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Внедрение в клиническую практику с начала 80�х

годов метода диагностической и хирургической лапа�

роскопии явилось новой вехой в лечении трубно�пери�

тонеальных форм бесплодия [1,3]. Лапароскопические

операции на маточных трубах при бесплодии позволи�

ли добиться восстановления их проходимости в 70%

наблюдений, а наступления маточной беременности

более чем у 50% больных [5]. В то же время остаются

дискуссионными вопросы разработки критериев отбо�

ра больных с хроническими воспалительными процес�

сами маточных труб для выполнения реконструктивных

операций с учетом возраста, активности, выраженнос�

ти и локализации воспалительного процесса [4]. Повы�

шение эффективности реконструктивно�пластических

операций на маточных трубах у женщин с бесплодием

трубно�перитонеального генеза является сложной за�

дачей современной оперативной гинекологии [2,6], что

определило цель нашего исследования.

Материалы и методы
В результате обследования 111 женщин с трубно�пери�

тонеальной формой бесплодия установлено, что первич�
ное бесплодие имелось у 52,2% больных, вторичное – у
47,8%. Средний возраст обследованных женщин составил
26,5±2,2 лет, продолжительность бесплодия – 5,4±1,3 лет.
В амбулаторных условиях до поступления в стационар было
выполнено обследование для исключения других факто�
ров бесплодия. Изучение клинико�анамнестических све�
дений показало, что среди обследованных больных 57,6%
женщин в прошлом перенесли медицинские аборты и
14,4% – операции по поводу внематочной беременности.
Подавляющее большинство больных имели клиническую
картину хронического сальпингоофорита и спаечного про�
цесса малого таза, что проявлялось болями внизу живота,
нарушением менструальной и репродуктивной функции.
Наличие трубно�перитонеального бесплодия подтвержде�
но данными гистеросальпингографии, эхогидросальпин�
госкопии и эндоскопической хромосальпингоскопии.
Оперативные вмешательства выполнены эндоскопичес�
ким доступом с использованием эндоскопического обору�
дования фирмы «Karl Storz».

Эндохирургическое лечение маточных труб с целью их
реканализации проводилось в соответствии с принятой
методикой [7] после выполнения сальпингоовариолизиса
и заполнения маточных труб метиленовым синим. При
терминальной сальпингостомии вскрывали ампулярный
отдел маточной трубы с использованием ножниц и бипо�
лярного электрода. Величина разреза для выполнения
эверсии серозной оболочки трубы соответствовала толщи�
не маточной трубы. Далее щипцами производился захват
слизистой оболочки маточной трубы на расстоянии при�
мерно 1 см от края разреза, а вторыми щипцами края раз�
реза заворачивались в виде «розетки». Фиксация эверти�
рованной слизистой маточной трубы с цель профилакти�
ки реокклюзии проводилась с помощью круговой бипо�
лярной поверхностной коагуляции серозного покрова ам�

пулярного отдела маточных труб шириной до 5 мм. После
проведения сальпингостомии с целью исключения воз�
можной травмы тканей маточных труб при электрокоагу�
ляции, нами использован ниже следующий вариант фик�
сации эвертированной слизистой эндосальпинкса. При
этом ампулу трубы осторожно вскрывали ножницами, это
позволяло свободно вытекать раствору метиленового си�
него, а затем проводили эверсию слизистой маточной тру�
бы по методике, описанной выше. Вывернутую слизистую
ампулы фиксировали путем подшивания края амулярного
отдела к серозной оболочке трубы с помощью тонкой рас�
сасывающейся синтетической нити «викрил 6�0» с интра�
корпоральным наложением узлов.

Оценка эффективности реканализации маточных труб
при выполнении сальпингостомии проведена в группах
сравнения в зависимости от выбранной методики фикса�
ции слизистой указанными выше способами.

В основную группу (n=57) вошли женщины, которым
после сальпингостомии фиксация эвертированной слизи�
стой производилась с помощью наложения хирургических
швов, а в группе клинического сравнения фиксация эвер�
тированной слизистой осуществлялась методом электро�
коагуляции (n = 54). У 21 больной основной группы име�
лась I�II степень выраженности спаечного процесса в по�
лости малого таза, а у 36 – III�IV степень. В контрольной
группе I�II степень спаечного процесса отмечена у 22 боль�
ных, а III�IV степень – у 32, что свидетельствует о числен�
ной сопоставимости групп сравнения (р>0,05).

С целью профилактики спаечного процесса в после�
операционном периоде у больных обеих групп проводи�
лась реабилитационная терапия. В основной группе лечеб�
ные мероприятия проводились по методике 3.А. Чиладзе
и соавт. модификации Н.В. Яковлевой и соавт. [8]. При
этом в течение двух часов после операции, когда исчезали
признаки наркозной депрессии, проводили эксфузию 6�
7% (400 мл) объема циркулирующей крови. При этом кровь
больной поступала через одноразовую систему и проточ�
ную кварцевую кювету в два стерильных флакона по 200
мл – флакон №1 и флакон №2 с 5 тыс. ед. гепарина на 50
мл физиологического раствора. При прохождении через
кювету кровь подвергалась облучению ртутной лампой
типа ДРБ�8 с расстояния 30 мм. Длина волны – 254 нм,
мощность облучения – 20 Вт/м, общее время эксфузии
составляло 15 мин. Затем проводили центрифугирование
крови при 2000 об/мин. (700 g) в течение 15 минут с после�
дующим удалением плазмы. Следующим этапом являлось
внесение в клеточную массу крови каждого флакона 1 мл
АТФ и разовой дозы антибиотика широкого спектра дей�
ствия, разрешенного для внутривенного введения. Во фла�
кон №2 добавляли 30 мг преднизолона; инкубация полу�
ченных смесей осуществлялась при температуре 18�24оС в
течение 20 минут с периодическим осторожным переме�
шиванием смесей. Затем проводили последовательное вве�
дение, сначала клеточной массы с антибиотиком, затем
клеточной массы с преднизолоном при сохранении сосу�
дистого доступа. В период экстракорпоральной обработки
крови осуществляли капельное введение 300�400 мл крис�
таллоидных растворов. Время проведения процедуры со�
ставляло 1,5 часа. Курс лечения – 4�5 сеансов через 24 часа.

У больных основной группы параллельно с проведени�
ем экстракорпоральной гемокоррекции в комплекс лечения

тельными мероприятиями в послеоперационном периоде при трубно�перитонеальной форме бесплодия способствует
увеличению частоты наступления беременности на 17,1%.
Ключевые слова: бесплодие, окклюзия маточных труб, эндохирургическое лечение.

MODERN PRINCIPLES OF THE TREATMENT OF TUBE�PERITONEAL STERILITY IN
WOMEN
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Summary. Optimization of a technique of reconstructive�plastic operations in women with the tube�peritoneal form of
sterility remains a challenge of operative gynecology. Results of treatment of 111 women with a distal occlusion of the uterine
tubes are presented, by which endoscope access have been spent salpingoovariolizis, fimbriaplastic and a salpingostomy.
Restoration of passableness of uterine tubes at I�II degrees of expression of adherent process in a small basin has made
76,1%, at III�IV degrees – 61,1%; uterine pregnancy offensive at I�II degrees of adherent process has made 47,6%, at III�IV
degrees – 30,5%. Carrying out of endoscope reconstructive�plastic operations with the minimum damage of tissues of uterine
tubes to a complex with anti�inflammatory actions in the postoperative period at tube�peritoneal to the sterility form promotes
augmentation of frequency of pregnancy to 17,1%.

Key words: occlusion uterus tubes, endosurgical treatment.
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включали инфузионную терапию, витаминотерапию, обез�
боливающие препараты, физиолечение с использованием
двух преформированных факторов: переменное магнитное
поле и электрофорез тиосульфата натрия 5% на низ живота.

В группе сравнения проводилась традиционная тера�
пия, включающая внутримышечное применение антиби�
отика и глюкокортикоида (преднизолона) в течение 5 дней,
инфузионную, десенсибилизирующую терапию, витами�
нотерапию, обезболивающие препараты, физиолечение.
Физиолечение по виду преформированного физического
фактора и срокам назначения, длительности использова�
ния, а также назначение инфузионной, обезболивающей
и витаминотерапии, не отличалось от основной группы.

Для оценки проходимости маточных труб в период от 3
до 12 месяцев после операции всем обследованным жен�
щинам произведена гистеросальпингография. Кроме это�
го 38 больным выполнена контрольная хромосальпингос�
копия. Оценка состояния репродуктивной функции пос�
ле проведенного хирургического лечения прослеживалась
в течение 18 месяцев. Статистическая обработка результа�
тов проведена с использованием показателей вариацион�
ной статистики. Для оценки значимости различий сред�
них показателей использовали t�тест Стьюдента для попар�
но связанных вариант. При р<0,05 различия между груп�
пами рассматривались как статистически значимые.

Результаты и обсуждение
Количество и характер проведенных операций в

Таблица 1

Количество и характер проведенных операций по группам в
зависимости от степени выраженности спаечного процесса в полости

малого таза

Операция Количество проведенных операций

основная группа группа сравнения

I�II ст. III�IV ст. I�II ст. III�IV ст .

Сальпингоовариолизис 8 7 7 6

Фимбриопластика 5 12 6 11

Сальпингостомия 8 17 9 15

группах сравнения в зависимости от степени выражен�

ности спаечного процесса в полости малого таза пред�

ставлен в таблице 1.

Характер выполненных оперативных вмешательств

(частота проведения сальпингоовариолизиса, фимбри�

опластики и сальпингостомии) в сравниваемых груп�

пах в зависимости от степени выраженности спаечного

процесса значимых различий не имел.

Положительные результаты реканализации маточ�

ных труб после эндоскопического лечения трубно�пе�

ритонеального бесплодия при I�II выраженности спа�

ечного процесса малого таза составили в основной груп�

пе 16 (76,1%) случаев и в контрольной – 7 (31,8%)

(р<0,05). Восстановление проходимости маточных труб

при III�IV степени выраженности спаечного процесса

в малом тазе в основной группе составило 22 (61,1%)

случая, в контрольной – 10 (31,2%). В результате про�

ведения эндоскопического оперативного лечения и

комплекса реабилитационных мероприятий выражен�

ности спаечного процесса в основной группе удельный

вес восстановления проходимости маточных труб со�

ставил 66,7%, а в группе сравнения – 31,4% (р<0,05).

Наступление маточной беременности в основной

группе обследованных женщин при I�II степени спа�

ечного процесса в основной группе составило 10 (47,6%)

случаев и группе сравнения � 7 (31,8%) (р>0,05). При

III�IV степени выраженности спаечного процесса, где

использовались фиксация эвертированной слизистой

трубы викриловыми швами и комплекс противовоспа�

лительных мероприятий в раннем послеоперационном

периоде, сравнительная частота наступления беремен�

ности была значительно выше и составила

11 (30,5%) случаев против 4 (12,5%) соответ�

ственно (р<0,05).

Наряду с этим, в основной группе на�

блюдавшихся женщин внематочная бере�

менность при I�II степени спаечного про�

цесса отмечена в 1 (4,7%) случае и при III�

IV � 2 (5,5%) . В группе сравнения при I�II

степени выраженности спаечного процесса

малого таза внематочная беременность на�

блюдалась в 2 (9,0%) случаях, а при III�IV –

в 3 (9,3%) и значимых различий не имела.

Результаты проведенного исследования показали,

что использование эндоскопических реконструктивно�

пластических операций с фиксацией эвертированной

слизистой маточной трубы швами и проведение комп�

лекса реабилитационных мероприятий в послеопера�

ционном периоде способствует снижению частоты ре�

окклюзии маточных труб при лечении больных с труб�

но�перитонеальной формой бесплодия и увеличению

частоты наступления маточной беременности на 17,1%.
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