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АНОТАЦІЯ 

Патєй П. М. Диференційований підхід до діагностики та лікування 

різних форм апоплексії яєчника. – Кваліфікаційна наукова праця на 

правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії 

в галузі знань 22 Охорона здоров’я за спеціальністю 222 Медицина 

(наукова спеціальність «Акушерство та гінекологія»). Київ: Національний 

університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика; 2022.  

Дисертаційна робота присвячена підвищення ефективності 

діагностики, лікування та прогнозування різних форм апоплексії яєчника 

на підставі розробки і впровадження диференційованого підходу до 

діагностики та лікування із використанням сучасних ендоскопічних 

технологій та направленої медикаментозної корекції. Для вирішення 

поставленої мети були визначені наступні завдання: встановити основні 

фактори ризику різних форм апоплексії яєчника; представити нові 

аспекти патогенезу різних форм апоплексії яєчника та обґрунтувати 

необхідність направленої медикаментозної корекції; оптимізувати діаг-

ностику різних форм апоплексії яєчника; показати чинники ризику 

розвитку рецидиву апоплексії яєчника; удосконалити та оцінити 

ефективність алгоритму діагностичних, лікувально-профілактичних та 

прогностичних заходів у жінок із різними формами апоплексії яєчника. 

Об’єкт дослідження – апоплексія яєчника. Предмет дослідження – перебіг 

перед- та післяопераційного періоду. Методи дослідження – клінічні, 

ехографічні, лабораторні та статистичні. 

Встановлено нові аспекти патогенезу апоплексії яєчника, які 

полягають у наявності маркерів ендотеліальної дисфункції (чинник 

Віллебранда, оксид азоту), зниження кількості і агрегаційної здатності 

тромбоцитів. Межовий високий вміст Д-димера в отриманому пунктаті 

при геморагічній формі свідчить про процеси інтенсивного місцевого 
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тромбоутворення в пошкодженому яєчнику з подальшим лізисом фібри-

нових згустків, що утворилися. Помірна гіпергомоцистеїнемія під-

тверджує, що пусковим механізмом розвитку апоплексії яєчника є 

процеси місцевого тромбоутворення на тлі ендотеліальної дисфункції 

в судинах яєчника (стадія ішемії, крововиливу) з подальшим виснажен-

ням судинно-тромбоцитарної ланки гемостазу, місцевим фібринолізом 

(стадія внутрішньочеревної кровотечі). Отримані дані дозволили науково 

обґрунтувати необхідність удосконалення алгоритму діагностичних 

і лікувально-профілактичних заходів у жінок із різними формами 

апоплексії яєчника на підставі використання диференційованого підходу 

до проведеннях діагностичних, лікувально-профілактичних та прогнос-

тичних заходів. Визначено основні фактори ризику розвитку різних 

форм апоплексії яєчника. Проаналізовано основні клінічні прояви та 

показання до оперативного лікування, а також перебіг післяопера-

ційного періоду при різних формах апоплексії яєчника. Показано 

структуру різних форм та обсяги оперативних втручань у жінок 

із апоплексією яєчника. Удосконалено та впроваджено алгоритм діаг-

ностичних, лікувально-профілактичних та прогностичних заходів щодо 

підвищення ефективності оперативного лікування різних форм апоплек-

сії яєчника із використанням сучасних ендоскопічних технологій та 

направленої медикаментозної корекції. Планування і проведення всіх 

досліджень виконано за період з 2019 по 2022 рр. Автором проведено на 

І етапі дослідження аналіз статистичних даних, а також клінічних 

і параклінічних характеристик 200 пацієнток, що поступили з приводу 

апоплексії яєчника, які складали групу 1. Залежно від форми апоплексії 

яєчника їх було розподілено на дві підгрупи: підгрупа 1.1 – 100 жінок 

з больовою формою, підгрупа 1.2 – 100 жінок з геморагічною формою. 

Контрольна група сформована методом направленого відбору з урівно-

важенням основних ознак і складалася з 50 жінок, які не мали апоплексії 



 4

яєчника в анамнезі, реалізували репродуктивну функцію і за віком були 

порівняні з пацієнтками групи 1. На ІІ етапі було проведено дослід-

ження основних показників системи гемостазу та ендотеліальної дис-

функції у пацієнток з апоплексією яєчника. Контрольною підгрупою при 

дослідженні системи гемостазу й ендотеліальної функції з’явилися 20 

жінок репродуктивного віку, що не мали в анамнезі апоплексії яєчника. 

На основі аналізу клінічних, параклінічних даних жінок групи 1, а також 

результатів дослідження системи гемостазу, розроблені алгоритми діаг-

ностичних і лікувальних заходів. На ІІІ етапі дослідження проведена 

апробація алгоритмів у 100 пацієнток, які склали групу 2, анамнестичні і 

клінічні характеристики яких були порівняні з такими жінок групи 1. 

У випадках застосування гемостатичних препаратів в передоперацій-

ному періоді критеріями виключення були протипоказання по їх 

вживанню, а також стан геморагічного шоку. В групі 2 було також 

виділено дві підгрупи: підгрупа 2.1 – 50 жінок, в яких було використано 

консервативне лікування, та підгрупа 2.2 – 50 жінок, в яких було 

оперативне лікування, при цьому в 25 хворих (підгрупа 2.2.1) було 

передопераційне використання гемостатичних препаратів. Самостійно 

зроблений забір і підготовка біологічного матеріалу. Автором написано 

всі розділи дисертації, сформульовані висновки, удосконалено алгоритм 

діагностичних, лікувально-профілактичних та реабілітаційних заходів. 

Автором виконано статистичну обробку отриманих результатів. Мате-

ріали дисертанта викладені в наукових працях, опублікованих само-

стійно, а також в тій частині актів впровадження, які стосуються 

науково-практичної новизни.  

Результати проведених досліджень свідчать що, серед основних 

факторів ризику апоплексії яєчника слід виділити перенесені гінекологічні 

захворювання (запальні процесі, порушення менструальної функції та 

передменструальний синдром), репродуктивні втрати, нереалізована репро-
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дуктивна функція. При геморагічній формі частіше мають місце ранній 

сексуальний дебют та перенесені запальні процеси репродуктивної системи. 

Із соматичних факторів ризику у 43% зустрічалися порушення судинно-

тромбоцитарного гемостазу, а у 32% – клінічні маркери дисплазії сполучної 

тканини. В патогенезі апоплексії яєчника мало місце наявність маркерів 

ендотеліальної дисфункції (чинник Віллебранда, оксид азоту), зниження 

кількості й агрегаційної здатності тромбоцитів. Межовий високий вміст  

Д-димера в отриманому пунктаті при геморагічній формі свідчить про 

процеси інтенсивного місцевого тромбоутворення в пошкодженому яєчнику 

з подальшим лізисом фібринових згустків, що утворилися. Помірна гіпер-

гомоцистеїнемія підтверджує, що пусковим механізмом розвитку апоплексії 

яєчника є процеси місцевого тромбоутворення на тлі ендотеліальної дис-

функції в судинах яєчника (стадія ішемії, крововиливу) з подальшим висна-

женням судинно-тромбоцитарної ланки гемостазу, місцевим фібринолізом 

(стадія внутрішньочеревної кровотечі). Наявність дезагрегаційної тромбо-

цитопатії і місцевого (у зоні кровотоку яєчника) гіперфібринолізу у пацієнток 

з геморагічною формою апоплексії яєчника є обґрунтуванням для додаткового 

використання препаратів транексамової кислоти – для стимуляції судинно-

тромбоцитарного гемостазу і зниження фібринолітичної активності крові 

в місцевому кровотоку, як доповнення до хірургічного гемостазу. Для опти-

мізації діагностики апоплексії яєчника та її форми необхідно використовувати 

наступні моменти: після клінічної оцінки стану хворого проведення ультра-

звукового дослідження органів малого таза доцільно у пацієнток без гемо-

динамічних розладів; при больовій формі і в частини хворих з геморагічною 

формою легкого ступеня кульдоцентез повинен проводитися не лише 

з діагностичною, але й з лікувальною метою (купірування больового синдрому 

за рахунок евакуації вільної рідини); евакуація максимальної кількості рідини 

з черевної порожнини може бути досягнута за рахунок точнішого визначення 

її об’єму при проведенні ультразвукового дослідження (у мілілітрах); 
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об’єктивніша оцінка сумнівного (геморагічного пунктату) дозволить уникнути 

проведення діагностичних лапароскопії, а також оперативних втручань в 

частини пацієнток з крововтратою до 100 мл. До чинників ризику щодо 

розвитку рецидиву апоплексії яєчника відносяться: прояви геморагічного 

діатезу, оперативні втручання на придатках матки, запальні захворювання 

матки і придатків, екстрагенітальна патологія, пізніше менархе, наявність 

репродуктивних втрат, обтяжений тромбофілічний анамнез, клінічні маркери 

дисплазії сполучної тканини.  

Використання удосконаленого нами алгоритму (передопераційне вико-

ристання транексамової кислоти) дозволило у пацієнток з геморагічною 

формою апоплексії яєчника скоротити частоту резекцій яєчників в 3,5 разу, 

рівень коагуляцій судин під час лапароскопії або ушивань яєчника при 

лапаротомії зріс в 2,2 разу, енуклеація жовтого тіла – на 21,7%. Неефек-

тивність коагуляційного гемостазу унаслідок підвищеної васкуляризації і 

крихкості судин яєчника в 31,7% випадків змушує розширяти об’єм 

оперативного втручання. Дія на порушення в системі гемостазу, виявлені нами 

у пацієнток з геморагічною формою апоплексії яєчника є резервом мінімізації 

оперативної травми яєчника. 

Ключові слова: апоплексія яєчника, різні форми, діагностика, 

лікування, прогнозування, диференційований підхід.  

 

ANNOTATION 

Patіеі P. M. Differentiated going near diagnostics and treatment of 

different forms of apoplexy of ovary. – Qualified scientific work on the 

rights of the manuscript. 

PhD degree dissertation in the field of study 22 Healthcare by Program 

Subject Area 222 Medicine (Obstetrics and Gynecology). Kyiv: Shupyk 

National Healthcare University of Ukraine; 2022. 
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Dissertation work is devoted increase of efficiency of diagnostics, 

treatment and prognostication of different forms of apoplexy of ovary on the 

basis of development and introduction of the differentiated going near 

diagnostics and treatment with the use of modern endoscopic technologies 

and directed medicinal correction. For the decision of the put purpose the 

followings tasks were certain: to set the basic factors of risk of different 

forms of apoplexy of ovary; to present the new aspects of pathogeny of 

different forms of apoplexy of ovary and ground the necessity of the directed 

medicinal correction; to optimize diagnostics of different forms of apoplexy 

of ovary; to rotin the factors of risk of development of relapse of apoplexy of 

ovary; to perfect and estimate efficiency of algorithm of diagnostic, 

treatment-and-prophylactic and prognostic measures for women with the 

different forms of apoplexy of ovary.  

A research object is an apoplexy of ovary. Article of research is motion 

preoperative and postoperative period. Research methods – clinical, 

echograpic, laboratory and statistical. 

The new aspects of pathogeny of apoplexy of ovary are set, which 

consist in the presence of markers of endothelial disfunction (factor of 

Villebranda, oxide of nitrogen), decline of amount and ability of aggregating 

of thrombocytes. Boundary high maintenance of D-dymer in got punctuate at 

a hemorragic form testifies to the processes of intensive local clotting in the 

damaged ovary with the subsequent lysis of fibrinous clots which appeared. 

Moderate hyperhomocysteinemia confirms, that the starting mechanism 

of development of apoplexy of ovary are processes of local clotting on 

a background endothelial disfunction in the vessels of ovary (stage of 

ischemia, hemorrhage) with subsequent exhaustion of vascular platelet link 

to hemostasis, local fibrinolysis (stage of the intra-abdominal bleeding). 

Findings allowed scientifically to ground the necessity of improvement of 

algorithm of diagnostic and treatment-and-prophylactic measures for women 



 8

with the different forms of apoplexy of ovary on the basis of the use of the 

differentiated fitting for leadthroughs of diagnostic, treatment-and-

prophylactic and prognostic measures. Certainly basic factors of risk of 

development of different forms of apoplexy of ovary. Basic clinical displays 

and testimonies are rotined to operative treatment, and also motion 

postoperative period at the different forms of apoplexy of ovary. The 

structure of different forms and volumes of operative interferences is rotined 

for women with the apoplexy of ovary. The algorithm of diagnostic, 

treatment-and-prophylactic and prognostic measures is improved and 

inculcated on the increase of efficiency of operative treatment of different 

forms of apoplexy of ovary with the use of modern endoscopic technologies 

and directed medicinal correction.  

Planning and leadthrough of all researches is executed for period from 

2019 to 2022. An author is conduct the analysis of statistical data on a І stage 

of research, and also clinical and paraclinical descriptions 200 patients which 

acted concerning the apoplexy of ovary which made a group 1. Depending on 

the form of apoplexy of ovary they were up-diffused on two sub-groups – sub-

group 1.1 – 100 women with a pain form, sub-group 1.2 – 100 women with 

a hemorragic form. A control group is formed by the method of the directed 

selection with balancing of basic signs and consisted of 50 women which did 

not have an apoplexy of ovary in anamnesis, realized a genesial function and 

were on age compared to the patients of a group 1. On ІІ stages research of 

basic indexes of the system to hemostasis was conducted and endothelial 

disfunction for patients with the apoplexy of ovary. By a control sub-group 

at research of the system to hemostasis and endothelial function 20 women 

of genesial age, which did not have an apoplexy of ovary in anamnesis, 

appeared. On the basis of analysis of clinical, paraclinical of information of 

a group 1, and also results of research of the system to hemostasis the 

developed algorithms of diagnostic and medical measures. On ІІІ stages 
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of research the conducted approbation of algorithms in 100 patients, which 

made groups 2, anamnestic and clinical descriptions of which were compared 

to such the women of a 1 group. In the cases of the use of hemostatic 

preparations in a preoperative period the criteria of exception were contra-

indications on their use, and also the state of hemorragic shock. Two sub-

groups were also selected in group 2: a sub-group is 2.1 – 50 women, in which 

it was used conservative treatment and sub-group 2.2 – 50 women which 

operative treatment was in, here in 25 patients (sub-group 2.2.1) – preoperative 

use of hemostatic preparations. Independently done fence and preparation 

of biological material. An author all sections of dissertation, formulated 

conclusions, are written with, the algorithm of diagnostic, treatment-and-

prophylactic and rehabilitation measures is improved. An author is execute 

statistical treatment of the got results. Materials of candidate for a degree set 

out in scientific labours, published independently, and also in that part of acts 

of introduction, which touch a scientific and practical novelty.  

The results of the conducted researches testify that, among the basic 

factors of risk of apoplexy of ovary it follows to select the carried 

gynaecological diseases (inflammatory process, violation of menstrual 

function and premenstrual syndrome), genesial losses, unrealized genesial 

function. At a hemorragic form more frequent take place early sexual debut 

and the inflammatory processes of the genesial system are carried. From the 

somatic factors of risk in 43% meet violation to vascular platelet hemostasis, 

and in 32% are clinical markers of dysplasia of connecting fabric. The 

presence of markers of endothelial disfunction (factor of Villebranda, oxide 

of nitrogen), decline of amount and ability of aggregating of thrombocytes 

takes place in pathogeny of apoplexy of ovary. Boundary high maintenance 

of D-dymer in got punctate at a hemorragic form testifies to the processes of 

intensive local clotting in the damaged ovary with the subsequent lysis 

of fibrinous clots which appeared. Moderate hyperhomocysteinemia confirms, 
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that the starting mechanism of development of apoplexy of ovary are 

processes of local clotting on a background endothelial disfunction in the 

vessels of ovary (stage of ischemia, hemorrhage) with subsequent exhaustion 

of vascular platelet link to hemostasis, local fibrinolysis (stage of the intra-

abdominal bleeding). Presence of disaggregation thrombocytopathy and local 

(in the area of blood stream of ovary) hyperfibrinolysis for patients with the 

hemorragic form of apoplexy of ovary is a ground for the additional use 

of preparations of tranexamic acid – for stimulation to vascular platelet 

hemostasis and decline of fibrinolytic activity of blood in a local blood 

stream, as adding to surgical to hemostasis. For optimization of diagnostics 

of apoplexy of ovary and its form it is necessary to use the followings 

moments: after the clinical estimation of the state of sick leadthrough of 

ultrasonic research of organs of small pelvis expediently for patients without 

haemodynamic disorders; at a pain form and in parts of patients with the 

hemorragic form of easy degree of culdocentesis must be conducted not only 

with a diagnostic but also from medical purpose (cupping of pain syndrome 

is due to evacuation of free liquid); evacuation of maximal amount of liquid 

from an abdominal region can be attained due to more exact determination 

of its volume during the leadthrough of ultrasonic research (in ml); more 

objective estimation doubtful (hemorragic punctate) will allow to avoid the 

leadthrough of diagnostic to laparoscopy, and also operative interferences 

with parts of patients with blood loss to 100 ml. To the factors of risk in 

relation to development of relapse of apoplexy of ovary belong: displays 

of hemorragic diathesis, operative interferences, are on the appendages 

of uterus, inflammatory diseases of uterus and appendages, extragenital 

pathology, later менархе, presence of genesial losses, thrombophilic 

anamnesis, clinical markers of dysplasia of the united fabric, is burdened. 

The use of the algorithm (preoperative use of tranexamic acid) improved 

by us allows for patients with the hemorragic form of apoplexy of ovary, to 
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shorten frequency of resections of ovaries at 3.5 time, the level of coagu-

lations of vessels during laparoscopy or inseamings of ovary at laparotomy 

grows at 2.2 time, enucleation of yellow body – to 21.7%. Unefficiency 

coagulative to hemostasis as a result of enhanceable vascularization and 

fragility of vessels of ovary in 31.7% cases forces to extend the volume of 

operative interference. Operating is on violation in the system to hemostasis, 

discovered by us for patients with the hemorragic form of apoplexy of ovary 

is reserve of minimization of operative trauma of ovary. 

Keywords: apoplexy of ovary, different forms, diagnostics, treatment, 

prognostication, differentiated approach.  
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ГГЦ – гіпергомоцистеїнемія 
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ЗЩПСШ – захворювання, що передаються статевим шляхом 

ІМТ – індекс маси тіла 

МТНFR – метилтетрагідрофолатредуктаза 
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ФК – фолієва кислота 

ЦНС – центральна нервова система 

NO – оксид азоту 
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ВСТУП 

 

Актуальність теми. В даний час проблема апоплексії яєчника 

(АЯ) є однією з найбільш актуальних в сучасній репродуктології. Не 

дивлячись на впровадження в медичну практику нових технологій, 

своєчасна діагностика даної патології нерідко залишається важкою, 

а відсутність ефективних реабілітаційних заходів призводить до серйоз-

них порушень репродуктивного здоров’я [10, 30, 126].  

На сьогодні АЯ є одним з невідкладних станів, що найчастіше 

зустрічаються в гінекологічній практиці та вимагають термінового 

хірургічного втручання [13, 131]. Ця патологія зустрічається, переважно, 

у молодому віці, має не лише медичне, але й соціальне значення, що 

диктує необхідність пошуку таких методів хірургічного лікування, які б 

дозволили максимально зберегти уражений орган, запобігти розвитку 

вираженого спайкового процесу в черевній порожнині і, таким чином, 

зберегти репродуктивну функцію жінки. Важливе значення для даної 

категорії пацієнток має і косметичний результат операції.  

Впровадження в клінічну практику ендоскопічних методик дозво-

лило істотно змінити діагностичну і лікувальну тактику при багатьох 

гінекологічних захворюваннях, особливо при станах, що супроводжу-

ються внутрішньочеревними кровотечами – апоплексії яєчника [23, 

135].  

В умовах сьогодення в літературі проблема АЯ досить широко 

висвітлена. В той же час, існує ще ціла низка не повністю вирішених 

питань, можливість консервативного лікування АЯ із використанням 

сучасних технологій та направленої медикаментозної корекції.  

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

Виконана науково-дослідна робота є фрагментом наукової роботи 

кафедри акушерства, гінекології та перинатології Національного універ-
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ситету охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика на тему «Акту-

альні аспекти охорони репродуктивного здоров’я жінок, прегравідарної 

підготовки та пренатальної діагностики в сучасних умовах» (номер 

державної реєстрації 0117U006095, термін виконання: 2017-2025 роки). 

Мета та завдання дослідження. Метою дослідження було під-

вищення ефективності діагностики, лікування та прогнозування різних 

форм апоплексії яєчника на підставі розробки і впровадження диферен-

ційованого підходу до діагностики та лікування із використанням сучас-

них ендоскопічних технологій та направленої медикаментозної корекції. 

Для вирішення поставленої мети були визначені наступні 

завдання. 

1. Встановити основні фактори ризику різних форм апоплексії 

яєчника.  

2. Представити нові аспекти патогенезу різних форм апоплексії 

яєчника та обґрунтувати необхідність направленої медикаментозної 

корекції.  

3. Оптимізувати діагностику різних форм апоплексії яєчника.  

4. Показати чинники ризику розвитку рецидиву апоплексії 

яєчника.  

5. Удосконалити та оцінити ефективність алгоритму діагностич-

них, лікувально-профілактичних та прогностичних заходів у жінок 

із різними формами апоплексії яєчника.  

Об’єкт дослідження – апоплексія яєчника. 

Предмет дослідження – перебіг перед- та післяопераційного 

періоду.  

Методи дослідження – клінічні, ехографічні, лабораторні та 

статистичні. 

Наукова новизна одержаних результатів. Встановлено нові 

аспекти патогенезу апоплексії яєчника, які полягають у наявності 
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маркерів ендотеліальної дисфункції (чинник Віллебранда, оксид азоту), 

зниження кількості й агрегаційної здатності тромбоцитів. Межовий 

високий вміст Д-димера в отриманому пунктаті при геморагічній формі 

свідчить про процеси інтенсивного місцевого тромбоутворення в по-

шкодженому яєчнику з подальшим лізисом фібринових згустків, що 

утворилися. Помірна гіпергомоцистеїнемія підтверджує, що пусковим 

механізмом розвитку апоплексії яєчника є процеси місцевого тромбо-

утворення на тлі ендотеліальної дисфункції в судинах яєчника (стадія 

ішемії, крововиливу) з подальшим виснаженням судинно-тромбоци-

тарної ланки гемостазу, місцевим фібринолізом (стадія внутрішньо-

черевної кровотечі). 

Отримані дані дозволили науково обґрунтувати необхідність 

удосконалення алгоритму діагностичних та лікувально-профілактичних 

заходів у жінок із різними формами апоплексії яєчника на підставі 

використання диференційованого підходу до проведення діагностичних, 

лікувально-профілактичних та прогностичних заходів.  

  Практичне значення одержаних результатів. Визначено основні 

фактори ризику розвитку різних форм апоплексії яєчника. Показано основні 

клінічні прояви та показання до оперативного лікування, а також перебіг 

післяопераційного періоду при різних формах апоплексії яєчника. Показано 

структуру різних форм та обсяги оперативних втручань у жінок із 

апоплексією яєчника.  

  Удосконалено та впроваджено алгоритм діагностичних, ліку-

вально-профілактичних та прогностичних заходів щодо підвищення 

ефективності оперативного лікування різних форм апоплексії яєчника 

із використанням сучасних ендоскопічних технологій та направленої 

медикаментозної корекції.  

  Особистий вклад дисертанта. Планування і проведення всіх 

досліджень виконано за період з 2019 по 2022 рр. Автором проведено на 



 19

І етапі дослідження аналіз статистичних даних, а також клінічних і 

параклінічних характеристик 200 пацієнток, що поступили з приводу 

апоплексії яєчника (АЯ), які складали групу 1. Залежно від форми АЯ їх 

було розподілено на дві підгрупи: підгрупа 1.1 – 100 жінок з больовою 

формою АЯ, підгрупа 1.2 – 100 жінок з геморагічною формою АЯ. 

Контрольна група сформована методом направленого відбору з урівно-

важенням основних ознак і складалася з 50 жінок, які не мали АЯ 

в анамнезі, реалізували репродуктивну функцію і за віком були порів-

няні з пацієнтками групи 1. На ІІ етапі було проведено дослідження 

основних показників системи гемостазу і ендотеліальної дисфункції 

у пацієнток з АЯ. Контрольною підгрупою при дослідженні системи 

гемостазу і ендотеліальної функції з’явилися 20 жінок репродуктивного 

віку, що не мали в анамнезі АЯ. На основі аналізу клінічних, пара-

клінічних даних групи 1, а також результатів дослідження системи 

гемостазу розроблені алгоритми діагностичних і лікувальних заходів. На 

ІІІ етапі дослідження проведена апробація алгоритмів у 100 пацієнток, 

які склали групу 2, анамнестичні і клінічні характеристики яких були 

порівняні з такими жінок групи 1. У випадках вживання гемостатичних 

препаратів в передопераційному періоді критеріями виключення були 

протипоказання по їх вживанню, а також стан геморагічного шоку. 

В групі 2 було також виділено дві підгрупи: підгрупа 2.1 – 50 жінок, 

в яких було використано консервативне лікування та підгрупа 2.2 – 

50 жінок, в яких було оперативне лікування, при цьому в 25 хворих 

(підгрупа 2.2.1) було передопераційне використання гемостатичних 

препаратів.  

Самостійно зроблений забір і підготовка біологічного матеріалу. 

Автором написано всі розділи дисертації, сформульовані висновки, 

удосконалено алгоритм діагностичних, лікувально-профілактичних та 

реабілітаційних заходів. Автором виконано статистичну обробку отри-



 20

маних результатів. Матеріали дисертанта викладені в наукових працях, 

опублікованих самостійно, а також в тій частині актів впровадження, які 

стосуються науково-практичної новизни.  

Апробація результатів роботи. Основні положення роботи докла-

далися і обговорювалися на наукових конференціях Національної 

медичної академії післядипломної освіти імені П. Л. Шупика МОЗ 

України (Київ, 2019-2021 рр.), науково-практичних семінарах в форматі 

телемосту «Міжнародні та вітчизняні стандарти надання акушерсько-

гінекологічної допомоги» (12 вересня 2019 року, Київ–Одеса–Миколаїв–

Херсон), «Клінічні рекомендації в практиці акушера-гінеколога» 

(20 лютого 2020 року, Київ–Дніпро–Кривий Ріг–Запоріжжя; 12 березня 

2020 року, Київ-Тернопіль-Хмельницький; 17 вересня 2020 року, Івано-

Франківськ–Чернівці–Ужгород. 

Публікації. За темою кандидатської дисертації опубліковано 

9 наукових робіт, з яких 5 – статті в наукових виданнях, рекомендованих 

МОН України, 4 тез – в матеріалах конференцій. 

Обсяг та структура дисертації Дисертація викладена на 140 сто-

рінках друкованого тексту (основний текст розташований на 117 сторін-

ках, список використаних джерел займає 20 сторінок), складається із ано-

тації, вступу, аналізу сучасного стану проблеми діагностики та лікування 

різних форм апоплексії яєчника, розділу, присвяченого методам дослід-

ження і лікування, двох розділів власних досліджень, їх обговорення, 

висновків і списку використаних джерел, що включає 181 джерело 

кирилицею і латиною. Робота ілюстрована 18 таблицями та 2 рисунками. 
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РОЗДІЛ 1 

АНАЛІЗ СУЧАСНОГО СТАНУ ПРОБЛЕМИ ДІАГНОСТИКИ  

ТА ЛІКУВАННЯ РІЗНИХ ФОРМ АПОПЛЕКСІЇ ЯЄЧНИКА 

 

1.1 Апоплексія яєчника у жінок репродуктивного віку 

Репродуктивне здоров’я нації залишається першочерговою пробле-

мою країни, адже в умовах сьогодення, природній приріст населення 

залишається негативним [12, 20]. Відновлення та збереження репродук-

тивного потенціалу держави є важливою складовою національної 

безпеки України. У мирний час ООН прогнозувало скорочення 

населення України до 36-38 млн осіб за 10 років, а через 50 років – до 

12 мільйонної позначки [35, 109, 172]. Особливо актуальним це питання 

постало зараз, у військовий час, коли нація втрачає велику кількість 

чоловіків і жінок активного фертильного віку. Занепокоєння викликає 

високий відсоток невідкладних оперативних втручань на внутрішніх 

статевих органах молодих жінок, а будь-яке оперативне втручання на 

яєчниках молодих жінок репродуктивного віку, за даними більшості 

авторів, знижує їх оваріальний резерв [92, 93, 151]. Серед таких 

втручань чільне місце належить апоплексії яєчника (АЯ), яка становить, 

за даними авторів, близько 17% [30, 59]. MESH (Medical Subject 

Heading) Thesaurus, визначає АЯ як раптовий «крововилив у яєчник», що 

супроводжується порушенням цілісності його тканини й кровотечею в 

черевну порожнину [113, 156]. Іншими назвами цієї патології, що 

широко обговорюється науковцями світу є «гематома яєчника», «крово-

вилив у яєчник», «розрив кісти жовтого тіла», «інфаркт яєчника», 

«розрив яєчника» [142, 149]. 

За даними досліджень В. Б. Дзьомбак (2018), особливої небезпеки 

репродуктивному потенціалу жіночого населення надає той факт, що, за 

даними популяційних досліджень, серед жінок раннього репродуктив-
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ного віку (до 18 років) 11,2% дівчаток вже мали оперативні втручання 

на органах черевної порожнини, в структурі перенесених оперативних 

втручань дівчат-підлітків, іноді неодноразових, резекція яєчника сягає 

44,5%, а оваректомія – 9% [37].  

За своєю розповсюдженістю АЯ стоїть на другому місці серед 

ургентних гінекологічний операцій, уступаючи лідерство лише 

позаматковій вагітності. Серед невідкладних оперативних втручань, 

пов’язаних із внутрішньо абдомінальною кровотечею, АЯ сягає 0,5-3,0% 

від усіх стаціонарних хворих гінекологічних відділень [30, 180, 181]. 

Сам термін «апоплексія» стосується крововиливу у паренхіматозний 

орган, стосовно жіночих гені талій таким органом є ячники [47]. За 

статистикою рецедивування цього захворювання сягає від 42 до 69% 

[27]. 

Середній вік хворих, які перенесли АЯ, становить, за даними 

більшості авторів, 20-35 років, але науковці вказують на апоплексію 

яєчників у жінок віком 14-45 років [27, 31, 113]. 

Історія вивчення проблеми АЯ сягає сивої давнини. Збереглися 

повідомлення, що датовані 1874 роком, коли V.F. Scanzoni вперше 

описав летальний випадок у дівчини 18 років, пов’язаної із кровотечею 

з яєчника. Автор при розтині загиблої виявив збільшений до розмірів 

курячого яйця ячник із розривом капсули, з якого у черевну порожнину 

вилилося майже два літри крові. Причиною такого стану V.F. Scanzoni 

(2018) вважав тяжкі «менструальні приливи» при наявності крихких 

судин, а незнання етіологічних чинників, патогенезу АЯ гінекологічної 

науки тих часів стали причиною великої кількості летальних випадків 

серед жінок із АЯ, яка сягала майже 9,1% на початку минулого сторіччя 

[147]. 

Не дивлячись на плин часу, АЯ залишається актуальною пробле-

мою сьогодення. Науковці серед чинників ризику АЯ виділяють: 
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репродуктивний вік жінки, обтяжений соматичний анамнез, наявність 

ендокринних дисбалансів, порушення циклічності менструацій, опера-

тивні втручання на органах черевної порожнини, відсутність прийому 

гормональних контрацептивів (овуляторність менструального циклу), 

обтяжений гінекологічний анамнез: запальні процеси матки та придатків 

(51,7%); гіпоплазія матки (45,7%); доброякісні захворювання шийки 

матки (38,1%), дисгормональні захворювання молочних залоз, синдром 

перед менструальної напруги(51,7%); репродуктивні втрати в анамнезі 

(22%); куріння [7, 113]. Аналізуючи анамнез хворих із АЯ, автори 

прийшли висновку, що захворювання частіше траплялося у жінок віком 

до 25 років (66,7%), у жінок, які мали черепно-мозкові травми (51,0%) 

в анамнезі та у дівчаток, що народилися передчасно (31,0%) [69, 91, 94]. 

Велике значення проблемі розриву яєчника надає його надзви-

чайна частота у жінок молодого репродуктивного віку, від якого 

залежить майбутній популяційний потенціал держави [99, 139].  

Саме репродуктивний вік жінок передбачає наявність фізіоло-

гічних змін, пов’язаних із зростанням фолікула, овуляцією та утво-

ренням жовтого тіла – тобто яєчниковим циклом та змінами, які 

відбуваються в ньому протягом менструального циклу. Овуляція це 

багатогранний процес, який поєднує активну васкуляризацію яєчникової 

тканини, імунні, гормональні, ферментативні процеси, які супроводжу-

ються незначною кровотечею в черевну порожнину [137]. За інших 

умов, об’єм крововтрати при розриві жовтого тіла може сягати 2л, що 

створює загрозу для життя будь-якої жінки репродуктивного віку [137]. 

Останніми десятиліттями відзначається достовірне збільшення (з 1,4 до 

15,4%) відсотка жінок раннього репродуктивного віку з апоплексією 

яєчників, причому 52,7% з них не мали пологів в анамнезі [113, 137]. 

Досліджуючи випадки АЯ у дівчат підліткового віку, автори відзна-

чають анамнестично ранню їх сексуальну активність, відсутність 
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контрацепції, необізнаність щодо гігієни статевого життя. Висока 

розповсюдженість запальних захворювань органів малого таза у під-

літків відбувається на тлі незавершеного розвитку репродуктивної 

системи та функціональної асинхронізації синтезу рилізинг-гормонів і, 

відповідно, гонадотропінів. Все вище означене в комплексі призводить 

до ановуляторного нейроендокринного синдрому [168]. Цей віковий 

період формування майбутньої жінки в сучасних умовах співпадає з 

інтенсивним навчанням дівчаток, зміною сприйняття себе з дівчинки до 

жінки, та бажанням мати ідеальний склад тіла (схильність до дієт). Все 

вище означене призводить до хроніостресу та сприяє порушенню 

овуляторного процесу з частим формуванням геморагічних кіст жовтого 

тіла і надалі – АЯ [14, 121]. Науковці відзначають, що саме стрес є 

ініціатором центральних порушень репродуктивного здоров’я молодих 

дівчат [121, 122, 123, 148]. Хроніострес на тлі психоемоційної лабіль-

ності та генетична схильність до порушень механізмів регуляції генера-

тивної функції, можуть служити причиною соціально – біологічної 

дезадаптації, яка призводить до дебюту захворювань статевої системи на 

тлі ендокринно-імунних та запальних дисбалансів, що, в кінцевому 

рахунку, сприятиме формуванню складних гемодинамічних розладів: 

гіперемії, вазодилятації, підвищенню проникнення судинної стінки 

капсули яєчника [152, 175]. 

Показник маси тіла у юних жінок – один із найбільш досліджу-

ваних чинників формування у них ендокринних дисбалансів у сучасних 

умовах. Останніми роками проводяться широкі дослідження в ендо-

кринній гінекології щодо впливу надлишку чи недостатності маси тіла 

на яєчниковий стероїдогенез, імунологічний гомеостаз та васкуляриза-

цію яєчника [14, 98, 162]. Автори відзначають, що тлом для АЯ у під-

літковому віці може бути дефіцит маси тіла, який супроводжується 

дисфункцією гіпоталамо-гіпофізарно-оваріальної системи, оскільки при-
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зводить до зниження рівня гонадотропінів, пролактина, естрадіола та 

прогестерона [133, 138,174]. Іншими авторами відзначається важливість 

в патогенезі АЯ ендогенної гіперстимуляції яєчників хроніостресу, що 

супроводжується гіперпролактинемією, гіперкортицизмом [115].  

Медична наука сьогодення розглядає нові напрямки в виявленні 

причинно-наслідкових зв’язків між порушенням в системі гемостазу 

жінок репродуктивного віку та АЯ [135, 152, 153,164,170]. Ця тема до 

сьогодні є дискутабельною, однак більшість авторів підтверджують 

етіологічну роль патології системи гемостазу, а саме тромбофілії, при 

формуванні репродуктивних втрат, порушень овуляторного процесу тощо 

[14, 124].  

Враховуючи, що гормональний гомеостаз має прямий зв’язок 

з імунологічним гомеостазом, все більше робіт присвячується цьому 

тандему [11]. Науковці відзначають наявність порушень внутрішньо 

яєчникового гомеостазу при АЯ [159]. Найбільш дослідженим у регулю-

ванні місцевого яєчникового гомеостазу є ендотелін-1, якій володіє про-

тромбогенною дією та через рецептори до ендотеліну-1 у гладко-

м’язових клітинах судин стимулює їх вазоконстрикцію [15, 113,159].  

Важливу роль у формуванні хибного кола гемостатичних пору-

шень у системі місцевого гомеостазу відіграє колаген IV типу базальної 

мембрани судин. В нормі колаген IV типу відповідає за забезпечення 

трофіки ендотеліоцитів та регулювання міграції клітинних елементів 

через базальну мембрану [94]. При генетичних поліморфізмах зростає 

роль ендотеліну-1 та колагену IV типу масивності гемоперитоніуму при 

АЯ [8, 9, 15, 79]. 

Ендотеліальним дисфункціям, як чинникам порушення васкуляризації 

репродуктивних органів жінки, надано статусу мультифакторіальності [50]. 

Оскільки реалізація фертильності жінок напряму залежить від гемостатичних 

процесів оваріального циклу та безпечності інвазивних процесів при імп-
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лантації, яка у людини має гемохоріальний механізм, наразі широко 

досліджується вплив генетичних поліморфізмів метилентетрагідрафолат-

редуктази на процеси тромбоутворення, пов’язані із порушенням утворення 

та утилізацією гомоцистеїну [80, 95, 126, 157]. Стан, при якому зростає 

кількість гомоцистеїну в організмі, називають гіпергомоцистеїнемією [4]. І 

якщо роль гіпергомоцистеїнемії (ГГЦ) визнана провідною при формуванні 

серцево-судинних катастроф та ускладнень цукрового діабету, то в ґенезі 

порушень овуляції, що призводять до розриву яєчника, вона знаходиться на 

початку дослідження. Негативний вплив ГГЦ на судини пов’язують із 

активацією оксидативного стресу, який виникає через пригнічення фермен-

тів-інгібіторів перекисного окиснення ліпідів (ПОЛ) – супероксиддисмутази, 

каталази, глутатіонпероксидази, що у свою чергу супроводжується пошкод-

женням ендотелія судин, активацією процесів проліферації гладком’язових 

клітин, та активує прозапальну імунну реакцію [3]. Все вище означене 

порушує регуляцію судинного тонусу у наслідок пригнічення синтезу оксиду 

азоту (NO), його біодоступності та призводить до зростання кількості 

недоокислених продуктів ПОЛ [39, 103]. Цей процес супроводжується 

зниженням гідрофобності ліпідів, зміною їхньої конформації. Недостатність 

метилових груп призводить до дисліпілемії та сприяє атеросклеротичним 

змінам судин. Доведеним є негативний вплив дисліпідемії на процеси 

стероїдогенезу в грануляційних клітинах фолікулів, що супроводжується 

порушенням росту домінантного фолікула, утворенням та функціонуванням 

жовтого тіла та, як результат, загрозою ранніх гестаційних втрат [4, 15, 39, 

46, 48].  

У формуванні ГГЦ головними чинниками виступають генетичний, 

нутрієнтний та інші (куріння, вживання надмірної кількості кави, прийом 

ліків: метотрексату, протисудомних препаратів, метформіну, еуфіліну; 

супутні захворювання, що супроводжуються порушенням процесів 

детоксикації організму) [4, 125, 126 ]. 
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Генетичний чинник зумовлений поліморфізмом ферментів, які 

забезпечують процеси метилювання в організмі: метилентетрагідро-

фолатредуктаза, метіонінсинтаза, цистатіонсинтаза, метилтрансфераза. 

Кофакторами цього процесу виступають фолієва кислота та вітаміни 

групи В. Збій у роботі вказаних ферментів (їх знижена активність) при-

зводять до порушення реакції реметилювання, яка відновлює гомо-

цистеїн до метіоніну, забезпечуючи подальшу передачу метилової групи 

для здійснення численних реакцій обміну. За функціональної недостат-

ності 5-метилтетрагідрофолату гомоцистеїн починає накопичуватися 

в клітині та виводитися в міжклітинний простір і плазму крові. З огляду 

на низьку швидкість виведення гомоцистеїну нирками його концент-

рація в крові поступово наростає, клінічно супроводжуючись ГГЦ [4, 8, 

9]. Нутрієнтний дефіцит фолієвої кислоти (ФК), що належить до віта-

мінів групи В, може зумовлюватися зниженням його надходження до 

організму з їжею, або порушенням процесів всмоктування у кишечнику. 

Поєднання дефіциту ФК та вітамінів групи В, омега -3 жирних кислот із 

низькою функціональністю генів фолатного циклу можуть призводити 

до надлишкового накопичення гомоцистеїну в крові та порушення про-

цесів метилювання в клітині [4, 49, 53, 65]. Тому для забезпечення 

реакції реметилювання надлишку гомоцистеїну в метіонін, яка каталізу-

ється ферментом метилентетрагідрофолатредуктазою (МТНFR), потрібні 

високі концентрації активної форми фолієвої кислоти (5-метилтетра-

гідрофолату). А для перетворення гомоцистеїну в цистеїн шляхом транс-

сульфурування необхідний фермент цистатіонінбетасинтаза [65]. 

Спадковий дефіцит ферменту CBS призводить до формування 

тяжкої форми ГГЦ – так званої класичної гомоцистинурії, показники 

гомоцистеїну в плазмі перевищують 100 мкмоль/л. 

Найпоширенішими поліморфізми, які зумовлюють порушення 

утилізації гомоцистеїну, є алельні варіанти гена, який кодує фермент 
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МТНFR. До них належить точкова мутація із заміною нуклеотиду 

цитозина (Ц) на тимін (Т) у положенні 677 (С677Т), та заміна аденіну на 

цитозин у позиції 1298 [8, 9]. Перша мутація призводить до заміни 

амінокислоти валіну на аланін у відповідному кодоні білка, та зумовлює 

зниження активності ферменту МТНFR до 35% від середнього значення. 

В гетерозигот за цією мутацією в крові визначається помірно підви-

щений рівень гомоцистеїну, але ГГЦ значно наростає при гомозигот-

ному носійстві С677Т. Такий поліморфізм зустрічається у 30% насе-

лення європейської раси. Друга мутація супроводжується легкою чи 

помірною ГГЦ, пов’язаною із дефіцитом фолієвої кислоти [8, 9, 63, 73, 

106].  

Таким чином, з огляду на те, що фолатний цикл є складним, 

ферменто-контрольованим процесом, коферментами якого є фолієва 

кислота та вітаміни групи В, в протоколи планування сім’ї внесені 

рекомендації по дотації фолатів [44, 49, 51, 53, 63, 74, 75, 86, 118, 178]. 

Вивчення проблеми виникнення АЯ у підлітків привело до вста-

новлення генетично зумовленої недостатності сполучної тканини, яка 

пов’язана із недостатнім або аномальним розвитком колагенових струк-

тур, так званої мезенхімальної дисплазії, яка маніфестує при нестачі 

вітаміну Д [8, 55, 82, 83, 89, 111, 128, 141]. Мультидисциплінарності 

проблемі надає неповноцінність судинної стінки на рівні всього 

організму – від зв’язкового апарату, клапанів серця, шкіри, скелета до 

інших стромальних утворень, що часто поєднуються з неповноцінністю 

імунітету [8, 62, 82, 83, 89, 111, 128, 141]. 

Початок двохтисячних років ознаменувався низкою наукових 

робіт, які відзначають зв’язок гена GPIIIa безпосередньо із АЯ. Визна-

чаючи патогенетичну схожість апоплексії яєчників та коронарного 

тромбозу, дослідниками демонструється зв’язок між носійством алеля 

PL-AII та підвищенням адгезії та агрегації тромбоцитів в артеріальних 
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судинах [128, 165]. Зростання частоти носійства алеля PLAII сприяє 

маніфестації безпосередньо розриву яєчникової тканини за двома напря-

мами: генетичній зумовленості слабких міжклітинних контактів, зокрема, 

між клітинами яєчникової тканини, та підвищеним тромбоутворенням 

у дрібних судинах [81]. Ці автори вказують на поєднання такої гене-

тичної детермінованості гемостазу жінок із особливостями імуно-

реактивності їхнього організму та схильністю до продукції ауто антитіл 

[176]. Існує припущення, що саме завдяки ауто алергізації відбувається 

зміни імунного нагляду в організмі жінок, що призводить до форму-

вання осередків хронічної інфекції в репродуктивних шляхах жінки 

[62, 176]. 

Підводячи підсумок аналізу ендогенних чинників розвитку АЯ, 

можна зазначити важливість ендокриних впливів у формуванні гемо-

динамічних розладів яєчникової тканини, генетичної детермінованості 

цієї патології, зниження імунореактивності організму, нутрієнтного та 

стресового чинників як провокаторів зриву збалансованості центральних 

ланок регуляції менструального циклу на тлі коагулопатії. 

Розглядаючи екзогенні чинники АЯ, дослідники з проблеми від-

значають травматичне пошкодження яєчника, наголошуючи на його 

провокуючому аспекті у формуванні руптури капсули яєчника. Тобто 

травма на тлі ендогенних порушень яєчникової тканини лише реалізує 

клінічну картину захворювання [17, 78, 140]. 

До так званих зовнішніх чинників апоплексії яєчника відносять 

підвищення внутрішньочеревного тиску через фізичне перенапруження, 

статевий акт, підняття важких предметів, верхова їзда тощо. Зустріча-

ються повідомлення щодо травматичності яєчника в період овуляції при 

гінекологічному огляді за допомогою дзеркал, особливо у жінок, які 

отримують терапію антикоагулянтами [47, 105]. До патологічної овуля-

торної кровотечі можуть призводити хронічні запальні процеси жіночих 
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статевих органів, спричинені як неспецифіною флорою, так і трансмі-

сивними збудниками. Науковці відзначають, що у пацієнток із реренцій-

ними кістами яєчників існує кореляційна залежність між захворю-

ваннями, що передаються статевим шляхом (ЗЩПСШ), та гістологічно 

верифікованими запальними змінами із склерозуванням тканини 

яєчника [90, 129, 177]. За даними В. М. Коваленко та співавторів (2019), 

у 40% хворих з АЯ під час операції виявляються ознаки хронічного 

запалення очеревини малого таза, хронічний двосторонній аднексит 

реєструється у кожної третьої хворої [65]. На думку багатьох дослід-

ників, персистенція хронічної інфекції у внутрішніх геніталіях жінки 

сприяє реалізації генетичної схильності до АЯ [2, 57,65]. У своїй роботі 

О. М. Іщак та співавтори (2018) відзначають чинниками розриву яєчника 

самовільні аборти (18,0%); хронічні запальні процеси матки і придатків 

(20,0%); порушення менструальної функції (35,0%), а також перенесені 

гінекологічні операції (27,0%) [57]. 

Традиційно серед екзогенних чинників АЯ розглядається куріння. 

З огляду на розповсюдженість куріння серед молодих жінок і дівчат, 

вбивча роль цієї шкідливої звички на рівні яєчникової тканини супро-

воджується потовщенням капсули яєчників за рахунок сполучної 

тканини, зміни фолікулярного апарату під впливом нікотину супровод-

жуються порушенням оваріально-менструального циклу [160]. Зміни 

яєчникового гемостазу у жінок, які викурюють понад 20 цигарок на 

день, за даними американських вчених, супроводжуються зростанням 

гомоцистеїна на 18% у зрівнянні із жінками, які не курять, тому саме 

показник гомоцистеїна розглядається як маркер тромбогенного чинника 

ризику у цих жінок [131]. Деякими авторами відзначається часозалежний 

негативний вплив тютюнокуріння на формування атрофічних процесів 

у яєчниках жінок та формування у них сексуальної дисфункції. Вільні 

радикали тютюнового диму загострюють оксидантний стрес у тканині 
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яєчника [103]. Науковці єдині в думці, що саме куріння викликає 

у жінок ендокринопатії, зрушення в процесі гомеостазу, судинні дис-

баланси та виступає екзогенним тригером розвитку АЯ. 

Підводячи підсумок сказаному вище, можна зазначити, що у фор-

мування АЯ провідними екзогенними чинниками виступають: ранній 

початок статевого життя без відповідної контрацепції, психоемоційні 

перенавантаження у ранньому репродуктивному віці, ЗЩПСШ, куріння 

тютюну. 

АЯ у жінок – мультифакторіальна патологія, її зростання в сучас-

них умовах асоційоване із негативними чинниками суспільства і є суму-

ючим генетичних схильностей та інших медико-біологічно-соціальних 

аспектів життя сучасної жінки. Поєднання ендогенних та екзогенних 

чинників ризику лежить в основі нейроендокринно-імуногемоцирку-

ляторних порушень в організмі жінки та проявляється порушеннями 

гемостатичних процесів у яєчнику з розвитком АЯ. 

Подолання проблеми АЯ може бути ефективним при створенні 

єдиного алгоритму профілакично-діагностичних методів, який базується 

на сучасних знаннях особливостей системи гемостазу у жінок. 

Таким чином, апоплексія яєчника являє собою спонтанний, швидко-

прогресуючий крововилив у яєчник з подальшим формуванням гемопери-

тоніума. Клінічна картина захворювання характеризується болем внизу 

живота та внутрішньою кровотечею.  

 

1.2 Класифікація, діагностика, лікування та реабілітаційна 

терапія жінок із апоплексією яєчника 

Класифікація та клініка апоплексії яєчника за МКХ-10 [17, 105] 

наступна. 

- N83.0 Геморагічна фолікулярна кіста яєчника; 

- N83.1 Геморагічна кіста жовтого тіла. 
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Класифікація АЯ в залежності від клінічної форми: 

- больова, або псевдоапендикулярна, для якої притаманний вираз-

ний больовий синдром, що супроводжується нудотою та лихоманкою; 

- анемічна, яка за клінікою нагадує розрив фалопієвої труби при 

позаматковій вагітності, за якої провідним симптомом є внутрішня 

кровотеча; 

- змішана (поєднання перших двох форм). 

У клінічній практиці більш широко використовується класифі-

кація, яка базується на тяжкості крововтрати при АЯ. За нею вирізняють 

три ступеня захворювання: 

I ступінь (легкий) – крововтрата 100-150 мл; 

II ступінь (середній) – крововтрата 150-500 мл; 

III ступінь (важкий) – внутрішньочеревна крововтрата понад 500 мл. 

Дана класифікація є керівництвом для практикуючого лікаря щодо 

тактики ведення хворої – спостереження в динаміці чи ургентне 

оперативне втручання [17, 64]. 

Здавалося б, діагностика АЯ повинна бути досить простим завдан-

ням для лікаря, та аналіз літератури вказує, що гострота болю не завжди 

відповідає ургентності випадку [77, 167]. Так, гострий початок захво-

рювання спостерігається в 20% випадків, відносно стертий – у 80%. 

Стосовно ж виразності больового синдрому, то дослідники одностайно 

відзначають його прямий зв’язок із об’ємом інтраабдомінальної крово-

течі [64, 97, 101, 122]. Така клініка захворювання залежить від інтенсив-

ності наростання гемоперитонеума при пошкодженні оболонки яєчника 

[18, 68, 163]. Тобто, первинна кровотеча з оваріальної тканини формує 

внутрішньоорганну гематому, при цьому біль обумовлюється зростанням 

внутрішньояєчникового тиску. Та не завжди відбувається подальший 

розрив яєчника в ділянці гематоми з інтраабдомінальною кровотечею. 

Зазвичай кровотеча зупиняється без пошкодження зовнішньої оболонки 
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яєчника, а іноді, незважаючи на розрив зовнішньої оболонки, виявляють 

незначний гемоперитонеум. Іноді у пацієнток з виразним больовим 

синдром під час овуляції виявляється незначний гемоперитонеумом 

[108, 110].  

Науковці відзначають досить високу складність в клінічній оцінці 

зв’язку інтенсивності болю та об’єму крововтрати: деякі жінки на тлі 

масивної інтраабдомінальної кровотечі відзначають помірний больовий 

синдромом не локалізованого, а більш розповсюдженого характеру [29]. 

Для АЯ характерним є раптовість виникнення больового нападу 

внизу живота з іррадіацією в пряму кишку, навіть при незначній кіль-

кості крові в малому тазі. Інші перитонеальні симптоми і френікус-

симптом спочатку відсутні, а потім розвиваються по мірі наростання 

внутрішньочеревної кровотечі та при перевищенні ним об’єму більше 

500 мл [64, 97, 122].  

Аналізуючи об’єм крововтрати при АЯ та особливості клінічної 

симптоматики, в літературних джерелах відзначається, що при зростанні 

гемоперитонеума більше 1000 мл майже 50% хворих спостерігається 

симптом Куленкампфа – різка дифузна болісність при пальпації живота 

за відсутності напруження м’язів передньої черевної стінки [54, 56, 158].  

Аналіз показників центральної гемодинаміки і червоної крові 

у жінок із АЯ продемонстрував досить високу компенсаторність при 

масивних кровотечах [17, 54]. Завдяки поліпшенню організації надання 

медичної допомоги при невідкладних станах, частота випадків захворю-

вання, що супроводжуються гіповолемічним шоком, За останні десяти-

річчя гіповолемічний шок у жінок із АЯ фіксувався рідко, більшість 

авторів пов’язують це із покращенням якості діагностики сучасної 

служби охорони здоров’я жінок [119]. 

Таким чином, за клінікою перебігу захворювання виділяють три 

категорії жінок із АЯ: без гемодинамічних розладів та симптомів по-
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дразнення очеревини, з гемодинамічними розладами у стадії компен-

сації та симптомами подразнення, гемодинамічні розлади у стадії 

декомпенсації та виражені ознаки гемоперитонеума. Такий поділ пацієн-

ток сприяє диференційованому підходу до проведення діагностичних 

заходів у них, адже відомо, що правильно сформульований діагноз 

дозволяє обрати оптимальну тактику ведення кожної конкретної паці-

єнтки [17, 54, 76]. 

Діагностичні заходи при підозрі на АЯ рекомендується будувати 

на загальноприйнятих методиках дослідження [17, 54, 68, 116]:  

1) анамнез (життєвий та гінекологічний); 

2) об’єктивне обстеження; 

3) загальний аналіз крові; 

4) УЗД органів малого таза; 

5) визначення рівня хоріонічного гонадотропіну в крові (для ви-

ключення позаматкової вагітності). 

6) пункція черевної порожнини через заднє склепіння піхви (за 

необхідності); 

7) лапароскопія як діагностично-лікувальна малоінвазивна про-

цедура. 

В анамнезі хворих фіксується: репродуктивний вік, на момент 

захворювання не використовують КОК, іноді – стимуляція овуляції, 

середина або початок другої фази менструального циклу, раптовість 

больового синдрому після статевого акту, фізичного навантаження, або 

без будь-якої причини [68, 85, 91, 117,120, 146, 171].  

Огляд дозволяє виявити блідість шкірних покривів та видимих 

слизових оболонок, тахікардію, можлива незначна гіпертермія, нормо-

гіпотонія. Живіт дещо здутий, болючий при пальпації на боці ураження, 

симптоми подразнення очеревини різного ступеня виразності. Деякі жінки 

(за даними авторів – майже 30%) відзначали відчуття дискомфорту 
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в черевній порожнині впродовж 1-2 тижнів до маніфестації захворю-

вання. Локалізація болів: над лоном, в правій або лівій здухвинних 

ділянках. Іррадіація – в задній прохід, зовнішні статеві органи, поперек, 

аж до надключичних болів (френікус-симптом). Жінки з АЯ відзначають 

головокружіння, нудоту, інколи блювання, холодний випіт, запаморо-

чення. При огляді звертають на себе увагу блідість шкіри та слизових 

оболонок, тахікардія при нормальній температурі тіла. В залежності від 

кількості крововтрати знижується артеріальний тиск. Живіт залишається 

м’яким, може бути дещо здутим. Напруження м’язів черевної стінки 

відсутнє. Пальпація живота виявляє загальну болючість внизу або 

в одній із здухвинних ділянок. Симптоми подразнення очеревини вира-

жені по-різному. Перкусія живота може виявляти в черевній порожнині 

наявність вільної рідини [56, 85, 146].  

Огляд в дзеркалах: на відміну від позаматкової вагітності, при якій 

відзначається деяка синюшність слизових оболонок піхви і шийки 

матки, геморагічні виділення з цервікального каналу при АЯ симптомі 

відсутні. Бімануальне дослідження виявляє незмінену (за умови відсут-

ності вад її розвитку, лейоміоми) матку, та інколи збільшений куле-

подібний болючий яєчник, при рясній інтраабдомінальній кровотечі 

визначається нависання заднього і/або бокового склепіння піхви [30, 56, 

85, 146]. Саме результат бімануального дослідження в поєднанні з анам-

незом захворювання та показниками загального аналізу крові відіграють 

велике значення в диференційній діагностиці гострого апендициту та 

АЯ. Для гострого апендициту больовий синдром, який починається 

з епігастральної ділянки і потім мігрує в праву здухвинну, є показовим. 

Нудота і блювання носять більш стійкий характер. Відзначається підви-

щення температура тіла. З’являється різка болючість в точці Мак-Бурнея 

та інші притаманні гострому запальному процесу апендикса симптоми 

[30, 171]. Напруження м’язів передньої черевної стінки правої здухвин-
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ної ділянки більш виражене, ніж при АЯ, та супроводжується симпто-

мами подразнення очеревини. Бімануальне дослідження не виявляє 

патології матки та придатків. У клінічному аналізі крові відзначається 

так званий «зсув уліво»: лейкоцитоз, нейтрофільоз. В сумнівних випад-

ках проводиться пункція черевної порожнини через заднє склепіння, або 

більш сучасний метод діагностики – діагностична лапароскопія [17, 26, 

42, 54, 85, 105, 106, 120, 122, 146, 171].  

Хотілося б зазначити, що кульдоцентез як діагностична процедура 

гемоперитонеума в умовах сьогодення практично не використовується. 

Це пояснюється більш високим технічним забезпеченням діагностич-

ного процесу останнього десятиріччя та неінформативністю і високою 

травматичністю процедури при організації згустків крові та злуковому 

процесі, при яких результат пункції може бути негативним навіть при 

значному об’ємі крововтрати [68]. Дослідники з проблеми аналізу діаг-

ностичної цінності процедур в гінекології відзначають, що діагностична 

цінність кульдоцентезу щодо визначення гемоперитонеума не переви-

щувала 70% [42, 116], а сучасне трансвагінальне сканування набли-

жається до 100% [5], та в умовах військового часу, в якому знаходиться 

наша країна сьогодні, кульдоцентез слід розглядати як метод резерву 

в діагностиці причин «гострого живота» у жінок в умовах, де немає 

можливості виконання ультразвукового дослідження і діагностичної 

лапароскопії [5, 6, 67, 145].  

Таким чином, в діагностиці гострого больового синдрому у жінок 

УЗД виступає основним неінвазивним методом дослідження. Завдяки 

застосуванню в діагностичному процесі високоточних сонографічних 

апаратів, які забезпечені високочастотними вагінальними датчиками, існує 

те тільки можливість визначення точних розмірів, локалізації кістозного 

утворення, що супроводжує АЯ, та його вірогідну гістологічну структуру 

[5, 6, 67, 145, 161]. 
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Для цього широко використовується кольорове допплерівське 

картування, яке дозволяє диференціювати доброякісні та злоякісні ново-

утворення в кістозній структурі яєчника, виявляючи локуси з низьким 

судинним опором. Кольорова допплерографія допомагає розрізняти 

геморагічні кісти жовтого тіла та яєчникові пухлиноподібні утворення, 

оскільки «внутрішні перегородки і структури», що являють собою 

організовані згортки крові та нитки фібрину, не мають судинного 

компонента, тому не можуть мати кольорових локусів [5, 6, 67,145,  

163].  

Завдяки УЗД можна визначити об’єм і характер вільної рідини, яка 

знаходиться у черевній порожнині. Автори приводять різні дані діагнос-

тичної цінності УЗД при АЯ – від 65 до 100% [5, 6, 136,145], наголо-

шуючи, що розбіжності показників зумовлені класом апаратури, яка 

використовується в дослідженні, та досвіду лікаря-діагноста. Викорис-

тання високоточних вагінальних датчиків дозволяє прискорити та 

оптимізувати діагностичний процес АЯ [117]. Характерним при АЯ є 

візуалізація яєчникового утворення разом із вільною рідиною в малому 

тазі та черевній порожнині [36]. Автори зазначають, що сонографічну 

картину ураженого яєчника (розміри, структуру) слід оцінювати відпо-

відно до фази менструального циклу та з урахуванням стану контрлате-

рального яєчника. При апоплексії уражений яєчник зазвичай нормаль-

них розмірів або трохи збільшений. Характеризується наявністю рідин-

ного включення гіпоехогенної або неоднорідної структури (жовтого 

тіла), діаметр якого не перевищує розмірів преовуляторного фолікула та 

не призводить до об’ємної трансформації яєчника. Поруч візуалізується 

нормальний фолікулярний апарат яєчника у вигляді округлих, ехо-нега-

тивних включень діаметром 4-8 мм. Залежно від обсягу крововтрати 

у дугласовому просторі визначається вільна рідина, об’єм якої залежить 

від інтенсивності оваріальної кровотечі [5, 6, 71, 72, 136, 145]. 
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Аналізуючи описи авторів щодо УЗД структури яєчників при АЯ, 

можна виділити наступні варіанти: І варіант – яєчники не збільшені, один 

із них містить утворення за сонографічними ознаками схоже з «LUF-

синдромом», в позаматковому просторі вільна рідина відсутня або її 

кількість незначна (до 10 мл); ІІ варіант – розміри яєчника збільшені 

до 5 см, в структурі яєчника візуалізується рідинне утворення неоднорід-

ної структури, з гіперехогенними включеннями неправильної форми 

(кров’яні згустки), вільна рідина в малому тазі – до 30 мл; ІІІ варіант – 

яєчник визначається як пухлиноподібне утворення від 5 до 7-8 см, форма 

частіше округла, іноді неправильна, містить гіперехогенні структури; 

у позаматковому просторі візуалізується вільна рідина (понад 50 мл) 

з гіперехогенними включеннями неправильної форми (згустки крові). 

Автори вважають, що виявлення вільної рідини у латеральних каналах 

свідчить про гемоперитонеум більше 150 мл [5, 6, 71, 72, 84, 136]. 

Характерними ультразвуковими ознаками гемоперитонеума автори 

відзначають наявність розсіяних ехогенних включень у ехо-негативному 

компоненті. Згортки крові виявляються як утворення неправильної 

форми і підвищеної ехогенності [5, 6, 71, 136]. Не існує наразі чітких 

ехографічних критеріїв по визначенню об’єму вільної рідини в черевній 

порожнині, саме тому не має одностайності щодо прямої кореляції між 

об’ємом вільної рідини, яку візуалізовано при УЗД, та ступенем 

крововтрати [5, 6, 71, 84, 136]. Причиною цього автори вбачають у особ-

ливостях рельєфу прямокишково-маткового заглиблення, який є індиві-

дуальною анатомічною особливістю жінки, та часом тривання кровотечі 

[5, 6, 71, 72, 136].  

В діагностичному процесі АЯ можливе використання магніто-

резонансних і комп’ютерних томографів, проте їх використання обме-

жене для широкого загалу медичних закладів у зв’язку із високою 

вартістю і низькою доступністю [72, 144, 150]. 
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Отже, не дивлячись на широкі можливості для діагностики гострих 

яєчникових кровотеч із формуванням гемоперитонеума, одних інстру-

ментальних методів дослідження недостатньо. Тільки комплексне поєд-

нання даних анамнезу, клінічних симптомів захворювання, результатів 

променевих і лабораторних методів дослідження може бути запорукою 

успішної діагностики і подальшого лікування. 

В ургентній діагностиці гострого живота у жінок широко викорис-

товується ендоскопічна хірургія [52]. Лапароскопічна діагностика має 

досить високу точність (98%). Сьогоднішній день відзначається удоско-

наленням лапароскопічних систем діагностики та лікування із викорис-

танням 3D-зображення [56, 132, 134]. Характерним для АЯ є наявність 

крові у малому тазі, можливо, зі згустками, матка не збільшена, її 

серозна оболонка рожевого кольору, маткові труби періодично виявля-

ють ознаки хронічного запального процесу та перитубарні злуки. Вира-

женість злукового процесу індивідуальна, та залежить від багатьох 

чинників його формування. При апоплексії яєчник зазвичай нормальних 

розмірів. При розриві кісти (фолікулярної, жовтого тіла) яєчник 

багряного кольору може бути збільшений залежно від розмірів кісти. 

Область пошкодження на момент огляду або кровоточить, або покрита 

згустками. 

Діагностична лапароскопія виступає «золотим стандартом» в ди-

ференційній діагностиці АЯ та таких гострих запальних захворювань 

органів черевної порожнини, та малого таза, як: порушена трубна 

вагітність, гострий апендицит, перекрут ніжки кісти яєчника, кишкова 

непрохідність, прободна виразка шлунка, гострий панкреатит, ниркова 

колька; піосальпінкс [76, 134, 173]. 

Велике значення в виборі терапевтичної тактики АЯ належить 

результатам клініко-лабораторного обстеження. За даними авторів, 

майже у 25% пацієнток виявляють анемію різного ступеня тяжкості, 
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зниження гематокриту та лейкоцитоз. При цьому показники згортання 

крові (час рекальцифікації плазми, протромбіновий індекс, толерант-

ність плазми до гепарину, фібриногену) та фібринолітична активність 

крові у переважної більшості жінок перебувають у межах норми. 

Лікування апоплексії яєчника. З огляду на клініку захворювання, 

безпосередньою метою лікування є зупинка внутрішньочеревної крово-

течі та відновлення цілісності яєчника [29, 30, 31], що даних можна 

проводити двома шляхами – оперативним чи консервативним. Реалізація 

вибору лікування можлива за умови знаходження пацієнтки  

в умовах гінекологічного стаціонару із забезпеченням цілодобового 

лікарського нагляду та можливістю надання негайної хірургічної 

допомоги [102]. 

Умовою для консервативної тактики лікування жінок із АЯ є 

гемодинамічна стабільність хворої при незначній клініці перитоне-

альних симптомів та невеликому обсязі вільної рідини в малому тазі [17, 

47, 54, 149]. Основними ланками консервативної терапії є спокій, гіпо-

термія нижніх відділів живота (сприяє спазму судин, та ця методика має 

багато дискусійних питань), гемостатична та знеболююча терапія, 

спазмолітики, вітаміни – етамзилат по 2 мл внутрішньом’язово 2-4 рази 

на день, дротаверин по 2 мл внутрішньом’язово 2 рази на день, 

аскорбінова кислота 5 мл, внутрішньом’язово 1 раз на добу або 

внутрішньовенно розводять розчином глюкози 40% 10 мл, вітаміни В1, 

В6 1 мл внутрішньом’язово 1 раз через день, вітамін В12 200 мкг 

внутрішньом’язово 1 раз через день. Консервативне лікування зазвичай 

проводять при больовій формі АЯ [17, 47, 54]. 

Жінкам із захворюваннями крові лікування призначають після 

консультації гематолога та проводять персоніфіковано. 

Та не зважаючи на одностайність у щадній тактиці при АЯ у жінок 

репродуктивного віку, основним методом лікування у разі значної 
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внутрішньочеревної кровотечі та крововиливу в яєчник є оперативне 

лікування. 

Золотим стандартом надання оперативної допомоги останнього 

десятиріччя при АЯ є лапароскопія [16, 29, 76]. Відносячись до ендоско-

пічних методів оперативного втручання на внутрішніх статевих органах 

жінок, операція дозволяє ефективно зберегти тканину пошкодженого 

яєчника при достатньому гемостазі, та сприяє відновленню репродук-

тивної функції. Істотною перевагою лапароскопічного втручання при 

АЯ науковці вважають щадний вплив на оваріальний резерв [16, 180, 

181], позитивний психологічний ефект за рахунок відсутності вираже-

ного косметичного дефекту та незначного больового синдрому в пост-

операційному періоді. При цьому відзначається незначний час оператив-

ного втручання та, відповідно, зменшення кількості наркозних засобів, 

які використовуються при проведенні оперативного лікування. Позитиву 

надає також рання активна поведінка хворої, зменшена потреба у вико-

ристанні анальгетиків у післяопераційному періоді, та короткий час 

перебування у стаціонарі [56, 147]. 

Стосовно самого гемостазу при АЯ, який виконується лапаро-

скопічно, то авторами відзначаються наступні: відновлення цілісності 

яєчника шляхом накладання ендоскопічних швів, застосування різних 

енергетичних джерел (біполярних, лазерних тощо), різні методики 

тимчасової іммобілізації яєчника до припинення кровотечі. Все зале-

жить від об’єму пошкодженої тканини, наявності сучасного обладнання, 

кваліфікації спеціаліста [16, 18, 54, 68, 91,107, 116, 180, 181]. 

Оперативні втручання лапаротомним доступом зазвичай викону-

ються при великій крововтраті, що призводить до геморагічного шоку 

і непритомності хворої, при значному злуковому процесі у черевній 

порожнині після раніше перенесених оперативних втручань як на органах 

малого таза (частіше гнійно-запальні процеси), так і органах черевної 
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порожнини (відкриті операції на кишківнику, травми органів черевної 

порожнини із гемоперитонеумом та дренуванням черевної порожнини 

тощо). У цих випадках лапароскопічне дослідження замінюють на стан-

дартну лапаротомію – хірургічний розріз черевної стінки. Розріз прово-

дять методом надлобкового розрізу за Пфанненштилем (на 3 см вище 

лобкових кісток) або нижньосереднім доступом. Вид розрізу залежить від 

конкретної оперативної ситуації. Типовими операціями відновлення 

гемостазу при АЯ лапаротомним доступом є наступні: накладання  

Z-подібних швів в межах здорової тканини яєчника. Щодо висічення 

тканини жовтого тіла при АЯ, то автори сходяться на думці про 

індивідуальний підхід при вирішенні цього питання [54, 68, 159, 91, 107]. 

Історичним на сьогодні є резекція яєчника при апоплексії та 

оваріоектомія. Показанням для оваріоектомії виступає тотальне руйну-

ванння яєчникової тканини та просякнення кров’ю. У випадках, коли 

кровотеча з яєчника ускладнює тривалу терапію антикоагулянтами після 

протезування серцевих клапанів, для надійного гемостазу вимушено 

проводять видалення додатків.  

Реабілітаційна терапія після АЯ. Надзвичайно важливим за сучас-

них умов є збереження репродуктивної функції жінок після хірургічного 

лікування гінекологічних захворювань [20, 22, 23, 92, 93, 104]. Військо-

вий час сприяв не тільки збільшенню захворюваності та оперативних 

втручань, особливо в молодому віці, але також відсутності досить чітких 

уявлень про стан здоров’я жінок після операцій. Тому наразі актуальним 

є інтегральна оцінка функціональної повноцінності репродуктивної 

здатності жіночого організму після хірургічного лікування гінеколо-

гічних захворювань. Триває пошук шляхів щодо збереження та покра-

щення репродуктивного здоров’я, у тому числі після гінекологічних 

операцій, задля вирішення загальнодержавної проблеми – покращення 

здоров’я жінок та, зрештою, демографічної ситуації в країні [104, 112]. 
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Основними завданнями, які належить вирішити фахівцям у після 

перенесення оперативного втручання на яєчниках, є профілактика 

злукового процесу та відновлення овуляторності менструального циклу 

[19, 24, 25, 100, 130,143, 154].  

Дослідниками з проблеми відзначається, що в постопераційному 

періоді відбувається зниження васкуляризації оперованого органа та 

нейродистрофічних змін у ньому, при цьому створюються умови для 

порушення аферентної імпульсації, системи зворотного гіпоталамо-гіпо-

фізарно-яєчникового зв’язку, що негативно впливає на прогноз майбут-

ньої фертильності [16, 23, 28, 32, 40, 41, 58, 60, 61, 66, 104, 105, 166, 179]. 

За даними багатьох науковців, порушення менструального циклу збері-

гаються досить довготривало, що є непрямим свідченням порушення 

стероїдогенезу в постопераційному періоді [43, 92]. Дослідники відзна-

чають зниження циклічної секреції ЛГ, відносну гіпоестрогенемію та про-

гестеронову недостатність після субтотальної резекції яєчників [10, 13]. 

Стосовно злукової хвороби у жінок, прооперованих з приводу АЯ, 

дослідники відзначають, що лапароскопія супроводжується більш 

низькою частотою формування злук у порівнянні із лапаротомією [9, 21, 

24, 130, 143, 154]. Та все ж навіть лапароскопічне втручання може 

супроводжуватися злуковим процесом і бути причиною хронічного 

тазового болю у 15-18% жінок [9, 19]. 

Більшість наукових публікацій з вивчення злукового післяопера-

ційного процесу вказують на необхідність раннього початку лікування – 

у перші 36 годин після операції, тобто до появи м’яких фіброзних злук, 

які з часом перетворюються у сполучнотканинні спайкові структури 

[2, 9, 45, 46, 154]. 

Традиційно використовуються з цією метою фізіотерапевтичні 

методи: низькочастотне магнітне поле, низькочастотний ультразвук, 

струми та лазери низької інтенсивності [45, 46]. 
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Реабілітаційна терапія жінок із АЯ протягом десятиліть не втрачає 

своєї актуальності, що пояснюється негативною статистикою повторних 

оперативних втручань з приводу рецидиву процесу – майже у 40%, 

частотою безпліддя у 41,9% у прооперованих жінок, формуванням 

ретенційниїх утворень оперованих яєчників (87%) та злукового процесу 

органів малого таза (99,8%) [112]. 

Гормональне лікування рекомендоване після дообстеження гормо-

нального тла жіночого організму з урахуванням виявлених морфологіч-

них особливостей жовтих тіл при АЯ [64, 112, 122]. У дослідженнях 

І. З. Гладчука та О. Я. Назаренка (2017) показано наявність у хворих 

з АЯ негативного кореляційного взаємозв’язку між вираженістю апоптозу 

та рівнем прогестерон-продукуючої активності в структурних елементах 

жовтого тіла яєчника, що дозволило науковцям рекомендувати розробку 

патогенетичної терапії й профілактики АЯ, базуючись на даних прогес-

терон-синтетичних й апоптотичних процесів у структурних компонентах 

жовтого тіла, характерних при тій або іншій клініко-морфологічній 

формі захворювання [32]. 

На сьогодні широкого застосування, з метою профілактики виник-

нення повторної АЯ, набули схеми призначення КОК у пролонгованому 

режимі [122]. Та науковці при цьому звертають увагу на безпечність 

такої терапії в плані тромбогенності. Тому, задля зниження ризиків 

терапії, рекомендується визначення рівня гомоцистеїна в жіночому 

організмі та особливостей її коагуляційного потенціалу і метаболічно-

ліпідного профілю [61]. 

Дослідники з проблеми планування вагітності у жінок, які пере-

несли АЯ, відзначають необхідність підтвердження безпечності настання 

гестації у цієї групи пацієнток [66, 127, 169].  

Широко дискутується доцільність діагностичної контрольної 

лапароскопії. При цьому є можливість візуальної оцінки поточного 
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стану маткових труб, наявності параоваріальних, паратубарних злук та 

іншої можливої патології з боку органів репродуктивної системи. Якщо 

за результатами лапароскопії патологія не виявляється, ризики майбут-

ньої гестації такі ж самі, як і в загальній популяції жінок [173]. 

Власне реабілітаційну терапію у жінок із АЯ можна розподілити 

на ранню та пізню. 

Стосовно раннього етапу цієї терапії то він направлений на 

остаточне розсмоктування геморагічного утворення у яєчнику, поперед-

ження злукового процесу, корекцію гемостазіологічних дисбалансів, 

спричинених АЯ. 

Надалі терапія має своєю ціллю вплив на ланки гормонального та 

імунологічного тла, які призвели до формування АЯ [58]. Така терапія 

повинна поєднувати заходи щодо нормалізації менструального циклу, 

репродуктивної функції, запобігати гемостазійним та імунологічним 

дисбалансам та сприяти зниженню активності запальних процесів як 

у нижньому, так і у верхньому відділеннях генітального тракту жінки 

[1, 3, 14, 33, 34, 38, 114]. 

Традиційно схеми протирецидивної терапії включають гормо-

нальні препарати, нажаль із зовсім незначною кількістю визначення 

особливостей стероїдогенезу в організмі жінки, рівня пептидних гормо-

нів, гомоцистеїна, вітаміну Д3. Раніше вважалося, що застосування 

монофазних КОК із незначним вмістом естроген-гестагенних складових 

може бути рекомендовано жінкам без змін з боку ЦНС та при гемопери-

тонеумі до 500 мл, в інших випадках терапія розширялася за рахунок 

ноотропів, діуретиків тощо. Термін такої терапії становив три місяці [11, 

23, 94].  

В умовах сьогодення використовується тактика більш тривалого 

періоду безперервної гормональної терапії, метою якої є пригнічення 

овуляції, зменшення ризику формування патологічних проліферативних 
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процесів як в яєчнику, так і в ендометрії, запобігання аномальним 

матковим кровотечам, хронічним запальним процесам з утворенням 

ретенційних доброякісних кіст в яєчниках тощо [11, 60, 94]. 

Приймаючи до уваги те, що, за даними дослідників, морфологічним 

субстратом апоплексії яєчника є зміни проліферативних та склеро-

тичних процесів зовнішньої сполучнотканинної капсули та гранульозо-

текалютеїнового шару, а збільшення розмірів кіст призводять до ендо-

теліальних дисбалансів та збільшення площі крововиливу в стінку кісти 

і, відповідно, із зменшенням міцності стінки кісти, стає зрозумілим, що 

виключення умов для формування росту фолікула використанням КОК 

в пролонгованому режимі має свої позитивні сторони в попередженні 

АЯ [43, 58, 61, 108 ]. 

Та все ж науковці з проблеми наголошують на необхідності 

подальшої протирецедивної терапії з урахуванням гістологічної струк-

тури кістозного утворення [95, 98, 110, 112].  

Зустрічаються повідомлення про доцільність використання аго-

ністів гонадотропін-рилізинг-гормону (аГнРГ) в реабілітаційній терапії, 

якщо АЯ та спричинений нею «гострий живіт» у жінки відбувся при 

поєднаній проліферативній патології – ендометріозі, лейоміомі, рециди-

вуючих кістах яєчників. Автори відзначають позитивний ефект такої 

терапії, спричинений стійкою інгібіцією секреції гонадотропінів із на-

ступним пригніченням секреції статевих гормонів, що спричиняє врегу-

лювання процесів проліферації та апоптозу [34].  

Жінкам із кістами жовтого тіла та недостатністю прогестерона 

рекомендуються як синтетичні прогестини, так і природній гестаген – 

дідрогестерон. Дідрогестерон (Дуфастон) показаний у жінок із невико-

наною репродуктивною функцією на преграівідарному етапі. Окрім 

позитивного впливу на діяльність гіпоталамо-гіпофізарної системи 

у другій фазі менструального циклу, не блокує овуляцію, забезпечує 
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повноцінне функціонування жовтого тіла, позитивно впливає на імун-

ний гомеостаз організму [32, 33, 34, 70].  

Дослідники з проблеми запобігання рецидивам АЯ у жінок репро-

дуктивного віку вказують на позитивний ефект проведення двох курсів 

реабілітаційної терапії протягом перших 12 місяців після операції 

з приводу АЯ: гормональна корекція функції яєчників тривалістю не 

менше трьох місяців та циклічної вітаміно-мінеральної терапії. З метою 

профілактики злукового процесу використання препаратів лідази, 

ронідази, рослинної ензимотерапії [11, 13,14, 60]. У більш віддаленому 

періоді рекомендована пелоїдотерапія [45]. 

О. М. Іщак (2021) відзначає важливість комплексної реабіліта-

ційної терапії жінок репродуктивного віку відповідно до чинників, що 

призвели до розриву яєчника. При цьому наголошуючи на необхідність 

підвищення природної резистентності макроорганізму [58]. 

Останнім часом для відновлення балансу між естрадіолом та 

прогестероном рекомендується використання сполук індол-3-карбінолу. 

Він пригнічує синтез висококанцерогенного 16--гідроксиестрону, 

збільшує кількість 2-гідроксиестрону, блокує проонкогенні білки Е6/Е7 

в епітеліальних клітинах. Все це сприяє пригніченню патологічних 

проліферативних та запальних процесів [43]. 

Останнім часом з’явилися повідомлення про позитивний вплив 

вітамінотерапії на відновлення повноцінного овуляторного процесу 

у жінок із АЯ в анамнезі [83, 96].  

Таким чином аналіз сучасних наукових джерел продемонстрував 

відсутність єдиного алгоритму реабілітаційної терапії жінок із АЯ. 

Можливо, саме з цим пов’язане зростання частоти апоплексії яєчників 

у жінок репродуктивного віку протягом останніх десятиліть. Відзна-

чається різнонаправленість багатьох аспектів діагностики, лікування 

і реабілітації проблеми, що є свідченням актуальності наукових дослід-
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жень у даному напрямку. Науковці відзначають, що у жінок із АЯ 

в анамнезі, яка відбувалася на тлі тромбофілічних порушення у системі 

гемостазу, без корекції останніх в постопераційному реабілітаційному 

періоді, в подальшому відзначаються ранні гестаційні втрати та без-

пліддя. Це підтверджують роботи, що поширення у жінок з апоплексією 

яєчника генетичної тромбогенності, пов’язаної переважно з дефектом 

ферментів фолатного циклу, які, в свою чергу, погіршують гестаційні 

можливості прогресування вагітності. Відповідно до цього, реабіліта-

ційна терапія у жінок із АЯ повинна носити патогенетичний та персоні-

фікованих характер. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

2.1 Клінічні групи та їх характеристика 

Реалізація роботи здійснювалася в три етапи. На І етапі дослід-

ження проведений аналіз статистичних даних, а також клінічних і 

параклінічних характеристик 200 пацієнток, що поступили з приводу 

апоплексії яєчника (АЯ), які складали групу 1. Залежно від форми АЯ їх 

було розподілено на дві підгрупи: підгрупа 1.1 – 100 жінок з больовою 

формою АЯ, підгрупа 1.2 – 100 жінок з геморагічною формою АЯ.  

Контрольна група сформована методом направленого відбору 

з урівноваженням основних ознак і складалася з 50 жінок, які не мали 

АЯ в анамнезі, реалізували репродуктивну функцію і за віком були 

порівняні з пацієнтками групи 1. 

Другим етапом дослідження було дослідження основних показни-

ків системи гемостазу і ендотеліальної дисфункції у пацієнток з АЯ. 

Контрольною підгрупою при дослідженні системи гемостазу і ендо-

теліальної функції були 20 жінок репродуктивного віку, що не мали 

в анамнезі АЯ. На основі аналізу клінічних, параклінічних даних групи 1, 

а також результатів дослідження системи гемостазу розроблені алго-

ритми діагностичних і лікувальних заходів. 

На ІІ етапі дослідження проведена апробація алгоритмів у 100 па-

цієнток, які склали групу 2, анамнестичні і клінічні характеристики яких 

були порівняні з такими жінок групи 1. У випадках вживання гемо-

статичних препаратів в передопераційному періоді критеріями виклю-

чення були протипоказання по їх вживанню, а також стан геморагічного 

шоку. В групі 2 було також виділено дві підгрупи: підгрупа 2.1 – 

50 жінок, в яких було використано консервативне лікування та під-

група 2.2 – 50 жінок, в яких було оперативне лікування, при цьому 
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в 25 хворих (підгрупа 2.2.1) було передопераційне використання гемо-

статичних препаратів.  

Одним з обов’язкових критеріїв включення в дослідження була 

добровільна поінформована згода пацієнтки на участь.  

Вікова характеристика пацієнток в першій, другій та контрольній 

групах не мала достовірних відмінностей (24,2±0,6; 24,8±0,7 і 23,0±0,6 

року). Звертає на себе увагу висока питома вага (58%) жінок раннього 

репродуктивного віку (18-25 років) серед пацієнток групи 1.  

Структура пацієнток з АЯ залежно від видів діяльності (робітники, 

службовці, непрацюючі, такі, що вчаться і студенти) демонструє від-

сутність достовірних відмінностей між соціальними групами (р>0,05). 

Тобто, розвиток АЯ більш характерний для жінок раннього репро-

дуктивного віку, що збігається з даними інших авторів [33, 139]. 

При ідентичній частоті в першій і в контрольній групах соматично 

здорових жінок (таблиця 2.1) поєднання декількох екстрагенітальних 

захворювань (шлунково-кишкового тракту, верхніх дихальних шляхів і 

вегетосудинної дистонії) достовірне частіше (р<0,001) виявлялося серед 

пацієнток з АЯ – 45 і в 12% відповідно.  

Таблиця 2.1 

Особливості соматичного здоров’я пацієнток з різними  

формами АЯ (%) 

Група 1, n=200  

Показник Підгрупа 
1.1, n=100

Підгрупа 
1.2, n=100 

Всього, 
n=200 

Контр. 
група, 
n=50 

Не мали екстрагенітальних 
захворювань 

22,0 30,0 26,0 26,0 

Поєднана патологія  42,0 
Р1*** 

48,0 
P1*** 

45,0 
Р1*** 

12,0 

Захворювання дихальних 
шляхів 

35,0 
Р1** 
P2** 

20,0 
Р1** 
Р2*** 

27,5 8,0 
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Продовження табл. 2.1 

Група 1, n=200  

Показник Підгрупа 
1.1, n=100

Підгрупа 
1.2, n=100 

Всього, 
n=200 

Контр. 
група, 
n=50 

Захворювання сечовідних 
шляхів 

15,0 
P2** 

25,0 
Р2** 

20,0 20,0 

Захворювання ШКТ 18,0 
P2* 

27,0 
Р2* 

22,5 
Р2* 

12,0- 

Вегетосудинна дистонія  
по гіпотонічному типу 

12,0 
P1** 
P2** 

4,0 
Р2** 

8,5 4,0 

Примітки: 

1. Р1 – порівняння між групою 1 і контрольною групою; 

2. Р2 – порівняння між підгрупами з больовою і геморагічною формами АЯ; 

3. * р<0,05; ** р<0,01; *** р<0,001. 

 

Соматичне здоров’я пацієнток групи 1 статистично значимо 

частіше (р<0,001), порівняно з жінками контрольної групи, було 

обтяжено шкідливою звичкою – табакокурінням (у 38 і 12,0% випадків, 

відповідно). 

Пацієнтки з больовою формою АЯ (підгрупа 1.1), порівняно з паці-

єнтками з геморагічною формою АЯ (підгрупа 1.2), достовірно частіше 

страждали на захворювання верхніх дихальних шляхів, вегетосудинну 

дистонію за гіпотонічним типом, рідше – на захворювання сечовивідних 

шляхів і шлунково-кишкового тракту, частіше палили (46,0 і 28% відпо-

відно). 

Пацієнтки з геморагічною формою АЯ відрізнялися нижчим 

індексом маси тіла (68%) порівняно з пацієнтками інших груп, серед них 

також достовірно частіше виявлялися жінки з дефіцитом маси тіла 

(22%). 
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Частота анамнестичного виявлення клінічних маркерів дисплазії 

сполучної тканини (ДСТ) у пацієнток з АЯ була в чотири рази більше, 

ніж у жінок контрольної групи (40% та 10% відповідно). У пацієнток 

виявлялися наступні клінічні маркери ДСТ: сколіоз, міопія, варикозна 

хвороба нижніх кінцівок, пролапс мітрального клапана, нефроптоз, дискі-

незія жовчовивідних шляхів, сколіоз, підвивихи. Пацієнтки з больовою 

формою АЯ були більш обтяжені клінічними проявами ДСТ (р=0,001). 

У досліджуваних пацієнток з АЯ, незалежно від її форми, порів-

няно з жінками контрольної групи, частота проявів підвищеної крово-

точивості (гіперполіменорея за відсутності органічної патології, носові, 

ясенні кровотечі, синячковість) відмічена майже в три рази частіше 

(таблиця 2.2), переважно за рахунок ясенних і носових кровотеч. 

Таблиця 2.2 

Характер і частота клінічних проявів підвищеної кровоточивості у 

пацієнток з різними формами АЯ і у жінок контрольної групи (%) 

Група 1, n=200  

Показник Підгрупа 
1.1, n=100

Підгрупа 
1.2, n=100

Всього, 
n=200 

Контр. 
група, 
n=50 

Всього пацієнток проявами 
підвищеної кровоточивості 

33,0 
P2** 

53,0 
Р2** 

43,0 
Р1*** 

14,0 

Гіперполіменорея 11,0 
Р2*** 

28,0 
Р2*** 

19,5 12,0 

Ясенні кровотечі 10,0 13,0 11,5 
Р1*** 

2,0 

Носові кровотечі 10,0 5,0 7,5 2,0 

Синячковість 3,0 
Р2* 

8 
Р2* 

5,5 2,0 

Примітки: 

1. Р1 – порівняння між групою 1 і контрольною групою; 

2. Р2 – порівняння між підгрупами з больовою і геморагічною формами АЯ; 

3. * р<0,05; ** р<0,01; *** р<0,001. 
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У пацієнток з геморагічною формою АЯ порівняно з пацієнтками 

1.1 підгруп кровоточивість спостерігалася за рахунок гіперполіменореї і 

синячковості. При оцінці тромбофілічного анамнезу лише у однієї 

пацієнтки з больовою формою і рецидивуючим перебігом АЯ виявлений 

в анамнезі флеботромбоз нижніх кінцівок, в контрольній групі не вияв-

лена тромбофілічна патологія. Тоді як при оцінці родинного тромбофі-

лічного анамнезу у пацієнток з АЯ встановлена більша (р=0,001) кіль-

кість тромбогенних захворювань (тромбофлебіт, гостре порушення 

мозкового кровообігу, інфаркт, варикозна хвороба нижніх кінцівок) 

у родичів першого ступеня спорідненості до 50 років (10 і 2%), причому у 

пацієнток з больовою формою достовірно більше (р=0,02) – 14%, 

в підгрупі з геморагічною формою АЯ – 7%. При цьому необхідно від-

значити, що у 25 пацієнток з крововтратою більше 500 мл в анамнезі 

достовірно частіше (р=0,001) виявлені прояви підвищеної кровоточи-

вості, ніж в останніх 75 пацієнток з геморагічною формою АЯ (84 і 40%). 

Отже, пацієнтки з АЯ достовірно частіше в порівняно з жінками 

контрольної групи мають поєднану екстрагенітальну патологію, клінічні 

маркери ДСТ, прояви підвищеної кровоточивості, обтяжений тромбофі-

лічний анамнез, а також табакокуріння. 

Пацієнтки з геморагічною формою АЯ, порівняно з пацієнтками 

основної підгрупи 1.1, достовірно частіше страждають захворюваннями 

шлунково-кишкового тракту і сечовивідних шляхів, але рідше страж-

дають на захворювання верхніх дихальних шляхів, вегетосудинну дисто-

нію, мають нижчу масу тіла, рідше мають клінічні прояви ДСТ, але 

частіше прояви підвищеної кровоточивості за рахунок гіперполіменореї 

і синячковості, рідше – обтяжений родинний тромбофілічний анамнез і 

табакокуріння. 

Середній вік менархе у жінок в групах порівняння був ідентичний 

(13,4 ±0,2 і 13,2±0,3 років). У пацієнток з АЯ (таблиця 2.3), порівняно 
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з жінками контрольної групи, достовірно частіше виявлявся нерегу-

лярний і постпонуючий характер менструацій, а також наявність перед-

менструального синдрому. 

Таблиця 2.3 

Особливості менструальної функції у пацієнток з різними  

формами АЯ (%) 

Група 1, n=200  

Показник Підгрупа 
1.1, n=100

Підгрупа 
1.2, n=100 

Всього, 
n=200 

Контр. 
група, 
n=50 

Нерегулярна менструальна 
функція 

18,0 
Р1** 

15,0 
1 

16,5 
Р1** 

6,0 

Постпонуючий 
менструальний цикл 

32,0 
Р1* 
Р2*** 

4,0 
Р1*** 
Р2*** 

40,0 
Р1*** 

18,0 

Гіперполіменорея 11,0 
Р1** 
Р2*** 

28,0 
Р2*** 

19,5 24,0 

Передменструальний 
синдром 

30,0 
Р2*** 

51,0 
Р1*** 
Р2*** 

40,0 
Р1* 

28,0 

Примітки: 

1. Р1 – порівняння між групою 1 і контрольною групою; 

2. Р2 – порівняння між підгрупами з больовою і геморагічною формами АЯ; 

3. * р<0,05; ** р<0,01; *** р<0,001. 

 

У пацієнток з геморагічною формою АЯ достовірно частіше, ніж 

при больовій формі і у жінок контрольної групи, виявлялися постпо-

нуючі цикли, гіперполіменорея і передменструальний синдром. 

Пацієнтки з АЯ статистично значимо частіше, ніж жінки контроль-

ної групи, користувалися бар’єрними методами контрацепції (таблиця 

2.4). У 3,0% випадках АЯ сталася в перший менструальний цикл після 

відміни оральних контрацептивів, в 1,0% – на тлі прийому орального 
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контрацептиву протягом першого місяця. Цей факт побічно може 

свідчити про тромбогенний вплив естроген – гестагенних препаратів на 

систему гемостазу в частини пацієнток, що провокує розвиток у них АЯ. 

Пацієнтки з геморагічною формою АЯ достовірно частіше мали 

статевий дебют до 18 років, порівняно з іншими. 

Таблиця 2.4 

Порівняльна характеристика статевого життя у пацієнток з різними 

формами АЯ і жінок контрольної групи (%) 

Група 1, n=200  

Показник Підгрупа 
1.1, n=100

Підгрупа 
1.2, n=100 

Всього, 
n=200 

Контр. 
група, 
n=50 

Пацієнтки – Virgo 3,0 1,0 2,0 - 

Мають статеве життя 97,0 99,0 98,0 100,0 

Сексуальний дебют 

Ранній (до 18 років) 35,0 
Р2*** 

65,0 
Р1*** 
Р2*** 

50,0 45,0 

Після 18 років 65,0 35,0 50,0 55,0 

Контрацепція 

ВМС 8,0 5,0 6,5 - 

Оральні контрацептиви 3,0 
Р1*** 

1,0 2,0 
Р1*** 

17,0 

Бар’єрна контрацепція 44,0 
Р1*** 

50,0 
Р1*** 

47,0 
Р1*** 

24,0 

Інші методи (перерваний 
статевий акт, 
фізіологічний метод) 

25,0 34,0 
Р1*** 

30,0 
Р1*** 

59,0 

Примітки: 

1. Р1 – порівняння між групою 1 і контрольною групою; 

2. Р2 – порівняння між підгрупами з больовою і геморагічною формами АЯ; 

3. * р<0,05; ** р<0,01; *** р<0,001. 
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Гінекологічні захворювання в анамнезі виявлялися майже в поло-

вини пацієнток з АЯ, тоді як в контрольній групі – менш ніж в третини 

жінок (таблиця 2.5). У групі 1 достовірно частіше виявлені запальні 

захворювання і операції на матці і придатках (тубектомія, резекція яєчни-

ків, міомектомія). Найбільш обтяженим гінекологічний анамнез був паці-

єнток з геморагічною формою АЯ. Рецидивуючий перебіг АЯ недосто-

вірно частіше (р = 0,1) виявлений у пацієнток з больовою формою АЯ. 

Таблиця 2.5 

Порівняльна характеристика частоти і структури гінекологічних 

захворювань пацієнток з АЯ (%) 

Група 1, n=200  

Показник Підгрупа 
1.1, n=100

Підгрупа 
1.2, n=100 

Всього, 
n=200 

Контр. 
група, 
n=50 

Гінекологічно здорові 65,0 
Р2*** 

40,0 
Р1*** 
Р2*** 

52,5 
Р1** 

69,0 

Запальні захворювання 
матки і придатків 

25,0 
Р2*** 

50,0 
Р1*** 
Р2*** 

37,5 
Р1** 

20,0 

ІПСШ 18,0 
Р1* 

20,0 
Р1* 

19,0 
Р1* 

10,0 

АЯ 12,0 8,0 10,0 - 

Кісти яєчників 8,0 12,0 
Р1* 

10,0 4,0 

Фіброзно-кістозна 
мастопатія 

8,0 
Р2* 

15,0 
Р1* 
Р2* 

11,5 7,0 

Операції на матці та при-
датках 

12,0 
Р1** 

18,0 
Р1** 

15,0 
Р1** 

3,0 

Примітки: 

1. Р1 – порівняння між групою 1 і контрольною групою; 

2. Р2 – порівняння між підгрупами з больовою і геморагічною формами АЯ; 

3. * р<0,05; ** р<0,01; *** р<0,001. 



 57

Аналіз репродуктивної функції у пацієнток з АЯ представлений в 

таблиці 2.6 Пацієнтки з АЯ не мали вагітності в 50% випадків, 

реалізована репродуктивна функція лише в 33% випадків. Достовірно 

частіше, ніж в групі контролю, ці жінки мали в анамнезі репродуктивні 

втрати (вагітність, що не розвивається, позаматкова вагітність). 

Таблиця 2.6 

Порівняльна характеристика репродуктивного анамнезу  

у пацієнток з різними формами АЯ (%) 

Група 1, n=200  

Показник Підгрупа 
1.1, n=100

Підгрупа 
1.2, n=100 

Всього, 
n=200 

Контр. 
група, 
n=50 

Мали вагітність 50,0 
Р2** 

55,0 
Р2*** 

52,5 
Р1*** 

100,0 

Артифіційні аборти 20,0 
Р2*** 

47,0 
Р1** 
Р2*** 

33,5 17,0 

Позаматкова вагітність 3,0 
Р2** 

10,0 
Р2** 

6,5 - 

Викидні 25,0 
Р2*** 

8,0 
Р2*** 

16,5 13,0 

Репродуктивні втрати, 
всього 

27,0 
Р1** 
Р2*** 

18,0 
Р1*** 
Р2*** 

22,5 
Р1*** 

13,0 

Примітки: 

1. Р1 – порівняння між групою 1 і контрольною групою; 

2. Р2 – порівняння між підгрупами з больовою і геморагічною формами АЯ; 

3. * р<0,05; ** р<0,01; *** р<0,001. 

 

Таким чином, пацієнтки з АЯ, порівняно з жінками контрольної 

групи, достовірно частіше мають в анамнезі гінекологічні захворювання, 

репродуктивні втрати, порушення менструальної функції і передменст-
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руальний синдром, віддають перевагу бар’єрним видам контрацепції і 

реалізували репродуктивну функцію лише в третині випадків. Пацієнтки 

з геморагічною формою АЯ, порівняно з пацієнтками з больовою 

формою, достовірно частіше мають ранній сексуальний дебют і обтя-

жений, переважно запальними захворюваннями, гінекологічний анамнез. 

У пацієнток з больовою формою АЯ статистично значимо рідше 

виявлялася гінекологічна патологія, але частіше наголошувалися репро-

дуктивні втрати в анамнезі. 

 

2.2 Методи дослідження 

Соматичне здоров’я пацієнток групи 1 статистично значимо час-

тіше (р<0,001), порівняно з жінками контрольної групи, було обтяжено 

шкідливою звичкою – табакокурінням (у 38 і 12% випадків, відповідно). 

Всім пацієнткам проведено загальноклінічне, антропометричне і 

спеціальне клінічне гінекологічне обстеження. 

Індекс маси тіла (індекс Брея) – ІМТ – був обчислений по формулі:  

ІМТ = вага тіла (кг) / (зріст (м))2  

Визначення гемоглобіну, гематокриту, лейкоцитів, С-реактивного 

білка, стан ендотелію (оксид азоту і рівень чинника Віллебранда), рівня 

гомоцистеїну антитіла до кардіоліпіну (32-глікопротеїну), стан тромбо-

цитарного гемостазу – підрахунок кількості тромбоцитів в крові і визна-

чення їх функції тромбоцитів, оцінку коагуляційної ланки гемостазу 

(активований парціальний тромбопластиновий час (АПТЧ); протромбі-

новиий час, концентрацію фібриногену, антикоагулянтну ланку (актив-

ність антитромбіну III, резистентність чинника Va до активованого 

протеїну С, вовчаків антикоагулянт, фібринолітична активність, рівень 

розчинних фібрин-мономерних комплексів (РФМК) і Д-димера) 

проводили за загальноприйнятими методиками [88].  
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Ультразвукове дослідження матки і яєчників здійснювалося за 

допомогою апарату «Voluson E8» (США) з використанням конвексних 

датчиків 3,5-5,0 Мгц і трансвагінального датчика 6,5 Мгц за загально-

прийнятою методикою [5, 6, 84]. Визначення об’єму вільної рідини в 

малому таза визначався за формулою еліпсоїда, закладеною в програму 

апарату УЗД. 

V = (a*b*c*0,479), де  

V – об’єм вільної рідини, см;  

 а – висота, мм; 

b – ширина, мм; 

с – передньо-задній розмір, мм. 

Кульдоцентез проводили за допомогою голки для аспірації яйце-

клітин, яка дозволяє звести до мінімуму больові відчуття у пацієнток. 

Отриманий пунктат піддавався оцінці його характеру: серозно-гемора-

гічний, геморагічний, лізірована кров. Геморагічна рідина, отримана при 

кульдоцентезі, досліджувалася на об’ємну частку еритроцитів в ній. Після 

визначення гематокриту в цій рідині шляхом процентного співвідношення 

від нього вираховувалася об’ємна частка еритроцитів (ОЧЕ) [88].  

Діагностичні та маніпуляційні лапароскопії проводили на устатку-

ванні фірми «Karl Storz» (Німеччина) із застосуванням біполярної коагу-

ляції під ендотрахеальним наркозом за загальноприйнятими методиками 

[30].  

Для характеристики сукупностей, що вивчаються, по кількісних 

ознаках, визначали наступні статистичні показники: середню арифме-

тичну (X), середнє квадратичне відхилення (SD), помилку середньою 

арифметичною (т). Порівняння середніх значень два вибіркових сукуп-

ностей (М1, М2) проводили з визначенням критерію Стьюдента (t) і 

рівня значущості (р). За статистично значимі приймалися відмінності по 

величині статистично значущості р<0,05 [87]. 
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При розробці прогностичної шкали чинників ризику рецидиву АЯ 

використана модифікація ймовірного методу Байєса – метод нормованих 

інтенсивних показників [87]. 

Автор виражає подяку завідувачу кафедри медичної статистики 

Національного університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шу-

пика професору Мінцеру О. П. за допомогу при проведенні статистич-

них методів досліджень. 
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РОЗДІЛ 3 

СТАН ПОКАЗНИКІВ СИСТЕМИ ГЕМОСТАЗУ  

ТА ЕНДОТЕЛІАЛЬНОЇ ДИСФУНКЦІЇ У ПАЦІЄНТОК  

З РІЗНИМИ ФОРМАМИ АПОПЛЕКСІЇ ЯЄЧНИКА  

 

3.1 Стан системи гемостазу в жінок з апоплексією яєчника 

Клінічна картина АЯ зумовлена або ішемією тканини яєчника 

(больова форма), або крововиливом і розривом тканини яєчника з внут-

рішньочеревною кровотечею (геморагічна форма), що побічно свідчить 

про порушення в системі гемостазу у цих пацієнток [38, 144]. 

Аналіз геморагічного і тромбофілічного анамнезу у 200 пацієнток 

виявив в 43% випадків симптоми підвищеної кровоточивості в зоні 

мікроциркуляції, що досить часто обумовлено порушеннями в первинній, 

судинно-тромбоцитарній ланці гемостазу. Крім того, обтяжений спадко-

вий анамнез по тромбофілітичним станам в 10% випадків може свідчити 

про порушення в коагуляційній ланці гемостазу у цих пацієнток. Також 

з’ясувалося, що в 32% випадків пацієнтки з АЯ мають клінічні маркери 

ДСТ, що поєднано з порушеннями в системі гемостазу може свідчити про 

прояви мезенхіальної дисплазії у цих пацієнток [152]. 

У даному підрозділі ми постаралися оцінити стан деяких показни-

ків системи гемостазу та ендотеліальної дисфункції у 60 пацієнток з різ-

ними формами АЯ, порівняно з такими в 20 жінок контрольної групи.  

Результати визначення маркерів запальної реакції і ендотеліозу 

отримані з венозної крові в гострий період у 60 пацієнток з 1 та 20 з 

контрольної груп (таблиця 3.1). Так, найбільші зміни досліджених 

показників у хворих стосувалися рівня оксиду азоту (виявлений по 

метаболітам нітратів), який характеризує оксидативний стрес та є ендо-

теліальним чинником розслаблення судин [161]. Серед багаточисельних 

чинників ендотеліального походження оксид азоту є визнаним маркером 
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ендотеліальної дисфункції, про продукцію якої ми судили по рівню 

нітратів [169]. Цей показник в крові пацієнток з АЯ, незалежно від її 

форми, статистично значимо більш високий і перевищував такий 

у жінок контрольної групи в 1,6 разу. 

Таблиця 3.1 

Вміст оксиду азоту, чинника Віллебранда і СРБ в крові (М±m) 

Група 1, n=60  

Показник Підгрупа 
1.1, n=30 

Підгрупа 
1.2, n=30 

Всього, 
n=60 

Контр. 
група, 
n=20 

Оксид азоту, мкМ 
(метаболіти нітратів) 

45,1±1,8 44,9±1,6 45,1±1,6 8,4±0,8 
Р1*** 

Фактор Віллебранда 
в плазмі, % 

91,2±1,6 91,0±1,5 91,1±1,5 102,9±1,5
Р1*** 

СРБ, мг/л 0,40±0,02 0,41±0,03 0,40±0,02 0,31±0,12

Примітки: 

1. Р1 – порівняння між групою 1 і контрольною групою; 

2. *** р<0,001. 

 

У групі 1 статистично значимо понижений вміст чинника Вілле-

бранда (р=0,001). Зниження чинника Віллебранда в плазмі свідчить про 

його вжиток унаслідок активації судинно-тромбоцитарного гемостазу, 

адгезії тромбоцитів в місцях пошкодження судинної стінки [175]. 

У пацієнток з АЯ виявлений негативний кореляційний зв’язок між 

рівнем оксиду азоту і чинником Віллебранда в плазмі (r = -0,49), що 

підтверджує діагностичну цінність цих показників при патології 

ендотелію. Рівень С-реактивного білка (СРБ) у всіх обстежених жінок 

знаходився в межах діапазону нормальних значень (0-10 мг/л), що 

свідчить про відсутність у них вираженої системної запальної відповіді 

в гострий період АЯ [40]. 
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Таким чином, у пацієнток з АЯ, незалежно від її форми, в гострий 

період порівняно з такими показниками у жінок контрольної групи, 

виявлений достовірно вище рівень оксиду азоту (визначений по метабо-

літам нітратів) і нижче рівень чинника Віллебранда в плазмі крові, що є 

ознаками ендотеліальної дисфункції – вазодилятації і пошкодження 

судинного ендотелію. 

Виявлені нами у пацієнток з АЯ клінічні прояви порушень 

в первинній, судинно-тромбоцитарній ланці гемостазу й обтяжений 

тромбофілічний анамнез, а також встановлені лабораторними тестами 

маркери ендотеліальної дисфункції, послужили приводом для більш 

поглибленого дослідження показників тромбоцитарної і коагуляційної 

ланок гемостазу в гострий період у 30 пацієнток з найбільш важкою 

формою АЯ – геморагічною (таблиця 3.2). 

Таблиця 3.2 

Показники тромбоцитарного гемостазу у пацієнток з геморагічною 

формою АЯ (М±m) 

Показник 
Підгрупа 1.2, 

n=30 
Контр. група, 

n=20 
Достовірність 
відмінностей 

Кількість тромбоцитів 
в крові, 109/л 

174,2±6,1 232,1±3,7 0,001 

Агрегація тромбоцитів 
з АДФ, % 

55,5±4,2 67,4±1,6 0,01 

Агрегація тромбоцитів 
з адреналіном, % 

49,0±6,8 71,0±3,7 0,01 

Агрегація тромбоцитів 
з колагеном, % 

56,0±6,4 66,5±1,7 0,20 

 

У пацієнток з геморагічною формою АЯ було відмічено досто-

вірне, в середньому на 25%, зниження кількості тромбоцитів в крові, 

а також порушення їх агрегаційної функції (при індукції агрегації АДФ 

і адреналіном), порівняно з контрольною групою. 



 64

При аналізі результатів «глобальних» тестів коагулограми (АПТЧ 

і протромбінового тесту) ми не знайшли відхилення від нормальних 

значень (таблиця 3.3), проте було виявлено достовірне збільшення 

концентрації фібриногену в групі хворих з АЯ. 

Таблиця 3.3 

Показники коагуляційного гемостазу, фібринолітичної активності 

і тромбінемії у пацієнток з геморагічною формою АЯ (М±m) 

Показник Підгрупа 
1.2, n=30 

Контр. 
група, n=20 

Достовірність 
відмінностей 

АПТЧ, с 36,4±1,2 8,7±4,4 - 

Протромбіновичй час, с 15,5±0,3 14,3±0,1 - 

Фібриноген, г/л 3,3±0,2 2,9±0,1 0,02 

РФМК в плазмі крові, мг 3,7±0,3 3,0±0,1 - 

Д-димер в плазмі венозної 
крові, нг/мл 

238,1±3,0 186,2±118,3 - 

Д-димер в пунктаті з черев-
ної порожнини, нг/мл 

6442,5±601,4 - - 

 

Рівні маркерів тромбінемії (РФМК, Д-димер) в плазмі венозної 

крові хворих з АЯ порівняні з такими у здорових жінок. Але ми виявили 

істотне підвищення концентрації Д-димера в пунктаті з черевної 

порожнини у пацієнток з геморагічною формою АЯ: від 2800,4 до 

20000,1 нг/мл, в середньому 6442,5±601,4 нг/мл, що в 27 разів перевищу-

вало середню концентрацію його в загальній циркуляції у цих хворих – 

238,1±23,0 нг/мл. 

Таким чином, у пацієнток з геморагічною формою АЯ в гострому 

періоді захворювання порівняно з жінками контрольної групи досто-

вірно понижені кількість тромбоцитів і їх агрегацйна здатність. Рівні 

маркерів тромбінемії (РФМК, Д-димер) в плазмі венозної крові хворих 

з АЯ були ідентичні таким у здорових жінок. Але в пунктаті з черевної 
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порожнини пацієнток з геморагічною формою АЯ (місцевому кровотоку 

яєчника) Д-димер був присутній в концентрації, в 27 разів що переви-

щувала її в плазмі крові. Оскільки Д-димер є класичним маркером лізису 

зшитого чинником ХШа фібрину [88] ми вважаємо, що розвитку внут-

рішньочеревної кровотечі при геморагічній формі апоплексії яєчника 

передує процес інтенсивного місцевого тромбоутворення з подальшим 

лізисом фібринових згустків, що утворилися. 

У ході дослідження був проведений також негенетичний аналіз 

тромбогенності у 20 пацієнток з АЯ, виявлений лабораторними тестами. 

Негенетичний аналіз (таблиця 3.4) включав вивчення активності фізіоло-

гічних антикоагулянтів (антитромбіну III, порушень в системі протеїну 

С), а також визначення вовчакового антикоагулянта і антифосфоліпід-

них антитіл. Порушень з боку фізіологічних антикоагулянтів у паці-

єнток з АЯ виявлено не було. 

Таблиця 3.4 

Антикоагулянти і свідки тромбогенних зрушень у пацієнток  

з АЯ (М±m) 

Група 1, n=40  

Показник Підгрупа 
1.1, n=30 

Підгрупа 
1.2, n=10 

Всього, 
n=40 

Контр. 
група, 
n=20 

Активність протром-
біну ІІІ, % 

98,0±1,8 97,1±1,4 97,6±1,6 99,9±1,2 

Резистентність фактора 
Vа до активованого 
протеїну С, НО 

1,1±0,06 1,1±0,04 1, 1±0,1 1,1±,02 

Вовчаків антикоагулянт 
(+, -) 

- - - - 

Антитіла до Br-гліко-
протеїну, Од/л 

9,7±1,4 7,1±0,7 8,4±0,8 10,4±1,1 

Антитіла до кардіо-
ліпіну, Од/л 

4,7±0,6 3,9±0,7 4,3±0,6 10,6±1,0 
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Враховуючи, що у пацієнток з АЯ статистично значимі більше 

репродуктивних втрат, ніж в контрольній групі, логічним було обсте-

ження цих пацієнток на наявність антифосфоліпідного синдрому (АФС).  

Відомо, що АФС є одним з видів тромбофілії, що найчастіше 

зустрічаються, і завжди повинен виключатися при наполегливому 

невиношуванні вагітності [44]. Рівень антитіл до ардіоліпіну в нормі до 

10 од/мл, вважається позитивним, якщо більше, ніж в два і більше разу. 

Рівень антитіл до глікопротеїну в нормі до 15 од/мл, позитивний від 

20 од/мл. Проте, в крові пацієнток з АЯ не виявлено діагностично значи-

мого підвищення титру АФА, що свідчить про відсутність у них АФС. У 

жодної з пацієнток також не виявлений вовчаковий антикоагулянт. 

При дослідженні у пацієнток з АЯ виявлена помірна гіпергомо-

цистеїнемія (таблиця 3.5).  

Таблиця 3.5 

Рівень гомоцистеїну в крові жінок з АЯ (М±m) 

Група 1, n=40  

Показник Підгрупа 
1.1, n=30 

Підгрупа 
1.2, n=10 

Всього, 
n=40 

Контр. 
група, 
n=20 

Гомоцистеїн в крові, 
ммоль/л 

11,5±0,3 
Р1*** 
Р2*** 

14,4±0,5 
Р1*** 
Р2*** 

2,9±,4 
Р1*** 

9,6±0,4 

Примітки: 

1. Р1 – порівняння між групою 1 і контрольною групою; 

2. Р2 – порівняння між підгрупами з больовою і геморагічною формами АЯ; 

3. *** р<0,001. 

 

Ці спостереження представляються нам важливими, оскільки 

відомо, що навіть в невеликих концентраціях гомоцистеїн володіє 

вираженою цитотоксичною активністю по відношенню до ендотелію, 

здатний інгібіювати циклооксигеназну активність в цих клітинах, 
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внаслідок чого зменшується продукція простацикліну і, в той же час, 

посилюється продукція тромбоксану А2 [50]. Серед цілого ряду причин, 

що сприяють гіпергомоцистеїнемії, куріння є одним з найбільш сильних 

чинників способу життя, що впливають на рівень гомоцистеїну. 

У нашому дослідженні з’ясувалося, що в 38% випадків пацієнтки 

палили, це достовірно більше, ніж в групі контролю (р<0,001). Куріння 

може сприяти підвищенню тромбогенного потенціалу [88] у цих 

пацієнток і, за наявності умов, маніфестації АЯ. 

Таким чином, в гострий період АЯ у цих пацієнток статистично 

значимо частіше виявлялися маркери ендотеліальної дисфункції (чинник 

Віллебранда, оксид азоту), зниження кількості і агрегаційної здатності 

тромбоцитів. Межовий високий вміст Д-димера в отриманому пунктаті 

у пацієнток з геморагічною формою АЯ (6442,5±601,4) свідчить про 

процеси інтенсивного місцевого тромбоутворення в пошкодженому 

яєчнику з подальшим лізисом фібринових згустків, що утворилися. Ми 

вважаємо, що помірна гіпергомоцистеїнемія може свідчити про те, що 

пусковим механізмом розвитку АЯ є процеси місцевого тромбоутворення 

на тлі ендотеліальної дисфункції в судинах яєчника (стадія ішемії, 

крововиливу) з подальшим виснаженням судинно-тромбоцитарної ланки 

гемостазу, місцевим фібринолізом (стадія внутрішньочеревної кровотечі). 

 

3.2 Оцінка ефективності алгоритму загальноприйнятих діагнос-

тичних та лікувально-профілактичних заходів 

Відомо, що робота з врахуванням алгоритмів дисциплінує дії 

лікаря під час проведення діагностичних і лікувальних заходів, сприяє її 

ефективності на користь хворого [58]. На лікареві лежить відповідаль-

ність за повноцінний і адекватний збір необхідної діагностичної 

інформації, а також за вибір найбільш ефективної в конкретній ситуації 

стратегії лікування [66]. 
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Під час госпіталізації пацієнток з підозрінням на АЯ проведена їх 

клінічна оцінка: з больовою формою АЯ – 100 (підгрупа 1.1) і гемо-

рагічною – 100 жінок (підгрупа 1.2). 

Розвиток клініки больової форми АЯ відмічений у пацієнток, 

в середньому, на 21,3±1,3 день циклу, а геморагічної форми – на 

25,9±1,5 день циклу (р<0,05). Провокуючим чинником розвитку АЯ при 

геморагічній формі достовірно частіше (р<0,001), ніж при больовій 

формі АЯ був статевий акт – у 77 і 54% випадків відповідно. Больова 

форма АЯ розвивалася достовірно частіше (р<0,004) в стані спокою – 

у 27 і 15% випадків відповідно. 

Під час госпіталізації всі пацієнтки без виключення пред’являли 

скарги на болі. Тривалість больового синдрому до моменту вступу в 

групах достовірно не розрізнялася: 10,8±1,4 і 7,3±1,3 години (р=0,2), але 

його інтенсивність, за рахунок гостроти болю і його іррадіації в рек-

тальну область, була більш вираженою при геморагічній формі АЯ 

(таблиця 3.6). 

Таблиця 3.6 

Порівняльна характеристика клінічних проявів у пацієнток 

з різними формами АЯ (%) 

Показник 
Підгрупа 1.1, 

n=100 
Підгрупа 1.2, 

n=100 

Статистична 
значимість 
відмінностей 

Характер болю 

Гострий  70,0 100,0 0,001 

Ниючий 30,0 - 0,001 

Іррадіація 

В ректальну область 50,0 7,0 0,001 

Без іррадіації 35,0 10,0 0,001 
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Продовження табл. 3.6 

Показник 
Підгрупа 1.1, 

n=100 
Підгрупа 1.2, 

n=100 

Статистична 
значимість 
відмінностей 

Вегетативні розлади 

Озноб  18,0 30,0 0,003 

Блювання 3,0 13,0 0,001 

Втрата свідомості 8,0 13,0 0,001 

 

Вегетативні прояви (озноб, блювання, непритомність), також досто-

вірно переважали у пацієнток підгрупи 1.2. 

Гемодинамічні показники і температура тіла пацієнток представ-

лені в таблиці 3.7. Середні показники артеріального тиску були досто-

вірно нижче у пацієнток з геморагічною формою АЯ, причому 4% з них 

поступили в стані геморагічного шоку. Гемодинамічні показники (арте-

ріальний тиск, пульс) були стабільними (показники АТ відповідали 

частоті пульсу) в 57% випадків. 

Таблиця 3.7  

Порівняльна характеристика температурних і гемодинамічних 

показників пацієнток з АЯ (М±m) 

Показник 
Підгрупа 1.1, 

n=100 
Підгрупа 1.2, 

n=100 

Статистична 
значимість 
відмінностей 

Середня температура 
тіла, С° 

36,8±0,04 36,9±0,08 0,5 

Пульс, уд/хв 79,1±3,9 83,0±1,4 0,1 

Артеріальний тиск,  
мм рт. ст. 

119,7±1,9 
70,7±1,6 

103,0±1,7 
60,3±1,1 

0,001 
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Об’єктивна оцінка локального статусу (таблиця 3.8) свідчила про 

достовірно більш виражену клініку гострого живота у пацієнток з гемо-

рагічною формою АЯ: частіше спостерігалася хворобливість при 

пальпації передньої черевної стінки,  за шийку матки; а також симптоми 

роздратування очеревини.  

Таблиця 3.8 

Порівняльна характеристика локального статусу у пацієнток 

з різними формами АЯ (%) 

Показник 
Підгрупа 1.1, 

n=100 
Підгрупа 1.2, 

n=100 

Статистична 
значимість 
відмінностей 

Пальпація передньої черевної стінки  

Безболісна 10,0 3,0 0,02 

Хвороблива 87,0 98,0 0,001 

Із симптомами подраз-
нення очеревини 

3,0 57,0 0,001 

Вагінальне дослідження 

Наявність кров’янис-
тих виділень 

3,0 2,0 - 

Тіло матки в 
положенні retroflexio 

20,0 25,0 - 

Пальпація за шийку матки 

Чутлива 30,0 10,0 - 

Хвороблива 3,0 90,0 0,001 

 

Апоплексія правого яєчника зареєстрована в обох підгрупах у 64% 

випадків. 
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У 26% жінок з АЯ були клінічні дані, характерні для іншої 

хірургічної і гінекологічної патології, які зажадали проведення диферен-

ціальної діагностики. При локалізації болю справа і скаргах пацієнток 

на нудоту, блювоту, розлад стільця, виключався гострий апендицит – 

у 75% жінок. У разі інтенсивного больового синдрому з вегетативними 

розладами і дизуричними проявами проводилася диференціальна діаг-

ностика з нирковою колікою – у 12% жінок. При больовому синдромі 

з іррадіацією в праве підребер’я, диспептичними розладами у 3% жінок 

виключався гострий холецистит.  

Клініка гемоперитонеуму з вираженим болями у всіх відділах 

живота, а також відповідний анамнез з’явилися показанням для 

виключення проривної виразки шлунку – в 1% жінок. Диференціальна 

діагностика з позаматковою вагітністю, що урвалася, проводилася при 

затримці менструації, наявності в анамнезі позаматкової вагітності, 

хронічних запальних процесів матки і придатків, кров’янистих виділен-

нях – в 5% жінок. За наявності скарг на гострі болі внизу живота, 

виділень запального характеру, підвищеній температурі тіла, лейко-

цитозі і вказівок в анамнезі на перенесені раніше запальні захворювання 

матки і придатків виключався гострий запальний процес в геніталіях – 

у 6% пацієнток. 

Таким чином, АЯ частіше маніфестувала у пацієнток в лютеїновій 

фазі, провокувалася, як правило, статевим актом або фізичним наванта-

женням, характеризувалася больовим синдромом, вегетативними пору-

шеннями і порушенням гемодинамічних показників, симптомами роз-

дратування очеревини, достовірно більш вираженими при геморагічній 

формі АЯ. Проте, більш ніж в половині випадків (52%) у пацієнток 

гемодинамічні показники були стабільними, у чверті випадків (25%) 

клінічна картина АЯ вимагала диференціальної діагностики з іншими 

гострими захворюваннями органів черевної порожнини. 
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3.3. Особливості діагностики больової і геморагічної форм 

апоплексії яєчника 

На момент вступу у всіх хворих визначали рівень гемоглобіну, 

гематокриту, лейкоцитів, як найбільш значимих показників для 

діагностики і тактики ведення в даній ургентній ситуації (таблиця 3.9). 

Показники червоної крові у пацієнток з геморагічною формою АЯ мали 

частіше за відхилення у бік зниження, ніж у пацієнток з больовою 

формою АЯ (р<0,001). 

Таблиця 3.9 

Основні показники лабораторних досліджень крові у пацієнток  

з АЯ під час вступу до стаціонару (%) 

Показник 
Підгрупа 1.1, 

n=100 
Підгрупа 1.2, 

n=100 

Статистична 
значимість 
відмінностей 

Гемоглобін, г/л  

Нижче 110 г/л 5,0 21,0 0,001 

Гематокрит 

Нижче 0,35 42,0 88,0 0,001 

Лейкоцити 

Вище 9109 2,0 17,0 0,263 

 

Під час вступу пацієнток з больовою формою АЯ УЗД органів 

малого таза вироблено в 90% випадків (90 пацієнток), а у пацієнток 

з геморагічною формою АЯ лише в 15% випадків (15 жінок): у них 

діагностичні заходи, в основному, починалися з кульдоцентезу 

внаслідок гемодинамічних порушень і наявності перитонеальних 

симптомів. При проведенні УЗД основними критеріями в діагностові АЯ 

та її форми є: 
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- наявність вільної рідини в заматковому просторі, оцінка її кіль-

кості й якості; 

- розміри і структура яєчників для уточнення наявності кістозної 

трансформації яєчників; 

- М-ехо порожнини матки для виключення органічних змін. 

У 13% пацієнток з больовою формою АЯ вільна рідина в заматко-

вому просторі не виявлена або відмічена у вигляді слідів, в решті 

випадків кількість рідини в заматковому просторі оцінена приблизно як 

невелика. У всіх пацієнток з геморагічною формою АЯ рідина визна-

чалася не лише в заматковоу просторі, але й в інших відділах черевної 

порожнини. Наявність вільної рідини в заматковому просторі є 

показанням для проведення подальших діагностичних заходів (кульдо-

центез або лапароскопія). 

У пацієнток з больовою формою АЯ середнє значення М-ехо-

камера було достовірно менше (8,8±0,4), ніж у здорових жінок в ІІ фазі 

менструального циклу, що побічно може свідчити про гіпофункцію 

жовтого тіла в цьому циклі. Середній діаметр ураженого яєчника у паці-

єнток з АЯ достовірно (р<0,01) перевищував такий показник у здорових 

жінок в ІІ фазі менструального циклу (таблиця 3.10). 

Таблиця 3.10 

Порівняльна оцінка деяких ехоскопічних показників при обстеженні 

органів малого таза у пацієнток з різними формами АЯ (М±m) 

Показник Підгрупа 1.1, 
n=90 

Підгрупа 1.2, 
n=15 

Контр. група, 
n=50 

М-ехо, мм 8,8±0,4*** 9,9±1,0 11,5±0,4 

Середній розмір 
ураженого яєчника, см 

4,5±0,1*** 4,6±0,1*** 4,1±0,4 

Примітка. Порівняння між підгрупами і контрольною групою * р<0,05; 

** р<0,01;*** р<0,001. 
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Таким чином, ехоскопічне дослідження органів малого таза 

у пацієнток з підозрою на АЯ частіше проводиться у пацієнток з больо-

вою формою АЯ. Факт наявності або відсутності вільної рідини в 

заматковому просторі зумовлює подальшу тактику ведення. 

Показанням для проведення кульдоцентезу були клінічні й ехо-

скопічні показання на наявність вільної рідини в заматковому просторі 

у пацієнток, що поступили з підозрінням на АЯ. Кульдоцентез виконано 

у 82 пацієнток з больовою формою АЯ (82%). Кульдоцентез не викону-

вався в 18% випадків: пацієнткам, в яких вільна рідина в заматковому 

просторі при УЗД не виявлена, пацієнткам-дівам з невеликою кількістю 

рідини в заматковому просторі, анехогенною структурою і задовільними 

гемодинамічними показниками, а також пацієнткам, що відмовилися від 

цієї маніпуляції.  

Пацієнткам-virgo виконано діагностичну лапароскопію. Пацієнт-

кам з геморагічною формою АЯ кульдоцентез виконано в 98% випадків 

(98 хворих). 2% жінок, що поступили в стані геморагічного шоку, 

виконано оперативне лікування в екстреному порядку без проведення 

кульдоцентезу. 

При проведенні кульдоцентезу пунктат отриманий у всіх хворих з 

больовою формою АЯ. При здобутті пунктату з черевної порожнини 

велике значення для діагностики форми АЯ має його інтерпретація 

(таблиця 3.11). Лізірована кров і серозно-геморагічна рідина не пред-

ставляють трудності для оцінки. У 67% пацієнток отриманий гемора-

гічний пунктат, з них у 15% жінок він розцінений як сумнівний, що 

зажадало проведення діагностичної лапароскопії. У шести пацієнток 

з геморагічною формою АЯ кульдоцентез виявився неінформативним: 

пунктат не отриманий унаслідок передлежачих згустків крові в заматко-

вому просторі або спайкового процесу (2%). Окрім діагностичної 

цінності, кульдоцентез в 100% випадків при больовій формі мав і 
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лікувальний ефект: після евакуації вільної рідини з Дугласова простору 

пацієнтки відзначали помітне зменшення або зникнення больового 

синдрому. 

Таблиця 3.11 

Характеристика пунктату в пацієнток з різними формами АЯ (%) 

Характеристика пунктату 
Підгрупа 1.1,  

n=83 
Підгрупа 1.2,  

n=98 

Серозно-геморагічна  
рідина 

72,1 - 

Геморагічна рідина  27,9 10,7 

Лізірована кров - 97,0 

Не отримано пунктату - 3,0 

 

Таким чином, чутливість кульдоцентезу, як діагностичного методу 

для уточнення форми АЯ, склала 98,2%, а його лікувальний ефект при 

евакуації вільної рідини із заматкового простору у пацієнток з больовою 

формою АЯ мав місце в 100% випадків. 

Для проведення діагностичної лапароскопії у 26% пацієнток з АЯ 

з’явилися наступні показання: 

- здобуття сумнівного геморагічного пунктату в 14%; 

- необхідність диференціальної діагностики з гострою хірургічною 

патологією (в основному, гострий апендицит) у 76% пацієнток; 

- клініка геморагічної форми АЯ в 4% пацієнток-virgo; 

- відсутність пунктату під час кульдоцентезу за наявності ознак 

внутрішньочеревної кровотечі у 6% пацієнток. 

Діагностична лапароскопія проводилася під внутрішньовенною 

анестезією, з штучною вентиляцією легенів. Ускладнень під час прове-

дення цієї маніпуляції в нашому дослідженні не спостерігалося. Таким 
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чином, чутливість діагностичної лапароскопії в діагностиці геморагічної 

форми АЯ склала 100%. У 14% випадків діагностична лапароскопія 

виконана внаслідок геморагічного пунктату, розціненого як сумнівний, 

оскільки піддавався суб’єктивній оцінці. 

Після проведеного оперативного лікування у 100 пацієнток з гемо-

рагічною формою АЯ з’ясувалося, що середня крововтрата у пацієнток 

з геморагічною формою АЯ склала 302,5±2,0 мл: до 100 мл (легкий сту-

пінь тяжкості) – у 32% пацієнток, до 500мл (середній ступінь тяжкості) – 

у 43% пацієнток, понад 500 мл (важкий ступінь) – у 25% пацієнток.  

Таким чином, питома вага операцій, виконаних у пацієнток з міні-

мальною крововтратою (до 100 мл), склала 32%, з них у 14% жінок 

кровотеча з яєчника спонтанно припинилася. Даний факт розцінений 

нами як дефект діагностичного етапу. 

Отже, на підставі аналізу діагностичних заходів, що проводяться 

пацієнткам з підозрінням на АЯ, нами були виявлені резерви оптимізації 

діагностики АЯ та її форми: 

- після клінічної оцінки стану хворого проведення УЗД органів 

малого таза доцільно у пацієнток без гемодинамічних розладів; 

- при больовій формі і в частини хворих з геморагічною формою 

АЯ легкого ступеня кульдоцентез повинен проводитися не лише з діаг-

ностичною, але й з лікувальною метою (купірування больового синд-

рому за рахунок евакуації вільної рідини); 

- евакуація максимальної кількості рідини з черевної порожнини 

може бути досягнута за рахунок точнішого визначення її об’єму при 

проведенні УЗД (у мл); 

- об’єктивніша оцінка сумнівного (геморагічного пунктату) дозво-

лить уникнути проведення діагностичних лапароскопії, а також опера-

тивних втручань в частини пацієнток з крововтратою до 100 мл. 
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РОЗДІЛ 4 

ЕФЕКТИВНІСТЬ УДОСКОНАЛЕНОГО АЛГОРИТМУ 

ДІАГНОСТИЧНИХ ТА ЛІКУВАЛЬНИХ ЗАХОДІВ  

ПРИ АПОПЛЕКСІЇ ЯЄЧНИКА 

 

4.1 Обґрунтування та оцінка ефективності удосконаленого алго-

ритму діагностичних і лікувальних заходів при апоплексії яєчника 

Результати аналізу історій хвороби 200 пацієнток, що поступили 

з приводу апоплексії яєчника, дозволили виявити резерви оптимізації 

проведення діагностичних заходів і послужили підставою для складання 

їх алгоритмів. 

4.1.1 Резерви оптимізації проведення діагностичних заходів. 

Перший етап діагностики – це оцінка загального стану. У 57,5% паці-

єнток були відсутні гемодинамічні розлади (показники артеріального 

тиску відповідали пульсу) і симптоми роздратування очеревини. 

На другому етапі діагностики цим пацієнткам проводилося УЗД 

органів малого тазу. У 9% пацієнток вільна рідина в заматковому 

просторі не лоцировалася, в решти 81% пацієнток вільна рідина локалізу-

валась в середньому об’ємі 32,1±3,3 мл, при цьому в 14% жінок об’єм 

вільної рідини в заматковому просторі склав понад 100 мл. У двох 

пацієнток-virgo рівень рідини склав до 100 мл, ехоскопічний характер 

рідини – анехогенний. Одній пацієнтці-virgo з рівнем рідини більше 

100 мл виконано діагностичну лапароскопію, в ході якої виявлена АЯ 

правого яєчника у стадії гемостазу з крововтратою 250 мл і проведена 

санаційна лапароскопія. 

На третьому етапі діагностики за наявності вільної рідини в 

заматковому просторі 95% пацієнткам з лікувально-діагностичною 

метою виконано кульдоцентез. 

На четвертому етапі діагностики залежно від характеру отрима-

ного пунктату визначалася подальша лікувально-діагностична тактика. 
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Серозно-геморагічна рідина отримана у 66% пацієнток. 

Пацієнткам виконано евакуацію вільної рідини в максимальному 

об’ємі від очікуваної кількості, визначеної під час УЗД, а також узятий 

матеріал на онкоцитологічне дослідження. Цим пацієнткам (64%), а 

також пацієнткам (9%), в яких не виявлена вільна рідина в заматковому 

просторі під час УЗД, і ще двом пацієнткам-virgo (з рівнем рідини до 

100 мл з анехогенним характером) без гемодинамічних розладів призна-

чено консервативне лікування. Проте пацієнткам-virgo проводився 

моніторинг УЗД, показників червоної крові і гемодинаміки протягом  

3-5 годин. Обрана тактика була ефективною (гемодинамічні показники, 

показники червоної крові були стабільними, приросту рівня рідини і 

зміни її характеру не виявлено), всім хворим продовжена консервативна 

терапія. 

Геморагічна рідина отримана під час кульдоцентезу у 31% пацієн-

ток. Для об’єктивнішої оцінки пунктату, уточнення вмісту крові в цій 

рідині ми піддали її дослідженню на об’ємну частку еритроцитів (ОЧЕ). 

Посилання на цей метод є в літературному джерелі [88]. У 68% хворих 

ОЧЕ склала менше 12%, що дозволило обрати консервативну тактику 

ведення після евакуації рідини із заматкового простору в максимальному 

від очікуваного кількості. У 32% пацієнток ОЧЕ склала більше 12%, 

в середньому 16,3±0,4%. З них у 7% пацієнток з нереалізованою репро-

дуктивною функцією, в яких рівень рідини становив понад 100 мл, було 

виконано оперативне лікування ендоскопічним доступом. Решті 12% па-

цієнток з реалізованою репродуктивною функцією і об’ємом рідини до 

100 мл (в середньому 53,15±5,4 мл), не дивлячись на те, що ОЧЕ склала 

більше 12%, була виконана евакуація очікуваної кількості рідини і забір 

матеріалу на онкоцитологічне дослідження.  

На тлі консервативного лікування (анальгетики, гемостатичні пре-

парати) їм проводився моніторинг рівня і характеру вільної рідини в за-

матковому просторі за допомогою УЗД, а також показників гемодина-
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міки і червоних кров’яних тіл. У 11% пацієнток не відмічено негативної 

динаміки в процесі моніторингу (стабільна гемодинаміка, відсутність 

наростання рівня і зміни характеру вільної рідини в заматковому прос-

торі, показники крові не зазнали істотних змін), їм подовжено консерва-

тивне лікування. У однієї пацієнтки протягом п’яти годин зберігався 

больовий синдром, виявилося незначне підвищення рівня вільної рідини 

в заматковому просторі при стабільних показниках гемодинаміки. 

В цьому випадку хворій виконана лапароскопія, під час якої виявлена 

наявність кісти жовтого тіла з крововиливом, а також 100 мл густо-

геморагічної рідини. 

Лізірована кров отримана під час кульдоцентезу у 2% пацієнток: 

в однієї з них рівень рідини склав більше 100 мл, у однієї пацієнтки 

до 100 мл. Лізірована кров свідчить про наявність згустків крові і по-

дальшого їх лізису, це є показанням для оперативного лікування з метою 

профілактики інфікування і спайкового процесу органів малого тазу, 

особливо у пацієнток з нереалізованою репродуктивною функцією [82]. 

Отже, консервативна тактика ведення обрана для 100 пацієнток, 

оперативне лікування виконано 10 хворим. Діагностичних лапароскопії 

з приводу здобуття густо-геморагічного пунктату й уточнення форми 

АЯ у 60 пацієнток (28,6%) не виконувалось. Одинадцяти пацієнткам 

з реалізованою репродуктивною функцією і крововтратою до 100 мл 

проведено консервативне лікування (5,2%). 

4.1.2 Оптимізація алгоритму лікувально-діагностичних заходів 

при апоплексії яєчника. На першому етапі діагностики з урахуванням 

загального стану пацієнток виділена підгрупа, до якої увійшли 43 паці-

єнтки з гемодинамічними порушеннями у стадії компенсації і декомпен-

сації [97], наявністю симптомів подразнення очеревини, а також із скар-

гами на виражену слабкість і непритомний стан. З них дві пацієнтки 

поступили в стані геморагічного шоку I-II ступеня і клінікою гемопери-

тонеуму, їм в екстреному порядку за життєвими показаннями виконана 
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лапаротомія, крововтрата у цих пацієнток склала 1500 і 2000 мл 

відповідно. У 77% пацієнток були симптоми подразнення очеревини, а 

також вказівки на порушення гемодинаміки (різка слабкість, перед-

непритомний стан) з моменту захворювання, яке до моменту вступу 

в стаціонар було компенсовано. 

На другому етапі діагностики 76% пацієнткам виконано кульдо-

центез (98%). У двох пацієенток-virgo діагностичні заходи почалися 

з діагностичної лапароскопії, під час якої підтверджена геморагічна 

форма апоплексії яєчника і виконана маніпуляційна лапароскопія. 

На третьому етапі діагностики подальша тактика визначалася по 

результату кульдоцентезу. У 2% випадків пунктат не отриманий по 

технічних причинах через наявність згустків крові в просторі Дугласа. 

Не дивлячись на це, враховуючи симптоми гемоперитонеуму, цим 

пацієнткам виконано діагностичну лапароскопію, під час якої підтвер-

дився гемоперитонеум і виконано маніпуляційну лапароскопію. У 97% 

пацієнток під час кульдоцентезу отримана лізірована кров, що послу-

жило показанням до оперативного лікування в екстреному порядку. 

Послідовність діагностичних заходів у пацієнток з АЯ схематично 

представлена на рис. 4.1. 

Таким чином, диференційований підхід до проведення УЗД і 

кульдоцентезу у пацієнток, що поступили з приводу АЯ, визначення 

кількості і якості вільної рідини в позадуматковому просторі і 

дослідження геморагічного пунктату не дозволили уникнути в 29% 

випадків діагностичної лапароскопії, а в 5% випадків, з крововтратою до 

100 мл, у пацієнток з реалізованою репродуктивною функцією оператив-

ного втручання. Діагностичних лапароскопій з приводу уточнення 

форми АЯ і кровотечі, що продовжується, при крововтраті до 100 мл за 

цей період виконано не було. Кількість операцій при крововтраті до 100 

мл скоротилося на 20%. 
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Збір анамнезу, огляд 

Больовий синдром  
без гемодинамічних порушень  
і симптомів подразнення очеревини 

 Больовий синдром 
із гемодинамічними порушеннями + симптоми 
подразнення очеревини 

      

  Стадія компенсації  Стадія декомпенсації 
(геморрагічий шок) 

   
УЗД органів малого тазу  Кульдоцентез   

        

 Пунктат  
не отримано 

 Пунктат  
отримано 

 Характерні УЗД-ознаки кісти жовтого тіла, 
наявність вільної рідини в малому тазі 

        ' 

  Діагностична 
лапароскопія 

 Лізірована 
кров 

 

Об’єм вільної рідини  
< 100 мл і > 100 мл 

       

     Гемоперитонеум    

Вільна 
рідина не 
лоцирується 

     Лікувально-діагностичний 
кульдоцентез  

       

    
Лізірована 
кров  

  

Серозно-
геморагічна 
рідина  

Геморагічна 
рідина 

          

ОЧЕ < 12 % ОЧЕ > 12 % 

          

Вільна рідина 
>100 мл 

  Евакуація 
рідини 

 
Вільна рідина 
до 100 мл    

         

   Евакуація рідини  

       

  
 

 Консервативна тактика з моніторингом 
УЗД, показників гемодинаміки і 
червоної крові впродовж 3-5 годин  

 

         

     

  
 

 
 

Ефективність консерва-
тивної терапії при 
відсутності ознак кровотечі, 
що продовжується 

 
 

 

        

КОНСЕРВАТИВНЕ ЛІКУВАННЯ  

Неефективність проводимої 
консервативної терапії 
впродовж 3-5 годин і/або 
наявність УЗ-ознак кровотечі, 
що продовжується, а також 
ознак подразнення очеревини 
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Рис. 4.1. Алгоритм діагностичних заходів у пацієнток АЯ. 
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4.1.3 Оптимізація алгоритму оперативного лікування при гемо-

рагічній формі апоплексії яєчника. Лікувальні заходи при АЯ розпо-

діляються на консервативне лікування (для больової форми) і опера-

тивне лікування (для геморагічної форми). 

Тактика ведення в гострому періоді при больовій формі АЯ зазви-

чай не викликає скрути і включає наступні заходи [23]: 

- купірування больового синдрому; 

- гемостатична терапія при здобутті з заматкового простору гемо-

рагічної рідини; 

- дія на персистуючу інфекцію в яєчнику за наявності в анамнезі 

хронічного сальпінгоофориту; 

- вживання преформованих чинників для зняття набряку в зоні 

ураження і відновлення мікроциркуляції в яєчнику; 

- седативна терапія. 

При хірургічному лікуванні пацієнток з геморагічною формою АЯ 

мають бути вирішені наступні завдання: 

- вибір доступу оперативного втручання; 

- визначення оптимального об’єму втручання на ураженому 

яєчнику; 

- ревізія і санація черевної порожнини; 

- за наявності супутньої патології в матці і придатках, що вима-

гають оперативного лікування (гідросальпінкс, субсерозні вузли на 

матці, кісти на колатеральному яєчнику, показання для хірургічної 

стерилізації тощо), за попереднім погодженням з хворим – додатковий 

об’єм оперативного втручання. 

Першим етапом складання алгоритмів оперативного лікування 

з’явився аналіз структури оперативних втручань, проведених у 88 паці-

єнток з геморагічною формою АЯ. Ендоскопічним доступом прооперо-
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вано 87,5% пацієнток, останніх пацієнток (12,5%) залежно від проти-

показань до ендоскопії, а також досвіду хірурга, прооперовано лапаро-

томним доступом.  

У переважній більшості випадків оперативне втручання було 

представлене резекцією яєчника, тоді як санаційна лапароскопія і 

коагуляція судин яєчника застосовувалися вкрай рідко. Резекцію 

яєчника виконували не лише при розриві або крововиливі кісти жовтого 

тіла, що перевищує 5 см в діаметрі (28%), але й при неефективності 

проведення коагуляції судин при менших розмірах кіст жовтого тіла, а 

також при їх відсутності (72%). Питома вага оптимальних операцій при 

геморагічній формі АЯ – коагуляції судин яєчника або їх ушивання – 

становила 23%. 

При аналізі патоморфологічного дослідження матеріалу, отрима-

ного після резекції яєчника у 61 пацієнтки, переважав діагноз: крово-

вилив в кісту жовтого тіла (98,4%), лише в двох випадках (1,6%) – 

фолікулярний кістоз, гіпертекоз. 

Отримана інформація змусила нас шукати резерви для оптимізації 

надання хірургічної допомоги пацієнткам з АЯ з врахуванням високої 

репродуктивної значущості цього органу. 

Для оптимізації оперативного лікування пацієнток з геморагічною 

формою АЯ ми враховували: 

- ступінь компенсації крововтрати; 

- протипоказання для лапароскопічного доступу; 

- стадію гемостазу в яєчнику (кровотеча, що зупинилася або про-

довжується); 

- наявність і розмір кістозної трансформації жовтого тіла, а також 

вираженість деструктивних змін в стінці кісти. 

Під час операції ми неодноразово спостерігали феномен «само-

енуклеації» жовтого тіла, обумовлений його повним відшаруванням при 
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кровотечі, що продовжується. Енуклеація жовтого тіла без посічення 

довколишніх тканин була використана нами при неефективності 

коагуляції судин яєчника з кістозною трансформацією до 5 см в діаметрі 

або без неї. Тупим шляхом виконано розширення зони розриву, витя-

гання жовтого тіла з подальшою коагуляцією судин його ложа. На наш 

погляд, цей об’єм оперативного втручання є більш щадним в порівняно з 

резекцією яєчника в межах здорових тканин, хоча і вимагає відповідної 

оперативної техніки. 

Таким чином, резервами мінімізації оперативного втручання на 

яєчнику у пацієнток з АЯ є: 

- підвищення відповідальності хірурга при виборі об’єму операції; 

- вдосконалення оперативної техніки хірурга і використання більш 

щадного об’єму хірургічного лікування – енуклеації жовтого тіла; 

- можливість додаткової медикаментозної дії на систему гемостазу 

пацієнток з АЯ з врахуванням виявлених у них порушень з метою 

підвищення ефективності хірургічного (коагуляційного) гемостазу. 

Прооперовано 83 пацієнтки з приводу АЯ, що ускладнилася 

внутрішньочеревною кровотечею. З них у 82 пацієнток (98,8%) була 

клініка гемоперитонеуму зі стабільними показниками гемодинаміки. 

У 6 пацієнток були відносні протипоказання для відеолапароскопічної 

операції (ожиріння II-III ступеня – 2 жінки, виражений спайковий процес 

органів черевної порожнини – 4 жінки). Їм і ще двом пацієнткам, що 

поступили в стані геморагічного шоку II ступеня (абсолютне протипока-

зання для лапароскопії), була виконано лапаротомію (8,4%). У 76 хворих 

(91,6%) обрано ендоскопічний доступ оперативного лікування. 

Таким чином, при оперативному лікуванні геморагічної форми АЯ 

у зв’язку з наявністю протипоказань і тяжкістю стану хворих лапаро-

скопічний доступ неможливий в 100% випадків. 
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Об’єм оперативного втручання на яєчнику залежав від ступеня 

гемостазу в ньому, а також від розмірів кістозно зміненого жовтого тіла. 

Прооперовано з врахуванням алгоритму 83 пацієнтки. У 8 пацієнток 

(9,6%) кровотеча з яєчника спонтанно припинилася, і подальша тактика 

залежала від ступеня кістозного перетворення жовтого тіла яєчника. Без 

кістозної трансформації жовтого тіла, а також з останньою розміром не 

більше 3-5 см у 6 пацієнток (7,2%) втручання обмежувалося санацією 

черевної порожнини. При кістозній трансформації жовтого тіла з крово-

виливом більше 5 см у двох жінок (2,4%) виконано резекція яєчника 

в межах здорових тканин. У 75 пацієнток (90,4%) кровотеча з яєчника 

продовжувалася. У 21 пацієнтки (24,7%) кістозного перетворення 

жовтого тіла яєчника не спостерігалося, оперативне втручання обмежи-

лося коагуляцією монополярними щипцями по периметру дефекту на 

0,5-0,7 см від його краю. Під час лапаротомії виконано ушивання 

яєчника. 

У 43 пацієнток жовте тіло яєчника було з кістозною транс-

формацією від 3 до 5 см в діаметрі (51,2%). При огляді кісти жовтого 

тіла яєчника звертали увага на типові ознаки, характерні для функціо-

нальних кіст яєчників: гладка, блискуча поверхня, крізь тонкий епітелій 

просвічують рівномірно розташовані судини з правильним рисунком, 

наявність «в’ялої» стінки, що легко рветься, відсутність внутрішньої 

капсули [142]. Після відмивання згустків крові за допомогою 

аквапуратора і проведень кістоскопії для виключення онкопатології 

виконано коагуляція зони розриву монополярними щипцями [30].  

З 63 пацієнток ефективною коагуляція судин яєчника була 

у 43 пацієнтки (68,3%). В 20 (31,7%) коагуляція судин була неефектив-

ною, що з’явилося показанням для енуклеації жовтого тіла без посічення 

довколишніх тканин з подальшою коагуляцією його ложа. 
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У 12 пацієнток (14,5%) кісти жовтого тіла яєчника досягали більше 

5 см в діаметрі, наголошувалися деструктивні зміни стінок кісти, що 

з’явилося показанням для резекції яєчника в межах здорових тканин. 

Під час операції спайковий процес в органах малого таза вияв-

лений у 20 пацієнток (21%). Були виконані наступні супутні операції: 

міомектомія, хірургічна стерилізація, резекція другого яєчника, і апенд-

ектомія (по одному випадку), а також адгезіолізіис у 20 пацієнток.  

Час операції в середньому склав 38,7±0,8 хв. Післяопераційний 

період у цих пацієнток протікав без ускладнень і склав, в середньому, 

5,2±0,5 дня. 

Отримані результати використання удосконаленого нами алго-

ритму свідчили про певний успіх порівняно з вихідною структурою 

оперативних втручань на яєчниках у пацієнток з геморагічною формою 

АЯ: частота резекцій яєчників скоротилася в 3,5 разу, частота коагу-

ляцій судин під час лапароскопії або ушивань яєчника при лапаротомії 

зросла в 2,2 разу, енуклеація жовтого тіла виконано в 21,7%. Але 

досягнення, засновані лише на вдосконаленні оперативної техніки, нас 

не задовольнили. Неефективність коагуляційного гемостазу унаслідок 

підвищеної васкуляризації і крихкості судин яєчника в 31,7% випадків 

змусила хірурга вдатися до розширення об’єму оперативного втручання. 

Дія на порушення в системі гемостазу, виявлені нами у пацієнток 

з геморагічною формою АЯ, стало ще одним резервом мінімізації 

оперативної травми яєчника. 

Проведені дослідження системи гемостазу у пацієнток з АЯ 

в гострий період свідчать про порушення в тромбоцитарній ланці гемо-

стазу (тромбоцитопатія, тромбоцитопенія), підвищеному фібринолізі 

(високий рівень Д-димера в пунктаті). Додаткова дія на тромбоцитарній 

і коагуляційній ланці гемостазу у пацієнток з геморагічною формою 
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АЯ є в даному випадку патогенетично обґрунтованою. Наявність дез-

агрегаційної тромбоцитопатії і місцевого (у зоні кровотоку яєчника) 

гіперфібринолізу у пацієнток з геморагічною формою АЯ дозволили нам 

обгрунтувати вживання препаратів – етамзилату або транексамової 

кислоти – для стимуляції судинно-тромбоцитарного гемостазу і зни-

ження фібринолітичної активності крові в місцевому кровотоку, як 

доповнення до хірургічного гемостазу [11].  

На третьому етапі нашої роботи по оптимізації хірургічної 

допомоги пацієнткам з АЯ виділена підгрупа з 20 пацієнток, що 

поступили з клінічними проявами геморагічної форми АЯ. Цим паці-

єнткам в передопераційному періоді застосовувалися з врахуванням 

протипоказань внутрішньовенне струменеве введення транексамової 

кислоти – до 500 мг.  

Критеріями виключення були протипоказання до введення препа-

ратів (таких пацієнток не було), а також стан геморагічного шоку 

у пацієнток. З моменту вступу в стаціонар всім цим пацієнткам була 

проведена діагностика і лікування згідно розробленим алгоритмам. 

Отже, всім пацієнткам (100%) виконано оперативне лікування 

ендоскопічним доступом. При ревізії органів малого таза встановлено, 

що у 4 пацієнток (20%) кровотеча з яєчника припинилася, а у 16 паці-

єнток (80%) кровотеча продовжувалася. У 19 пацієнток з 20 кістозна 

трансформація жовтого тіла яєчника не перевищувала 5 см і у двох 

пацієнток вона була більше 5 см.  

Коагуляція судин яєчника з метою гемостазу виявилася неефектив-

ною лише у однієї пацієнтки (5%) і зажадала розширення об’єму 

оперативного втручання до енуклеації жовтого тіла з подальшою 

коагуляцією його ложа. При цьому коагуляція тканини яєчника була 

максимально щадною. Час оперативного втручання у цих пацієнток в 
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середньому склала 23,5±0,9 хв, що достовірно менше (р<0,001), ніж у 

пацієнток без вживання гемостатичних препаратів (38,7±0,8 мін) в 

середньому на 15 хв.  

У післяопераційному періоді ускладнень у пацієнток виявлено не 

було. У ранньому післяопераційному періоді проводилися заходи, спря-

мовані на профілактику гнійно-септичних ускладнень, післяоперацій-

ного спайкового процесу, зниження набряку тканини яєчника, віднов-

лення мікроциркуляції в яєчнику. Перебування в стаціонарі склало, 

в середньому, п’ять діб. 

Остаточний варіант алгоритму хірургічного лікування пацієнток 

з геморагічною формою АЯ представлений на рис. 4.2. 

Таким чином, включення в алгоритм лікування пацієнток з гемо-

рагічною формою АЯ передопераційного введення гемостатичних 

препаратів дозволило звести до мінімуму такий об’єм оперативного 

втручання, як резекція яєчника (5%), збільшити кількість щадних 

об’ємів (санаційна лапароскопія, коагуляція судин яєчника) до 92,5%, 

скоротити час операції, в середньому, на 15 хвилин. 

При проспективному аналізі даних 20 пацієнток, прооперованих 

вживанням гемостатичних препаратів, протягом шести місяців після 

госпіталізації, рецидивів апоплексії яєчника не спостерігалося. 

 

4.2 Прогнозування рецидивів апоплексії яєчника 

Госпітальний етап лікування апоплексії яєчника закінчується 

розробкою рекомендацій пацієнтці на період реабілітації. В той же час 

дуже поважно виявити у жінки чинники ризику рецидиву апоплексії 

яєчника та їх прогностичне значення. За останні десять років питома 

вага АЯ з рецидивуючим перебігом, в середньому, склала 20% (40 з 200 

жінок із АЯ). 
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КРОВОВТРАТА 
КОМПЕНСОВАНА  

(зі стабільними 
показниками гемодинаміки) 

КРОВОВТРАТА 
ДЕКОМПЕНСОВАНА  

(із нестабільними 
показниками гемодинаміки) 

Відсутність 
протипоказань  

для ендоскопічного 
доступу 

Наявність 
протипоказань  

для ендоскопічного 
доступу

 
Лапаротомія 

Відеолапароскопічна операція 

Передопераійна підготовка і введення гемостатичних препаратів 

Кровотеча  
з яєчника, що 
зупинилась 

Кровотеча  
з яєчника  
триває 

Жовте тіло  
без кістозного 
перетворення 

Санаціонна 
лапароскопія Жовте тіло без 

кістозного 
перетворення 

Розмір кісти 
жовтого тіла  

3-5 см 

Коагуляція зони 
розриви яєчника 
або ушивання 

Розмір кісти 
жовтого тіла 3-5 

см 

Розмір кісти 
жовтого тіла  

> 3-5 см  
з крововиливами 

Неефективний 
гемостаз 

Розмір кісти 
жовтого тіла  

> 3-5 см  
з крововиливами 

Енуклеація жовтого тіла 
без посічення 

навколишніх тканин 

Резекція яєчника в межах здорових тканин 

Рис. 4.2. Алгоритм оперативного лікування пацієнток  

із геморагічною формою АЯ. 
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 Рецидивуючий перебіг апоплексії яєчника характеризується повто-

ренням цієї патології у однієї пацієнтки більше одного разу протягом 

репродуктивного періоду і в 87,5% випадків супроводжується підви-

щеною тривожністю пацієнтки із цього приводу. 

У нашому дослідженні рецидивуючий перебіг АЯ відмічений 

у 40 пацієнток (20,0%)): в 15 – геморагічна і в 25 – больова форма. Лише 

больова форма АЯ відмічена у 7 (17,5%) пацієнток, чергування больової 

і геморагічної форм в 31 (77,5%) і у двох пацієнток відмічена лише 

геморагічна форма. 

Протягом року рецидив захворювання відмічений в 2 з 40 паці-

єнток (5,0%), від року до двох – у 17 пацієнток (45,0%), більше двох 

років – у 20 пацієнток (50,0%). 

При цьому в однієї з 40 пацієнток (2,5%) (хвора П., 27 років) 

перебіг захворювання прийняв стійкий характер: апоплексія яєчника 

супроводжувалася госпіталізацією дев’ять разів протягом семи років 

(двічі – з геморагічною формою, сім разів – з больовою формою) і часто 

виникала на тлі спокою. 

Підгрупою порівняння з’явилися 160 пацієнток з 1 групи (80,0%), 

що не мали рецидивів АЯ. 

Середній вік пацієнток в цій підгрупі був достовірно (р<0,01) 

старше (27,4±1,3 років), ніж у всій основній підгрупі (23,0±0,4 років) 

Середнє значення ІМТ у цих пацієнток порівняно з таким у всій групі 1. 

Доля пацієнток, страждаючих екстрагенітальними захворюваннями, серед 

жінок з рецидивуючою формою АЯ склала 87,5%, що достовірно вище 

(р<0,05), ніж в підгрупі порівняння (72,2%).  

По окремих нозологіях статистично значимої відмінності не відмі-

чено, але клінічні маркери ДСТ (міопія, сколіоз, нефроптоз, варикозна 

хвороба нижніх кінцівок, пролапс мітрального клапана, підвивихи) 
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достовірно частіше (р<0,05) порівняно з групою порівняння, виявлялися 

у пацієнток з рецидивами АЯ (50 і 30%). Прояви геморагічного діатезу 

мали місце в половини жінок з рецидивуючим перебігом АЯ, що 

достовірно більше (р<0,001), ніж частка таких в підгрупі порівняння 

(50,0 і 5,0%).  

Спадковий тромбофілічний анамнез був у 11 пацієнток (27,5%) 

(інсульти, інфаркти, тромбофлебіт у найближчих кровних родичів до 50 

років), що достовірно більше, ніж в підгрупі порівняння (29 пацієнток – 

8,1%).  

Усі пацієнтки без виключення мали гінекологічну патологію. 

Достовірні відмінності з групою порівняння відмічені по наступних 

нозологіях: хронічні запальні захворювання матки і придатків (62,% 

і 34,7%) і ІПСШ (62,5 і 13,9%). У 62,5% випадків у пацієнток з реци-

дивами АЯ були оперативні втручання на матці і придатках, що 

достовірно частіше, ніж в підгрупі порівняння (9,7%). Акушерський 

анамнез пацієнток з рецидивами АЯ достовірно більш обтяжений, порів-

няно з таким у всій групі 1, безпліддям і репродуктивними втратами 

(55,0 і 26,9%). 

Пацієнтки з рецидивами АЯ відносяться до середнього репро-

дуктивного віку і достовірно частіше, ніж у пацієнток першої групи, 

що не мали рецидивів АЯ, страждають екстрагенітальними захворю-

ваннями. 

У структурі екстрагенітальних захворювань переважають клінічні 

маркери ДСТ, прояви геморагічного діатезу, а також обтяжений 

родинний тромбофілічний анамнез. Всі пацієнтки цієї підгрупи мають 

також обтяжений гінекологічний (висока питома вага запальних захво-

рювань і оперативних втручань на геніталіях) і репродуктивний анамнез 

(порушення репродуктивної функції). 
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З метою створення прогностичної шкали чинників ризику щодо 

рецидиву АЯ нами були обрані чинники ризику із статистично значи-

мими відмінностями з групою порівняння при р<0,05. 

Таким чином, до чинників ризику щодо розвитку рецидиву АЯ 

відносяться: прояви геморагічного діатезу, оперативні втручання на 

придатках матки, запальні захворювання матки і придатків, екстрагені-

тальна патологія, пізніше менархе, наявність репродуктивних втрат, 

обтяжений тромбофілічний анамнез, клінічні маркери ДСТ. 

В основу розробки прогностичної шкали узята модифікація імовір-

нісного методу Байеса – методу нормованих інтенсивних показників 

[87]. Для визначення значення кожного чинника ризику рецидиву АЯ 

використано обчислення прогностичних, вагових індексів, нормованих 

інтенсивних і інтегрованих показників. 

В результаті проведеної роботи створена прогностична шкала 

чинників ризику рецидиву АЯ з врахуванням виявлених чинників 

ризику у пацієнток з рецидивуючим перебігом АЯ, що включає різні 

чинники, їх градації, «вагові індекси», прогностичні коефіцієнти. 

Чинники з мінімальною ступенем ризику оцінені на один бал, чинники 

середнього ступеня ризику на два бали, а чинники високого ступеня 

ризику – на три бали (таблиця 4.1). 

У підгрупу мінімального ризику по рецидиву АЯ увійшло 12 па-

цієнток, що набрали до 5 балів; до підгрупи середнього ризику (від 6 до 

9 балів) увійшло 10 жінок; у підгрупу високого ризику – понад 9 балів – 

18 пацієнток. 

Прогнозування рецидивів АЯ у жінок при виписці із стаціонару 

вимагає проведення активних реабілітаційних заходів, а також заходів 

по профілактиці повтору цієї гострої патології яєчників у жінок 

репродуктивного віку з метою збереження або відновлення їх фер-

тильності. 
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Таблиця 4.1 

Прогностична значущість чинників ризику рецидиву АЯ 

Питома 
вага у групі 
з рециди-
вом АЯ 

Питома 
вага у групі 
порівняння 

Вага 
фактора 

Нормований 
інтенсивний 
показник 

Прогностична 
значимість 

Фактор ризику рецидиву 

рецидив порівняння пререцидив / 
порівняння 

пререцидив R прогностична 

Бали 

Геморагічний діатез 50,0 3,9 12,8 5,0 64,1 3 

Оперативні втручання на 
придатках матки 

62,5 9,7 6,4 6,3 40,3 3 

Запальні захворювання матки і 
придатків в анамнезі 

62,5 34,7 1,8 6,3 11,3 2 

Репродуктивні втрати (викидні 
і позаматкова вагітність) 

55,0 26,9 2,0 5,5 11,3 2 

Поєднана екстрагенітальна 
патологія 

87,5 72,2 1,2 8,8 10,6 2 

Пізнє менархе 37,5 16,1 2,3 3,8 8,7 2 

Клінічні маркери ДСТ 50,0 29,2 1,7 5,0 8,6 2 

Тромбофілічний спадковий 
анамнез 

20,0 8,9 2,3 2,0 4,5 1 

Всього   30,6 42,5 159,3 17 
 

  
94 
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Отже, результати проведених досліджень підтверджують ефектив-

ність удосконаленого нами алгоритму діагностичних та лікувально-

профілактичних заходів, що дозволяє рекомендувати їх в практичну 

охорону здоров’я.  
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1. Патєй ПМ. Вплив різних форм апоплексії яєчника на зміни 

функціонального стану яєчників. Збірник наукових праць співробіт-
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тивного лікування апоплексії яєчника. Збірник наукових праць співро-

бітників НМАПО імені П. Л. Шупика. Київ; 2020;39:70-5. 

3. Salmanov AG, Vitiuk AD, Patey PM, Kututska TV, Voloshyno-
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РОЗДІЛ 5 

АНАЛІЗ ТА ОБГОВОРЕННЯ ОТРИМАНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ 

  

Результати проведених досліджень свідчать, що вік обстежених 

пацієнток в 1, 2 та контрольній групах був без достовірних відмінностей 

(24,2±0,6; 24,8±0,7 і 23,0±0,6 року), що свідчить про розвиток АЯ 

у жінок раннього репродуктивного віку, що збігається з даними інших 

авторів [23, 126]. 

При оцінці екстрагенітальній патології встановлено, що пацієнтки 

з АЯ достовірно частіше (р<0,05) порівняно із жінками контрольної 

групи мають поєднану екстрагенітальну патологію, клінічні маркери 

ДСТ, прояви підвищеної кровоточивості, обтяжений тромбофілічний 

анамнез, а також табакокуріння. Крім того, пацієнтки з геморагічною 

формою АЯ, порівняно з пацієнтками основної підгрупи 1.1, достовірно 

частіше страждають захворюваннями шлунково-кишкового тракту і 

сечовивідних шляхів, але рідше страждають захворюваннями верхніх 

дихальних шляхів, вегетосудинною дистонією, мають нижчу масу тіла, 

рідше мають клінічні прояви ДСТ, але частіше прояви підвищеної 

кровоточивості за рахунок гіперполіменореї і синячковості, рідше – 

обтяжений родинний тромбофілічний анамнез і табакокуріння, що під-

тверджує дані сучасної літератури [131] щодо суттєвої ролі соматичної 

захворюваності у ґенезі АЯ.  

Гінекологічні захворювання в анамнезі виявлялися майже в поло-

вини пацієнток з АЯ (48,0%), тоді як в контрольній групі – менш ніж 

в третини жінок (30,0%). У 1 групі достовірно частіше виявлені запальні 

захворювання і операції на матці і придатках (тубектомія, резекція яєчни-

ків, міомектомія). Найбільш обтяженим гінекологічний анамнез був паці-

єнток з геморагічною формою АЯ. Рецидивуючий перебіг АЯ недосто-

вірно частіше (р=0,1) виявлений у пацієнток із больовою формою АЯ. 
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Результати аналізу репродуктивної функції у пацієнток із АЯ 

свідчать, що пацієнтки із АЯ не мали вагітності в 50% випадків, 

реалізована репродуктивна функція лише в 33% випадків. Достовірно 

частіше, ніж в групі контролю, ці жінки мали в анамнезі репродуктивні 

втрати (вагітність, що не розвивається, позаматкова вагітність). 

Таким чином, пацієнтки з АЯ, порівняно з жінками контрольної 

групи, достовірно частіше мають в анамнезі гінекологічні захворювання, 

репродуктивні втрати, порушення менструальної функції і передменст-

руальний синдром, віддають перевагу бар’єрним видам контрацепції і 

реалізували репродуктивну функцію лише в третині випадків. Пацієнтки 

з геморагічною формою АЯ, порівняно з пацієнтками із больовою 

формою, достовірно частіше мають ранній сексуальний дебют і 

обтяжений, переважно запальними захворюваннями, гінекологічний 

анамнез. У пацієнток із больовою формою АЯ статистично значимо 

рідше виявлялася гінекологічна патологія, але частіше наголошувалися 

репродуктивні втрати в анамнезі. 

Клінічна картина АЯ обумовлена або ішемією тканини яєчника 

(больова форма), або крововиливом і розривом тканини яєчника 

з внутрішньочеревною кровотечею (геморагічна форма), що побічно 

свідчить про порушення в системі гемостазу у цих пацієнток [88]. 

Аналіз геморагічного і тромбофілічного анамнезу у 200 пацієнток 

виявив в 43% випадків симптоми підвищеної кровоточивості в зоні 

мікроциркуляції, що досить часто обумовлено порушеннями в первинній, 

судинно-тромбоцитарній ланці гемостазу. Крім того, обтяжений спадко-

вий анамнез по тромбофілітичним станам в 10% випадків може свідчити 

про порушення в коагуляційній ланці гемостазу у цих пацієнток. Також 

з’ясувалося, що в 32% випадків пацієнтки з АЯ мають клінічні маркери 

ДСТ, що поєднано із порушеннями в системі гемостазу може свідчити 

про прояви мезенхіальної дисплазії у цих пацієнток [13, 135]. 



 98

На даному етапі ми оцінювали стан деяких показників системи 

гемостазу та ендотеліальної дисфункції у 60 пацієнток із різними 

формами АЯ, порівняно з такими в 20 жінок контрольної групи.  

Результати визначення маркерів запальної реакції і ендотеліозу 

отримані з венозної крові в гострий період у 60 пацієнток із 1 та 20 із 

контрольної груп. Так, найбільші зміни досліджених показників у хво-

рих стосувалися рівня оксиду азоту (виявлений по метаболітам нітратів), 

який характеризує оксидативний стрес і є ендотеліальним чинником 

розслаблення судин [139]. Серед багаточисельних чинників ендотелі-

ального походження оксид азоту є визнаним маркером ендотеліальної 

дисфункції, про продукцію якої ми судили по рівню нітратів [144].  

Так, у пацієнток з АЯ, незалежно від її форми, у гострий період 

порівняно з такими показниками у жінок контрольної групи, виявлений 

достовірно вище рівень оксиду азоту (визначений по метаболітам 

нітратів) і нижче рівень чинника Віллебранда в плазмі крові за рахунок 

його вжитку, що є свідоцтвом ендотеліальної дисфункції – вазодилятації 

і пошкодження судинного ендотелію. 

Виявлені нами у пацієнток із АЯ клінічні прояви порушень в 

первинній, судинно-тромбоцитарній, ланці гемостазу і обтяжений 

тромбофілічний анамнез, а також встановлені лабораторними тестами 

маркери ендотеліальної дисфункції послужили приводом для більш 

поглибленого дослідження показників тромбоцитарної і коагуляційної 

ланок гемостазу в гострий період у 30 пацієнток із найбільш важкою 

формою АЯ – геморагічною. 

У пацієнток з геморагічною формою АЯ в гострому періоді 

захворювання порівняно з жінками контрольної групи достовірно 

понижені кількість тромбоцитів і їх агрегаційна здатність. Рівні 

маркерів тромбінемії (РФМК, Д-димер) в плазмі венозної крові хворих з 

АЯ були ідентичні таким у здорових жінок. Але в пунктаті з черевної 
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порожнини пацієнток з геморагічною формою АЯ (місцевому кровотоку 

яєчника) Д-димер був присутній в концентрації, що перевищувала 

в 27 разів її в плазмі крові. Оскільки Д-димер є класичним маркером 

лізису зшитого чинником ХШа фібрину [88], ми вважаємо, що розвитку 

внутрішньочеревної кровотечі при геморагічній формі апоплексії 

яєчника передує процес інтенсивного місцевого тромбоутворення з 

подальшим лізисом фібринових згустків, що утворилися. 

У ході дослідження був проведений також негенетичний аналіз 

тромбогенності у 20 пацієнток із АЯ, виявлений лабораторними 

тестами. Так, негенетичний аналіз включав вивчення активності фізіо-

логічних антикоагулянтів (антитромбіну III, порушень в системі 

протеїну С), а також визначення вовчакового антикоагулянта і анти-

фосфоліпідних антитіл. Порушень з боку фізіологічних антикоагулянтів 

у пацієнток із АЯ виявлено не було. 

При дослідженні у пацієнток із АЯ виявлена помірна гіпергомо-

цистеїнемія. Ці спостереження представляються нам важливими, 

оскільки відомо, що навіть в невеликих концентраціях гомоцистеїн 

володіє вираженою цитотоксичною активністю по відношенню до ендо-

телію, здатний інгібіювати циклооксигеназну активність в цих клітинах, 

внаслідок чого зменшується продукція простацикліну і в той же час 

посилюється продукція тромбоксану А2 [161]. Серед цілого ряду 

причин, що сприяють гіпергомоцистеїнемії, куріння є одним з найбільш 

сильних чинників способу життя, що впливають на рівень гомоцистеїну. 

У нашому дослідженні з’ясувалося, що в 38% випадків пацієнтки 

палили, це достовірно більше, ніж в групі контролю (р<0,001). Куріння 

може сприяти підвищенню тромбогенного потенціалу [169] у цих 

пацієнток і, за наявності умов, маніфестації АЯ. 

Отже, в гострий період АЯ у цих пацієнток статистично значимо 

частіше виявлялися маркери ендотеліальної дисфункції (чинник Вілле-
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бранда, оксид азоту), зниження кількості і агрегаційної здатності 

тромбоцитів. Межовий високий вміст Д-димера в отриманому пунктаті 

у пацієнток з геморагічною формою АЯ (6442,5±601,4) свідчить про 

процеси інтенсивного місцевого тромбоутворення в пошкодженому 

яєчнику з подальшим лізисом фібринових згустків, що утворилися. Ми 

вважаємо, що помірна гіпергомоцистеїнемія може свідчити про те, що 

пусковим механізмом розвитку АЯ є процеси місцевого тромбоутво-

рення на тлі ендотеліальної дисфункції в судинах яєчника (стадія ішемії, 

крововиливу) з подальшим виснаженням судинно-тромбоцитарної ланки 

гемостазу, місцевим фібринолізом (стадія внутрішньочеревної крово-

течі). 

Відомо, що робота з врахуванням алгоритмів дисциплінує дії 

лікаря під час проведення діагностичних і лікувальних заходів, сприяє її 

ефективності на користь хворого [58]. На лікареві лежить відпові-

дальність за повноцінний і адекватний збір необхідної діагностичної 

інформації, а також за вибір найбільш ефективної в конкретній ситуації 

стратегії лікування [66]. 

За нашими даними, АЯ частіше маніфестує у пацієнток в 

лютеїновій фазі, провокується, як правило, статевим актом або фізичним 

навантаженням, характеризується больовим синдромом, вегетативними 

порушеннями і порушенням гемодинамічних показників, симптомами 

роздратування очеревини, достовірно більш вираженими при гемора-

гічній формі АЯ. Проте, більш ніж в половині випадків (52%) 

у пацієнток гемодинамічні показники були стабільними. У чверті 

випадків (25%) клінічна картина АЯ вимагає диференціальної діаг-

ностики з іншими гострими захворюваннями органів черевної порож-

нини. 

На сучасному етапі УЗД є достатньо інформативним методом 

діагностики АЯ [84].  
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За нашими даними, при проведенні УЗД основними критеріями 

в діагностиці АЯ та її форми є: 

- наявність вільної рідини в заматковому просторі, оцінка її 

кількості і якості; 

- розміри і структура яєчників для уточнення наявності і ступеня 

кістозної трансформації яєчників; 

- М-ехо порожнини матки для виключення органічних змін. 

При проведенні кульдоцентезу пунктат отриманий у всіх хворих із 

больовою формою АЯ. При здобутті пунктату з черевної порожнини 

велике значення для діагностики форми АЯ має його інтерпретація. 

Лізірована кров і серозно-геморагічна рідина не представляють труд-

нощі для оцінки. У 67% пацієнток отриманий геморагічний пунктат, 

з них у 15% жінок він розцінений як сумнівний, що зажадало про-

ведення діагностичної лапароскопії. У шести пацієнток з геморагічною 

формою АЯ кульдоцентез виявився неінформативним: пунктат не 

отриманий внаслідок передлежачих згустків крові в заматковому 

просторі або спайкового процесу (2%). Окрім діагностичної цінності, 

кульдоцентез в 100% випадків при больовій формі мав і лікувальний 

ефект: після евакуації вільної рідини з Дугласова простору пацієнтки 

відзначали помітне зменшення або зникнення больового синдрому. 

Тобто, чутливість кульдоцентезу, як діагностичного методу для 

уточнення форми АЯ, склала 98,2%, а його лікувальний ефект при 

евакуації вільної рідини із заматкового простору у пацієнток із 

больовою формою АЯ мав місце в 100% випадків. 

Для проведення діагностичної лапароскопії у 26% пацієнток із АЯ 

з’явилися наступні показання: 

- здобуття сумнівного, геморагічного, пунктату в 14%; 

- необхідність диференціальної діагностики з гострою хірургічною 

патологією (в основному, гострий апендицит) у 76% пацієнток; 
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- клініка геморагічної форми АЯ в 4% пацієнток-virgo; 

- відсутність пунктату під час кульдоцентезу за наявності ознак 

внутрішньочеревної кровотечі у 6% пацієнток. 

Таким чином, чутливість діагностичної лапароскопії в діагностиці 

геморагічної форми АЯ склала 100%. У 14% випадків діагностичну 

лапароскопію виконано унаслідок геморагічного пунктату, розціненого 

як сумнівний, оскільки піддавався суб’єктивній оцінці. 

Після проведеного оперативного лікування у 100 пацієнток із гемо-

рагічною формою АЯ з’ясувалося, що середня крововтрата у пацієнток 

із геморагічною формою АЯ склала 302,5±2,0 мл: до 100 мл (легкий 

ступінь тяжкості) – у 32% пацієнток, до 500мл (середній ступінь 

тяжкості) – у 43% пацієнток, понад 500 мл (важкий ступінь) – у 25% 

пацієнток.  

Отже, питома вага операцій, виконаних у пацієнток з мінімальною 

крововтратою (до 100 мл) склала 32%, з них у 14% жінок кровотеча з 

яєчника спонтанно припинилася. Даний факт розцінений нами як дефект 

діагностичного етапу. 

Отже, на підставі аналізу діагностичних заходів, що проводяться 

пацієнткам з підозрою на АЯ, нами були виявлені резерви оптимізації 

діагностики АЯ і її форми: 

- після клінічної оцінки стану хворого проведення УЗД органів 

малого таза доцільно у пацієнток без гемодинамічних розладів; 

- при больовій формі і в частини хворих з геморагічною формою 

АЯ легкого ступеня кульдоцентез повинен проводитися не лише з 

діагностичною, але і з лікувальною метою (купірування больового 

синдрому за рахунок евакуації вільної рідини); 

- евакуація максимальної кількості рідини з черевної порожнини 

може бути досягнута за рахунок точнішого визначення її об’єму при 

проведенні УЗД (у мл); 
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- об’єктивніша оцінка сумнівного (геморагічного пунктату) 

дозволить уникнути проведення діагностичних лапароскопій, а також 

оперативних втручань в частини пацієнток з крововтратою до 100 мл. 

Результати аналізу історій хвороби 200 пацієнток, що поступили з 

приводу АЯ, дозволили виявити резерви оптимізації проведення 

діагностичних заходів і послужили підставою для складання їх алго-

ритмів.  

Перший етап діагностики – це оцінка загального стану. У 57,5% 

пацієнток були відсутні гемодинамічні розлади (показники артері-

ального тиску відповідали пульсу) і симптоми роздратування очеревини. 

На другому етапі діагностики цим пацієнткам проводилося УЗД 

органів малого тазу. У 9% пацієнток вільна рідина в заматковому 

просторі не лоцировалася, у решти 81% пацієнток вільна рідина 

лоцировалася в середньому об’ємі 32,1±3,3 мл, при цьому, в 14% жінок 

об’єм вільної рідини в заматковому просторі склав понад 100 мл. 

У 2 пацієнток-virgo рівень рідини склав до 100 мл, ехоскопічний харак-

тер рідини – анехогенний. Одній пацієнтці-virgo з рівнем рідини більше 

100 мл виконано діагностичну лапароскопію, в ході якої виявлена АЯ 

правого яєчника у стадії гемостазу з крововтратою 250 мл і проведена 

санаційна лапароскопія. 

На третьому етапі діагностики за наявності вільної рідини в 

заматковому просторі 95% пацієнткам з лікувально-діагностичною 

метою виконано кульдоцентез. 

На четвертому етапі діагностики залежно від характеру отриманого 

пунктату визначалася подальша лікувально-діагностична тактика. 

Серозно-геморагічна рідина отримана у 66% пацієнток. Пацієнт-

кам виконано евакуацію вільної рідини в максимальному об’ємі від 

очікуваної кількості, визначеної під час УЗД, а також узятий матеріал на 

онкоцитологічне дослідження [82]. Цим 64% пацієнток, а також 9% 
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пацієнткам, в яких не виявлена вільна рідина в заматковому просторі під 

час УЗД, і ще двом пацієнткам-virgo (з рівнем рідини до 100 мл 

з анехогенним характером) без гемодинамічних розладів призначено 

консервативне лікування. Проте пацієнткам-virgo проводився моніто-

ринг УЗД, показників червоної крові і гемодинаміки протягом 3-5 годин. 

Вибрана тактика була ефективною (гемодинамічні показники, показники 

червоної крові були стабільними, приросту рівня рідини і зміна її 

характеру не виявлено), всім хворим продовжена консервативна терапія. 

Так, консервативна тактика ведення вибрана для 100 пацієнток, 

оперативне лікування виконано 10 хворим. Діагностичних лапароскопій 

з приводу здобуття густо-геморагічного пунктату і уточнення форми АЯ 

у 60 пацієнток (28,6%) не виконувалось. Одинадцяти пацієнткам із 

реалізованою репродуктивною функцією і крововтратою до 100 мл 

проведено консервативне лікування (5,2%). 

На першому етапі діагностики з врахуванням загального стану 

пацієнток виділена підгрупа, до якої увійшли 43 пацієнтки з гемодина-

мічними порушеннями у стадії компенсації і декомпенсації [97], 

наявністю симптомів роздратування очеревини, а також зі скаргами на 

виражену слабкість і непритомний стан. З них дві пацієнтки поступили в 

стані геморагічного шоку I-II ступеня і клінікою гемоперитонеуму, їм 

в екстреному порядку за життєвими показаннями виконана лапаротомія. 

Крововтрата у цих пацієнток склала 1500 мл і 2000 мл. У 77% пацієнток 

були симптоми роздратування очеревини, а також вказівки на порушен-

ня гемодинаміки (різка слабкість, переднепритомний стан) з моменту 

захворювання, яке до часу вступу в стаціонар було компенсовано. 

На другому етапі діагностики 76% пацієнткам виконано кульдо-

центез (98%). В двох пацієнток-virgo діагностичні заходи почалися 

з діагностичної лапароскопії, під час якої підтверджена геморагічна 

форма апоплексії яєчника і виконана маніпуляційна лапароскопія. 
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На третьому етапі діагностики подальша тактика визначалася за 

результатом кульдоцентезу. У 2% випадків пунктат не отриманий 

по технічних причинах через наявність згустків крові в просторі 

Дугласа. Не дивлячись на це, враховуючи симптоми гемоперитонеуму, 

цим пацієнткам виконано діагностичну лапароскопію, під час якої 

підтвердився гемоперитонеум і виконано маніпуляційну лапароскопію. 

У 97% пацієнток під час кульдоцентезу отримана лізірована кров, 

що послужило показанням до оперативного лікування в екстреному 

порядку. 

Таким чином, диференційований підхід до проведення УЗД і 

кульдоцентезу у пацієнток, що поступили з приводу АЯ, визначення 

кількості і якості вільної рідини в заматковому просторі і дослідження 

геморагічного пунктату не дозволили уникнути в 29% випадків 

діагностичної лапароскопії, а в 5% випадків, з крововтратою до 100 мл, 

у пацієнток з реалізованою репродуктивною функцією оперативного 

втручання. Діагностичних лапароскопій з приводу уточнення форми АЯ 

і кровотечі, що продовжується, при крововтраті до 100 мл за цей період 

виконано не було. Кількість операцій при крововтраті до 100 мл 

скоротилося на 20%. 

Лікувальні заходи при АЯ діляться на консервативне лікування 

(для больової форми) і оперативне лікування (для геморагічної форми) 

[30, 171]. 

Тактика ведення в гострому періоді при больовій формі АЯ 

зазвичай не викликає скрути і включає наступні заходи [23]: 

- купірування больового синдрому; 

- гемостатична терапія при здобутті з позадиматочного простору 

геморагічної рідини; 

- дія на персистуючу інфекцію в яєчнику за наявності в анамнезі 

хронічного сальпінгоофориту; 
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- вживання преформованих чинників для зняття набряку в зоні 

ураження і відновлення мікроциркуляції в яєчнику; 

- седативна терапія. 

При хірургічному лікуванні пацієнток з геморагічною формою АЯ 

мають бути вирішені наступні завдання: 

- вибір доступу оперативного втручання; 

- визначення оптимального об’єму втручання на ураженому яєчнику; 

- ревізія і санація черевної порожнини; 

- за наявності супутньої патології в матці і придатках, що 

вимагають оперативного лікування (гідросальпінкс, субсерозні вузли на 

матці, кісти на колатеральному яєчнику, показання для хірургічної 

стерилізації тощо), за попереднім погодженням з хворою – додатковий 

об’єм оперативного втручання. 

На першому етапі складання алгоритмів оперативного лікування 

проведено аналіз структури оперативних втручань, проведених у 

88 пацієнток із геморагічною формою АЯ. Ендоскопічним доступом 

прооперовано 87,5% пацієнток, останніх пацієнток (12,5%) залежно від 

протипоказань до ендоскопії, а також досвіду хірурга, прооперовано 

лапаротомним доступом. У переважній більшості випадків оперативне 

втручання було представлене резекцією яєчника, тоді як санаційна 

лапароскопія і коагуляція судин яєчника застосовувалися украй рідко. 

Резекцію яєчника виконували не лише при розриві або крововиливі 

кісти жовтого тіла, що перевищує 5 см в діаметрі (28%), але і при 

неефективності проведення коагуляції судин при менших розмірах кіст 

жовтого тіла, а також при їх відсутності (72%). Питома вага 

оптимальних операцій при геморагічній формі АЯ – коагуляції судин 

яєчника або їх ушивання – склала 23%. 

При аналізі патоморфологічного дослідження матеріалу, отрима-

ного після резекції яєчника у 61 пацієнтки, переважав діагноз: 
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крововилив у кісту жовтого тіла (98,4%), лише в двох випадках (1,6%) – 

фолікулярний кістоз, гіпертекоз. 

Отримана інформація змусила нас шукати резерви для оптимізації 

надання хірургічної допомоги пацієнткам з АЯ з врахуванням високої 

репродуктивної значущості цього органу [33, 175]. 

Для оптимізації оперативного лікування пацієнток із геморагічною 

формою АЯ ми враховували: 

- ступінь компенсації крововтрати; 

- протипоказання для лапароскопічного доступу; 

- стадію гемостазу в яєчнику (кровотеча, що зупинилася або про-

довжується); 

- наявність і розмір кістозної трансформації жовтого тіла, а також 

вираженість деструктивних змін в стінці кісти. 

Під час операції ми неодноразово спостерігали феномен «само-

енуклеації» жовтого тіла, обумовлений його повним відшаруванням при 

кровотечі, що продовжується. Енуклеація жовтого тіла без посічення 

довколишніх тканин була використана нами при неефективності 

коагуляції судин яєчника з кістозною трансформацією до 5 см в діаметрі 

або без неї.  

Тупим шляхом виконано розширення зони розриву, витягання 

жовтого тіла з подальшою коагуляцією судин його ложа. На наш погляд, 

цей об’єм оперативного втручання є більш щадним порівняно 

з резекцією яєчника в межах здорових тканин, хоча і вимагає відповідної 

оперативної техніки [24, 30]. 

Таким чином, резервами мінімізації оперативного втручання 

на яєчнику у пацієнток з АЯ є: 

- підвищення відповідальності хірурга при виборі об’єму операції; 

- вдосконалення оперативної техніки хірурга і використання більш 

щадного об’єму хірургічного лікування – енуклеації жовтого тіла; 
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- можливість додаткової медикаментозної дії на систему гемостазу 

пацієнток із АЯ з врахуванням виявлених у них порушень з метою 

підвищення ефективності хірургічного (коагуляційного) гемостазу. 

Прооперовано 83 пацієнтки з приводу АЯ, що ускладнилася внут-

рішньочеревною кровотечею. З них у 82 пацієнток (98,8%) була клініка 

гемоперитонеуму зі стабільними показниками гемодинаміки. У 6 пацієн-

ток були відносні протипоказання для відеолапароскопічної операції 

(ожиріння II-III ступеня – 2 жінки, виражений спайковий процес органів 

черевної порожнини – 4 жінки). Їм і ще двом пацієнткам, що поступили 

в стані геморагічного шоку II ступеня (абсолютне протипоказання для 

лапароскопії), була виконано лапаротомію (8,4%). В 76 хворих (91,6%) 

вибраний ендоскопічний доступ оперативного лікування. 

Отже, при оперативному лікуванні геморагічної форми АЯ 

з огляду на наявність протипоказань і тяжкість стану хворих лапаро-

скопічний доступ неможливий в 100% випадків. 

Об’єм оперативного втручання на яєчнику залежав від ступеня 

гемостазу в ньому, а також від розмірів кістозно зміненого жовтого тіла 

[115, 175]. Прооперовано з врахуванням алгоритму 83 пацієнтки.  

Час операції, в середньому, склав 38,7±0,8 хв. Післяопераційний 

період у цих пацієнток мав перебіг без ускладнень і склав, в середньому, 

5,2±0,5 дня. 

Отримані результати використання удосконаленого нами алгоритму 

свідчили про певний успіх порівняно з вихідною структурою опера-

тивних втручань на яєчниках у пацієнток із геморагічною формою АЯ, 

частота резекцій яєчників скоротилася в 3,5 разу, частота коагуляцій 

судин під час лапароскопії або ушивань яєчника при лапаротомії зросла 

в 2,2 разу, енуклеація жовтого тіла виконано в 21,7%. Але досягнення, 

засновані лише на вдосконаленні оперативної техніки, нас не задовіль-

нили. Неефективність коагуляційного гемостазу унаслідок підвищеної 
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васкуляризації і крихкості судин яєчника в 31,7% випадків змусила 

хірурга вдатися до розширення об’єму оперативного втручання. Дія на 

порушення в системі гемостазу, виявлені нами у пацієнток з гемо-

рагічною формою АЯ, стало ще одним резервом мінімізації оперативної 

травми яєчника. 

Проведені дослідження системи гемостазу у пацієнток з АЯ 

в гострий період свідчать про порушення в тромбоцитарній ланці гемо-

стазу (тромбоцитопатія, тромбоцитопенія), підвищеному фібринолізі 

(високий рівень Д-димера в пунктаті). Додаткова дія на тромбоцитарну і 

коагуляційну ланки гемостазу у пацієнток із геморагічною формою АЯ 

є в даному випадку патогенетично обґрунтованою. Наявність дезагрега-

ційної тромбоцитопатії і місцевого (у зоні кровотоку яєчника) гіпер-

фібринолізу у пацієнток із геморагічною формою АЯ дозволили нам 

обгрунтувати вживання препаратів транексамової кислоти – для стиму-

ляції судинно-тромбоцитарного гемостазу і зниження фібринолітичної 

активності крові в місцевому кровотоку, як доповнення до хірургічного 

гемостазу [142].  

На третьому етапі нашої роботи з оптимізації хірургічної допомоги 

пацієнткам з АЯ виділена підгрупа з 20 пацієнток, що поступили 

з клінічними проявами геморагічної форми АЯ. Цим пацієнткам в перед-

операційному періоді застосовували з врахуванням протипоказань внут-

рішньовенне введення транексамової кислоти – до 500 мг. Критеріями 

виключення з’явилися протипоказання до введення препаратів (таких 

пацієнток не було), а також стан геморагічного шоку у пацієнток. 

З моменту вступу в стаціонар всім цим пацієнткам була проведена 

діагностика і лікування згідно розробленим алгоритмам. 

Отже, всім пацієнткам (100%) виконано оперативне лікування 

ендоскопічним доступом. При ревізії органів малого таза встановлено, 

що у 4 пацієнток (20%) кровотеча з яєчника припинилася, а у 16 па-
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цієнток (80%) кровотеча продовжувалася. У 19 пацієнток з 20 кістозна 

трансформація жовтого тіла яєчника не перевищувала 5 см і у двох 

пацієнток вона була більше 5 см. Коагуляція судин яєчника з метою 

гемостазу виявилася неефективною лише у однієї пацієнтки (5%) і 

зажадала розширення об’єму оперативного втручання до енуклеації 

жовтого тіла з подальшою коагуляцією його ложа. При цьому, коагуля-

ція тканини яєчника була максимально щадною. Час оперативного 

втручання у цих пацієнток в середньому склав 23,5±0,9 хв, що досто-

вірно менше (р<0,001), ніж у пацієнток без вживання гемостатичних 

препаратів (38,7±0,8 хв), в середньому, на 15 хв. У післяопераційному 

періоді ускладнень у пацієнток виявлено не було. У ранньому після-

операційному періоді проводилися заходи, спрямовані на профілактику 

гнійно-септичних ускладнень, післяопераційного спайкового процесу, 

зниження набряку тканини яєчника, відновлення мікроциркуляції в яєч-

нику. Перебування в стаціонарі склало, в середньому, 5 діб. 

Таким чином, включення в алгоритм лікування пацієнток з гемо-

рагічною формою АЯ передопераційного введення гемостатичних 

препаратів дозволило звести до мінімуму такий об’єм оперативного 

втручання, як резекція яєчника (5%), збільшити кількість щадних 

об’ємів (санаційна лапароскопія, коагуляція судин яєчника) до 92,5%, 

скоротити час операції, в середньому, на 15 хвилин. 

При проспективному аналізі даних 20 пацієнток, прооперованих 

вживанням гемостатичних препаратів, протягом шести місяців після 

госпіталізації, рецидивів апоплексії яєчника не спостерігалося. 

Госпітальний етап лікування апоплексії яєчника закінчується 

розробкою рекомендацій пацієнтці на період реабілітації. В той же час 

дуже поважно виявити у жінки чинники ризику рецидиву апоплексії 

яєчника і їх прогностичне значення. Так, питома вага АЯ з рециди-

вуючим перебігом, в середньому, склала 20% (40 з 200 жінок із АЯ). 
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Рецидивуючий перебіг апоплексії яєчника характеризується повто-

ренням цієї патології у однієї пацієнтки більше одного разу протягом 

репродуктивного періоду і в 87,5% випадків супроводжується підви-

щеною тривожністю пацієнтки із цього приводу [38, 177]. 

У нашому дослідженні рецидивуючий перебіг АЯ відмічений у 

40 пацієнток (20,0%)): в 15 – геморагічна і в 25 – больова форма. Лише 

больова форма АЯ відмічена у 7 (17,5%) пацієнток, чергування больової 

і геморагічної форм в 31 (77,5%) і у двох пацієнток відмічена лише 

геморагічна форма. 

Протягом року рецидив захворювання відмічений в 2 з 40 пацієнток 

(5,0%), від року до двох – у 17 пацієнток (45,0%), більше двох років – 

у 20 пацієнток (50,0%). 

При цьому в однієї із 40 пацієнток (2,5%) перебіг захворювання 

прийняв стійкий характер: апоплексія яєчника супроводжувалася госпі-

талізацією дев’ять разів протягом семи років (двічі – з геморагічною 

формою, сім разів – з больовою формою) і часто виникала на тлі 

спокою. 

Підгрупою порівняння з’явилися 160 пацієнток з 1 групи (80,0%), 

що не мали рецидивів АЯ. 

Всі пацієнтки без виключення мали гінекологічну патологію. 

Достовірні відмінності з групою порівняння відмічені по наступних 

нозологіях: хронічні запальні захворювання матки і придатків (62,5% 

і 34,7%) і ІПСШ (62,5 і 13,9%). У 62,5% випадків у пацієнток з реци-

дивами АЯ були оперативні втручання на матці і придатках, що 

достовірно частіше, ніж в підгрупі порівняння (9,7%). Акушерський 

анамнез пацієнток з рецидивами АЯ достовірно більш обтяжений, порів-

няно з таким у всій групі 1, безпліддям і репродуктивними втратами 

(55,0 і 26,9%). 
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Пацієнтки з рецидивами АЯ відносяться до середнього репродук-

тивного віку і достовірно частіше, ніж у пацієнток групи 1, що не мали 

рецидивів АЯ, страждають екстрагенітальними захворюваннями. 

У структурі екстрагенітальних захворювань переважають клінічні 

маркери ДСТ, прояви геморагічного діатезу, а також обтяжений 

родинний тромбофілічний анамнез. Всі пацієнтки цієї підгрупи мають 

також обтяжений гінекологічний (висока питома вага запальних захво-

рювань і оперативних втручань на геніталіях) і репродуктивний анамнез 

(порушення репродуктивної функції). 

З метою створення прогностичної шкали чинників ризику щодо 

рецидиву АЯ нами були вибрані чинники ризику із статистично 

значимими відмінностями з групою порівняння при р<0,05. 

Таким чином, до чинників ризику щодо розвитку рецидиву АЯ 

відносяться: прояви геморагічного діатезу, оперативні втручання на 

придатках матки, запальні захворювання матки і придатків, екстра-

генітальна патологія, пізніше менархе, наявність репродуктивних втрат, 

обтяжений тромбофілічний анамнез, клінічні маркери ДСТ. 

У основу розробки прогностичної шкали узята модифікація імовір-

нісного методу Байеса – методу нормованих інтенсивних показників 

[87]. Для визначення значення кожного чинника ризику рецидиву АЯ 

використано обчислення прогностичних, вагових індексів, нормованих 

інтенсивних і інтегрованих показників. 

В результаті проведеної роботи створена прогностична шкала 

чинників ризику рецидиву АЯ з врахуванням виявлених чинників 

ризику у пацієнток з рецидивуючим перебігом АЯ, що включає різні 

чинники, їх градації, «вагові індекси», прогностичні коефіцієнти. 

Чинники з мінімальною ступенем ризику оцінені на один бал, чинники 

середнього ступеня ризику на два бали, а чинники високого ступеня 

ризику – на три бали. 
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До підгрупи мінімального ризику по рецидиву АЯ увійшло 12 па-

цієнток, що набрали до 5 балів; до підгрупи середнього ризику (від 6 до 

9 балів) увійшло 10 жінок; у підгрупу високого ризику – понад 9 балів – 

18 пацієнток. 

Прогнозування рецидивів АЯ у жінок при виписці із стаціонару 

вимагає проведення активних реабілітаційних заходів, а також заходів 

по профілактиці повтору цієї гострої патології яєчників у жінок репро-

дуктивного віку з метою збереження або відновлення їх фертильності. 

Отже, результати проведених досліджень підтверджують ефектив-

ність удосконаленого нами алгоритму діагностичних і лікувально-

профілактичних заходів, що дозволяє рекомендувати їх в практичну 

охорону здоров’я. 
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ВИСНОВКИ 

У дисертаційній роботі наведено теоретичне обґрунтування та 

практичне вирішення завдання щодо підвищення ефективності діагнос-

тики та лікування різних форм апоплексії яєчника на підставі розробки 

і впровадження диференційованого підходу до діагностики й лікування 

із використанням сучасних ендоскопічних технологій та направленої 

медикаментозної корекції. 

1. Аналіз даних сучасної літератури свідчить про значну частоту 

апоплексії яєчника у жінок репродуктивного віку та недостатню ефек-

тивність загальноприйнятих діагностичних та лікувально-профілак-

тичних заходів.  

2. Серед основних факторів ризику апоплексії яєчника слід виді-

лити перенесені гінекологічні захворювання (запальні процесі, пору-

шення менструальної функції та передменструальний синдром), репро-

дуктивні втрати, нереалізовану репродуктивну функцію. При гемора-

гічній формі частіше мали місце ранній сексуальний дебют та перенесені 

запальні процеси репродуктивної системи. Із соматичних факторів ризику 

у 43% зустрічалися порушення судинно-тромбоцитарного гемостазу,  

а у 32% – клінічні маркери дисплазії сполучної тканини.  

3. У патогенезі апоплексії яєчника мала місце наявність маркерів 

ендотеліальної дисфункції (чинник Віллебранда, оксид азоту), зниження 

кількості і агрегаційної здатності тромбоцитів. Межовий високий вміст 

Д-димера в отриманому пунктаті при геморагічній формі свідчить про 

процеси інтенсивного місцевого тромбоутворення в пошкодженому 

яєчнику з подальшим лізисом фібринових згустків, що утворилися. 

Помірна гіпергомоцистеїнемія підтверджує, що пусковим механізмом 

розвитку апоплексії яєчника є процеси місцевого тромбоутворення на 

тлі ендотеліальної дисфункції в судинах яєчника (стадія ішемії, крово-

виливу) з подальшим виснаженням судинно-тромбоцитарної ланки гемо-

стазу, місцевим фібринолізом (стадія внутрішньочеревної кровотечі). 
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4. Наявність дезагрегаційної тромбоцитопатії і місцевого (у зоні 

кровотоку яєчника) гіперфібринолізу у пацієнток із геморагічною 

формою апоплексії яєчника є обґрунтуванням для додаткового викорис-

тання препаратів транексамової кислоти – для стимуляції судинно-

тромбоцитарного гемостазу і зниження фібринолітичної активності 

крові в місцевому кровотоку, як доповнення до хірургічного гемостазу. 

5. Для оптимізації діагностики апоплексії яєчника та її форми 

необхідно використовувати наступні моменти: 

- після клінічної оцінки стану хворої проведення ультразвукового 

дослідження органів малого таза доцільно у пацієнток без гемо-

динамічних розладів; 

- при больовій формі і в частини хворих із геморагічною формою 

легкого ступеня кульдоцентез повинен проводитися не лише з діагнос-

тичною, але й з лікувальною метою (купірування больового синдрому 

за рахунок евакуації вільної рідини); 

- евакуація максимальної кількості рідини з черевної порожнини 

може бути досягнута за рахунок точнішого визначення її об’єму при 

проведенні ультразвукового дослідження (у мл); 

- об’єктивніша оцінка сумнівного (геморагічного пунктату) дозво-

лить уникнути проведення діагностичної лапароскопії, а також опера-

тивних втручань в частини пацієнток з крововтратою до 100 мл. 

6. До чинників ризику щодо розвитку рецидиву апоплексії яєчника 

відносяться: прояви геморагічного діатезу, оперативні втручання на 

придатках матки, запальні захворювання матки і придатків, екстрагені-

тальна патологія, пізніше менархе, наявність репродуктивних втрат, 

обтяжений тромбофілічний анамнез, клінічні маркери дисплазії сполуч-

ної тканини. 

7. Використання удосконаленого нами алгоритму (передопера-

ційне використання транексамової кислоти) дозволило у пацієнток 
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із геморагічною формою апоплексії яєчника скоротити частоту резекцій 

яєчників в 3,5 разу, рівень коагуляцій судин під час лапароскопії або 

ушивань яєчника при лапаротомії зріс в 2,2 разу, енуклеація жовтого 

тіла – на 21,7%. Неефективність коагуляційного гемостазу внаслідок 

підвищеної васкуляризації і крихкості судин яєчника в 31,7% випадків 

змушувала розширювати об’єм оперативного втручання. Дія на пору-

шення в системі гемостазу, виявлена нами у пацієнток з геморагічною 

формою апоплексії яєчника, є резервом мінімізації оперативної травми 

яєчника. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОНДАЦІЇ 

1. Диференційований підхід до проведення ультразвукового дослід-

ження і кульдоцентезу у пацієнток із апополексією яєчника, визначення 

кількості й якості вільної рідини в заматковому просторі і дослідження 

геморагічного пунктату не дозволили уникнути в 29% випадків діагнос-

тичної лапароскопії, а в 5% випадків із крововтратою до 100 мл у пацієн-

ток з реалізованою репродуктивною функцією – оперативного втручання. 

Діагностичні лапароскопії з приводу уточнення форми апоплексії яєчника 

і кровотечі до 100 мл проводити не обов’язково, що призводить до скоро-

чення оперативних втручань на 20%. 

2. Для прогнозування апоплексії яєчника у жінок груп високого 

ризику необхідно використовувати таблицю прогностичної значущості 

чинників ризику рецидиву апоплексії яєчника: 

Питома  
вага у групі 
з рецидивом 

АЯ 

Питома вага 
у групі 

порівняння

Вага  
фактора 

Нормований 
інтенсивний 
показник 

Прогностична 
значимість Фактор ризику 

рецидиву 
рецидив порівняння пререцидив / 

порівняння 
пререцидив R прогностична

Б
ал
и 

Геморагічний діатез 50,0 3,9 12,8 5,0 64,1 3 

Оперативні втручання 
на придатках матки 

62,5 9,7 6,4 6,3 40,3 3 

Запальні захворювання 
матки і придатків 
в анамнезі 

62,5 34,7 1,8 6,3 11,3 2 

Репродуктивні втрати 
(викидні і позаматкова 
вагітність) 

55,0 26,9 2,0 5,5 11,3 2 

Поєднана екстрагені-
тальна патологія 

87,5 72,2 1,2 8,8 10,6 2 

Пізнє менархе 37,5 16,1 2,3 3,8 8,7 2 

Клінічні маркери ДСТ 50,0 29,2 1,7 5,0 8,6 2 

Тромбофілічний 
спадковий анамнез 

20,0 8,9 2,3 2,0 4,5 1 

Всього   30,6 42,5 159,3 17 

Примітка. При сумі балів до 5 – ризик мінімальний; від 6 до 9 – середній 
більше 9 балів – високий. 
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НМАПО імені П. Л. Шупика: тези матеріалів науково-практичного 

семінару в форматі телемосту «Клінічні рекомендації в практиці 

акушера-гінеколога» (20 лютого 2020 року, Київ–Дніпро–Кривий Ріг–

Запоріжжя). Київ; 2020;37:142. 

8. Патєй ПМ. Функціональний стан яєчників після лікування 

різних форм апоплексії яєчника. В: Збірник наукових праць співро-

бітників НМАПО імені П. Л. Шупика: тези матеріалів науково-прак-

тичного семінару в форматі телемосту «Клінічні рекомендації 

в практиці акушера-гінеколога» (12 березня 2020 року, Київ–Тернопіль–

Хмельницький). Київ; 2020;38:113.  

9. Патєй ПМ. Сучасні аспекти прогнозування спайкового про-

цесу після оперативного лікування апоплексії яєчника. В: Збірник 

наукових праць співробітників НМАПО імені П. Л. Шупика: тези 

матеріалів науково-практичної школи-семінару в форматі телемосту 

«Клінічні рекомендації в практиці акушера-гінеколога» (17 вересня 

2020 року, Івано-Франківськ–Чернівці–Ужгород). Київ; 2020;39:109.  
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Додаток Б 

Основні положення дисертаційної роботи та результати прове-

дених досліджень доповідались на: 

- науково-практичному семінарі в форматі телемосту «Міжна-

родні та вітчизняні стандарти надання гінекологічної допомоги» 

(12 вересня 2019 року, Київ–Одеса–Миколаїв–Херсонв), тема «Сучасні 

аспекти різних форм апоплексії яєчника» (доповідь, тези);  

- науково-практичному семінарі в форматі телемосту «Міжнародні 

та вітчизняні стандарти надання гінекологічної допомоги» (20 лютого 

2020 року, Київ–Дніпро–Кривий Ріг–Запоріжжя), тема «Репродуктивне 

здоров’я жінок з різними формами апоплексії яєчників» (доповідь, тези);  

- науково-практичному семінарі в форматі телемосту «Міжна-

родні та вітчизняні стандарти надання гінекологічної допомоги» 

(12 березня 2020 року, Київ–Тернопіль–Хмельницький), тема «Функціо-

нальний стан яєчників після лікування різних форм апоплексії яєчника» 

(доповідь, тези);  

- науково-практичному семінарі в форматі телемосту «Міжна-

родні та вітчизняні стандарти надання гінекологічної допомоги» 

(17 вересня 2020 року, Івано-Франківськ–Чернівці–Ужгород), тема 

«Сучасні аспекти прогнозування спайкового процесу після оперативного 

лікування апоплексії яєчника» (доповідь, тези). 
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