
відділення 

Гінекологічне відділення 
Хірургія(9)
+Гінеколо-
гія(21) 

Номера 
груп 

1-а 1-б 2-а 2-б 3ТКГ 4К 

Кількість 
обстежених n=20 n=30 n=20 n=30 n=30 n=30 

ВСЬОГО 160 
Доступ в 
черевну 

порожнину 

Лапаро-
томія 

Лапаро-
скопія 

Лапаро-
томія 

Лапаро-
скопія 

Лапаро-
скопія 

- 

по 
Волковичу 4(20%) - - - - - 

по Пфанен-
штилю 3(15%) - 17(85%) - - - 

Нижньо- 
серединний 7(35%) - 3(15%) - - - 

Подовжено з 
Волковича до 
Пфаненштиля 

6(30%) - - - - - 

Троакарний 
порт 

- 
3порти- 19
4порти-11 

- 3 порти 3 порти-26 
4порти-4 

- 

Орієнтовний 
гемопері-
тонеум (мл) 
до операції 

100-1000 100-500 500-2000 100-1500 100-1500 0-500 

 Примітки: ТКГ– тимчасовий компресійний гемостаз  (за розробленими нами 

рекомендаціями);   К –консервативне лікування   
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         Таким чином, з п’яти  груп оперованих хворих з АЯ дві групи по 20 

жінок були прооперовані лапаротомним доступом: 20-в хірургії і 20 у 

гінекології.   

        Можна думати, що у хірургічному відділенні 10(50%) жінок оперували 

як  «гострий апендицит», бо у 4(20%) був розріз на черевній стінці по 

Волковичу-Д’яконову, а у 6(30%) по Волковичу з переходом на розріз 

поперечний по Пфаненштилю. Це має своє пояснення. Із історій хвороб – у 4-

х була апоплексія правого яєчника, у 6 виявилося, що має місце розрив лівого 

яєчника, де апендикулярний доступ для належного виконання операції  був 

незручним і хірурги для покращення умов втручання  продовжували розріз у 

поперечному направленні(як по Пфаненштилю чи Черні).    Коли діагноз був 

суперечливий (під питанням?), або велика кількість рідини в черевній 

порожнині, хірурги застосовували нижньосерединну лапаротомію 

(7пацієнток-35%), яка дає можливість при необхідності продовжити розріз до 

мечоподібного відростку. 

        Гінекологи із 20 лапаротомій – у 17(85%) виконали більш косметичний 

для жінок і оптимальний для обсягу втручання поперечний розріз за 

Пфаненштилем. Лише у 3-х(15%) була нижньо-серединна лапаротомія при 

великому гемоперітонеумі – більше 1000мл. 

      При лапароскопічних операціях в хірургічному відділенні частіше 

застосовували 4 порти-троакари(у 19 жінок-63,3%) і 3 порти-(11пацієнток-

36,7%).  

       Гінекологи зазвичай оперують з 3-х портів (2-б група – 30 хворих=100%  

навіть при гемопрерітонеумі 1500 мл), та при необхідності введення 

додаткових пристосувань при проведенні компресійного гемостазу – 4 

троакари (тільки у 4-13,3%) у групі 3ТКГ. 

       Слід окремо зазначити, що у п’яти групах з шести були проведені 

оперативні втручання,  а в групі 4К (це 30 жінок з АЯ), всі проліковані 

консервативно, без операцій. Тому саме ця група може бути контрольною 

серед хворих на АЯ при дослідженні в подальшому параметрів оваріального 
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резерву і фертильності,  а не абсолютно здорові жінки, яких зазвичай 

обирають як групу контроля. Тобто є реальна можливість об’єктивно оцінити 

вплив самого оперативного втручання на яєчник з апоплексією! 

           Консервативне лікування апоплексії яєчника проводилось у 30 жінок, 

де об’єм передбачуваної інтраабдомінальної кровотечі був мінімальним і не 

перевищував 200 мл. Традиційний підхід до консервативного лікування 

пацієнток з АЯ при обмеженій локальній кровотечі і задовільному стані 

хворої полягає в призначенні фізичного спокою, холоду на низ живота, 

введення гемостатичних та протизапальних препаратів. Як при 

внутрішньояєчниковому, так і при мінімальному інтраабдомінальному 

крововиливі з метою припинення повільної внутрішньої кровотечі у 

пацієнток І групи лікувальні консервативні заходи розпочинали з 

комплексної гемостатичної терапії: це дотримання суворого ліжкового або 

палатного режиму та парентеральне призначення медикаментів кровоспинної 

дії. Так, від початку госпіталізації хворим призначали такі гемостатичні 

препарати: дицинон (етамзилат) – 0,25–0,5 г (1–2 ампули) 3–4 рази на добу 

внутрішньом’язово або внутрішньовенно; вікасол – 10 мг (1 мл) тричі на 

добу внутрішньом’язово; амінокапронова кислота – 5%-й розчин 100 мл 

внутрішньовенно крапельно до 2 разів на добу;  транексамова кислота– 250–

500 мг (1–2 ампули) 2–3 рази на добу внутрішньовенно. 

         З метою зниження інтенсивності тазового болю призначали нестероїдні 

протизапальні препарати (НПЗП) – як в ін’єкціях, так і у вигляді ректальних 

супозиторіїв: анальгін – розчин 2 мл внутрішньом’язово або 

внутрішньовенно 2–3 рази на добу; диклофенак натрію – 75 мг (3 мл) 

внутрішньом’язово 1–2 рази на добу або 1 супозиторій ректально 1–2 рази на 

добу; вібуркол – 1 супозиторій ректально 2–3 рази на добу. 

          Взагалі у літературних джерелах консервативне лікування АЯ посідає 

незначне місце і практично повністю віддає перевагу сучасній 

відеоендоскопічній хірургії [33, 82, 99, 100, 101, 105, 133]. Після припинення 

гострого нападу тазового болю при формуванні КГУЯ пропонується пасивне 
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динамічне спостереження протягом 3 міс. без призначення лікарських засобів 

та маніпуляцій [8; 15]. При персистенції КГУЯ після проведення активного 

динамічного спостереження протягом 2–3 міс. вважається за доцільне  

оперативне лікування [89, 101]. 

 

            Наступні дві таблиці віддзеркалюють вид травми при АЯ по групах 

(Таблиця 3.2)  та обсяги хірургічного втручання у п’яти групах з АЯ, які були 

прооперовані (Таблиця  3.3).                      

Таблиця 3.2             
Характер травми яєчника по групах, абс.ч.(% у групі) 

 
Групи Характер травми яєчника 

Розрив кісти яєчника 
обстежених 

Кровотеча 
зі стигми 
овуляції 
(точкова 
травма) 

Розрив 
тканини 
яєчника, 
жовтого 
тіла 

Кіста 
жовтого 
тіла 

Фоліку- 
лярна 
кіста 

Ендомет-
ріоїдна 
кіста 

Дермоїд-
на кіста 

Абc / % Абс % Абс % Абс % Абс % Абс % Абс % 

1-а (n=20) 4 20 9 45 3 15 1 5 3 15 0 0 

1-б (n=30) 6 20 7 23,3 7 23,3 3 10 5 16,7 2 6,7 

2-а (n=20) 3 15 8 40 4 20 1 5 4 20 0 0 

2-б (n=30) 8 26,7 5 16,7 6 20 2 6,7 6 20 3 10 

3ТКГ(n=30) 4 13,3 10 33,3 7 23,3 3 10 5 16.7 1 3,3 

4К(n=30) 0 0 12 40 14 46,7 4 13,3 0 0 0 0 

ВСЬОГО(n=160) 25 15,6 51 31,8 41 25,6 14  8,8 23 14,4 6 3,8 
 

Примітки:       ТКГ – тимчасовий компресійний гемостаз 

                         К –консервативне лікування        

        

          Таким чином, як видно з таблиці 3.2 , по характеру чи механізму 

травми яєчників кількісні і відносні показники суттєво та вірогідно не 

відрізняються, що дозволяє нам рахувати всі групи можливими для 

коректного порівняння, тобто  репрезентативними.  
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Таблиця 3.3        

Об'єм оперативного втручання у жінок з АЯ, абс.ч.(% у групі) 

Групи 
обстежених 

 

Обсяги хірургічного втручання  
 

 

Однобічна 
аднекс- 
ектомія, 

санація ЧП 

Однобічна 
овар- 

ектомія, 
санація ЧП

Резекція 
яєчника, 
санація ЧП

Ушивання 
яєчника, 
санація 
ЧП 

Вилущенн
я жовтого 

тіла, 
санація ЧП 

Вилущенн
я капсули 
кісти, 

санація ЧП

Абc / % Абс % Абс % Абс % Абс % Абс % Абс % 

1-а (n=20) 2 10 1 5 12 60 3 15 1 5 1 5 

1-б (n=30) 0 0 3 10 21 70 0 0 4 13,3 2 16,7 

2-а (n=20) 0 0 0 0 3 15 7 35 6 30 4 20 

2-б (n=30) 0 0 0 0 7 23,3 3 10 6 20 14 46,7 

3ТКГ(n=30) 0 0 0 0 3 10 0 0 15 50 12 40 

ВСЬОГО(n=130) 2 1,5 4 3,1 46 35.4 13 10 32 24,6 33 25,4 

 

Примітки:        Група 4К не представлена, бо оперативного втручання не було 

                          ТКГ – компресійний гемостаз 

                          ЧП – черевна порожнина       

         Таким чином, порівнюючи обсяги оперативного втручання, слід 

звернути увагу на більш агресивні підходи до лікування патології придатків і 

яєчника в хірургічному відділенні(10%- видалення придатків, 15% - 

видалення яєчника, 66%- резекція яєчника). В гінекології видалення 

придатків і окремо яєчника – 0(0%), резекція яєчника -16,3%. Ушивання 

яєчника в хірургії-15%, в гінекології-12,5%, максимально ощадливі 

методики: вилущення жовтого тіла – 10% в хірургії і 33,8% в гінекології; 

вилущення капсули кісти – 6% в хірургії і 38%  у гінекології. Тобто за 

тактикою оперативного втручання профільне відділення суттєво 

відрізняється від загальнохірургічних підходів – просто зупинити 

кровотечу.    
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            Слід окремо відзначити, що при всіх оперативних втручаннях  

обов’язково є етап «санація черевної порожнини» - відсмоктування крові, 

згортків і ретельне промивання черевної порожнини фізіологічним розчином 

та антисептиками (хлоргексидин та інш.). Цього етапу лікування бракує у 

групі 4К при консервативному веденні АЯ, коли в черевній порожнині 

залишаються кров, згортки, фібрін, які можуть бути основою злукового 

процесу в малом тазу і, як наслідок – трубно-перітонеального фактору 

зниження фертильності [27]. 

 

Таблиця 3.4          

Методи гемостазу по групах у жінок з АЯ, абс.ч.(% у групі) 

Групи 
Методи гемостазу  

(включно з консервативним веденням) 
 

обстежених 

Лігатурний 
гемостаз 

(шов) 
 

(n=27) 

Моно- 
полярне 
різання та 
коагуляція 

(n=37) 

Біполярна 
коагуляція 

 
 

(n=27) 

Ліга-шу, 
(зварюван-
ня тканин з 
різанням) 

(n=5) 

Тимчасовий 
компре- 
сійний 

природний 
(n=30) 

Самостійно
-природний 
(Без енергій 

і шва) 
(n=34) 

Абc / % Абс % Абс % Абс % Абс % Абс % Абс % 

1-а (n=20) 14 70 6 30 0 0 0 0 0 0 0 0 

1-б (n=30) 0 0 24 80 0 0 5 16,7 0 0 1 3,3 

2-а (n=20) 12 60 3 15 5 25 0 0 0 0 0 0 

2-б (n=30) 1 3,3 4 13,3 22 73,3 0 0 0 0 3 10 

3ТКГ(n=30) 0 0 0 0 0 0 0 0 30 100 0 0 

4К(n=30) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 30 100 

ВСЬОГО(n=160) 27 16,9 37 23,1 27 16,9 5 3,1 30 18,8 34 21,2 

 

Примітки:   3ТКГ – компресійний гемостаз. 4К –консервативне лікування     

           

         Враховуючи метод доступу при лапаротоміях в хірургії і гінекології 

найбільш поширеним був лігатурний гемостаз: 70% в хірургії і 60 % у 
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гінекології. Це цілком зрозуміло, бо при лапаротомії простіше всього 

накласти гемостатичний шов на яєчник.  

        Монополярні різка та коагуляція в хірургії використовується в 30% при 

лапаротоміях та у 80% при лапароскопічних операціях. В гінекології 

монополярна коагуляція – тільки у 14%( всього 7 випадків на 50 хворих).  

 

 

Рис.3.1 Монополярна різка (L-подібний електрод) та  

коагуляція (кульковий електрод) 

 

        Більш дбайлива біполярна коагуляція в хірургії на ургентних операціях 

не застосовується взагалі, а в гінекології – це 25% при 

лапаротоміях(біполярний пінцет) і в 73,2% при лапароскопічних операціях  

 

 

Рис. 3.2 Біполярна коагуляція яєчника 
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(це без групи 3ТКГ з тимчасовим компресійним гемостазом -100%, де зовсім 

не було коагуляції). За останні 6 років(з 2014р) хірурги для ургентних 

операцій все частіше використовують  

 Ліга-шу(16,7%) – це поєднання біполярної коагуляції зі зварювальною 

технологією і відрізінням(ножиці). Для гемостазу це дуже зручний метод, але 

для яєчника він дуже агресивний – заварює і відрізає майже половину 

яєчника 

        Тимчасовий компресійний гемостаз це група з 30 жінок(100%), у яких за 

розробленою нами методикою (патент на винахід №119122) без застосування 

електрохірургії і лігатур «на завжди» досягався природний гемостаз шляхом 

тимчасової компресії яєчника чи яєчникової тканини (після енуклеації 

капсули розірваної кісти) різними методами: судинні затискачі (рис.3.3), 

катетер Фолея (рис.3.4), система Т-ліфт (рис. 3.5), тимчасова лігатура нитяна 

(рис. 3.6-а) чи пластикова (рис.3.6-б) з вентросуспензією залежно від 

характеру та розмірів АЯ. 

 

 

 

Рис. 3.3 Судинні затискачі «bulldog» на lig. Іnfundibulopelvicum та 

lig. оvarii proprium 
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Рис.3.4 Тимчасова компресія яєчника шляхом 

вентросуспензії катетером Фолея №6 

 

 

Рис.3.5 Вентросуспензія яєчника дренажною руркою з системою Т-ліфт  

 

 

                            а                                                                б 

Рис.3.6 Вентросуспензія яєчника нитяна(а), пластикова(б)рурка 
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       Самостійно-природний гемостаз (без енергій і лігатури) були 

спостереження при лапароскопіях в хірургії(1-3,3%) і в гінекології(3-10%), 

коли після видалення капсули кісти жовтого тіла, лігво зовсім не кровило і не 

було необхідності в коагуляції. Остання група 4К – це повністю природний 

гемостаз без оперативного втручання, але і без санації черевної порожнини. 

         Інші види хірургічних енергій (аргоно-плазменна коагуляція, 

ультразвуковий скальпель, лазерна коагуляція, холодна плазма, різні режими 

зварювання) значно дорожчі і, навіть за їх наявності, використовуються 

тільки в плановій хірургії операцій великого обсягу і підготовка генераторів 

цих енергій для роботи потребує не мало часу. В ургентних ситуаціях з АЯ 

це майже не можливо. 

 

Таблиця 3.5 
Розподіл  пациєнток з АЯ в залежності від віку 

(на день включення в групу обстеження) 
Вік пациєнток, років 

18-25 26-30 31-35 36-40 Число 
пациенток 

Абс % Абс % Абс % Абс %

1а група 
n  = 20 

3 15,0 2 10,0 8 40,0 7 35,0

1б група 
n  = 30 

8 26,6 11 36,7 6 20,0 5 16,7

2а група 
n  =20 

7 35,0 6 30,0 5 25,0 2 10,0

2б група 
n  =30 

8 26,6 12 40,0 7 23,3 3 10,0

3КГ група 
n  = 30 

7 23,3 11 36,7 6 20,0 6 20,0

3К группа 
n = 30 

12 40,0 9 30,0 6 20,0 3 10,0

Всього 
n=160 

45 28,1 51 31,9 38 23,8 26 16,2
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Коливання у віці пацієнток складали від 18 до 40 років, середнє 

значенння дорівнювалось 27,1 ± 5,15 лет (таб. 3.5). 

          Таким чином, за віком, характером травми яєчника, доступом при 

оперативному лікуванні групи обстежених жінок були співставні, але вони 

значно відрізнялись за методами гемостазу та за обсягами проведеного 

хірургічного втручання у різних відділеннях, що дозволяє нам при 

проведенні наступних досліджень маркерів оваріального резерву і 

фертильності визначити найбільш еффективні методики  операцій в 

порівнянні між собою та з консервативним веденням для прогнозування 

подальшого репродуктивного здоров’я. 

 

3.3  Методи обстеження пацієнток  

   

3.3.1  Загальноклінічні методи дослідження      

           Загальноклінічні методи дослідження проводились згідно протоколів 

МОЗ України, та включали скарги, анамнез хвороби, збір репродуктивного 

анамнезу: вік менархе, характер встановлення репродуктивної функції, стан 

генеративної функції за перебігом і результатом вагітностей (пологи, 

аборти); наявність гінекологічних та екстрагенітальних захворювань; терапію 

що проводилась; загальне об’єктивне обстеження (гінекологічний огляд, 

бімануальне піхвово-абдомінальне обстеження). 

        На кожну жінку заповнювали електронну карту – «Реєстраційна карта 

пацієнтки», куди вносили дані обстеження, виписки з історій хвороби і 

амбулаторних карт. Інформацію про віддалені результати лікування, 

включаючи реалізацію репродуктивної функції, отримували за допомогою 

телефонного опиту, зв'язки по електронній пошті і особистого контакту з 

пацієнтками під час консультативного прийому. При первинному обстеженні 

пацієнток детально вивчали анамнез. Особливу увагу приділяли специфічним 

функціям жіночого організму: менструальній (вік менархе, особливості 

менструального циклу і його порушення), статевій і репродуктивній (число 
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вагітностей, їх перебіг, результат). При клінічному обстеженні проводили 

загальний огляд: оцінювали стан серцево-судинної, дихальної, сечовидільної, 

ендокринної, травної систем, стан молочних залоз; розраховували індекс 

маси тіла для кожної пацієнтки. 

        Всіх хворих інформували про необхідність проведення хірургічної 

операції; доцільності використання того або іншого об'єму і доступу; 

можливих інтра- і післяопераційних ускладненнях; необхідності проведення, 

за показами, гемотрансфузій. Після цього жінки підписували інформовану 

згоду на проведення хірургічного втручання.  

Усім хворим виконувалися загальноклінічні і біохімічні аналізи крові та 

сечі, коагулограма, визначалася групова і резус-належність крові, а також 

проведено обстеження на наявність специфічної урогенітальної інфекції. 

 

3.3.2  Біохімічні методи дослідження      

Антимюллерів гормон (AMH) визначали за кошти зацікавлених у 

вагітності пацієнток в медичній лабораторії ДІЛА методом 

імуноферментного аналізу у сироватці на приладі Sunrise (фірма-виробник 

BECKMAN COULTER, США). Одиниці вимірювання нг/мл. 

Гормональний стан обстежених хворих оцінювали шляхом визначення 

вмісту в сироватці периферичної крові пацієнток гонадотропних(ФСГ,ЛГ) та 

статевих стероїдних гормонів(Е2) також в медичній лабораторії ДІЛА за 

кошти зацікавлених у вагітності пацієнток. 

 

3.3.3  Ультразвукові методи дослідження      

Ультразвукове дослідження органів малого таза і черевної порожнини 

виконували за стандартною методикою (Хачкарузов С. Г., 1999; Озерская И. 

А., 2005) на апаратах Аlokа-1700 фірми Aloka (Японія) та MyLab™ClassC 

компанії Esaote (Іспанія). У гемодинамічно стабільних випадках, крім 

обов’язкових досліджень, виконували УЗД органів малого таза і черевної 

порожнини з використанням трансабдомінального (частота 3–7 мГц) і 
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трансвагінального (частота 7 мГц) ультразвукових датчиків, що дозволяло 

підвищити точність діагностики стану кістозного геморагічного утворення 

яєчника, визначити об’єм і характер вільної рідини у черевній порожнині, та 

виявити супутню патологію органів малого таза. Ехографічно визначали: 

топографію, розміри, контури, ехоструктуру, стан капсули та вміст кистозно-

геморрагічного утворення яєчника. 

          З метою визначення об’єму гемоперитонеума нами було застосовано  

«Спосіб визначення об’єму гемоперитонеума у жінок з апоплексією яєчника), 

запропонований авторами (Гладчук І. З., Назаренко О. Я., Дунай Є. В. ; 74 

10.03.2010, Бюл. № 5.). Згідно з корисною моделлю, трансвагінальне 

ультразвукове дослідження виконувалось у сагітальній площині. Об’єм 

внутрішньочеревної кровотечі визначали за рівнем стовпа рідини відносно 

матки. 

Ультразвукові ознаки гемопельвіоперитонеума: 

1 тип – смужка рідини не підіймається вище внутрішнього вічка 

(гемоперитонеум до 200 мл) 

2 тип – смужка рідини на рівні середини тіла матки 

(гемоперитонеум 200-500 мл)  

3 тип – смужка рідини на рівні дна тіла матки ( гемоперитонеум 500-1000 мл) 

4 тип – вільна рідина визначається навколо яєчників і/або в міхурово-

матковому просторі «плаваюча матка» ( гемоперитонеум  більше 1000 мл). 

           У 87 випадках АЯ додатково вивчали стан кровоплину в маткових та 

яєчникових артеріях. Оцінка стану кровообігу в органах малого тазу 

проводилась за допомогою допплерометрії в маткових артеріях, в яєчникових 

гілках маткових артерій та оцінювався венозний кровоток. Візуалізація 

маткових артерій здійснювалася на рівні перешийка матки, а дослідження 

яєчникової артерії – на рівні воріт яєчника. Вивчали показники кольорового 

допплерівського картування зі спектральним аналізом кривої швидкості 

кровоплину. Кровоплин аналізували у всіх локусах органа, що реєструвалися. 

Візуальна оцінка проводилася за критерієм наявності або відсутності зон 
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васкуляризації. З метою аналізу спектральних характеристик швидкості 

кровоплину визначали такі їх кількісні (лінійні) параметри: пікова систолічна 

швидкість кровотоку (Vps); максимальна кінцева діастолічна швидкість 

кровотоку (Ved); усереднена за часом максимальна швидкість кровотоку 

(TАМХ); пульсаційний індекс (Gosling) (РІ) та індекс резистентності 

(Pourcelot) (ІR).  

          Обсяг яєчників в післяопераційних періодах визначали на 3-5-й дні 

циклу і обчислювали на підставі трьох вимірів, зроблених у двох 

перпендикулярних площинах, за такою формулою: V = 0,5236 × L × W × T, 

де L - довжина, W - ширина, Т - товщина яєчника. Об’єм яєчника менше 3 см 

свідчить про недостатність ОР [63]. Ультразвуковий підрахунок числа 

антральних фолікулів - найбільш точний метод оцінки ОР. Визначають число 

дрібних антральних фолікулів (2-5 мм в діаметрі). Фолікул вважався 

антральним, якщо його діаметр був менше 10 мм.    Виділяють три варіанти 

інтерпретації цього показника: неактивні яєчники (5 і менше фолікулів), 

нормальні (5-15) і полікістозні (більше 15) [63]. Автори вказують, що 

найбільше прогностичне значення для репродуктивних перспектив має саме 

число антральних фолікулів; а ось вік жінки і обсяг яєчників - менш значущі 

показники. 

      В післяопераційному періоді вивчали морфофункціональний стан 

яєчників: показники оваріального запасу (обсяг яєчника, КАФ, інтраорганну 

гемодинаміку) і фолікулогенез через 3, 6 і 12 місяців в оперованій та 

інтактній гонадах. При дослідженні фолликулогенеза оцінювали формування 

домінантного фолікула, наявність овуляції і жовтого тіла. 

 

1.3.4 Методика лапароскопії  

Лапароскопічне оперативне втручання виконували за стандартною 

методикою під загальною ендотрахеальною анестезією, застосовуючи 

спеціальні набори устаткування й інструментів виробництва «OLYMPUS» 

(Япония) та «Smith&Nephew» Full HD (США). Застосовувалась трьох або 
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чотирьох троакарна методика. Перший 10 мм троакар для відеокамери 

вводився в навколопупковій ділянці з попереднім створенням 

пневмоперитонеуму за допомогою голки Вереша. Два 5 мм троакари для 

інструментів вводилися в здухвинних ділянках по передньоаксілярних лініях. 

При необхідності третій 5 мм троакар вводився по серединній лінії над 

лоном. При необхідності видалення капсули кісти з очеревинної порожнини 

використовувався ендоскопічний контейнер, в такому випадку 5 мм троакар 

в лівій здухвинній ділянці замінювався на 10 мм. Максимальний робочий 

тиск вуглекислого газу в очеревинній порожнині обмежувався 12 мм рт.ст. 

Для оптимальної візуалізації матки та її придатків пацієнтку переводили в 

положення Trendelenburg з кутом нахилу 40-450 . При огляді органів малого 

таза дотримувалися такої послідовності: міхурово-матковий простір, матка, 

праві придатки, права клубова ділянка, апендикс, візуалізували висхідну 

частину товстого кишківника, праву та ліву долю печінки, очеревину над 

печінкою, частину поперечно-ободової кишки, селезінковий кут, низхідну 

частину товстого кишківника, сигмоподібну кишку, прямокишково-маткове 

заглиблення, ліва клубова ділянка і ліві придатки матки. Застосування 

методики тимчасового компресійного гемостазу докладно описано у розділі 

№2 

3.3.5 Методи статистичної обробки  

         Статистична обробка матеріалів дослідження проводилася з 

використанням пакету прикладних програм «Statictica for Windows» у 

відповідності із загальноприйнятими стандартами математичної статистики 

(О.П. Мінцер та співавт., 2007). Статистичний аналіз отриманих даних 

здійснювався за допомогою програм IBM® SPSS® Statistics версії 23.0.0.0 і 

Microsoft Excel 2016. Дані представлялися за допомогою методів описової 

статистики. Кількісні значення порівнюваних груп представлені як середнє 

стандартне відхилення (M ± SD). Достовірність відмінностей двох груп 

оцінювали за критерієм Стьюдента (t), при малій чисельності груп 

використовували непараметричний критерій Манна-Уїтні. Для порівняння 
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більш ніж двох груп використовували дисперсійний аналіз і методи 

множинного порівняння. Критичне значення рівня значущості приймали 

рівним 5% (p ≤ 0,05) 
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РОЗДІЛ 4 

ВПЛИВ СУЧАСНИХ МЕТОДІВ ГЕМОСТАЗА НА ОВАРІАЛЬНИЙ  

РЕЗЕРВ  ПРИ РІЗНИХ МЕТОДИКАХ ЛІКУВАННЯ АПОПЛЕКСІЇ 

ЯЄЧНИКА 

           Оваріальний резерв визначається як функціональний потенціал 

яєчника, що відображається кількістю та якістю фолікулів, які мають добру 

здатність до відповіді при контрольованій стимуляції овуляції екзогенним 

гонадотропіном [2]. Вже багато років проводяться різноманітні дослідження 

для виявлення маркерів та тестів діагностики оваріального резерву. Ці 

дослідження включають визначення фолітропіну (ФСГ), інгібіну-Б і 

антимюллерового гормону (АМГ) а також ультразвукових маркерів таких, як 

об’єм яєчника та кількість антральних фолікулів [2,13]. Існує гіпотеза [14], 

що кількість антральних фолікулів (КАФ) може бути більш вірогідним 

діагностичним критерієм маркера запасу яєчника, особливо після 

оперативного лікування. 

         На даному етапі розвитку медицини ультразвукове дослідження давно 

вважається рутинною, найбільш виправданим, неінвазивним і безпечним 

методом оцінки стану репродуктивної системи жінки. Завдяки 

високочастотним трансвагінальним датчикам стало можливим визначати не 

тільки яїчникову структуру, стан строми, а й внутрішню архітектоніку 

яєчникової тканини, основні сонографічні параметри оваріального резерву: 

обсяг морфофункциональної тканини, кількість антральних фолікулів, їх 

розміри, морфологічні особливості, розташування, і таким чином судити не 

тільки про їх кількість, а й про якість. [2,131]. В даний час трансвагінальне 

ультразвукове дослідження є невід'ємною частиною у виявленні захворювань 

органів репродуктивної системи [2,25,131] 

         Враховуючи той момент, що апоплексія яєчника - це ургентна 

патологія, далеко не завжди вдавалося оцінити оваріальний резерв до самої 

травми яєчника. Як правило, ми вже мали діло з яєчником травмованим. 

Тому мали можливість оцінювати характеристики ОР протягом місяця, через 
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3, і 6 місяців після апоплексії і застосування різних методик лікування 

(оперативне, консервативне), доступу(лапаротомія, лапароскопія), методу 

гемостазу(лігатура, монополярна коагуляція, буполярна коагуляція, 

тимчасовий компресійний гемостаз). 

Таблиця 4.1 
Показники оваріального резерву у обстежених жінок протягом місяця 

після хірургічного лікування. 
Група Оваріальний резерв 

обстежених VO см³ КАФ ФСГ, МО/л 

1-а (n=20) 5,6±0,8  * 3,6±0,1 * 6,4±0,2  

1-б (n=30) 8,1±0,4 * 3,7±0,2 * 8,3±0,6* 

2-а (n=20) 5,9±0,3 * 6,4±0,9* 6,1±0,3  

2-б (n=30) 5,1±0,3 * 4,8±0,9 * 7,5±0,4* 

3 КГ(n=30) 10,2±0,6* 8,8±0,5* 4,6±0,9 

4К(n=30) 12,4±0,6 11,8±0,3 5,9±0,7 

Примітки: 1. * - різниця достовірна відносно 4К та 3КГ груп (р<0,05) 
Таблиця 4.2 

Показники оваріального резерву у обстежених жінок через 3 місяці після 
хірургічного і консервативного лікування апоплексії яєчника. 

Група Оваріальний резерв 

обстежених VO см³ КАФ ФСГ, МО/л 

1-а (n=20) 12,1±0,6 10,4±0,7 6,1±0,3 

1-б (n=30) 8,4±0,5# 6,7±0,6 # 6,4±0,7 

2-а (n=20) 11,4±0,3 8,4±0,5 # 6,3±0,5 

2-б (n=30) 9,8±0.6 # 7,1±0,6# 7,6±0,3 # 

3КГ (n=30) 12,8±0,5 10,6±0,4 5,1±0,8 

4К(n=30) 13,4±0,5 12,4±0,3 5,6±0,8 

Примітки: 1. # - різниця достовірна відносно 4К та 3КГ груп (р<0,05) 
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           Проаналізувавши таблиці 4.1 та 4.2, можна помітити, що після всіх 

оперативних втручань, не залежно від доступу і виду гемостазу протягом 

першого місяця вірогідно негативно змінюються показники обсягу яєчників 

та клькість антральних фолікулів. Показник ФСГ відреагував тільки при 

застосуванні моно- та біполярній коагуляції. Через три місяці оваріальний 

резерв починає відновлюватись, втрачуючи поступово вірогідно негативні 

зміни у порівнянні з неоперованими хворими з АЯ  (консервативне ведення). 

Компресійний гемостаз показав найкращі відновлювальні властивості. 

        Через 6 місяців після операції (таблиця 4.3) всі показники оваріального 

резерву мають позитивно-відновлювальну тенденцію, але після застосування 

коагуляційних методик, залишаються вірогідно меншими, ніж після 

консервативного ведення, природного гемостазу шляхом компресії яєчника, 

та лігатурного гемостазу. 

Таблиця 4.3  

Показники оваріального резерву у обстежених жінок через 6 місяців 

після хірургічного і консервативного лікування апоплексії яєчника. 

Група Оваріальний резерв 

обстежених VO см³ КАФ ФСГ, МО/л 

1-а (n=20) 11,9±0,8 11,7±0,5 5,9±0,6 

1-б (n=30) 10,6±0,8 * 9,8±0,3 * 6,1±0,3 

2-а (n=20) 12,7±0,7 11,3±0,9 5,8±0,9 

2-б (n=30) 10,4±0,7* 10,1±0,4* 7,3±0,6* 

3КГ (n=30) 12,9±0,5 11,7±0,3 5,6±0,6 

4К(n=30) 13,4±0,5 12,1±0,4 5,1±0,8 

Примітки: 1. *-різниця достовірна відносно груп 4К та 3КГ 
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        Ще одним із показників оваріального резерву яєчників є рівень АМГ в 

сироватці крові [7]. Крім того АМГ є єдиним маркером оваріального резерву, 

що не залежить від менструального циклу і не залежить від використання 

комбінованих оральних контрацептивів або агоністів гонатотропін-релізинг 

гормону [59].  

        Враховуючи ургентний характер патології АЯ, в усіх групах ми змогли 

оцінити динаміку  показників обсягу яєчника, КАФ і ФСГ вже після факту 

апоплексії та її лікування.  З таким показником, як АМГ – інша ситуація. За 

нашими критеріями включення (репродуктивні наміри), багато з жінок, 

готуючись до вагітності, вже мали це дослідження у своєму архіві. 

Таблиця 4.4 
Концентрація АМГ у сироватці крові жінок  після оперативного 

лікуванняз використанням різних методів гемостазу, нг/мл 
 

Групи До операції Через 3 міс. Через 6 міс. Через 12 міс. 

(Ліг.хір) 1-а 
n=14 

         3,1±0,5       1,75±0,4* 1,81±0,9* 2,5±0,9 

(Ліг.гін) 2-а 
n=18 

          3,4±0,8 1,6±0,7* 1,7±0,6* 2,4±0,5 

(МПКхір) 1-б 
n=17 

2,9±0,2 0,8±0,1* 0,9±0,7* 0,9±0,2* 

(БПКгін) 2-б 
n=21 

3,1±0,5 1,1±0,4* 1,1±0,5* 1,5±0,8* 

(КГгін) 3КГ 
n=20 

3,5±0,8 2,2±0,9 2,5±0,5 3,25±0,7 

(Конс.гін) 4К 
n=22 

3,8±0,6 2,5±0,2 3,1±0,5 3,25±0,7 

 
Примітка:  

(n=) по групах зменшилось, бо не всі були обстежені ч/з 3,6,12 місяців 

 Ліг.хір – лігатурний гемостаз в хірургічному відділенні(лапаротомія)  

 Ліг.гін  - лігатурний гемомстаз в гінекологічному відділенні(лапаротомія) 

МПКхір- монополярна коагуляція, хірургія(лапароскопія). 

БПК гін- біполярна коагуляція, гінекологія(лапароскопія). 

КГгін- компресійний гемостаз, гінекологія(лапароскопія) 

Конс.гін –консервативне ведення без операції, гінекологія. 
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       Традиційно найбільш розповсюдженою лапароскопічною «гемоста-

тичною» операцією при АЯ є видалення джерела яєчникової кровотечі 

шляхом резекції яєчника або цистектомії, а іноді – шляхом оваріоектомії або 

аднексектомії [52–54].  

 При порівнянні оваріального резерву через 3 міс. після лапароскопічної 

резекції/цистектомії з таким у 20 здорових неоперованих жінок виявлено: 

підвищення базального рівня ФСГ після традиційного органозберігаючого 

оперативного лікування АЯ в 1,4 разу; зменшення середнього об’єму 

оперованого яєчника у 1,5 разу, що супроводжувалося компенсаторним 

збільшенням контрлатерального яєчника у 1,9 разу; зменшення антральних 

фолікулів у ранню фолікулярну фазу в оперованому яєчнику в 2,2 разу; 

підвищення показників PI і IR в 1,4 разу; зниження РS у 1,5 разу, що, 

безумовно, свідчило про значне зменшення фолікулярного резерву та 

збільшення склеротичного процесу в оперованому яєчнику після виконання 

традиційних операцій при АЯ. 

          Таким чином, за інтегральними показниками оваріального резерву 

(ОР) у негативному рейтингу на першому місці – застосування 

монополярної різки і коагуляції (хірургічне відділення), потім – біполярна 

коагуляція в гінекології, дещо кращі показники ОР та його відновлення при 

застосуванні лігатурного гемостазу без електрохірургії, найменші негативні 

зміни та більш швидке морфофункціональне відновлення ОР з 

прооперованих хворих – при застосуванні компресійного гемостазу за 

запропонованою нами методикою. При консервативному веденні АЯ 

маркери ОР вірогідно не змінюються.  Підтвердженням цього є міцний 

кореляційний зв'язок між рівнем АМГ та КАФ (табл. 4.5) уобстеженої групи 

пацієнток (коефіцієнт кореляції 0,616). 
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Таблиця 4.5 

Концентрація гонадотропних та стероїдних гормонів у  обстежених 
жінок залежно від типу лікування 

 

Група обстежених жінок 

Гормони крові 4К 
(консервативне)  

n=27 

2-б, 
(Лапароскопія, 

біполяр) 
n=28 

Естрадіол (Е2), пг/мл 134,6±21,9 83,7±19,4 

Прогестерон, нг/мл (0,076±0,0008)* 0,063±0,0012 

ЛГ, мМоль/мл (6,4±0,07)* 10,7±0,05 

ФСГ, мМО/мл 8,3±0,03 11,8±0,07 

Примітка: * - різниця достовірна відносно даних 2 групи ( р<0,05) 
 

Таблиця4.6 

Концентрація гормонів у обстежених жінок залежно від хірургічного 

втручання на яєчниках 

Група обстежених жінок 
Гормони крові 

1-a, n=21 1-б, n=16 2-a, n=17 2-б, n=11 

Естрадіол (Е2), 
пг/мл 

(26,7±6,1)* 
# 

(196,1±9,3)
�� 

(39,1±6,3) 
#* 

201,4±10,2 

Прогестерон, 
нг/мл 

(0,539±0,00
3)* 

(0,891±0,00
6)�� 

(0,052±0,00
3) # 

0,071±0,00
8 

ЛГ, мМоль/мл 
(5,1±0,06)*

�� 
(7,9±0,03)

�� 
(9,4±0,05) # 

(11,6±0,03)
* 

ФСГ, мМО/мл 
(7,1±0,08)*

�� 
(9,4±0,05) 

# 
10,3±0,09 12,1±0,05 

     Примітки: 1. * - різниця достовірна відносно 1-б групи (р<0,05); 

                         2. �- різниця достовірна відносно 2-а групи (р<0,05); 

                         3. # - різниця достовірна відносно 2-б групи (р<0,05). 
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Таблиця 4.7 

Особливості оваріального циклу у віддаленому післяопераційному 

періоді залежно від техніки оперативного втручання при апоплексії 

яєчників, n (%) 

Коагуляційний 
гемостаз 

Контрольна група  
з АЯ 

(консервативне 
лікування) 

n=20 
Досліджуваний 

показник 

Лігатурний 
гемостаз 

n =30 
Монопо-
лярний  
n =30 

Біполяр-
ний 

n =30 

Компресій-
ний 

природний 
гемостаз 

n =30 Яєчник 
після  АЯ 

Контра-
латераль 
ний 

яєчник 
Формування 
домінантного 
фолікула: 
-в оперованому 
яєчнику 
-в неоперованому 
яєчнику 

 
 
 

8(26,6%)** 
 

22(73,4%) 

 
 
 

13(43,3%) 
 

17(56,7%) 

 
 
 

8(26,6%)
** 

22(73,4
%) 

 
 
 

13(43,3%) 
 

17(56,7%) 

 
 
 
 

11(55,0%) 

 
 
 
 

9(45,0%)

Овуляторний 
цикл: 
-в оперованому 
яєчнику 
-в неоперованому 
яєчнику 

 
1(3,3%)*** 

 
8(26,7) 

 
4(13,3%) 
12(40,0%) 

 
1(3,3%)*

** 
8(26,7) 

 
4(13,3%) 
12(40,0%) 

 
8(40,0%) 

 

 
7(35,0%)

За типом атрезії 
фолікула: 
-в оперованому 
яєчнику 
-в неоперованому 
яєчнику 

 
 

5(16,7%)* 
 

2(6,7%) 

 
4(13,3%) 

- 

 
5(16,7%)

* 
2(6,7%) 

 
4(13,3%) 

- 

 
- 
 

 
1(5,0%) 

За типом 
персистенції 
фолікула: 
-в оперованому 
яєчнику 
-в неоперованому 
яєчнику 

 
 

1(3,3%)*** 
6(20,0%) 

 
 

2(6,7%) 
2(6,7%) 

 
 

1(3,3%)*
** 

6(20,0%)

 
 

2(6,7%) 
2(6,7%) 

 
 

1(5,0%) 

 
 

1(5,0%) 

За типом ЛНОФ: 
-в оперованому 
яєчнику 
-в неоперованому 
яєчнику 

 
1(3,3%)*** 
7(23,3%) 

 
3(10,0%) 
3(10,0%) 

 
1(3,3%)*

** 
7(23,3%)

 
3(10,0%) 
3(10,0%) 

 
2(10,0%) 

 
- 

Примітка. * - Р<0,05; ** - Р<0,01; *** - Р<0,001 – вірогідні розбіжності 

досліджуваних показників порівняно з відповідними значеннями у 

неоперованих хворих. 
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Таблиця 4.8 

Результати гормонального, УЗД і допплерографічного досліджень у 

віддаленому післяопераційному періоді залежно від техніки 

оперативного втручання при апоплексії яєчників, М±m 

 

Досліджуваний показник 
Резекція яєчнкика , 
Біполярна коагуляція 

n=30 

Гемостаз шляхом 
тимчасової компресії 

яєчника 
n=30 

ФСГ, МО/л ( норма 3,5 – 12,5) 11,3±1,9 8,8±2,1 

Е2, нмоль/л ( норма 0,1 – 0,5) 0,29±0,07 0,31±0,10 

Об’єм яєчників, см: 
- оперований 
- неоперований  

 
5,2±2,3 
9,9±2,2 

 
6,7±1,9 
7,9±2,3 

Кількість антральних фолікулів, n: 
-оперований яєчник 
-неоперований яєчник 

 
3,3±1,2 
8,9±2,2 

 
3,3±1,2 
8,9±2,2 

Пульсаційний індекс: 
-оперований яєчник 
-неоперований яєчник 

 
1,401±0,510 
1,003±0,170 

 
1,127±0,450 
1,010±0,210 

Індекс резистентності: 
-оперований яєчник 
-неоперований яєчник 

 
0,850±0,140 
1,003±0,150 

 
1,138±0,310 
1,009±0,210 

Пікова систолічна швидкість 
кровотоку, м/с: 
-оперований яєчник 
-неоперований яєчник 

 
 

0,073±0,035 
0,111±0,055 

 
 

0,091±0,044 
0,107±0,056 

Примітка. Різниця між групами вірогідна при р 0,05. 
 
 
 
            При дослідженні оваріального резерву у жінок, оперованих із 

застосуванням розробленої методики компресійного гемостазу, було 

помічено, що через 3 міс. після операції порівняно з традиційно оперованими 
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хворими 1а, 1б, 2а і 2б спостерігалося: зменшення базального рівня ФСГ в 

1,2–1,3 разу; збільшення середнього об’єму оперованого яєчника у 1,3 разу 

без компенсаторного збільшення контрлатерального яєчника; збільшення 

кількості антральних фолікулів у ранню фолікулярну фазу в оперованому 

яєчнику в 1,7 разу; зниження показників PI та IR і підвищення РS у 1,3 разу. 

Через 6 міс. після операції у оперованих жінок  здійснювали ультразвукову 

фолікулометрію з 10-го по 17-й день МЦ або до овуляції. Порівняно з 

жінками контрольної групи, у оперованих з приводу АЯ пацієнток 

відбувається збільшення ановуляторних менструальних циклів. Якщо у жінок 

контрольної групи з приблизно однаковою частотою овуляція відбувається в 

обох яєчниках з незначним збільшенням у правому, то в оперованих жінок 

спостерігається істотне збільшення частоти формування домінантного 

фолікула в неоперованому яєчнику. 

         Так, у пацієнток 1-а, 1-б, 2-а, 2-б груп формування домінантного 

фолікула в  неоперованому яєчнику відбувалось у 2,7 та 3,2 разу частіше, ніж 

у оперованому. Серед хворих 3КТ групі, оперованих з використанням 

«компресійного гемостазу», також наявна асиметрія у формуванні 

передовуляторного фолікула, але вона значно менша, ніж після резекцій 

яєчника, і практично не відрізняється від показника у контрольній групі – у 

1,3 та 1,2 разу відповідно. Згідно з отриманими даними, спостерігається 

статистично вірогідне зменшення овуляцій у хворих  прооперованих 

стандартними методами порівняно з пацієнтками 3КТ-групи у 1,8–1,3 разу 

(р 0,01). 

         В яєчнику після резекції та коагуляції у більшості випадків відбувається 

атрезія домінантного фолікула. Використання розробленої методики 

тимчасового компресійного гемостазу серед пацієнток 3КТ групи сприяло 

зниженню кількості атрезій в оперованому яєчнику в 1,7 разу (Р<0,05). У 

хворих 1 та 2 груп порівняно з жінками контрольної групи лютеїнізація 

неовульованого фолікула (ЛНОФ) відбувається у 2,5 та 2,3 разу частіше 

серед пацієнток, оперованих за стандартною методикою резекції яєчника з 



91 
 
лігатурою або коагуляцією, та у 1,8 разу – при використанні методики 

тимчасового компресійного гемостазу. Порівняно з жінками контрольної 

групи у хворих 1-б  та 2-б груп також відбувається збільшення кількості 

випадків персистенції фолікула – у 2,3 та 2,0 рази відповідно, а у пацієнток 

3КГ групи – у 1,6 разу. 

      Отже, проведене дослідження виявило основні патогенетичні ланки у 

складному ланцюзі розвитку порушень репродуктивного здоров’я в жінок 

репродуктивного віку з АЯ, як до гострого періоду захворювання, так і після 

хірургічного лікування, що дозволило провести корекцію можливих 

порушень, відновити репродуктивну функцію і, зрештою, поліпшити якість 

життя обстеженого контингенту хворих 

       При дослідженні оваріального резерву(ОР) у жінок, прооперованих із 

застосуванням  розробленої методики компресійного гемостазу, було 

помічено, що у хворих 3ТКТ групи через 3 міс. після операції порівняно з 

традиційно оперованими хворими спостерігалося: зменшення базального 

рівня ФСГ в 1,2–1,3 рази; збільшення середнього об’єму оперованого 

яєчника у 1,3 рази без компенсаторного збільшення контрлатерального 

яєчника; збільшення кількості антральних фолікулів у ранню фолікулярну 

фазу в оперованому яєчнику в 1,6 раз; зниження показників PI та IR і 

підвищення РS у 1,4 рази. Через 6 міс. після операції у оперованих жінок 

3ТКГ групи здійснювали ультразвукову фолікулометрію з 10-го по 15-й день 

МЦ або до овуляції. Порівняно з жінками контрольної групи з АЯ (4К – 

консервативне ведення), у оперованих з приводу АЯ пацієнток відбувається 

збільшення ановуляторних менструальних циклів.  

        У жінок контрольної групи(4К) з майже однаковою частотою овуляція 

відбувається в обох яєчниках із незначним збільшенням у непошкодженому 

розривом яєчнику, а у оперованих жінок спостерігалося істотне збільшення 

частоти формування домінантного фолікула в неоперованому яєчнику. 

        Так, у пацієнток 1а,б та 2-а,б груп формування домінантного фолікула в  

неоперованому яєчнику відбувалось у 2,7 та 3,2 рази частіше, ніж у 



92 
 
оперованому. Серед хворих 3ТКТ групи, оперованих з використанням 

компресійної методики, також наявна асиметрія у формуванні 

передовуляторного фолікула, але вона значно менша, ніж після резекції 

яєчника, і практично не відрізняється від показника у контрольній 4К групі – 

у 1,3 та 1,2 разу відповідно. Згідно з отриманими даними, спостерігається 

статистично вірогідне зменшення овуляцій у хворих 1а,б та 2-а,б груп 

порівняно з пацієнтками 3ТКТ групи  у 1,8–1,3 разу  (р < 0,01). 

        У яєчнику після резекції у більшості випадків відбувається атрезія 

домінантного фолікула. Використання розробленої методики компресійного 

гемостазу яєчника серед пацієнток 3ТКТ групи сприяло зниженню кількості 

атрезій в оперованому яєчнику в 1,8 разу (р<0,05). У хворих 3ТКТ групи 

порівняно з жінками контрольної групи АЯ, лютеїнізація неовульованого 

фолікула (ЛНОФ) відбувається у 2,3 разу частіше серед пацієнток, 

оперованих за стандартною методикою резекції та коагуляції яєчника, і в 1,8 

раз – при використанні компресійних методик гемостазу.  

       Порівняно з жінками контрольної групи (консервативне ведення АЯ) у 

хворих 1-б(монополяр)  та 2-б(біполяр) груп також відбувається збільшення 

кількості випадків персистенції фолікула – в 2,4 та 2,1 рази відповідно, а у 

пацієнток 3ТКГ(компресіний гемостаз) –  тільки в 1,5 разів. 

      Таким чином, розроблена методика тимчасового компресійного гемостазу 

при лапароскопічному оперативному втручанні при АЯ не погіршує 

найближчі результати операції та супроводжується істотними перевагами у 

віддаленому післяопераційному періоді за рахунок значного збереження 

функціональної яєчникової тканини, що є додатковим резервом покращання 

віддалених наслідків лапароскопічного втручання. 

     Найгірші інтегральні показники оваріального резерву після операцій із 

застосуванням монополярної різки і коагуляції, потім –біполярна коагуляція, 

далі - резекція яєчників з лігатурним гемостазом, краще всього  з 

прооперованих – компресійний природний гемостаз за запропонованою нами 

методикою і майже без змін для ОР – консервативне ведення АЯ. 
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РОЗДІЛ 5 

РЕПРОДУКТИВНА ФУНКЦІЯ ЖІНОК  ПІСЛЯ РІЗНИХ  МЕТОДИК 

ЛІКУВАННЯ АПОПЛЕКСІЇ ЯЄЧНИКА 

 

Вивчено віддалені результати лікування АЯ, залежно від тактики 

(консервативна, оперативна), оперативного доступу, обсягу проведеної 

операції і методу гемостазу. Показано динаміку відновлення оваріального 

резерву, овуляторного менструального циклу у жінок, які перенесли АЯ в 

залежності від методів гемостазу в порівнянні з запропонованими 

методиками компресійного гемостазу без застосування електрохірургії.  

За інтегральними показниками оваріального резерву (ОР) у 

негативному рейтингу на першому місці – застосування монополярної різки і 

коагуляції (хірургічне відділення), потім – біполярна коагуляція в гінекології, 

дещо кращі показники ОР та його відновлення при застосуванні лігатурного 

гемостазу без електрохірургії, найменші негативні зміни та більш швидке 

морфофункціональне відновлення ОР з прооперованих хворих – при 

застосуванні компресійного гемостазу за запропонованою нами методикою. 

При консервативному веденні АЯ маркери ОР вірогідно не змінюються.  

Дослідження репродуктивної функції і фертильності у жінок після 

різних тактик і методів лікування АЯ показали інший рейтинг (таблиця 5.1). 

Найбільша кількість вагітностей за перший рік спостереження після 

АЯ наступила у жінок після застосування методик тимчасової компресії 

(56,5%) та після консервативного лікування – 47,1%. Після застосування 

електрохірургічного гемостазу більшість з вагітностей в межах групи 

наступали тільки наприкінці 2-го року спостереження: 83,3% 

(монополяр,Ліга-шу) і 72,2% (біполяр). Цей факт свідчить про довше 

відновлення ОР і функцій яєчників після електротермічного впливу. 

Після консервативного лікування АЯ за кількістю настання вагітностей 

(17-56,7%) група була тільки на третьому місці після двох груп з 
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лапароскопічними операціями в гінекології: компресійний гемостаз (23-76,7%) 

та біполярний гемостаз (18 – 60,0%).  

 Таблиця 5.1 

Вагітність та її завершення  після лікування апоплексії яєчника. 
 

Група обстежених жінок і вид лікування 
Параметри 

Оперативне Консер-
вативне  

Відділення 
лікування 

Хірургічне відділення Гінекологічне відділення Хірургія(9)+ 
Гінеколог(21) 

Група 1-а 1-б 2-а 2-б 3ТКГ 4К 
Доступ в 
черевну 

порожнину 

Лапаро-
томія 

Лапаро-
скопія 

Лапаро-
томія 

Лапаро-
скопія 

Лапаро-
скопія 

- 

Кількість 
обстеже- 
них (n) 

n=20 n=30 n=20 n=30 n=30 n=30 

 Абс.ч (%) Абс.ч (%) Абс.ч (%) Абс.ч (%) Абс.ч (%) Абс.ч (%) 
ВСЬОГО 160 
ВСЬОГО З А В А Г І Т Н І Л И  до 3-х років - 84 (52,5%) По роках % у своїй групі 
До 1 року 3(60%) 2(16,7%) 5(55,6%) 4(22,2%) 13(56,5%) 8 (47,1%)    
1 - 1,5 роки 1(20%) 4(33,3%) 2(22,2%) 6(33,3%) 6 (26,1%) 3(17,6%) 
1,5 - 2 роки 1(20%) 6(50,0%) 1(11,1%) 7(38,9%) 4 (17,2%) 4 (23,5%) 
2 - 3рок. 0(0%) 0(0%) 1(11,1%) 1(5,6%) 0(0%) 2(11,8%) 
Всього 
вагітностей 

5(25%) 12(40%) 9 (45%) 18(60,0%) 23(76,7%) 17 (56,7%) 

ЯК ЗАВЕРШИЛАСЬ ВАГІТНІСТЬ  ( % від кількості вагітностей у групі) 
Пологи,  
є дитина 

3(60,0%) 9(75,0%) 6(66,7%)* 15(83,3%) 19(82,6%) 11(64,7%)* 

Втрата 
вагітності 

1(20%) 2(16,7%) 1(11,1%) 2(11,1%) 3(13,04%) 2(11,8%) 

Позаматкова 
вагітність 1(20%)* 1(8,3%) 2(22,2%)* 1(5,6%) 1(4,3%) 4(23,5%)* 

Примітка: *р < 0,05 — вірогідно відрізняються  від аналогічного показника в 

інших групах.  

 

За показником настання позаматкової вагітності (24,5%) група з 

консервативним веденням АЯ була на першому місці. Цей факт побічно 

свідчить про те, що санація черевної порожнини при оперативному лікуванні 

дає менший спайковий процес в малому тазу, ніж консервативно 

пролікований гемоперітонеум.  

Таким чином, при консервативному лікуванні АЯ найменше 
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функціонально страждає оваріальний резерв, але фертильність зменшується 

завдяки розвитку місцевого злукового процесу.Запропоновано і 

запроваджено клінічний алгоритм тактики лікування апоплексії яєчника 

залежно від репродуктивних намірів пацієнтки. 

      Найбільше вагітностей наступило спонтанно у групі 3ТКТ(76,7%), де при 

операціях був застосований тільки компресійний гемостаз і більше всього - 

впродовж  першого року після операції(56,5%).  

       На другому місці – у групі 2-б (60%), лапароскопія у гінекології, санація, 

дбайливий біполярний гемостаз, але більшість з вагітностей - через 1,5-2 

роки (відновлення ОР після біполярної електротравми). 

       На третьому місці (56,7%)-у групі 4К –після консевативного ведення АЯ, 

переважна більшість вагітностей наступила у перші 1,5 року (не було 

електротравми, але є злуки після гемоперітонеуму). 

        На четвертому (45%) у групі 2-а – після лапаротомії в гінекології 

(лігатурний гемостаз без коагуляції) і більшисть вагітностей(55,6%) у 

продовж першого року (не було електротравми, після якої довше 

відновлюється яєчник). 

        На п’ятому місці (40%) – після лапароскопії в хірургії(великі резекції з 

Ліга-шу зварюванням і монопоярна коагуляція). Майже всі вагітності настали 

тільки на 2-3 рік. Довше відновлення функцій яєчників і ОР після 

монополярної травми та Ліга-шу резекції. 

        На шостому місті (25%) - після лапаротомій в хірургії. Монополяр, 

лігатура, злуковий процес. Поєднаня трьох несприятливих факторів. 

       При аналізі результатів завершення вагітностей (по відносному 

показнику в кожній групі) пологів з живою дитиною було від 60% до 82,6%, 

втрат вагітностей – від 11,8% до 20% (суттєво по групах не відрізнялись).  

 Заслуговує на увагу % позаматкових вагітнотей: 20% і 22,% після 

лапаротомій, та 23% у контрольній групі АЯ – після консервативного ведення 

гемоперітонеуму. Це може бути пов’язано зі  злуковим процесом у черевній 
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порожнині як після лапаротомій (рис.5.1), так і після консервативно 

пролікованого гемоперітонеуму (рис. 5.2) -трубно-перітонеальний фактор 

безпліддя.      

  

                             а                                                                  б 

Рис. 5.1 Злуковий процес у черевній порожнині після лапаротомій. 

                        а – злуки сальника з черевною стінкою. 

                       б – сальник в дренажному отворі черевної стінки. 

 

Рис. 5.2 Злуки після консервативного лікування апоплексії яєчника  

з гемоперітонеумом. Всі злуки у задньому Дугласі між придатками,  

маткою, епіплоїками з формуванням багатьох серозоцеле. 
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 Саме аналіз відеоархіву лапароскопічних операцій у одних й тих же 

пацієнтів, прооперованих спочатку з апоплексією яєчника, а через кілька 

років - з приводу позаматкової вагітності, або безпліддя, дає можливість 

порівняти ступінь впливу різних методів гемостазу на яєчник (рис. 5.3). 

 

 

                                        а                                             б 

 

                                                                 в 

Рис. 5.3 Пацієнтка Б.П. 2013 рік. Апоплексія яєчника(а). 
                  Біполярний гемостаз(б). Та ж сама пацієнтка Б.П. 2016 рік. 
                   Операція з приводу безпліддя (в). 
 
          Після ретельної біполярної коагуляції через три роки спостереження 

яєчник не тільки не відновився, а став на дві тритини менше за обсягом.     
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         Таким чином, всі електрохірургічні методи гемостазу вразливі для 

оваріального резерву і впливають на репродуктивну функцію та 

фертильність. 
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РОЗДІЛ 6 

АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ  РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

             Близько 30 % виконуваних в Україні органозберігаючих операцій 

спрямовані на можливість забезпечення дітонародження [38, 40, 131]. Разом 

із тим, дані про ефективність лікування гострих гінекологічних захворювань 

суперечливі, не систематизовані, роз’єднані, не дають об’єктивного уявлення 

про реальні можливості поліпшення репродуктивної функції після 

перенесених операцій.  

             Гостра гінекологічна патологія, ускладнена внутрішньочеревною 

кровотечею, посідає перше місце серед невідкладних гінекологічних станів 

[1, 28, 82, 105]. У свою чергу, апоплексія яєчника (АЯ), що являє собою 

раптовий крововилив у тканину яєчника і супроводжується 

внутрішньочеревною кровотечею різного об’єму, посідає друге місце серед 

невідкладних станів у гінекології, супроводжуваних гемоперитонеумом, 

поступаючись лише порушеній позаматковій вагітності [27, 82, 93, 99-102]. 

Рецидивний характер захворювання, недосконалість діагностичного пошуку 

та лікувальної тактики, відсутність патогенетично обгрунтованої 

протирецидивної терапії, необхідність у таких хворих повторних 

оперативних втручань шляхом череворозтину роблять АЯ важливою медико-

біологічною проблемою, яка являє собою один із розповсюджених факторів 

порушення репродуктивної функції жінки, посідаючи в структурі 

невідкладної гінекологічної патології важливе місце [3, 69]. З іншого боку, 

АЯ дуже часто є ускладненням іншої найрозповсюдженішої гінекологічної 

патології – пухлиноподібних утворень яєчників , а саме, кіст жовтого тіла, 

фолікулярних та ендометріоїдних кіст. За останні два десятиріччя 

зустрічальність їх серед гінекологічних хворих збільшилася з 6–11 до 19–25 

% [7,  26, 105, 131]. Очевидно, проблема яєчникових крововиливів 
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знаходиться на перехресті кількох важливих акушерськогінекологічних 

питань: це діагностика та лікування невідкладних станів у гінекології, 

профілактика і лікування ППУЯ, а також відновлення і збереження 

репродуктивної функції у жінок із порушенням фізіологічного процесу 

овуляції та фолікулолютеальної трансформації.  

             Проблема АЯ викликає особливий інтерес, оскільки саме при такій 

ургентній гінекологічній патології можливе проведення як консервативного, 

так і малоінвазивного органозберігаючого хірургічного лікування, з 

обов’язковим диспансерним спостереженням практично протягом усього 

репродуктивного періоду жінки на тлі проведення патогенетично 

обґрунтованої протирецидивної терапії. 

           Традиційний підхід до консервативного лікування пацієнток з АЯ при 

обмеженій локальній кровотечі і задовільному стані хворої полягає в 

призначенні фізичного спокою, холоду на низ живота, введення 

гемостатичних та протизапальних препаратів. Взагалі у літературних 

джерелах консервативне лікування АЯ посідає незначне місце і практично 

повністю віддає перевагу сучасній відеоендоскопічній хірургії [82, 96, 133].    

      Все вищенаведене визначило актуальність дослідження, мета якого – 

підвищення ефективності збереження та відновлення репродуктивного 

здоров’я у жінок з АЯ шляхом вдосконалення методів неінвазивної 

діагностики внутрішньочеревних кровотеч яєчникового походження, 

розробки патогенетично обґрунтованого лікувального алгоритму та програми 

з урахуванням виявлених патогенетичних і морфофункціональних 

особливостей захворювання, а також можливостей сучасних інноваційних 

медичних технологій. 

         Таким чином, в сучасній гінекології та репродуктології актуальними 

завданнями є впровадження та аналіз нових високотехнологічних методів 



102 
 
впливу на тканини при оперативних втручаннях для досягнення 

максимального відновлення репродуктивної функції, зменшення ризиків 

рецидивів захворювань і підвищення якості життя пацієнток, які перенесли 

подібні операції [16-19, 145, 211]. Спираючись на вищевикладене, метою 

нашого дослідження було: визначення найбільш щадного методу гемостазу 

при органозберігаючих операціях на яєчниках на підставі вивчення 

овариального резерву. 

         Матеріалом дослідження послужив аналіз результатів обстеження і 

лікування 688 хворих репродуктивного віку (від 18 до 40 років) з 2009 по 

2019 роки з апоплексією яєчника (розрив яєчника, гематома яєчника, 

кровотеча з яєчника, розрив кісти яєчника, інфаркт яєчника, овуляторний 

синдром), які поступали в ургентному порядку в гінекологічне та хірургічне 

відділення з різними первинними діагнозами.  

       Із них 209 (30,4%) жінок поступили в хірургічне відділення з різними 

ургентними діагнозами: (209=100%) і 479 жінок(69,6%) поступили в 

гінекологічне відділення з діагнозами апоплексія та, розрив кісти яєчника.       

Після дообстеження  або оперативного втручання діагнози були уточнені і 

всі кінцеві діагнози підходили під один об’єднуючий термін - «апоплексія 

яєчника»(АЯ), що характеризувався пошкодженням тканин яєчника з 

кровотечею. 

        Із 688 хворих з АЯ 139(20,2%) були проліковані консервативно, а 

549(79,8%) прооперовані з різних доступів в черевну порожнину. З 

пролікованних консервативно 44 жінки (31,7% із 139) були переведені з 

хірургічного відділення в гінекологічне. В хірургії, куди вони спочатку 

поступали каретою швидкої допомоги, знаходились під спостереженням 

одну, максимум дві доби і при виключенні гострої хірургічної патології і 

підтвердженні гінекологічного діагнозу після консультації гінеколога та УЗД, 

переводились для продовження консервативного лікування АЯ у профільне 



103 
 
відділення. Це були жінки, як правило, з больовою формою АЯ, 

геморагічними кістами жовтого тіла без гемоперітонеуму чи з 

гемоперітонеумом до  100-300 мл (за оцінкою УЗД), які відмовлялись від 

оперативного втручання, а їх загальний стан і аналізи дозволяли проводити 

спостереження і консервативну гемостатичну, протизапальну та 

відновлювальну терапію. 

        Враховуючи мету і основні завдання роботи, що були направлені на 

збереження оваріального резерву і фертильності жінок, які перенесли АЯ, 

було виділено шість груп досліджуваних жінок (всього 160 з 688) за 

основними запропонованими нами  досить жорсткими критеріями включення 

і виключення. 

          Для адекватного порівняння різних тактик і методів лікування АЯ в 

профільному (гінекологічному) відділенні та в хірургічному, куди до 30% 

каретами швидкої допомоги під різними діагнозами доставляються хворі з 

АЯ, нами  обрано згідно вищезазначених критеріїв 160 хворих з АЯ, які були 

розподілені на 6 груп, з них 5 груп проліковані з оперативним втручанням в 

черевну порожнину різними доступами і одна група(4К) – консервативне 

лікування і спостереження без операції.  

         З п’яти  груп оперованих хворих з АЯ дві групи по 20 жінок були 

прооперовані лапаротомним доступом: 20-в хірургії(1-а), і 20 у гінекології (2-

а).   

      При лапароскопічних операціях в хірургічному відділенні сформовано 

групу 1-б (30 жінок) і в гінекологічному відділенні – групу 2-б(30 жінок).  

             З метою розробки нової методики тичасової вентросуспензії яєчників 

окремо виконано 148 операцій: 66 - з фіксацією ниткою, 49 - катетером 

Фолея і 33 дренажною трубкою з системою Т-ліфт. До операції і в 

післяопераційному періоді визначали основні показники, що характеризують 

стан оваріального резерву (AMH, FSH, LH, InB), кількість антральних 
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фолікулів і основні УЗД параметри кровотоку.  З цих паціеток теж було 

сформовано групу 3ТК – 30 пацієнток з апоплексіями, які планували 

народжувати (основна група дослідження і порівняння). 

       Слід окремо зазначити, що у п’яти групах з шести були проведені 

оперативні втручання,  а в групі 4К (це 30 жінок з АЯ), всі проліковані 

консервативно, без операцій. Тому саме ця група стала контрольною серед 

хворих на АЯ при дослідженні в подальшому параметрів оваріального 

резерву і фертильності,  а не абсолютно здорові жінки, яких зазвичай 

обирають як групу контроля. Тобто була  реальна можливість об’єктивно 

оцінити вплив самого оперативного втручання на яєчник з апоплексією! 

              При дослідженні особливостей гормонального гомеостазу у 

пацієнток з АЯ виявлена диспропорція секреції гонадотропних і статевих 

гормонів, яка помічається при порівнянні їх середніх вмістів з такими ж 

даними, отриманими у жінок контрольної групи у ІІ фазу МЦ. Але 

концентрації досліджуваних гормонів у більшості хворих практично не 

виходили за межі лабораторних норм. Перевищення норми ФСГ (2,0–8,0 

МО/л) зафіксовано лише у 8,8 % випадках в I групі, 10,8 % – в II та 10,7 % – в 

III групі. Найбільша кількість хворих з концентрацією ФСГ, вищою за норму, 

спостерігалась у ІЕ та IIЕ підгрупах: по 26,7 % випадків. Перевищення 

верхньої межі норми гормону визначалося також у жінок КЖТ підгруп: в I 

групі – 13,2 %, в II – 14,3 %, в III – 16,7 % пацієнток. Найбільший дисбаланс 

серед гормонів гіпофізу спостерігався в секреції ЛГ. Так, середні показники 

ЛГ перевищували контрольні дані у КЖТ та Е підгрупах у 1,7–1,9 разу (Р 

           На сучасному етапі розвитку хірургії, коли в арсеналі є безліч 

високотехнологічних способів зупинки кровотечі, багато дослідників до сих 

пір вважають, що традиційний метод накладення лігатур має найменшу 

ушкоджує здатністю по відношенню до сусідніх тканин і є часто більш 

надійним [21, 32]. У нашому дослідженні у 28 пацієнток з АЯ (82,3%) групи 
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лігатурного гемостазу величина утворень варіювала в межах 3,5-5,0 см. 

Кістектомія супроводжувалася підвищеною кровоточивістю тканин, що 

диктувало необхідність накладення інтраоваріальних швів. Оцінка 

морфофункціонального стану оперованих гонад даних пацієнток через 3 

місяці виявила збільшення обсягу оваріальної тканини в 1,7 рази в порівнянні 

з доопераційному значеннями. На ехограмі досліджуваних виявлялися 

поодинокі фолікули округлої і овалообразной форм невеликої величини (3-7 

мм), що обумовлено, мабуть, асептичним запаленням яєчника внаслідок 

застосування розсмоктується полігліколідного шовного матеріалу, який 

привів до транзиторним набряку і повнокров'я досліджуваних тканин. При 

оцінці морфофункціонального стану оперованого яєчника ознаки овуляції  

спостерігалися у кожної четвертої, при цьому у всіх овуляція була 

запізнілою. 

              Згідно з даними сонографического скринінгу, через 12 місяців після 

оперативного втручання вивчаються індикатори ДР не мали позитивної 

динаміки. При аналізі овуляторной функції спостерігалася тенденція до 

збільшення кількості овуляторних циклів в порівнянні з попереднім 

дослідженням на 11,8%. У кожної третьої пацієнтки зберігалися порушення 

фолікулогенезу, що виражаються в запізнілою овуляції. На особливу увагу 

під час обговорення даної групи досліджуваних заслуговують 6 

спостережуваних, у яких інтраопераційно після вилущування кісти (4,0-5,0 

см) збереглася яєчникова тканина мала стрічкоподібну форму, що зажадало 

накладення додаткових лігатур для додання овариальной тканини форми 

близької до овоидной з метою максимального збереження функції гонади. 

Протягом всього післяопераційного періоду спостереження обсяг 

досліджуваної тканини у позначених пацієнток не перевищував 2,5 см3, в 

стромі яєчника візуалізувалося не більше трьох ехонегатівних включень до 4 
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мм в діаметрі. При динамічному спостереженні ультразвукова картина 

залишалася статичною. 

             Традиційно найбільш розповсюдженою лапароскопічною 

«гемостатичною» операцією при АЯ є видалення джерела яєчникової 

кровотечі шляхом резекції яєчника або цистектомії, а іноді – шляхом 

оваріоектомії або аднексектомії [52–54]. При порівнянні оваріального 

резерву через 3 міс. після лапароскопічної резекції/цистектомії з таким у 20 

здорових неоперованих жінок виявлено: підвищення базального рівня ФСГ 

після традиційного органозберігаючого оперативного лікування АЯ в 1,4 

разу; зменшення середнього об’єму оперованого яєчника у 1,5 разу, що 

супроводжувалося компенсаторним збільшенням контрлатерального яєчника 

у 1,9 разу; зменшення антральних фолікулів у ранню фолікулярну фазу в 

оперованому яєчнику в 2,2 разу; підвищення показників PI і IR в 1,4 разу; 

зниження РS у 1,5 разу, що, безумовно, свідчило про значне зменшення 

фолікулярного резерву та збільшення склеротичного процесу в оперованому 

яєчнику після виконання традиційних операцій при АЯ. 

             Операції на яєчниках негативно впливають на оваріальний резерв, що 

проявляється зниженням антимюлерового гормону, об'єму яєчників, 

кількості антральних фолікулів у жінок по відношенню до неоперованих 

жінок з АЯ. Виявлена висока позитивна корелятивна залежність між числом 

антральних фолікулів та рівнем антимюлерового гормону (r=+0,69; p≤ 0,05). 

            Оцінка кровотоку у внутрішньояєчникових артеріях свідчить про 

значне зниження індексу резистентності та пульсаційного індексу у всіх 

жінок, які були прооперовані. При дослідженні овуляторної функції, 

встановлено, що, незважаючи на наявність овуляції в оперованому яєчнику, 

майже у кожної другої пацієнтки виявлено запізніле формування 

домінантного фолікула і недостатність перфузії жовтого тіла за даними 

допплерометрії. 
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           Значущим ендокринним індикатором ОР як до, так і після операції слід 

вважати визначення сироваткової концентрації АМГ. Найбільш точними 

ультразвуковими маркерами репродуктивного потенціалу є кількість 

антральних фолікулів їх діаметр і показники інтраоваріальной перфузії. Після 

оперативного лікування оцінка морфофункціонального стану овариальной 

тканини набуває значимість через 6 місяців. 

            Третина жінок з АЯ поступають в хірургічні стаціонари  під різними 

діагнозами ургентної хірургічної патології і оперуються лапаротомно чи 

лапароскопічно в більш радикальному об’ємі, ніж у гінекологічних 

відділеннях та із застосуванням більше агресивних видів енергій 

(монополярна різка і коагуляція, ліга-шу) проти дбайливої біполярної 

коагуляції в гінекології.  Інші види більш безпечних енергій (УЗ-скалпель, 

аргоно-плазменна коагуляція, лазер, сварка), навіть за їх наявності, 

використовуються тільки в плановій хірургії, бо генератори потребують 

додаткового часу передопераційного налагодження. 

           В аспекті збереження оваріального резерву оптимальними є 

органозберігаючі операції без додаткового гемостазу. Найменша зміна в 

досліджуваних умовах зафіксовано під час застосування гемостазу шляхом 

тимчасової компресії яєчника запропонованими нами методами 

вентосуспензії і більші негативні наслідки при застосуванні лігатурного 

гемостазу. Зовсім несприятливо в плані збереження ОР використання 

електрохірургії : моно- та біполярної коагуляції, зварювальної методики Ліга-

шу. 

          Метод зупинки кровотечі має достовірний зв'язок з репродуктивною 

функцією. Відсутність необхідності в гемостазі при операції на яєчнику не 

призводить до порушення фертильності. Найменша частота настання 

вагітності зафіксована при застосуванні електрохірургічного гемостазу. 
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             Консервативне ведення АЯ при наявності гемоперітонеума зі 

згортками крові призводить до злукового процесу, підвищує ризик розвитку 

трубно-перитонеального безпліддя та настання позаматкової вагітності. 

            Всі жінки, які перенесли АЯ, мають понижену фертильність. При 

консервативному лікуванні АЯ неплідність зустрічається в 43,3% жінок, в 

той же час після лапароскопічного оперативного лікування - у 31,6%, як за 

рахунок збільшення частоти (43,6% проти 25,1% ) злукового процесу органів 

малого тазу, так й ступеня його важкості (спайковий процес ІІІ-ІУ ступеня 

діагностований у 45,9% проти 8,6% після оперативного лікування). Методом 

вибору лікувальної тактики у жінок з легкою формою АЯ може бути 

ендоскопічне лікування (санація черевної порожнини і малого тазу), оскільки 

у таких жінок спайковий процесс органів малого таза зустрічається не тільки 

рідше, але й менш виражений. 

           Тимчасовий компресійний гемостаз дозволяє майже безкровно 

виконати хірургічне втручання на яєчнику без застосування агресивних 

електрокоагуляційних і інших фізичних (лазер, ультразвук)енергій та 

хімічних(різноманітні клеї) речовин, які негативно впливають на 

фолікулярний апарат яєчника(6,7,8,9).  

Нами вивчено віддалені результати лікування АЯ, залежно від тактики 

(консервативна, оперативна), оперативного доступу, обсягу проведеної 

операції і методу гемостазу. Показано динаміку відновлення оваріального 

резерву, овуляторного менструального циклу у жінок, які перенесли АЯ в 

залежності від методів гемостазу в порівнянні з запропонованими 

методиками компресійного гемостазу без застосування електрохірургії.  

За інтегральними показниками оваріального резерву (ОР) у 

негативному рейтингу на першому місці – застосування монополярної різки і 

коагуляції (хірургічне відділення), потім – біполярна коагуляція в гінекології, 

дещо кращі показники ОР та його відновлення при застосуванні лігатурного 
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гемостазу без електрохірургії, найменші негативні зміни та більш швидке 

морфофункціональне відновлення ОР з прооперованих хворих – при 

застосуванні компресійного гемостазу за запропонованою нами методикою. 

При консервативному веденні апоплексії яєчника біохімучні та ультразвукові 

маркери оваріального резерву вірогідно не змінюються.  

Дослідження репродуктивної функції і фертильності у жінок після 

різних тактик і методів лікування апоплексії яєчника показали інший 

рейтинг. Найбільша кількість вагітностей за перший рік спостереження після 

АЯ наступила у жінок після застосування методик тимчасової компресії 

(56,5%) та після консервативного лікування – 47,1%. Після застосування 

електрохірургічного гемостазу більшість з вагітностей в межах групи 

наступали тільки наприкінці 2-го року спостереження: 83,3% 

(монополяр,Ліга-шу) і 72,2% (біполяр). Цей факт свідчить про довше 

відновлення ОР і функцій яєчників після електротермічного впливу. 

Після консервативного лікування АЯ за кількістю настання вагітностей 

(17-56,7%) група була тільки на третьому місці після двох груп з 

лапароскопічними операціями в гінекології: компресійний гемостаз (23-

76,7%) та біполярний гемостаз (18 – 60,0%). За показником настання 

позаматкової вагітності (24,5%) група з консервативним веденням АЯ була 

на першому місці. Цей факт побічно свідчить про те, що санація черевної 

порожнини при оперативному лікуванні дає менший спайковий процес в 

малому тазу, ніж консервативно пролікований гемоперітонеум.  

            Таким чином, при консервативному лікуванні АЯ найменше 

функціонально страждає оваріальний резерв, але фертильність зменшується 

завдяки розвитку місцевого злукового процесу. Методом вибору лікувальної 

тактики у жінок з легкою формою АЯ може бути ендоскопічне лікування 

(санація черевної порожнини і малого тазу), оскільки після лапароскопій 
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спайковий процесс органів малого таза зустрічається не тільки рідше, але й 

менш виражений. 

         Аналіз проведених досліджень дозволив запропонувати клінічний 

алгоритм тактики ведення хворих з АЯ різної етіології в залежності від 

репродуктивних намірів (рис. 6.1). 

 

 

Рис. 6.1 Клінічний алгоритм тактики ведення хворих з апоплексією яєчника 
різної етіології в залежності від репродуктивних намірів. 
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ВИСНОВКИ 

У дисертації запропоновано нове вирішення наукового завдання 

сучасної гінекології – зниження частоти порушень репродуктивної функції у 

жінок з апоплексією яєчника шляхом  застосування різних методик 

тимчасової компресії яєчника при лапароскопічних операціях для досягнення 

природного гемостазу без термічного пошкодження.  

1. Майже третина(30,4%) жінок з АЯ поступають у хірургічні стаціонари  

під різними діагнозами ургентної хірургічної патології і оперуються 

лапаротомно чи лапароскопічно в більш радикальному об’ємі, ніж у 

гінекологічних відділеннях та із застосуванням більше агресивних видів 

енергій (монополярна різка і коагуляція, ліга-шу) проти дбайливої 

біполярної коагуляції в гінекології.  Інші види більш безпечних енергій 

(УЗ-скалпель, аргоно-плазменна коагуляція, лазер, сварка), навіть за їх 

наявності, використовуються тільки в плановій хірургії. 

2. Операції на яєчниках завжди негативно впливають на оваріальний резерв, 

що проявляється зниженням АМГ майже в 3,5 рази, об'єму яєчників в 1,9 

рази, кількості антральних фолікулів(КАФ) – в 2,6 разів по відношенню до 

неоперованих жінок з АЯ. Виявлена висока позитивна корелятивна 

залежність між КАФ та рівнем АМГ (r=+0,74; р < 0,05). Найбільш 

значущим ендокринним індикатором ОР  слід вважати визначення  

концентрації АМГ. Найбільш точними ультразвуковими маркерами 

репродуктивного потенціалу є КАФ і УЗД показники інтраоваріальної 

перфузії. Після оперативного лікування оцінка морфофункціонального 

стану оваріальної тканини набуває значимість тільки через 6 місяців. 

3. При лікуванні АЯ в аспекті збереження оваріального резерву 

оптимальними є консервативне ведення та органозберігаючі операції без 

додаткового гемостазу. Найменші зміни зафіксовано під час застосування 

гемостазу шляхом тимчасової компресії яєчника запропонованими нами 

методами вентосуспензії і більш негативні наслідки при застосуванні 
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лігатурного гемостазу. Зовсім несприятливо в плані збереження ОР 

використання електрохірургії : моно- та біполярної коагуляції. 

4.  Метод зупинки кровотечі має достовірний зв'язок з репродуктивною 

функцією. Відсутність необхідності в гемостазі при операції на яєчнику не 

призводить до порушення фертильності. Більше всього вагітностей 

наступило після застосування методик тимчасової компресії з природним 

гемостазщм - 76,7%. Після консервативного лікування АЯ вагітність 

наступила у 56,7%жінок. Найменша частота настання вагітності 

зафіксована при застосуванні електрохірургічного гемостазу (40% і 25%). 

5. На першому році спостереження після АЯ найбільша кількість вагітностей  

була у жінок після застосування методик тимчасової компресії(56,5%) та 

після консервативного лікування –у 47,1%. Після застосування 

електрохірургічного гемостазу більшість з вагітностей в межах кожної 

групи наступали тільки наприкінці 2-го року спостереження: 

83,3%(монополяр,Ліга-шу) і 72,2%(біполяр). Цей факт свідчить про 

значно довше відновлення ОР і функцій яєчників після електротермічного 

впливу. 

Консервативне ведення АЯ при наявності гемоперітонеума зі згортками 

крові призводить до злукового процесу, підвищує ризик розвитку трубно-

перитонеального безпліддя(43,3%) та настання позаматкової 

вагітності(23,5%). 

6.  Всі жінки, які перенесли АЯ, мають понижену фертильність. При 

консервативному лікуванні АЯ не завагітнили впродовж 3-х років  43,3% 

жінок, а  після лапароскопічного оперативного лікування – 31,6%, як за 

рахунок збільшення частоти (43,6% проти 25,1% ) злукового процесу 

органів малого тазу, так й ступеня його важкості (спайковий процес ІІІ-ІУ 

ступеня діагностований у 45,9% при консервативному веденні, проти 8,6% 

після оперативного лікування). Методом вибору лікувальної тактики у 

жінок з легкою формою АЯ може бути ендоскопічне лікування (санація 

черевної порожнини і малого тазу), оскільки після лапароскопій 
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спайковий процесс органів малого таза зустрічається не тільки рідше, але 

й менш виражений. 

7. Тимчасовий компресійний гемостаз дозволяє майже безкровно виконати 

хірургічне втручання на яєчнику без застосування агресивних 

електрокоагуляційних і інших фізичних (лазер, ультразвук) енергій та 

хімічних(різноманітні клеї) речовин, які негативно впливають на 

фолікулярний апарат яєчника. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

        1. Для практикуючих лікарів акушерів-гінекологів та хірургів при 

зустрічі з ургентною гінекологічною патологією рекомендується до початку 

лікування встановити репродуктивні наміри пацієнтки. При їх відсутності 

тактика і методи гемостазу залишаються, як і раніше. При наявності 

репродуктивних намірів доцільно слідувати згідно запропонованого 

алгоритму.   

2. Основним методом оперативного лікування апоплексії яєчника є 

лапароскопія, обсяг оперативного втручання залежить від розмірів 

ушкодження яєчника, для збереження оваріального резерву доцільно 

застосовувати тимчасовий компресійний гемостаз шляхом вентросуспензії 

яєчника(запропоновано 4 методики). 

3. З метою реабілітації репродуктивної функції у жінок, які перенесли 

апоплексію яєчника, необхідно використовувати диференційований підхід. 

Для відновлення репродуктивної функції слід застосувати протягом 3 місяців 

гормональні контрацептиви з урахуваннях даних ендокринологічного 

обстеження з контролем АМГ через 3, 6, 12 місяців. 
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листопада 2015 р.), тема «Сучасні можливості збереження оваріального 

резерву під час ендоскопічних операцій на яєчниках» (доповідь); 

- 14 з’їзді акушерів-гінекологів України «Проблемні питання акушерства, 

 гінекології та репродуктології в сучасних умовах» (м. Київ, 22-23 вересня 

2016р.), тема «Ендоскопічні операції на яєчниках і оваріальний резерв: 

індивідуалізована тактика» (допвідь); 

- Всеукраїнській науково-практичній конференції з міжнародної участю  

«Мінімально-інвазивна хірургія органів малого тазу» (м.Одеса,18-19 травня 

2017 р.), тема «Ендоскопічна хірургія в гінекології: bad list» (доповідь); 

     -  науково-практичній конференції з міжнародної участю «Доказові 

аспекти сучасного акушерства та гінекології» (м. Київ, 16 березня 2018 р.), 

«Нові шляхи збереження оваріального резерву при операціях на яєчниках. 

Індивідуальна тактика, просте рішення» (доповідь); 

- пленумі Асоціації акушерів-гінекологів України та науково-практичної  

конференції з міжнародною участю «Репродуктивне здоров’я в Україні: 

тенденції, досягнення та пріоритети» (м. Київ, 20-21 вересня 2018 р.), тема 

«Хірургія яєчника та репродуктивні перспективи» (доповідь);  

- пленумі Асоціації акушерів-гінекологів України та науково-практичної 

 конференції з міжнародною участю «Акушерство та гінекологія: актуальні та     

дискусійні питання» (м.Київ, 3-4 жовтня 2019 р.), тема «Рідкісні випадки в 

оперативній гінекології: Відеопрезентація» (доповідь); 

      -  науково-практичній конференції з міжнародної участю в форматі онлайн 

«Актуальні питання ендокринології та ендокринної хірургії» (1-2 жовтня 
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2020 р.), тема «Помилки в діагностиці та лікуванні доброякісних 

новоутворень яєчників» (доповідь). 

 


