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Трубно-перитонеальные факторы бесплодия в 
виде нарушения проходимости и функциональной не-
состоятельности маточных труб выявляются у 35–60% 
пациенток с нарушением генеративной функции. По 
данным В. Н. Серова, полная окклюзия маточных труб 
выявляется у 14,2% женщин с бесплодием, причем 
поствоспалительные изменения труб, не приводящие 
к полной окклюзии, диагностированы у 9,2% пациенток 
[6]. Изучая причины бесплодия у женщин, ряд специ-
алистов пришли к выводу, что наибольший удельный 
вес занимает трубное бесплодие, связанное с меха-
нической преградой на пути слияния сперматозоида с 
яйцеклеткой, причем его частота в среднем составляет 
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42,5–80,5% [6, 7]. Формирование соединительно-ткан-
ных сращений между висцеральной и париетальной 
брюшиной малого таза способствует изменению не 
только анатомического, но и функционального состоя-
ния внутренних половых органов, что сопровождается 
нарушением механизмов овуляции, восприятия яйце-
клетки, ее транспорта, формированием хронического 
болевого синдрома, диспареунии, дисменореи, нару-
шением функции соседних органов [3, 6, 8]. 

В связи с этим вопросы диагностики трубно-перито-
неального бесплодия являются одними из важнейших 
среди проблем репродукции [1]. Оценка проходимости 
маточных труб имеет большое значение, поскольку 
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позволяет правильно строить тактику лечения, умень-
шает время постановки диагноза и увеличивает шанс 
женщины на благополучный исход в виде наступления 
беременности [3, 4, 5].

Если в литературе достаточно широко освещены 
вопросы анатомической оценки проходимости маточ-
ных труб при помощи метода эхогистеросальпингогра-
фии (Эхо-ГС) [3, 4, 8], то функциональное состояние 
маточных труб описано в единичных источниках. Име-
ющиеся данные носят противоречивый характер, нет 
единой классификации и терминологии функциональ-
ных нарушений [2, 9, 10]. 

Поэтому целью настоящей работы явилось опреде-
ление диагностической значимости методики эхогисте-
росальпингографии.

Для выполнения поставленной цели были разра-
ботаны следующие задачи: определение показаний и 
противопоказаний для проведения Эхо-ГС; разработка 
стандартного протокола; определение функциональ-
ного состояния маточных труб по времени излития 
контраста в полость малого таза для прогнозирования 
осложнений наступивших беременностей. 

Материалы и методы исследования
Обследовано 130 женщин репродуктивного возрас-

та, беременность у которых не наступала в течение 
6–9 месяцев регулярной половой жизни без контрацеп-
ции. У 72 (55,3%) пациенток были выявлены различные 
варианты обструкций маточных труб и внутриматочная 
патология, не диагностированные при стандартной 
трансвагинальной эхографии. У 58 (45,3%) пациенток 
выявлялась нормальная эхографическая картина при 
проведении Эхо-ГС, данная группа была включена в 
исследование функционального состояния маточных 
труб с определением варианта их сократимости. 

Материально-техническое обеспечение для прове-
дения метода:

1. УЗ-сканер с конвексным датчиком 3,5–5 МГц и 
внутриполостным влагалищным датчиком 5,0–8,0 МГц; 

2. Гинекологическое кресло с регулируемыми под-
порками для ног и подголовником;

3. Стерильное гинекологическое зеркало, длинный 
пинцет, маточный зонд, при необходимости пулевые 
щипцы;

4. Антисептик для обработки шейки матки (октени-
септ, йодинол);

5. Баллонный катетер для введения контрастного 
препарата;

6. Контрастный раствор (физраствор, фурациллин) 
температурой 36–37 градусов;

7. Баллонный катетер;
8. Одноразовые шприцы.
Характеристика используемого катетера: длина 

катетера не менее 25 см, диаметр не менее 2 мм, на-
личие металлического проводника, на конце катетера 
на расстоянии 2–3 см от конца имеется баллон объ-
емом 1,5–3 мл для создания обтурации цервикально-
го канала.

Проведение Эхо-ГС включало следующие этапы. 
Премедикация осуществлялась раствором кетанов 
1,0 в/м или 1,0 спазмолгона в/м. При необходимости 
у лабильных пациенток дополнительно перорально 
использовались седативные препараты (валосердин, 
пустырник, валериана), также при необходимости про-
водилась местная обработка шейки матки раствором 
аэрозольного лидокаина.

После фиксации шейки матки зеркалом прово-
дилась ее обработка раствором антисептика, в на-
ших случаях мы отдали предпочтение октенисепту, 
так как использование йодинола вызывало местные 
аллергические реакции. В цервикальный канал вво-
дился баллонный катетер. Баллон расширялся 1,0– 
1,5 мл физиологического раствора и фиксировался 
на различных уровнях. Уровень постановки катетера 
выбирался в зависимости от диаметра цервикаль-
ного канала. У рожавших и беременевших женщин –  
высокий, т. е. верхняя треть цервикального канала, 
для лучшего выполнения запирательной функции 
и создания препятствия обратному току жидкости.  
У женщин с отсутствием беременностей в анамнезе 
выбирался низкий уровень постановки катетера, т. е. 
нижняя треть, для уменьшения травматизации цер-
викального канала.

После установки катетера вводился влагалищный 
датчик и начинался процесс инстилляции контрастной 
жидкости. В качестве контраста использовали физио-
логический раствор. Введение осуществлялось дроб-
но: первая порция в среднем составляла 3–5 мл для 
контрастирования полости матки и исключения очаго-
вой патологии эндометрия, такой как полипы, синехии, 
субмукозные узлы. Вторая порция в среднем состав-
ляла 10–20 мл. Через 2–10 минут отмечалось появле-
ние свободной жидкости в параметральных, параова-
риальных пространствах и между петлями кишечника. 
В зависимости от времени прохождения жидкости в 
малый таз при отсутствии обструкций маточных труб 
оценивалось их функциональное состояние. 

При отсутствии истечения жидкости из полости мат-
ки предполагался высокий интерстициальный уровень 
обструкции труб, при образовании гидросальпинксов 
предполагался низкий уровень обструкции, обычно ам-
пулярного отдела маточной трубы соответствующей 
стороны. 

Процедура заканчивалась получением серии пос-
ледовательных снимков для документирования прове-
денной методики.

Полученные результаты и их обсуждение
В группе исследования были получены следующие 

результаты.
У 8 женщин была выявлена различная внутрима-

точная патология. При введении первой порции анэхо-
генного контраста происходило расширение полости 
матки, на фоне анэхогенного контраста происходило 
улучшение визуализации. У 3 пациенток были выявле-
ны полипы эндометрия (рис. 2) в виде округлого или 
овоидного образования повышенной эхогенности, с 
четкими контурами исходящего из базального слоя 
эндометрия, причем во всех случаях носящие множес-
твенный характер. У 3 пациенток в просвете полости 
матки были выявлены толстые спайки, вызывающие 
сращения стенок полости матки (синдром Ашермана) 
(рис. 3). При этом у 2 были множественные сращения, 
а у 1 – единичное сращение. При рутинном ультразву-
ковом исследовании данная патология никогда не вы-
является.

У 2 пациенток были выявлены неполные внут-
риматочные перегородки (рис. 4). Внутриматочная 
перегородка на фоне анэхогенного контраста визу-
ализировалась как тяж, асимметрично расположен-
ный по отношению к продольной оси матки, в наших  
наблюдениях не соединяющий стенки полости матки. 
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У 14 женщин была выявлена обструкция маточных 
труб на различных уровнях, причем 10 из них в анамне-
зе имели сальпингоофорит. 

У 5 пациенток был выявлен высокий интерстици-
альный уровень обструкции маточных труб. При этом 
максимальное количество введенного контраста соста-
вило 5–7 мл. Введение осуществлялось дробно, малы-
ми порциями из-за развивающегося болевого синд-
рома у пациенток. Происходило расширение полости 
матки. Оценивали размер полости. Максимальный 
переднезадний размер (ПЗР) полости матки не дол-
жен превышать 10–11 мм (рис. 5). Время наблюдения 
за процессом опорожнения полости матки – не менее  
10 минут. Оценивалось наличие свободной жидкости в 
полости малого таза. Через 10 минут наблюдения пов-
торно оценивали ПЗР полости матки и наличие свобод-
ной жидкости в полости малого таза. При отсутствии 
уменьшения ПЗР полости и свободной жидкости в ма-
лом тазу констатировали высокий интерстициальный 
уровень обструкции. 

У 3 пациенток после окончания инстилляции выяв-
лены двусторонние гидросальпинксы в виде анэхоген-
ных образований неправильной формы, с четкими кон-
турами, средние размеры которых составляли от 15 до 
45 мм в длину, внутреннее содержимое было однород-
ное (рис. 6). В просвете гидросальпинксов визуализи-
ровались гиперэхогенные линейные структуры – внут-
ритубарные спайки. Истечения свободной жидкости в 
параовариальные и в параметральные пространства 
не происходило.

У 6 пациенток выявлены односторонние гидросаль-
пинксы в виде анэхогенных образований неправильной 
треугольной или веретенообразной формы, с четкими 
контурами, средние размеры которых составляли от 15 
до 35 мм в длину, внутреннее содержимое было одно-
родное. Также с противоположной от гидросальпинк-
са стороны параовариально определялась свободная 
жидкость и свободная жидкость в позадиматочном про-
странстве.

Все 14 пациенток с выявленными обструкциями ма-
точных труб были направлены на лапароскопию.

У 4 пациенток внутриматочная патология сочета-
лась с различным уровнем обструкции маточных труб. 
Также у 2 пациенток с односторонней обструкцией 
маточных труб и наличием рубца на матке после пре-
дыдущего кесарева сечения была выявлена несостоя-
тельность рубца на матке. После заполнения полости 
матки анэхогенным контрастом в проекции перешейка 
образовывалась анэхогенная «ниша» – образование 
треугольной формы размерами от 10 до 15 мм в глуби-
ну, вершина которого ограничена серозной оболочкой 
матки. 

Выполняя следующую задачу нашего исследова-
ния, провели анализ времени появления свободной 
жидкости в полости малого таза для оценки функцио-
нального состояния маточных труб. Одной из основных 
характеристик функции маточных труб является их 
сократительная активность. 14 (19,4%) женщин с раз-
личными вариантами обструкций маточных труб были 
исключены из данной выборки.

Мышечная оболочка маточных труб является про-
должением миометрия матки. Возможность опреде-
ления характера сокращений маточных труб может 
являться критерием функции сократимости тела мат-
ки и использоваться как прогностический критерий ос-
ложнений наступивших беременностей еще на этапе 

прегравидарной подготовки. Маточные трубы облада-
ют сократительной способностью за счет собствен-
ных перистальтических движений, повышения внут-
рибрюшного и снижения внутриматочного давления. 
Эти факторы способствуют продвижению оплодотво-
ренной яйцеклетки в полость матки. Для определения 
функционального состояния маточных труб мы ис-
пользовали количественный показатель – время по-
явления свободной жидкости в малом тазу с момента 
начала трансцервикальной инстилляции контрастной 
жидкости.

Учитывая различное время появления анэхогенно-
го контраста в полости малого таза, с момента начала 
введения жидкости мы выделили три варианта функ-
ционального состояния маточных труб, отражающих их 
сократительную активность:

гиперперистальтический: свободная жидкость в ма-
лом тазу появляется через 1–3 минуты с момента нача-
ла инстилляции или быстрый ток;

нормоперистальтический: свободная жидкость по-
является в малом тазу через 3–5 минут с момента на-
чала инстилляции или средний ток;

гипоперистальтический: свободная жидкость появ-
ляется в малом тазу через 5–7 и более минут или мед-
ленный ток.

Из 58 обследованных пациенток гиперперистальти-
ческий тип функционального состояния маточных труб 
был выявлен у 6 (10,3%) пациенток. Нормоперисталь-
тический тип выявлен у 11 (18,9%) пациенток и гипопе-
ристальтический тип выявлен у 41 (70,7%) пациентки 
(рис. 1). 

Согласно полученным результатам были сформу-
лированы следующие показания и противопоказания 
для исследования: 

Стандартные, общепринятые:
1. Бесплодие различного генеза;
2. Реконструктивные операции на маточных тру-

бах;
3. Подозрение на внутриматочную патологию: поли-

пы эндометрия, субмукозные миомы, синехии;
4. Спаечный процесс в малом тазу.

Дополнительные, разработанные нами в процессе 
исследования:

1. Отсутствие наступления желанной беременности 
в течение 6–9 месяцев;

2. Оценка состоятельности рубца на матке;
3. Оценка аномалий развития матки;
4. Оценка функционального состояния маточных 

труб (гипокинетический, нормокинетический, гиперки-
нетический типы) для прогнозирования в последующем 
акушерских осложнений. 

Противопоказания:
1. Острые воспалительные генитальные или экс-

трагенитальные заболевания;
2. Миомы матки больших размеров;
3. Объемная патология придатков матки (кисты яич-

ников, гидро- и сактосальпинксы);
4. Маточное кровотечение или кровомазание;
5. iii или iv степень чистоты влагалищного мазка;
6. Возможная беременность;
7. Поздняя секреторная фаза цикла.
Для рекомендаций по широкому применению 

Эхо-ГС в клинической практике была определена ее  
диагностическая значимость.
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Рис. 1. Количество женщин с различными вариантами  
сократительной активности маточных труб

Рис. 2. Полипоз эндометрия  
при контрастировании  

полости матки

Рис. 3. Синдром Ашермана – множественные 
синехии при контрастировании  

полости матки

Рис. 5. Отсутствие динамики опорожнения 
полости матки при интерстициальном  

уровне обструкции обеих труб

Рис. 4. Неполная внутриматочная  
перегородка

Практическая применимость диагностических 
методов зависит от их чувствительности и специ-
фичности. Чувствительность – это доля тех жен-
щин, у которых по данным Эхо-ГС были выявлены 
патологические признаки, подтвержденные дру-
гими диагностическими методами и результатами 

морфогистологических исследований, они состави-
ли число истинно положительных результатов. 

Специфичность – это доля женщин, у которых 
при Эхо-ГС не были выявлены патологические 
признаки и данные других диагностических мето-
дов также не подтвердили наличия патологических  
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изменений, число истинно отрицательных резуль-
татов (таблица).

Методом сравнения в проведенных нами исследо-
ваниях были лапароскопия с хромогидротубацией и 
жидкостная гистероскопия. 

Установлена корреляционная связь Эхо-ГС с жид-
костной гистероскопией при выявлении внутриматоч-
ной патологии (r= 0,68) и Эхо-ГС с лапароскопией, с 
хромогидротубацией при выявлении обструкций ма-
точных труб (r= 0,56). Некоторое снижение коэффици-
ента корреляции Эхо-ГС и лапароскопии связано с тем, 
что в 5 случаях при Эхо-ГС не была точно установлена 
сторона обструкции маточной трубы в связи с выра-
женным спаечным процессом в полости малого таза. 

Полученная высокая диагностическая точность 
Эхо-ГС позволяет рекомендовать более широкое ис-
пользование методики в клинической практике. 

Через 6 месяцев после проведения Эхо-ГС все паци-
ентки с установленной анатомической проходимостью  
маточных труб были приглашены на контрольное об-
следование. Из 58 откликнулись 42 (72,4%) женщины. 
Из них у 36 (85,7 %) за истекший период наступили бе-
ременности, при этом из 4 женщин с гиперперисталь-
тическим типом сократительной активности маточных 
труб, у 3 наступившие беременности закончились са-
мопроизвольными выкидышами на сроке 4–5 недель, 
у 7 женщин с нормоперистальтикой труб беременность 
наступила и благополучно прогрессировала с различ-
ными сроками. Из 27 пациенток с гипоперистальтикой 
у 6 была диагностирована внематочная беременность, 
у 19 беременность так и не наступила, и у 2 диагнос-
тирована беременность малого срока, протекающая с 
угрозой прерывания.

Диагностическая значимость эхогистеросальпингографии

Критерий Точность, % Чувствительность, % Специфичность, %

Проходимость маточных труб 95 94 75

Внутриматочная патология 97 98 83

Рис. 6. Ятрогенный гидросальпинкс при ампулярном  
уровне обструкции левой маточной трубы

Изменение характера перистальтики маточных 
труб является фактором риска для будущих беремен-
ностей. Гиперперистальтика маточных труб может рас-
сматриваться как прогностический критерий раннего 
самопроизвольного выкидыша, гипоперистальтика – 
как прогностический критерий трубных внематочных 
беременностей.

Таким образом, методика Эхо-ГС может использо-
ваться не только для оценки состояния полости матки 
и анатомической проходимости маточных труб, но и с 
целью определения их функциональной активности и 
прогнозирования осложнений наступающих беремен-
ностей. 
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Введение
Частота рецидивов после хирургического лечения 

паховых грыж, несмотря на значительные успехи хи-
рургии, основанные на внедрении новых диагности-
ческих и операционных технологий, остается широко 
распространенной патологией.

По данным различных отечественных и зарубежных 
авторов, число рецидивов при первичных грыжах со-
ставляет 5–15%, а при их повторном возникновении –  
до 30% (С. И. Емельянов с соавт., 2003; В. Н. Егиева с 
соавт., 2002; Ороховский, 2001; Nyhus, 1996).

К причинам рецидивов помимо технических пог-
решностей, осложнений при заживлении операционной 
раны и ранней физической нагрузки следует отнести 
недостаточную патогенетическую обоснованность тех 
или иных методов пластик грыжевых дефектов.

С появлением последнего поколения аллопласти-
ческих материалов за последние десятилетия основ-
ными методами хирургического лечения паховых грыж 
стали атензионные герниопластики. Данные методы 
пластики грыжевых дефектов позволяют снизить часто-
ту рецидивов в несколько раз. Однако протезирование, 

В. А. БОНдАРЕВ, М. А. ТОПчИЕВ, В. А. ЗуРНАджЬЯНЦ,  
М. А. СЕРдЮКОВ, С. Ш. ЭЛЬдЕРОВ

К ПРОБЛЕМЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ  
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Целью данной статьи является анализ оперативного лечения паховых грыж, а именно рецидивов заболевания. Сущест-
вование различных видов пластик грыжевых дефектов, как с применением местных тканей, так и с применением синтетичес-
ких материалов, не может само по себе дать стопроцентной гарантии от рецидива грыжи. Предложен собственный способ 
пластики пахового канала при рецидивных паховых грыжах, который внедрен в практику хирургического отделения. Показано 
и обосновано важнейшее значение укрепления задней стенки пахового канала.

Ключевые слова: паховая грыжа, рецидив, способ пластики, операция, местные ткани, натяжение, перемещение.
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The aim of the article is to give the analysis of operative treatment of inguinal hernia, the relapses of disease. The usage of different 
types of plastics in hernia defects with the local tissues and synthetic materials cant give the 100% positive result of guarantee from 
hernia relapse. There was proposed the method of plastics of the inguinal canal in case of relapse of inguinal hernia which was 
introduced into practice of the surgical department. The important significance of strengthening of the posterior wall in the inguinal 
canal was shown.

Key words: inguinal hernia, relapse, method of plastics, operation, local tissues, tension, moving.

как и любая новая технология, помимо несомненных 
преимуществ имеет свои особенности и специфиче- 
ские осложнения (Л. Е. Славин с соавт., 2005).

Современная тактика хирургического лечения па-
ховых грыж и их рецидивов предусматривает диффе-
ренцированный подход к применению как наиболее 
надежных традиционных методов пластики грыжевого 
дефекта, так и с применением современных аллоплас-
тических материалов.

Провести сравнительную оценку эффективности 
существующих способов хирургического лечения па-
ховых грыж, а их на сегодняшний день насчитывает-
ся более 300 методов, невозможно (В. В. Жебровский, 
2005).

Методика исследования
Наш коллектив на протяжении многих лет целе-

направленно занимается изучением вопросов сов-
ременной герниологии. Систематическое изучение 
ближайших и отдаленных результатов, постоянный 
анализ литературных данных подталкивают нас вно-
сить некоторые изменения и корректировки в методику  


