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ПРЕДИСЛОВИЕ Тогда как  мир нетерпеливо ждет идеаль­
ных противозачаточных средств, дающих 
ж ен щ и нам  возможность действенно, без­
опасно и эстетично контролировать свою 
способность к  деторождению, отдельные 
люди остро нуж даю тся в помощи, чтобы 
достичь зачатия, переж ивая мучитель­
ные трудности, порой отчаяние из-за бес­
плодия.

Сознавая остроту проблемы и необхо­
димость специальных знаний по репро­
дуктивной эндокринологии применительно 
к клиническим аспектам деторождения и 
бесплодия, специалисты по гинекологии и 
акуш ерству  наладили подготовку научных 
кадров в данной области в целях даль­
нейшего совершенствования диагностики 
и лечения этих сложных состояний.

Трудами врачей, биохимиков и ф изио­
логов медленно, в соответствии со слож ­
ностью метаболических и эндокринологи­
ческих проблем, но неуклонно заклады ва­
лись научные основы репродуктивной ф и ­
зиологии. Совершенно очевидно, что без 
научного фундамента сколько-нибудь зна­
чительный клинический успех невозмо­
жен. 13 самом деле, успешное лечение 
бесплодия, связанного с наруш ением ову­
ляции, базируется как  раз на таких  дости­
ж ен и ях  науки.

В то ж е время гинекологи не удовлет­
ворены результатами лечения органиче­
ских видов бесплодия, особенно связанных 
с наруш ением  механизмов транспорта 
яйцеклетки  и спермы. П рименение микро­
хирургической техники для реш ения 
проблем механической трубной непрохо­
димости вооружает хирурга-гииеколога 
стратегией деликатного и эффективного 
вмешательства, в наибольшей степени 
способного вернуть пораж енной маточной
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трубе ее нормальные транспортные воз;- 
можностп. Едва ли можно сомневаться в 
действенности, по сути революционности 
микрохирургии.

Опытные хирурги-гинекологи и препо­
даватели дают в этой книге высокопро­
фессиональный обзор микрохирургических 
методов наряду  с описанием до- и после­
операционного лечения и психоэмоцио­
нальной подготовки, столь в аж н ы х  для 
больпых с наруш ением  репродуктивной 
функции.

С. Б . Газберг
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ВВЕДЕНИЕ Цель наш ей  книги  — дать основные принци­
пы применения микрохирургии в лечении 
бесплодия. К ритерий успеха такого лече­
ни я  — рождение доношенного ребенка. Одна­
ко простое освоение микрохирургической 
методики, беи зн ан и я  строения и функций 
репродуктивной системы, не даст результа­
тов. С помощью микрохирургии можно до­
биться лучш их статистических показателей, 
чем в результате применения обычных ме­
тодов хирургического лечения бесплодия. 
Н астоящ ее издание содержит подробное опи­
сание основных принципов микрохирургии, 
ее оснащ ения, инструментария и наиболее 
употребляемых методик. Помимо этого, оно 
дает важ н ую  информацию, помогающую чи­
тателю углубить понимание физиологии и 
патофизиологии репродуктивной системы, 
служ ащ ей  объектом микрохирургического 
вмешательства. Одпако даж е блестяще вы ­
полненная  операция обречена на неудачу, 
если больной подобрап неправильно. Поэто­
му важ п ы  отбор и предварительное консуль­
тирование больных. Наконец, располагая 
средствами микрохирургии, клиницист мо­
ж ет  сохранить или восстановить способность 
к  деторождению в тех случаях, в которых 
ранее это было очень трудно, если достижи­
мо вообще. Поэтому лечение некоторых за ­
болеваний, например внематочной беремен­
ности, тоже рассматривается  в аспекте м ик­
рохирургии.

К пи га  обращ ена ко всем специалистам 
по бесплодию — от хирурга, применяют,его 
микрохирургические инструменты и методи­
ки, до врача, консультирующего бесплодную 
п ар у  и определяющего возможности микро­
хирургического вмешательства в каж дом 
конкретном случае. Редакторы  и авторы и з­
дания надеются, что оно улучш ит понимание 
и расш ирит возможности лечения беспло­
д ия  — неотложной клинической проблемы.

Док. В. Р ейнъ як  

H. X. Лоэрсен
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ГЛАВА 1 ПРИНЦИПЫ МИКРОХИРУРГИИ
ПРИ БЕСПЛОДИИ

Дж. Виктор Р ей н ъ як  (J. Victor R e y n ia k )

М икрохирургия стала составной частью хирургических специаль­
ностей, обращ енных на  мелкие анатомические структуры. Ее при­
менение зачастую улучш ает  клинический исход по сравнению с 
результатами применения традиционных методов.

Хирурги, оперирующие но поводу бесплодия, долга сохрани­
ли  прохладное отношение к  этой методике, поскольку элементы 
репродуктивного тракта  у муж чин  и у  ж ен щ и н — это к основном 
«макро»структуры. Кроме того, многие аспекты  физиологии и 
функции маточных труб и семявыносящего протока изучены не 
полностью. В прошлом хирурги рассматривали эти органы как 
простые проводники и все усилия  обращ али только на  восста­
новление проходимости. Таким образом, функциональные возмож ­
ности этих структур неизбежно долж ны были страдать из-за  при­
менения грубых ш овных материалов, вы зы ваю щ их реакцию в 
тканях, а такж е  различны х механических приспособлений с це­
лью добиться проходимости.

Первое использование операционного микроскопа при опера­
циях на маточных трубах принадлеж ит W olfgang  W altz  в 1959 г. 
[1]. В последующем микрохирургическую методику в реконст­
руктивную хирургию маточных труб внедрял Swolin  [2, 3]. И н ­
струментарий, оптическое увеличение и хирургические методики 
были заимствованы из других хирургических специальностей, 
обращенных на истинные Микроструктуры, — офтальмологии, ото­
логии, сосудистой и нейрохирургии [4]. Впервые в СШ А  о микро­
хирургическом анастомозироваиии ранее перевязанн ы х маточных 
труб сообщил Garcia  [5], а Silber [6] использовал м икрохирурги­
ческую технику при вазовазостомии после хирургической стери­
лизации мужчин. Затем  последовал период микрохирургических 
экспериментов на  ж ивотны х [7—9]. М икрохирургическая  методи­
ка в клинической  практике лечения бесплодия получила ш иро­
кое распространение в конце 60-х — начале 70-х годов [10, 11]. 
Результатом ее внедрения явился  полный пересмотр подхода к 
хирургическому лечению бесплодия в течение последнего десяти­
летия. Достоверное улучш ение результатов хирургического лече­
ния, определяемое числом успеш ны х родов и невысокой частотой 
внематочной беременности (см. главу  5 ) ,  послужило причиной 
того, что принципы и набор методик приняты  на вооружение 
большинством занимаю щ ихся бесплодием хирургов.
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М икрохирургия дает возможность повысить свой профессио­
нальный уровень хирургу, оперирующему по поводу бесплодия, 
если он располагает временем и терпением, необходимыми для 
приобретения новых навыков и переподготовки. Большинство хи ­
рургов, заним аю щ ихся  бесплодием, получили общехирургическое 
образование, так  что обучение микрохирургии означает для них 
существенную перестройку как  психологического отношения, так 
и технического подхода к  хирургической операции. Технические 
задачи работы с репродуктивными структурами под оптическим 
увеличением, однако, не могут быть выполнены хирургом, не 
знающим глубоко и не понимающим физиологии и патофизиоло­
гии этих органов (см. главы 2 и 3).

Кроме того, микрохирургическая  техника даж е в самых уме­
лых р уках  не даст результатов при ряде патологических состоя­
ний, когда пораж ение маточных труб, например, слишком об­
ширно или неясны  причины н аруш ения репродуктивной ф унк­
ции, в частности при эпдометрпозе у  ж ен щ и н или отсутствии 
сперматогенеза у  мужчин. Поэтому на  хирурга лож и тся  ответст­
венность за предварительный отбор пациентов, вклю чаю щий тщ а­
тельную предоперационную оценку всех факторов, которые мо­
гут определять бесплодие данной супруж еской пары, с последую­
щим продуманным собеседованием (см. главы 5 и 6). Л и ш ь после 
этого технические достоинства микрохирургии могут оказаться  
оправданными и полезными.

ПОДГОТОВКА МИКРОХИРУРГА

В отличие от обычной хирургии бесплодия микрохирургической 
техникой нельзя  овладеть путем ассистирования в операционной. 
Основные навы ки  долж ны приобретаться в лаборатории, и необ­
ходимое для  этого время неодинаково для  разны х лиц. Вначале 
хирург может практиковаться, «оперируя» под микроскопом па 
резиновых или нейлоновых трубочках или марлевых шариках. 
В дальнейш ем лучш е всего работать с экспериментальными ж и ­
вотными, хотя лабораторными объектами могут стать и удален­
ные маточные трубы или даж е отрезки пуповины. Б удущ ий мик­
рохирург долж еп учиться  координировать свои движ ения с ви ­
зуальной картиной при различны х увеличениях и выработать 
способность наклады вать  швы, минимально травмируя ткани.

Рис. 1. Правильное по­
ложение иглы в игло­
держателе и иглодержа­
теля в руке. Обратите 
внимание, что в такой 
позиции наложение шва 
на ткани потребует н а ­
именьшей ротации игло­
держателя.
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Рис. 2. Методика ипструмспталъпого затягивания узла  под оптическим уве­
личением.
После проведения нити через ткани ее длинный конец с иглой захватывают пин­
цетом для завязывания в 2—3 см от точки выкола; пинцет держат левой рукой. 
Затем освобождают иглу из иглодержателя и вокруг него дважды обвивают длин­
ный конец нити с помощью пинцета для завязывания. Короткий (дистальный) 
конец нити захватывают иглодержателем. При натягивании получается первый 
узел. Те же действия повторяют па втором и третьем витках узла.

Больш ое значение имеет правильное полож ение иглы в п р у ­
жинном иглодержателе и иглодерж ателя в руке хирурга (рис. 1). 
В ходе микрохирургической операции приходится завязы вать  
множество узлов, поэтому необходимо освоить технику завязы ­
вания прямоугольного узла  инструментами под оптическим уве­
личением (рис. 2). Важ но овладеть этими навы кам и  в лаборато­
рии, поскольку техническое несовершенство в операционной 
приводит к  затягиванию  операции и неизбежному высыханию  от­
крытых тазовых органов под действием источников света. Тех­
нические аспекты  микрохирургических операций будут детально 
обсуждены в последующих главах (главы 4, 7, 8, 10 и 13). Одна­
ко следует уяснить, что, хотя не все случаи бесплодия подлежат 
вмешательству с большим оптическим увеличением, принципы
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микрохирургии могут с пользой применяться  всякий раз, когда 
операция нап равлена на поддерж ание или восстановление репро­
дуктивной ф ункции (главы 9, 11 и 12).

ПРИНЦИПЫ МИКРОХИРУРГИИ

Итак, в хирургии бесплодия долж ны  соблюдаться следующие по­
ложения.

1. Рекон структи вная  операция является  плановой, поэтому 
ж енщ инам  ее лучш е вы полнять в пролиферативную фазу цикла, 
когда преобладают анаболические процессы [12]. К  тому ж е  опе­
р ац и я  на  при датках  матки  в преовуляторной фазе не несет с со­
бой риска нечаянного повреж дения молодого желтого тела.

2. Тщательный гемостаз необходим вне зависимости от вида 
разреза. Н и ж н я я  поперечная лапаротомия у  женщ ин, к ак  прави­
ло, достаточна. Края раны  перед налож ением  самоудерживаю- 
щ ихся  ретракторов должны быть изолированы влаж ны м и лапаро- 
томными прокладками [13].

3. Достаточная иммобилизация и выведение в рану оперируе­
мых органов весьма существенны для  применения оптического 
увеличения с его заданны м  фокусным расстоянием. П ри  опера­
циях по поводу бесплодия у  ж ен щ и н элевация матки  с придат­
ками достигается предварительной тампонадой влагалищ а в л а ж ­
ными прокладками или марлевыми тампонами. В последующем, 
после разделения  и иссечения спаек, доступ и иммобилизацию 
можно улучш ить  тампонадой дугласова и  маточно-пузырного 
брюш инных пространств. Д л я  перф узии  труб может быть прове­
ден в полость матки  через ш ейку детский фолеевский катетер. 
При необходимости перф узии через дно м атки  используются за ­
ж им ы  H ellm an-S ieg ler  или Buxton, переж имаю щ ие перешеек 
матки и позволяющие дополнительно приподнять матку. Необхо­
димо избегать н алож ен ия  заж имов Babcock или швов-держалок на 
дно матки, чтобы уменьш ит г. травму тканей  и последующее спай- 
кообразование.

4. Необходима маневренность в использовании оптического 
увеличения, основная цель которого — идентиф икация и иссече­
ние патологических тканей  по ходу нормальных тканей  и, далее, 
точное и аккуратное сближение и сшивание их. Д л я  разделения 
спаек требуется небольшое увеличение. Л у п ы  с 2 —6-кратным 
увеличением дают удобное фокусное расстояние, достаточно ш и ­
рокое поле обзора и большую, в сравнении с микроскопом, глу­
бину резкости. Их применение обычно требует дополнительного 
источника света либо с волоконной оптикой, либо укрепляемого 
на голове хирурга.

Операционный микроскоп предпочтительнее для наложения 
анастомозов. Он обеспечивает 4 —40-кратное увеличение. Опти^ 
ческие наборы операционных микроскопов для хирургии беспло1- 
дия вклю чаю т: окуляры  с увеличением в 10, 12,5 и 16 раз и л и н ­
зы объективов с фокусным расстоянием 250, 270 или 300 мм.
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Таким образом, увеличение можно варьировать  от 2- до 20-крат­
ного. Наиболее приемлема комбинация окуляра с 12,5-кратным 
увеличением объектива с фокусным расстоянием 275 мм, диапа­
зон увеличения при этом от 3 до 15 [13]. Увеличение более чем 
в 10 раз в хирургии бесплодия используется редко (подробно 
оптическое увеличение обсуж дается в главе 4 ) .

5. Хирургическая техника должна быть максимально атравма- 
тичной. Следует избегать лиш них м анипуляций с тканями. Ме­
таллические инструменты с насечками более травматичны, чем 
пальцы, пластиковые или стеклянны е стержни. И ссекая  спайки, 
хирург не должен повреж дать брю ш инный покров. Н епреднам е­
ренные повреж дения брюшины следует уш ить тонкими ш вами 
без н атяж ени я. Спайки лучш е разделять монополярным иголь­
чатым микроэлектродом по оси стеклянного или пластикового 
стержня, которым они приподнимаются и натягиваются, так что 
четко обозначаются границы тканей. П ласти к  и стекло предохра­
няют соседние структуры от повреж дения рассеиваю щ имся током. 
Использование луп с 4-кратным увеличением позволяет хорошо 
различать границы тканей  и прецизионно разделять сращения. 
Микроскопы для адгезиолиза менее пригодны, поскольку неоди­
наковая глубина объектов операционного поля требует все время 
менять линзы. Избыточное увеличение лиш ь задерж ивает  опе­
рацию [12].

6. Надо знать принципы электрохирургии. Биполярны е мик­
ропинцеты незаменимы для точечного гемостаза. Электрорезание 
с одновременным гемостазом лучш е производить с помощью мо- 
пополярного игольчатого микроэлектрода, на  который подается 
низкий реж ущ ий ток. Недопустима массивная коагуляция. Опти­
ческое увеличение и орошение тканей  позволяют точно иденти­
фицировать мелкие кровоточащие сосуды и производить коагу­
ляцию.

7. Все обнаженные серозные поверхности следует непрерывно 
увлажнять. Д ля  этого рекомендуется изотонический раствор хло­
рида натрия, в который можно добавлять гепарин [12] или лактат  
Рингера. Мы предпочитаем 6 % раствор декстрана-70 (см. главы 
7 и 12). Ш приц с пластиковой каню лей  18-го калибра дает тон­
кую струйку жидкости, непрерывно увлаж няю щ ей  ткани  и спо­
собствующей обнаружению  кровоточащих точек. Т а к а я  «влаж ­
ная» методика, разработанная  нейрохирургами, не только умень­
ш ает растяж ение  и сморщивание тканей, но и предотвращ ает 
прилипание скоагулированного вещества к  пинцетам [14, 15]. 
Нельзя промакивать ткани.

8. Сопоставление тканей должно быть деликатным, точным и 
анатомичным. Гемостаз долж ен быть тщательным, причем бипо­
л яр н ая  микрокоагуляция или налож ение тонких лигатур  пред­
почтительнее монополярной коагуляции кончиком инструмента. 
В последнем случае конусовидное рассеивание тока под коагу­
лируемой поверхностью приводит к  высуш иванию тканей, 
увеличивая опасность фиброзирования и спайкообразования.
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9. Всеми доступными средствами следует предотвращать об­
разование послеоперационных спаек (см. главу 12); спайки могут 
вызвать перегибы маточной трубы, наруш ить ее подвижность или 
даже полностью перекрыть просвет [16— 18].

10. Н ео б х о д и м о  п ол ь зов ать ся  атр ав м ати ч еск и м и  м икрои глам и  
и тонким  и н ер тн ы м  и л и  ар еак ти в н ы м  ш овны м  м атер и ал ом . Паи 
более приемлемы нити из полиглактина 7-0 или 8-0, впрочем, 
могут попользоваться такие ж е или  более топкие нейлоновые швы. 
Для перптонизации подходит калибр нити 0-0. Нити большего 
калибра це следует использовать [12]. (Детально шовный мате­
риал и иглы обсуж даю тся в главе 6.)

11. С л едует  р аботать  тон к и м и , н еж н ы м и  и н ст р ум ен т ам и . Ч и с ­
ло их должно быть минимальным, чтобы не загромождать опера­
ционное поле. П руж и нны й иглодерж атель предпочтительнее кре­
мальерного, поскольку он обеспечивает абсолютно атравматич- 
пое проведение иглы через ткани. Помимо него, в большинстве 
случаев используются только микроножницы, глазные ножницы, 
микрошш цеты с зубчиками и пинцеты  для  затяги ван ия  узлов.

Г! заключение следует отметить, что Свод принципов микрохи­
рургии годен для  каж дой операции, направленной па излечение 
бесплодия, поскольку этот подход наиболее результативен. Не 
всегда нуж но применят], операционный микроскоп, так  как  не 
все случаи требуют большого оптического увеличения. Например, 
при адгезиолизе, фимбриолпзе и в большинстве случаев тазового 
опдометрноза операционные лупы  обеспечивают достаточное уве­
личение и маневренность. Осуществление главных принципов и 
методик, излож енны х в этой глане, служ ит достижению опти­
мального клинического результата.
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г л а в а  2 ФИЗИОЛОГИЯ
МАТОЧНОЙ ТРУБЫ

Карлтон Э. Эдди ( Carlton A .  E d d y )

Хирургии трубного бесплодия — это разнородное собрание мето­
дик, применяемы х хирургами неодинаковых способностей и взгля­
дом у больных с разнообразной патологией, успешное излечение 
которой —- рождение доношенного нормального ребенка - по вре­
мени отдалено от операции.

Исторически в хирургии сложилось упрощенное представле­
ние о маточной трубе как  о полом внутреннем органе, склонном 
к утрате проходимости, которая может быть восстановлена хи­
рургически, а в случае неудачи может быть обеспечена подхо­
дящим полым заместителем, например, аппендиксом или отрез­
ком сосуда плодной пуповины. Из-за такого упрощ енчества в 
хирургии труб не было разработано собственной техники, инст­
рументария и ш овною  материала. До недавнего времени при 
большинстве обычных операций по восстановлению проходимо­
сти труб пользовались подходящими зондами, а такж е  эндо- и 
жзопротезамп, которые служ или проводниками для сш ивания и 
оставлялись до заж ивления  трубы, иногда до 6 мес. Ш овные ма­
ге риалы и оперативная техника были те же, что и в общей гине­
кологии и абдоминальной хирургии. М акрохирургия труб не пре­
следовала цель восстановления сложной анатомии трубы и 
связанных с нею физиологических функции, потому что невоору­
женным глазом нельзя уловить анатомические детали.

Для гинекологов же, работающих с мнкротехникой, взгляд па 
маточную трубу как на анатомически и физиологически сложный 
орган стал почти аксиомой, и необходимость сохранения и вос­
становления ее ф ункциональной анатомии такж е  не подлежит 
сомнению. С помощью операционного микроскопа, специальных 
инструментов и ареактивиы х микрошовпых материалов при до­
статочно высоком уровне хирургической техники прецизионная 
реконструкции анатомических соотношений во внутренних поло­
вых органах н тем самым оптимизация возможности восстанов­
ления их слож ны х физиологических ф ункций стали реальностью. 
Л и ш ь такое функциональное восстановление, с мнкротехникой 
пли без нее, дает надежду на возвращ ение репродукционной спо­
собности. В данной главе будут описаны некоторые из этих 
функций.

2 * 19

ak
us

he
r-li

b.r
u



АНАТОМИЯ МАТОЧНЫХ ТРУЬ

Исторически слож ивш аяся  и бы тую щ ая ныне практика  восста­
новления проходимости труб отраж ает  тот факт, что маточная 
труба представляет собой полый орган. Маточные трубы (яйце­
воды) — это парные тазовые органы, обеспечивающие ф ункц ио­
нальное сообщение между яичникам и и маткой. Анатомически 
они берут начало от верхнебоковой части дна матки и доходят 
до яичников. К а ж д а я  труба по всей длине поддерж ивается бры­
жеечной дупликатурон брюшины — так называемой брыжейкой 
маточной трубы (мезосалг.пинкс). Трубы направлены  латералы ю  
к яичникам , над которыми они, дугообразно изгибаясь, закан чи ­
ваются отверстиями в брюшную полость, окруж енны ми бахромой 
брюшинных выростов, называемых бахромками (фимбриямп) 
(рис. 3 ) .

М аточная труба — серозно-мышечный орган, состоящий из 
внешней серозной оболочки, средней гладкомышечной оболочки 
(миосалглшнкс) с наруж ны м  продольным и внутренним круговым 
слоями и внутренней слизистой оболочки (эп досальпин кс) , пред­
ставленной реснитчатыми и секреторными клетками. М аточная 
труба имеет длину 10— 12 см и на основании характерны х мор­
фологических особенностей может быть разделена на 4 сегмента: 
1) маточная (интрам уральная) часть — участок трубы в стенке

Рис. П. Женские половые органы. П оказали  соотношения меж ду маточной 
трубой, маткой, яичником и поддерживающими брыжейками. Справа матка 
и маточная труба изображены в продольном сечении, представляющем вну­
треннее строение и кровоснабжение.

Утеротубарный переход

! Истмико-ампулярный
Интрамуральная часть переход

маточной трубы
Переш еек

уг  ■>
‘ Ампула

— Бахромки

Брюшное отверстие  
маточной трубы
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Рис. 4. Морфология маточной трубы в поперечном сечешш па уровне (1) 
проксимальной части перешейка вблизи утеротубарного перехода, (2) ди­
стальной части перешейка вблизи истмико-ампулярпого перехода, (3) ам­
пулы. Уровни среза соответствуют зонам, указанным иа сопроводительном 
рисунке (4). Обращает на себя внимание прогрессирующее увеличение ди­
аметра просвета и сложности строения слизистой оболочки маточной тру­
бы от проксимальной части перешейка к дистальной части ампулы и со­
ответствующее истончение мышечной оболочки,

матки; 2) переш еек — примерно треть внематочной части трубы 
и непосредственной близости от матки; 3) ампула — фактически 
остальные две трети: трубы дистальнее от матки; 4) воронка — ко­
роткий (1 —2 см) терминальный отрезок, основным признаком 
которого является  окруж енное бахромками отверстие в брюшную 
полость (рис. 4).

М аточная часть трубы проходит через стенку матки, поэтому 
она окруж ена  толстым слоем миометрпя. М ыш ечная оболочка 
трубы представлена внеш ним  маточным слоем продольно распо­
лож енны х гладкомыш ечных пучков, промежуточным круговым и 
внутренним продольным слоями [1 — 2]. Просвет диаметром при­
мерно iJÖO мкм, переходящ ий в полость матки разными путями, 
выстлан реснитчатым эпителием промежуточного (между эпите­
лием эндометрия и эпителием трубы) типа. Область перехода от 
внематочной к маточной части (утеротубарный переход) долгое 
время рассматривали как  физиологический сфинктер, регулирую­
щий поступление яйцеклетки  в матку, а сперматозоидов — в ма­
точную трубу. Однако убедительных доказательств существования 
такого сф инктера не получено. Недавнее сообщение [4] о наступ-
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л еш ш  беременности примерно у 50%  больных с непроходимостью 
проксимальных отделов обеих труб после двусторонней и м п л а н ­
тации труб в заднюю часть дна матки позволяет думать, что 
функционирование области перехода не является  критическим 
фактором для нормальной ф ункции маточной трубы.

Перешеек — сегмент внематочной части трубы с наиболее вы ­
раж енны м мышечным слоем. М ышечная оболочка его состоит из 
хорошо выраженного внешнего продольного и внутреннего кру­
гового слоев с дополнительным внутренним продольным слоем, 
проксимально простирающимся до матки, а дисталы ю  — до ам п у ­
лярной части трубы. Слизистая оболочка имеет умеренную склад­
чатость; вблизи утеротубарного перехода • > — Г> первичных скла­
док придают поперечному сечению крестообразную форму: ближе 
к ампуле с-кладки становятся более многочисленными и слож н ы ­
ми. Эпителий представлен главным образом секреторными клет­
ками, хотя в достаточном количестве встречаются и реснитчатые 
клетки. Просвет перешеечной части узок — в среднем 'i00 мкм 
(от 100 мкм до 1 мм).

М ощ ная мы ш ечная оболочка, узкий просвет, а такж е  богатая 
адренергическая иннервация все это дает веские основания 
предполагать, что переш еек выполняет роль физиологического 
сфинктера, регулирующего наряду с областью утеротубарного 
перехода продвижение гамет, обеспечивая тем самым нормаль­
ное оплодотворение и надлеж ащ ие сроки проникновения оплодо­
творенной яйцеклетки в полость матки. Удаление большей части 
или всего переш ейка к ак  в клинических условиях [5], так и у экс­
периментальных животных [6, 7] свидетельствует о том, что этот 
отдел не играет реш аю щ ей роли для нормальной репродуктивной 
функции, поскольку беременность наступает и при его отсутствии.

W inston  и M argara  [8] сообщили о 9,1 случаях м икрохирурги­
ческой реконструкции после плановой трубной стерилизации, 
причем анастомозы были налож ены  в разных анатомических 
сегментах. Наиболее успеш ным оказался  истмико-лстмпческни 
анастомоз, обеспечивающий наступление беременности в 78% 
случаев. Столь благоприятный результат мог быть обусловлен не­
сколькими обстоятельствам и— относительной технической про­
стотой сш ивания толстостенного переш ейка: тем, что его слизи­
стая не имеет сложного рельефа, а тонкие послеоперационные 
спайки не способны вызвать искривление и перекрут переш ейка: 
возможностью физиологической компенсации при отсутствии 
большей части перешейка.

Ампула — наибольш ая часть маточной трубы. В отличие от 
перешейка и маточной части стенка ампулы тонка, а просвет ш и ­
рок: 1— 2 см в области истмико-ампулярного перехода. М ыш еч­
ная оболочка представлена внешним продольным и внутренним 
круговым мышечными слоями. В проксимальной части этого сег­
мента могут встречаться волокна внутреннего продольного слоя. 
Слизистая оболочка имеет ярко вы раж енную  складчатость, благо­
даря которой просвет действительно превращ ается  в некое про-
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етрапстно. Реснитчатые клетки преобладают в дистальной части 
ампулы в отличие от перешейка, вблизи которого их количество 
убывает. Па всем протяжении маточной трубы движ ения ресни­
чек направлены  к матке, что представляется важ ны м  фактором 
транспортировки в м атку  яйцеклетки и эмбриона.

В отличие от переш ейка ампула играет более важ ную  роль в 
нормальном репродукции. 1’еапастомоз ампулярного отдела после 
резекции его участка  стоит в ряду реконструктивных операций, 
имеющих наименьш ие ш ансы па успех, за  исключением разве 
что салышпгостомии. Стенки ампулы тонкие и легко спадаются. 
Спапкп, неизбеж ны е после сальпипгопластических вмешательств, 
пусть и незначительные с субъективной точки зрения, но затра­
гивающие трубы, могут вызвать натяж ени е  ампулы с последую­
щей непроходимостью. Точное налож ение швов анастомоза без 
захвата  слизистой оболочки может быть затруднено из-за слож­
ного рельефа складок; повреждение складок слизистой оболочки 
может привести к частичной или полной окклюзии просвета или 
образованию слепых карманов. Н аруш ение архитектоники тру­
б ы — немаловажны и фактор возникновения эктопической бере­
менности, риск которой всегда выше у  женщ ин, перенесш их вме­
шательство на трубах. Эктопическая пидация чащ е всего имеет 
место в ампуле [1], что вполне логично, если учесть, что оплодо­
творение и ранние стадии эмбрионального развития протекают 
именно в этом отделе. Н аруш ение механизмов транспорта яй ц е ­
клетки или окклюзия ампулярного просвета может и не преп ят­
ствовать оплодотворению, по отрицательно влияет на  продвиж е­
ние эмбриона, чем и обусловлена пи даци я  его в ампуле.

Воронка — дистальная часть маточной трубы в виде раструба, 
оканчиваю щ аяся  брюшным отверстием маточной трубы. Степки 
ее топкие, с наруж ны м  продольным и внутренним круговым мы­
шечными слоями; диаметр просвета часто превыш ает 1 см. Эпи­
телий с вы раж енн ой  складчатостью представлен главным обра­
зом реснитчатыми клетками. Отверстие трубы окруж ено бахром­
ками, разбиваю щ имися на множество стреловидных складок, 
охватываю щих и прикры ваю щ их его. Эпителий бахромок несет 
большое количество ресничек: у  здоровой ж ен щ и ны  доля реснит­
чатых клеток достигает 70% . К ак  и во всей маточной трубе, дви­
ж ения  ресничек нап равлены  к матке.

Воронка маточной трубы с бахромами, осуществляющая 
ф у н к ц и о н а л ь н у ю  связь м еж ду яичником и яйцеводом, располо- 
ж ена непосредственно напротив яичника. Анатомическая бли­
зость поддерж ивается бры ж ейкам и и связками, прикрепленными 
к яичникам  и трубам. Эти структуры содержат гладкомышечные 
волокна, силыто сокращ аю щ иеся в ходе овуляции, так что яичник 
п бахромки подтягиваю тся ближе друг к  другу, в результате чего 
облегчается захват  яйцеклетки. В силу высокой специфичности 
бахромок и их особой роли в механизме захвата  яйцеклетки их 
патологическая или ятрогеппая  утрата  приводит к бесплодию и 
остается проблемой, трудно разрешимой хирургическим путем.
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ФИЗИОЛОГИЯ МАТОЧНЫХ ТРУБ

Сложное анатомическое строение маточной трубы связано с ее 
мышечной, секреторной и цилиарной активностью, варьирую щ ей 
в зависимости от эндокринного статуса. Эта координированная 
деятельность обеспечивает множество сложных разнон аправлен­
ных процессов, вклю чая транспорт сперматозоидов, капацитацию, 
захват яйцеклетки, оплодотворение, начальное развитие эмбрио­
на, а так ж е  транспорт яйцеклетки и эмбриона. Результативность 
я регулярность этих процессов, до сих пор не полностью изучен­
ных, отражаю т сложность строения маточной трубы, особенно 
если учесть довольно жесткие рамки времени вы ж и ван и я  и 
слияния гамет и начального развития  эмбриона.

Сократимость труб. Относительно характера сокращ ений ма­
точной трубы человека в разные ф азы  менструального цикла н а ­
коплено много данных. Труба проявляет  постоянную сложно 
организованную самопроизвольную активность, состояния полного 
покоя не бывает. Д аж е  при беременности, когда сократимость 
матки под действием высокого содерж ания прогестерона в крови 
падает, маточные трубы сохраняют спонтанную активность, хотя 
и сниженную, примерно как  в поздней лютеииовой или ранней 
пролиферативной ф азах  менструального цикла [9]. Выявляю тся 
два пика сократимости: один в ходе менструации, при наиболее 
низком уровне эстрогенов; второй во время овуляции, при  н а и ­
высшем содержании эстрогенов. Относительная невосприимчи­
вость труб к ингибирующему влиянию на м атку  прогестерона, 
уровень которого возрастает в период транспорта яйцеклетки, мо­
жет быть важ ны м фактором, обеспечивающим транспорт гамет 
даже при угнетении сократительной активности матки. Х отя  со­
отношения между сократимостью труб и транспортом гамет оста­
ются неуточнеиными, основой этого транспорта принято считать 
сократительную активность.

К а к  и в мышечной ткани  вообще, сокращ ениям  гладких мышц 
маточных труб предшествуют потенциалы действия, возникаю ­
щие и распространяющ иеся по мышечному синцитию трубы [10] 
и возбуждающ ие эти сокращ ения. Располож ение мышечных во­
локон в виде кругового и продольного слоев делает возможными 
разнообразные сокращ ения маточной трубы, в том числе пери­
стальтические, атттииеристальтические и сегментарные. В отличие 
от кишки, приспособленной постоянно перемещ ать свое содер­
жимое на значительные расстояния, с которой зачастую ошибочно 
сравнивают маточную трубу, последняя, видимо, не является  
регулярно иеристальтирующ им органом. Д ля  нее характерны  сег­
ментарные сокращ ения, распространяющ иеся одновременно в про­
тивоположных направлениях  на  короткие расстояния. Таким об­
разом, транспорт яйцеклетки  принимает характер  перем еж аю щ и х­
ся возвратно-поступательных движений, вы талкиваю щ их я й ц е ­
клетку  из области сокращ ения в интактную  область.

Серия таких случайных движ ений в течение нескольких
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Pur. 5. Полусхематнческое изображение сегмснтариости трубных сокраще­
ний. Широкие светлые стрелки указывают участки самопроизвольных сег­
ментарных сокращений. Узкие темные стрелки изображают переменный тур­
булентный поток, временно образующийся в коротком отрезке маточной 
трубы между двумя соседними сегментарными сокращениями. Этот поток 
может играть важную роль в переносе гамет.

дней постепенно дает суммарное смещение яйцеклетки  в сторону 
матки.

Лабораторны е исследования [11, 12] па кроликах, когда изме­
рялось распространение потенциала действия и влияние возбуж ­
даемой сократительной деятельности трубы на транспорт яйце­
клетки, позволили выдвинуть следующую гипотезу. Вскоре после 
овуляции преобладает сократительная активность дистальной ч а ­
сти яйцевода, а основная часть переш ейка пребывает в покое. Эта 
неактивная  часть служ ит пассивным «поглотителем», т. е. яй ц е­
клетка стремится оказаться  именно в этом месте, где пет вытал­
киваю щ их сокращений. Постепенное перемещение этой неактив­
ной области в сторону матки за три дня транспорта яйцеклетки 
сочетается с утероиетальными движ ениям и ресничек, выстилаю­
щих бахромки, область воронки и ампулы, активно противодейст­
вующих суммарному смещению яйцеклетки  к яичнику, что в ре­
зультате неизбеж но приводит к попаданию ее в матку.

Менее ясна роль сократимости труб в транспорте спермато­
зоидов. В отличие от яйцеклетки, не имеющей собственного дви­
гательного аппарата , сперматозоиды способны к активному пере­
движению по ж енским  половым путям. Сегментарные сокращ е­
ния слизистой н мышечной оболочек трубы, а такж е  бры ж ейки 
грубы могут разделять маточную трубу па  замкнуты е простран­
ства, хаотично перем ещ ая ее содержимое (рис. 5 ) .  Следствием 
действия этого механизм а наряду с собственной подвижностью 
сперматозоидов может оказаться перемещение их и только что 
овулированной яйцеклетки.

Секреторная активность. М аточная труба является  местом, где 
происходит вы ж ивание  и транспортировка гамет, оплодотворение
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и первоначальное развитие эмбриона. Трубный секрет служ ит сре­
дой для реализации этих процессом. Поэтому не лиш ено основа­
ний представление о функциональной значимости этого секрета 
в процессах репродукции.

Трубный с е к р е * — это сложи Mir продукт, главным образом 
гормонально регулируемой секреторной деятельности трубного 
эпителия н избирательной транссудации пз крошг, а такж е поступ­
лений из матки, брюшной полости и, и постовуляторном периоде, 
из фолликула, Секреция зависит от уровня эстрогенов и подав­
ляется  прогестероном. У кроликов после овариэктомии экзогенное 
поступление только эстрогена способно поддерживать нор­
мальный уровень трубной секреции [13 ] .  У кроликов [13],  овец 
[14] и макак  резусов [15] она максимальна во время наибольшем 
продукции эстрогенов. Описано аналогичное увеличение секре­
ции в ампулярной [1(5, 17] и маточной части [18] трубы у людей 
и период овуляции.

15 течение яичникового цикла секреторные клетки труб подвер­
гаются определенным морфологическим изменениям. В раннюю 
пролиферативную фазу, когда содерж ание эстрогенов в кроки 
низкое, слизистая оболочка маточных груб тонкая, с низкими ку ­
бовидными клетками. Секреции в это время нет. У л ы р астр у к ту р -  
нътй анализ выявляет в клетках компактный пластинчаты й ком­
плекс (аппарат Гольджп), слабо развитый эндоплазматпческиii 
ретнкулум, а такж е уменьш ение размера и количества митохонд­
рий. По мере возрастания уровня эстрогенов в последующие ф а ­
зы цикла слизистая оболочка постепенно утолщается it увеличи­
вается высота секреторных клеток. Волее заметными становятся 
пластинчатый комплекс, эпдоплазматический ретнкулум и мито­
хондрии. Максимальной толщины эпителий достигает вслед за 
преовулнторпым ником эстрогенов. Куполообразно возвыш аю щ ие­
ся, покрытые мпкроворсинками верхушки секреторных клеток 
выступают в просвет выше реснитчатых клеток, прикры вая  собой 
их реснички. Наибольшего развития достигает внутриклеточный 
аппарат. Крупное клеточное ядро смещается базалыгее, уступая 
место расположенному выше мощному пластинчатому комплексу 
с его множеством растянуты х цистерн. Оставшееся цитоплазм а­
тическое пространство плотно занято  сильно развитым эндоплаз- 
матнческнм ретикулумом с многочисленными секреторными гра­
нулами, которые концентрирую тся главным образом под клеточной 
мембраной, обращенной к просвету.

Во время овуляции гранулы выделяют свое содержимое в про­
свет трубы путем экзоцитоза, т. е. их мембраны соединяются с 
мембраной клетки, высвобождая секрет непосредственно в про­
свет. Перед выделением секрета гранулы могут сливаться, что 
приводит к значительному расширению  площади мембраны клет­
ки [19]. Вслед за снижением экзокрип пой секреции в течение 
нескольких дней после овуляции происходит аттокрипная секре­
ция, которая заклю чается в выходе секреторных гранул вместе 
с цитоплазмой и рибосомами и может служ ить средством очище-
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пип клетки от избыточных органелл перед следующим циклом. 
И ходе поздней лютеиновой фазы и менструации слизистая обо­
лочка лнош, истончается, а секреторная деятельность прекра­
щается.

Н перешейке маточной трубы число секреторных клеток боль­
ше и секреторная активность выше, чем в ампуле. 13 секреции 
разных отделов маточных труб существуют количественные р аз ­
личия [20], причем основной объем секрета вырабатывается в п е ­
решейке. Г>ыли показаны  и качественные различия [21]. Гисто­
химические исследования [22, 2'Л] демонстрируют топографию рас­
пределения секреторных гликонротеидов, причем муцин — компо­
нент секрета, который может играть важную po.ni, в транспорте 
спермы и яйцеклетки, — продуцируется главным образом в пере­
шейке.

Имеются биохимические доказательства наличия в трубном 
секрете человека несывороточных, возможно, уникальных, белков. 
И жидкости из маточных труб человека [24, 2Г>] и других видов 
[20] были найдены эндогенные ингибиторы нротеаз. Поскольку 
оплодотворение и in vivo, и in  vitro блокируется экзогенными нн- 
ш биторами трипсина, видимо, путем сниж ения  проницаемости 
/.она pellucida яйцеклетки для сперматозоидов, правомочно пред­
положение о роли этих ингибирующих белков в регулировании 
процесса оплодотворения. И нгибирую щие вещества присутствуют 
в трубной жидкости па протяж ени и всего цикла, за исключением 
краткою  периода тотчас после овуляцпп, когда их концентрация 
значительно снижается. Таким образом, предположительно их 
роль может заклю чаться в предотвращении оплодотворения пере­
зревш ей яйцеклетки.

Т рубная  жидкость может содерж ать такж е и ингибиторы эм­
брионального роста. У  кроликов угнетение развития эмбриона в 
первый день после овуляции, очевидно, определяется эстрогенза- 
висимым белком, который вырабатывается в ампуле [19, 27]. По­
следующее его удаление дает возможность оплодотворенной 
яйцеклетке  делиться и нормально развиваться. Похожее вещест­
во обнаруж ено в эстрогеизависпмом трубном секрете мышей [28].

Не исключено, что развиваю щийся эмбрион взаимодействует 
с эпителием трубы, вы зы вая необходимые для своей ж изнедея­
тельности и роста изменения секреции. Такое динамическое взаи­
модействие способно оптимизировать качественные и количест­
венные параметры  секреции, приспосабливая их к постоянно 
меняющимся потребностям эмбриона в период его пребывания в 
маточной трубе перед вхождением в матку.

Степень выраж енности этой взаимосвязи в маточной трубе 
человека не установлена. Однако несомненно, что труба обеспе­
чивает должные условия для оплодотворения и начальной стадии 
эмбрионального развития. Нарушение этих функций и возможно­
стей их восстановления в результате преднамеренной стерилиза­
ции или заболевания труб является центральной проблемой хи­
рургии бесплодия.
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Рис. 6. Микроснимок элек­
тронного сканирования 
трубных бахромок. Обрати­
те внимание па преоблада­
ние реснитчатых эпители­
альных клеток, перемежа­
ющихся с секреторными 
клетками, покрытыми ми- 
кроворсшшамн (X  1200).

Цилиарная актив­
ность. Реснитчатые кле­
тки — это второй из двух 
основных типов клеток, 
составляющих эпителий 
слизистой оболочки тру­
бы. Они характеризую т­
ся наличием 250—300 
вы тянуты х, регулярно 
располож енны х подвиж ­
ных ресничек на  вер­
хушке клетки  [29 ] .  К а ж ­
д ая  отдельная ресничка 
начинается  от компле­
кса базального тела тот­
час. под клеточной по­

верхностью и имеет типичное мнкротубулярное строение — из двух 
центральных и девяти двойных боковых пптей. Ц итоплазма содер­
жит множество рибосом, эндонлазмятический ретикулум  и мито­
хондрии. Распределение по маточной трубе раснитчатых и секре­
торных клеток в известной мере случайно. Можно обнаружить 
узко очерченные зоны, где преобладает определенный тип клеток. 
В общем реснитчатые клетки концентрирую тся больше на  вер- 
хупгках и боковых сторонах складок слизистой оболочки, а сек­
р ето р н ы е— ближе к их  основанию. Н а уровне бахромок до 70% 
реснитчатых клеток (рис. 6). В ампуле их число незначительно 
уменьш ается и резко уменьш ается  в перешейке. С вхождением 
трубы в м атку  число реснитчатых клеток увеличивается [18].

У новорожденных реснитчатые и секреторные клетки хорошо 
развиты п проявляют функциональную  активность [16]. Столь 
высокая степень зрелости уже при рождении наводит па  мысль
о чувствительности эпителия трубы к высокому содержанию цир­
кулирующих материнских эстрогенов еще до рождения. G рож де­
нием, когда исчезает влияние гормонов матери, к ак  реснитчатые, 
так и секреторные клетки регрессируют. В это ж е  время п оявля­
ются изменения и в материнском эпителии. Описано [30, 31] ис­
чезновение реснитчатых клеток в области переш ейка в I I I  три ­
местре, являю щ ееся, как  полагают, результатом длительного 
влияния повышенного уровня прогестерона. Вы раж енность это-
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to  процесса варьирует во время беременности, а позже, в после­
родовом периоде, когда сни ж ается  действие эстрогена и проге­
стерона, он вы р аж ен  особенно четко [30, 32].

Трубный эпителий негуманоидпых приматов в ходе яичнико­
вого цикла подвергается ясно вы раж енн ы м  морфологическим 
изменениям. В эстрогепзависимой фолликулярной фазе реснит­
чатые клетки становятся  выше, а во время прогестеропзависимой 
лютеиновой ф азы  они сморщиваются. На протяжении менстру­
ального цикла реснички циклично теряются и регенерируют 
вновь. Этот процесс в разны х сегментах маточной трубы проте­
кает по-разному. Более 913% реснитчатых клеток бахромок утра­
чивает и восстанавливает свои реснички каж ды й  цикл. В ампуле 
п олн ая  утрата  и восстановление ресничек отмечаются лиш ь у ма­
лого числа клеток. Ц иклические изменения в этой зоне ограничи­
ваются изменением высоты клеток [33].

Относительно специфичности изменений морфологических де­
талей и распределения реснитчатых клеток в течение цикла у че­
ловека единого мнения не существует [1]. Представляется, что 
эпителий труб у человека не претерпевает циклического цилио- 
геиеза, индуцируемого эстрогенами. Во время цикла могут появ­
ляться  такие изменения, к а к  увеличение размера клеток, числа 
цитоплазматических гранул и митохондрий. До известной степени 
обновление реснитчатых клеток имеет место, однако нет доказа­
тельств трансформации этих клеток в секреторные или полной 
утраты ресничек. Отсюда и скудость н аш их  знаний о возможно­
стях функциональной регенерации эпителия после хирургической 
травмы или деструктивных патологических изменений.

Реснички — это подвиж ные оргаиеллы, обладающие способно­
стью к высокоорганизованной синхронной сократимости, когда 
сильные пропульсивные движ ения  чередуются с пепропульсивны- 
ми возвратными движениями. Ц илиарная  активность у человека, 
как  и большинства млекопитающих, направлена в сторону мат­
ки  [31]. У  кроликов после овуляции скорость движ ения ресничек 
увеличивается  [34]. Это увеличение достигает 20% и удерж ивается  
3 —4 дня после овуляции. Что касается  человека, явление увели­
чения цилиарной активности как  признавалось [31], так и отри­
цалось [35].

В а ж н а я  роль цилиарной активности в транспорте яйцеклетки 
по ампуле была п оказан а  в двух экспериментах. Время транспор­
та яйцеклетки  не м еняется  при полном параличе мышечного 
слоя ампулы, вызванном фармакологическим препаратом, не по­
давляю щим движ ений ресничек [36]. Далее, восстановление сег­
мента ампулы  кролика наруш ает  прохождение яйцеклетки через 
восстановленный отрезок, так к а к  движ ения  ресничек в нем н а­
правлены в сторону яичника, что активно препятствует пассаж у 
яйцеклетки  [37].

Значение  цилиарной активности для репродуктивной ф у н к ­
ции человека было недавно поставлено под сомнение сообщения­
ми о сохранении последней у ж енщ ин, страдающ их так называе-
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Рис. 7. Схематическое изображение захвата яйцеклетки у человека. Перед 
овуляцией бахромки находятся па расстоянии от яичника. И ходе овуляции 
бахромки и яичник становятся функционально смежными.

мым «синдромом неподвиж ных ресничек». Он характеризуется  
врожденным отсутствием движ ений ресничек [38].

Этот дефект ресничек был морфологически продемонстриро­
ван па эпдоцервикальпых [39] и трубных реснитчатых клетках 
фертильных ж енщ ин [40]. Однако прямого изучения подвижности 
трубных ресничек у них не проводилось. Недавние наблюдения 
свидетельствуют, что реснички при динеиновой недостаточности 
сохраняют некоторую подвижность, но наруш ается  координация 
движений; это ставит под сомнение существование синдрома не­
подвижных ресничек [41].

Захват яйцеклетки. Этот процесс заклю чается в транспорте 
овулпроваппой яйцеклетки  с поверхности яичника внутрь .маточ­
ной трубы. Несмотря на интенсивное изучение и в эксперименте, 
и в клинике, недостаточно ясна роль и степень взаимодействия 
механического и цилиарного механизмов, а такж е  фактора всасы­
вания в его осуществлении, особенно у человека и негуманоидных 
приматов. Установлено, что у кроликов с наступлением овуляции 
бахромки и отверстие маточной трубы вступают в контакт с ни- 
силатералт.пым яичником посредством совместных сокращении 
грубы, m osotnbarinm  superius, бры ж ейки трубы и бахромок [42]. 
С этим согласуются и результаты исследований на обезьянах [40], 
а такж е  казуистические лапароскопические наблюдения в кли­
нике (рис. 7).

В результате этих сокращ ений бахромки трубы охватывают 
поверхность яичника. П ри овуляции слизистая оболочка бахро­
мок’, богатая ресничками, движ ения которых направлены  к отвер­
стию, расположена над  зоной овуляции яичников с ф иксирован­
ными к ним слизистыми комочками, содержащими яйцеклетку. 
К ак было показано, для отделения слизистого комочка от поверх­
ности яичника и последующего транспорта яйцеклетки в просвет 
трубы важ ен  прямой контакт с ресничками [43]. Если резециро­
вать связки, обеспечивающие расположение бахромок вблизи
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яичника, захват яйцеклетки существенно пострадает. Резекция 
luesotubai'iuiu superius  сниж ает эффективность захвата  у кроликов 
с 01 до 65% 1471. Если у кролика хирургическим путем удалить 
бахромки, то слизистые комочки долгое время остаются фиксиро­
ванными к яичнику  [43]. После удаления бахромок ф ункц ия  за ­
хвата яйцеклетки  сни ж ается  до 7— 14% .

Способность бахромок трубы располагаться над зоной овуля­
ции может играть важную роль для нормального захвата  яйце­
клетки. и с клинической точки зрения. Cohen [48] сообщил о 7 п а ­
циентах с «идпопатическпм бесплодием», у которых единственной 
клинической находкой оказалось наруш ение связи; яичник — 
бахромки из-за удлинения бахромок (до более чем 4 см) в соче­
тании с ретроверзией матки, что было диагностировано при лап а­
роскопии. П ри соблюдении оптимальных условий для зачатия 
в течение 12 мес беременность наступила у одной больной. Ос­
тальным была выполнена хирургическая  п ликация  бахромок и 
круглых связок, чтобы привести бахромки в нормальную близость 
к яичникам. Беременность наступила у 5 ж ен щ и н и закончилась 
родами в 3 случаях  и самопроизвольным абортом в 2 случаях.

Беременность может наступить и у ж ен щ и н с единственным 
яичником п единственной маточной трубой на противоположной 
стороне [49], что предполагает возможность захвата  яйцеклетки 
из дугласова пространства. В этой ситуации большую роль в до­
полнение к цилиарной активности и подвижности бахромок д олж ­
но играть отрицательное давление, как  было показано Mala и 
Coulinho [50], использовавшими внутринросветные катетеры, вве­
денные в маточную трубу.

Недавно сообщалось о наступлении беременности в 44% слу­
чаев у женщ ин, ранее стерилизованных путем фимбриэктомии, 
в результате поперечной салы i ни гостом ии с манжетной »версией 
при помощи микрохирургической техники [51]. Столь успешный 
исход по сравнению с результатам и салыитнгостомип у больных 
с гпдросалыш пксом, видимо, связан с отсутствием патологических 
изменений в маточных трубах, которые после удаления бахромок 
и остальном остаются здоровыми. Было отмечено [51], что идеаль­
ный кандидат на  восстановительное лечение после фимбриэктомии 
имеет трубу длиною не -менее 8 см, ампулу по меньшей мере 
1 см в диаметре, явны е п ри знаки  складчатости при метросаль- 
пипгоскопни и минимум околотрубпых спаек. Особенно четкой 
была связь  м еж ду успешностью лечения и самопроизвольной 
»версией слизистой оболочки с тенденцией к  образованию фим- 
орпоподобпых структур, отмеченной при операции. Перечислен­
ные факторы, благоприятствующ ие захвату  яйцеклетки, как  пра­
вило, сильно страдают пли вовсе отсутствуют у больных с гидро- 
сальпипксом, перенесш их воспалительные заболевания в полости 
таза.

Транспорт спермы. Роль маточной трубы уникальна и п а р а ­
доксальна — сведение вместе продвигающихся с противоположных 
сторон яйцеклетки и сперматозоидов, чтобы стало возможным
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оплодотворение. Анатомические и физиологические основы столб 
многосторонних транспортных возможностей иа  сегодняш ний день 
изучены не полностью. Тем не менее собрано множество важ ны х 
наблюдений относительно транспорта гамет, позволяю щ их пред­
принять попытку описать этот процесс.

П ри  нормальной эякуляции у человека па ш ей ку  матки  попа­
дает в среднем более 100 ООО ООО сперматозоидов, из которых не­
большая, но сущ ественная часть имеет морфологические, а воз­
можно, и функциональные отклонения. Из этой большой и раз­
нородной массы спермиев большинство, вклю чая множество 
аномальных форм, остается во влагалищ е и ниж них  отделах по­
ловых путей и впоследствии изливается обратно или подвергается 
фагоцитозу. Небольшой процент оставш ихся постепенно продви­
гается вверх но ж енским половым путям, проходя ирп этом вы­
борочное фильтрование, так что яйцеклетки  могут достигнуть 
только нормальные сперматозоиды с высокой оплодотворяющей 
Способностью.

Транспорт спермы — процесс двухфазный. В первую — корот­
к у ю — фазу  [52] сперматозоиды быстро поступают в ампулу, а в 
следующую — длительную — они с меньш ей скоростью транспор­
тируются к  месту оплодотворения. Б ы стр ая  ф аза  занимает н е ­
сколько минут и, очевидно, реализуется главным образом посред­
ством сократительной деятельности репродуктивного тракта. 
Интересно, что сперматозоиды в этой фазе вы ж иваю т плохо и, ви­
димо, не участвуют в оплодотворении. Среднее количество сперма­
тозоидов в маточной трубе увеличивается  в первые 15 мин после 
осеменения, а затем, к  началу  второй, длительной фазы, остается 
довольно постоянным.

Установлено, что сперматозоиды поступают в брюшную п о ­
лость. У  ж ен щ и н с проходимыми трубами A hlgren  [54J обнару­
ж ивал  максимум несколько сотеп сперматозоидов в каж дой тру­
бе, тогда как  у  ж ен щ и н с гидросальпипксом — до 23 ООО. Эти 
данные указы ваю т, что в последнем случае сперматозоиды пе мо­
гут покинуть ампулу через брюшное отверстие маточной трубы 
и попасть в брюшную полость. Это приводит к постепеиполгу па 
конлепию большого количества их, характерного для гидросаль- 
пинкса. В проходимой трубе нормальное количество спермато­
зоидов в длительной фазе транспорта сохраняется  путем непре­
рывного возмещения уш едш их в брюшиую полость за  счет за ­
пасов в ни ж ни х  отделах.

Представляется, что и ш ейка матки, и переш еек маточной 
трубы действуют к ак  отборочные фильтры и резервуары  сперма­
тозоидов. У  человека популяция сперматозоидов, достигших ам ­
пулы, содержит больше нормальных форм, чем эякулят  [54]. Более 
того, у  кроликов оплодотворяющая способность и подвижность 
сперматозоидов из ампулы выше, чем из переш ейка [55, 56]. Ме­
ханизм длительного транспорта сперматозоидов после попадай ил 
их в переш еек точно не установлен. Он может включать и соб­
ственную их подвижность, и Хемотаксис со стороны яйцеклетки,
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а такж е цилиарную или секреторную активность или сократи­
тельную деятельность мышечной оболочки трупы.

Подвижность сперматозоидов в перешейке снижена. У кроли 
кон через некоторое время после коитуса ж гутиковая  активность 
сперматозоидов в переш ейке увеличивается, и достижение зоны 
оплодотворения сопровождается усилением Подвижности, по вре­
мени совпадающим с овуляцией. Ü значении подвижности спер­
матозоидов в момент их прохож дения через перешеек свидетель­
ствуют наблюдения за  крысами в период течки. Достичь ампулы 
способны только подвижные сперматозоиды. Мертвые спермин 
и инертные частицы не транспортирую тся вовсе [Г>7].

Ивнду большого о б ъ е м а  ампулы в сравнении с малым разм е­
ром яйцеклетки  и относительно высокой степенью рассеянности 
имеющихся здесь сперматозоидов представляет интерес гипотеза 
притяжения спермиев яйцеклеткой силами хемотаксиса. Лет, од­
нако, достоверных признаков, что яйцеклетка  выделяет химиче­
ские стимулы, способные привлечь сперматозоиды. Такие вещ е­
ства Пыли бы сильно разведены трубной жидкостью. К тому же 
сперматозоиды подходит к месту оплодотворении, когда яйцеклет­
ки там еще нет. Ксли хемотаксис и существует, то, вероятно, 
сфера его действия ограничена ближ айш им соседством с яй ц е ­
клеткой. Постоянное присутствие и транспортировка способных 
к оплодотворению спермиев, при сущ ая им подвижность и  сохра­
няю щ аяся  в течение 12—24 ч способность яйцеклетки  к  оплодо­
творению — всего этого, видимо, достаточно, чтобы обеспечит), 
хорошие ш ансы  на встречу яйцеклетки  с оплодотворяющим спер­
матозоидом.

Голь сократительной деятельности мышечной оболочки и бры ­
ж еек трубы в транспорте спермы экспериментально не установ­
лена. Сегментарные сокращ ения маточной трубы могут разделять 
ее просвет па замкнуты е пространства п вызывать турбулентные 
потоки трубной жидкости, в результате чего может возникнуть 
рефлюке взвеси спермиев из сегмента. Последовательные сегмен­
тарные сокращ ения способствуют непрерывному случайному п е ­
ремещению сперматозоидов по маточной трубе.

Сперма транспортируется  в направлении, обратном движ ениям  
ресничек. Хотя у некоторых видов животных встречаются м алень­
кие отрезки переш ейка, где движ ения ресничек направлены  к 
яичнику [Г>8], у человека движ ения ресничек по всей трубе н а­
правлены в сторону матки. Если in viIго нанести сперму на сли­
зистую оболочку только что вскрытой маточной трубы, то м ощ ­
ные цилиарные потоки быстро уносят сперматозоиды к  матке 
вне зависимости от их собственной жгутиковой активности [43]. 
Таким образом, сперматозоиды, для того чтобы попасть к месту 
оплодотворении, должны быть защ ищ ены  от этих встречно н а ­
правленных движ ений ресничек. Суммарным результатом сегмен­
тарных сокращ ений трубы, влекущих за  собой ее разделение на 
замкнутые пространства, вместе с цилиарной активностью может 
явиться появление ранее упомянутых противоположных потоков
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жидкости. И, наоборот, важную po.ni> п транспорте* спермы может 
играть секреторная активность трубы. ')та активность максима.и, 
на, согласно Koester [Г>У], в перешейке, где секреции увеличивает 
ся при овуляции и уменьш ается после нее. Направленный к 
яичнику поток быстро движ ется но перешейку н сравнительно 
медленно — но ампуле, тем самым содействуя транспорту и она 
риалыюм направлении. 1» тому же выступающие секреторные 
клетки прикрываю т реснички, обусловливая относительную не:»ф 
фектнвность их движения. Недавно было высказано нредположе- 
пие [2Ü], что в перешейке трубы во время овуляции содержится 
вязкая  слизь, покрываю щ ая реснички и способствующая прохож ­
дению сперматозоидов наподобие цервикальной сличи. После 
онуляцни вместе с утратой доминирующей роли секреторных 
клеток внутринросветное содержимое перешейка теряет вязкость 
и уменьшается, и реснички вновь начинают двигаться.

Каиацитацня. Только что эякулированные нлн полученные 
из придатка яичка сперматозоиды не способны к непетраннн и 
оплодотворению яйцеклетки. Сначала они должны претерпеть 
физиологические изменения, именуемые капацнтайней [lid. Ii 11 н 
дающие им возможность оплодоворять яйцеклетку. Способность 
сперматозоидов пребывать в двух, формах может иметь ф у н к ц и о ­
нальное значение. В то время как канацитироваины е сперм ато­
зоиды метаболически очень активны, продолжительность пх жпз 
пи н в мужских, и в женских половых путях будет выше в нека- 
пацитированном состоянии. Далее, если капанитнровапиы е с п е р ­
матозоиды обладают хорошей проникающей способностью в 
ткани, то пекапапнтнровапные остаются неннвазнвнымн п у 
женщ ин, и у мужчин: для последних :>то свойство особенно 
важно.

Во время созревания в яичниковом фолликуле яйцеклетка о к ­
руж ена неклеточпым слоем муконолнсахарпдов zona pelluciila 
и несколькими слоями гранулезных клеток, вместе именуемых 
яйценосным холмиком. Эти клетки, смежные с zona pellncu-la и 
плотно фиксированные к ней и друг к другу, называются л учи ­
стым венцом. Т акая  клеточная оболочка удерж ивается  вокру! 
яйцеклетки и после овуляции, для наступления оплодотворения 
она долж на быть пенетрирована сперматозоидом.

Важ ную  роль и ненетрацип могут играть некоторые ф ер м ен ­
ты, содерж ащиеся в головке сперматозоида, на наруж ной и в н у т ­
ренней акросомальных мембранах, такие, как гиалуроппдаза. 
акрозин, и фермент, разруш аю щ ий .тучнетый венец. Гналуропн 
даза, как  полагают, локализуется  на внешней акросомалыюи 
мембране и вызывает наряду с бпкарбопатными попами, присут­
ствующими в трубной жидкости [В2], распад непрочных агрегатов 
клеток, составляющих яйценосный холмик. Акрозпн п фермент. 
])азрушающий лучистый венец, могут располагаться па внутрен­
ней акросомальпой мембране. Эти ферменты способствуют у д а ­
лению клеток венца и проникновению сперматозоида через zona 
pellucid а [63]. К аиац итац ня  включает дестабилизацию внутренних

34

ak
us

he
r-li

b.r
u



мембран ци н и ки  сперматозоида, что ведет к высвобождению фер­
ментов. Однако :*тот процесс мало научен. 11 редставляется, что 
маточная труба имеет нее необходимые для капацнтацпи условия.
11осKo.ii,ку оплодотворение человеческой яйцеклетки было полу- 
4 1410  in vitro [(>.’{ - -6ö] а определенной среде, необходимость и зна­
чимость капацнтацпи сперматозоидов не показаны.

Оплодотворение. Оплодотворение процесс соединения хро­
мосом мужской п ж енской половых клеток для образования но­
вого генетически уникального индивидуума. |1тот процесс состоит 
в ненетраш ш  яйцеклетки сперматозоидом, образовании и разви­
т а  мужского и женского пронуклеусов с дальнейшим слиянием 
п\ в еппкарпоп. Оплодотворение происходит в маточной трубе, ве­
роятнее всего, в дистальной части ампулы.

Сперматозоиды о'.кидают поступления яйцеклетки в маточной 
грубо. Продолжительность пх оплодотворяющей способности в 
женских половых путях короче времени пх подвижности и для 
человека определена в 2 \ - \М ч [(»(» -(58]. По недавним оценкам, 
пот  срок составляет до 120 ч [09]. Однако возможность ошибок 
в определении времени овуляции заставляет  с осторожностью 
подходить к последней величине. Общепринято, что интервал 
времени, в течение которого яйцеклетка  сохраняет способность 
к оплодотворению, составляет менее 24 ч [70]. Ире- или постову- 
ляторпое состояние яйцеклетки  может привести к хромосомным 
наруш ениям.

Хотя в норме оплодотворение происходит в маточной трубе, 
все ж е маловероятно, чтобы в просвете трубы имелись какие-то 
особые, необходимые для итого вещества. Достигнуто успешное 
оплодотворение in vitro в определенной среде с последующими 
срочными родами [7J, 72]. Таким образом, вероятно, серьезные н а­
руш ения функции маточной трубы могут и не препятствовать 
нормальному оплодотворению.

Раннее развитие эмбриона. Оплодотворенная яйцеклетка  еще 
в маточной трубе начинает делиться. В период от овуляции до 
имплантации, т. е. примерно в течение педели, развиваю щийся 
эмбрион пребывает в свободно взвешенном состоянии в ж и дко­
стях репродуктивного тракта  и должен получать метаболиты из 
окруж аю щ ей трубной или маточной среды.

Для развития и деления оплодотворенной яйцеклетки требу­
ются источники энергии и предшественники для биосинтеза. При 
овуляции яйцеклетка  содержит всевозможные ферменты, способ­
ные катализировать необходимые для эмбрионального развития 
обменные реакции. Типы, количество и активность этих фермен­
тов отраж аю т последовательные изменения метаболической дея­
тельности развиваю щегося эмбриона. Па ранних стадиях эмбрио 
ilia гораздо избирательное в своих потребностях, чем на последую­
щих. Например, двухклеточный м ы ш ины й эмбрион способеи 
утилизировать лиш ь ограниченное число факторов роста [73].

В отличие от эмбрионов низших видов — беспозвоночных или 
амфибии, располагающ их собственными запасами питательных
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веществ в окружающ ей среде, эмбрион зилекопиrÄüflpix н уж дает­
ся в постоянной поддержке со стороны материнского организма,
i 1 о:>тому идеальные условия для раннего развития эмбриона со­
здает маточная труба. Хотя просвет трупы и обеспечивает необхо­
димую среду, пе ясно, н у ж н а  ли для  эмбрионального развития 
нормальная ф ункц ия  трубного эпителии. Человеческий эмбрион 
способен имплантироваться и маточной трубе и длительно в ней 
развиваться. Поскольку эктопическая  имплантация нередко про­
исходит в трубах, ранее повреж денны х инфекционным процес­
сом или в результате плановой стерилизации с последующим 
хирургическим восстановлением, то едва Ли ф ункционирую щ ая 
слизистая оболочка трубы так  у ж  незаменима для рай него вы­
живания  человеческого эмбриона. И противовес этому весьма, 
г.ероятно, что для нормального транспорта эмбриона, особенно 
через ампулу, здоровая ф ункционирую щ ая слизистая оболочка 
грубы необходима.

Транспорт яйцеклетки. Транспорт яйцеклетки  у большинства 
видов млекопитаю щих протекает примерно в одинаковые сроки. 
Транзит яйцеклетки пли эмбриона по ш ей длине маточной трубы 
к матку занимает в среднем 3 —I  дня [Tij. Больш е всего данных
о транспорте яйцеклетки  получено на лабораторных животных, 
главным образом кроликах. По ряду  причин эго идеальный вил 
д л я  изучения транспорта яйцеклетки. Кролики дают индуциро­
ванную или рефлекторную овуляцию, которая н аступает  через 
'i0 — 14 ч после коитуса или введения лютеинизирую щего гормона 
или человеческого хорионического гонадотропина [75].  Т аким  об­
разом, можно точно и достоверно определить время овуляции. 
Кроме того, кролики мпогоилодны. Из каж дого яичника  высво­
бождается сразу несколько яйцеклеток, что весьма ценно для 
изучения транспорта.

Д етально вы яснена картина транспорта яйцеклеток кролика. 
Яйцеклетки быстро движутся от воронки к истмпко-амнуляриому 
переходу: пассаж  по ампуле занимает мепее ]<? мин [7(>, 77]. з а ­
тем па '12—36 ч яйцеклетки задерж иваю тся в области перехода. 
И это время они начинаю т проникать в дистальную часть пере­
ш ейка и постепенно, примерно в течение 2 /i--3l> ч. перемещ аю т­
ся к  утеротубарному переходу. Затем яйцеклетки попадают в 
матку [78].

Л и ш ь в последнее время начала появляться столь же деталь­
ная информация относительно разны х видов приматов, включая 
и человека. У  приматов овуляция самопроизвольная, с высвобож­
дением, как  правило, единствен ной яйцеклетки. 3  отсутствие я в ­
ных внеш них признаков овуляции трудно заметит!» ее настунле 
пне. Т акж е  можно не обнаружить единственную яйцеклетку п не 
определить место ее расположения, что сводит ценность получен 
ных результатов к минимуму. У двух видов приматов - •• макак 
резусов [79] и бабуинов [80] — было детально изучено время про­
движ ения яй ц ек летк и  путем ежедневного определения преовуля- 
торного уровня эстрогенов и последовательных диагностических
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лапароскопий для точного установления времени овуляции. У  обо­
их вндон транспорт занимал 3 дня с длительной задерж кой в ам­
пуле и быстрым прохождением мерен перешеек в матку.

Croxatto ил Сантьяго, Чили, определял уровень эстрогена и Л Г  
для вы яснения  времени овуляции у  ж ен щ п п и получал яйце­
клетки ил маточных труб и  м атки  в раллпчпые сроки после ову­
ляции. Транспорт яйцеклетки  у ж енщ ин характеризуется  задерж ­
кой в ампуле примерно па 72 ч с последующим быстрым тран­
зитом по переш ейку. И полость матки яйцеклетка попадает при­
мерно черел 80 ч после выхода ил фолликула [81—83]. Таким 
образом, временные параметры  транспорта яйцеклетки у человека 
и обезьян ф актически  совпадают, значительно разнясь, однако, 
с таковы м и у  кроликов.

Е сть мнение, что транспорт яйцеклетки  определяется взаимо­
действием сокращений трубы, цилиарной активности, динамики 
потоков жидкости, а такж е изменением рельефа складок слизи­
стой оболочки и их топографии. Неизвестна, однако, мера участия 
и степень необходимости каж дого из названны х функциональных 
компонентов в транспортировке развиваю щегося эмбриона в мат­
ку. Н аруш ен ия  ф ункций трубы можно ожидать в результате ме­
ханического перекры тия  просвета пптра- или неритубарными 
спайками, наруш ения ф ункц ии эпителия или мышечной оболоч­
ки, а такж е  анатомически несовершенного тубонластического 
вмешательства. Е целом можно сказать, что степень ф ункцио­
нальных наруш ении и возможность их восстановления обратно 
пропорциональны вероятности успеха хирургического лечения.
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ГЛАВА 3 ПАТОФИЗИОЛОГИЯ МАТОЧНОЙ 
ТРУБЫ ПРИ БЕСПЛОДИИ

Ал ек с а н др  Седлис,  Энел Блостип 
( A l e x a n d e r  Sedl is ,  An ce l  B l aus te in )

П ораж ения маточных труб имеют обычно двусторонний характер, 
поэтому отрицательно сказываю тся на репродуктивной функции. 
Более того, патологические изменения часто захватываю т трубу 
па всем ее протяжении, затрудн яя  хирургическую коррекцию. 
Заболевание трубы может вызвать механическую обструкцию 
или исказить согласованный ритм цилиарпой, секреторной и со­
кратительной мышечной активности. В результате такой дне- 
ф ункции н аруш ается  захват яйцеклетки, продвижение спермы 
и транспорт оплодотворенной яйцеклетки  в матку.

Повреж дения труб тяж елой степени препятствуют оплодотво­
рению и влекут за собой полное бесплодие. Менее выраженный 
дефект ф ункции может задерж ивать транспорт оплодотворенной 
яйцеклетки, обусловливая эктопическую имплантацию. К ак  ни 
парадоксально, но лечение заболевании трубы способно увели­
чит!. риск эктопической беременности. ГГапрпмер, несвоевремен­
ная и недостаточная антибиотикотерапия сальпингита л и т ь  ча­
стично восстанавливает проходимость трубы. Ото не мешает 
оплодотворению, по одновременно содействует трубной им план­
тации. Точно так ж е реконструктивная операция, направленная 
на восстановление проходимости трубы, повыш ает опасность воз­
никновения внематочной беременности.

В подавляю щем большинстве случаев заболевания маточных 
груб связаны  с воспалением. Новообразования в трубах, как  
доброкачественные, так  и злокачественные, редки и обычно бы­
вают у ж енщ ин, миновавш их детородный возраст.

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 

Сальпингит и его последствия

В большинстве случаев сальпингит вызывается  микроорганизма­
ми. попадающими в маточную трубу восходящим путем через п о ­
лость матки из влагали щ а и ш ей ки  матки. Другой путь проник­
новения инфекции - от соседних органон брюшной полости или 
но лимфатическим сосудам.

Б актериология  сальпингита не изучена в должной мерс из-за 
невозможности взять мазок из маточных труб, а такж е  сложно-
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стоп и культивировании требовательных к среде н а т о и ч т ы х  мик- 
шшр'ани:®<ш, например, гонококков, * üilainyilia, J tvcop lasm a, а 
такж е анаэробов.

Согласно господствующей точке зрения. в большинстве случаев 
frfiiifoopraimj»ii,tj выбывающие салышпгнт. передаются половым 
путем [1]. До недавних пор основным возбудителем инфекции 
органон таза  считался гонококк', по данные последних лет свид< 
тельствуют, что этиология сал ы ш ш  и га связана так;ке с денет 
г.нем таких микроорганизмов, K a i ;  C hlam ydia и Mycoplasma [I 
Множество точных данных о йактерлальпой (|)ло|)е при воспале 
пни органов тала собрал W eslrom путем обычной лапароскопии 
пли лапаротомин с прямым получением б ак т ер п а л ы т н  культуры 
в целях «объективизации» диагностики о с т р о т  воспалительного 
заболевания в полости тала [-1]. Он обнаружил Chlam ydia t rue I ю - 
matis у :>()% женщин с острым сальпингитом, а гонококк был 
выделен в 1% случаев.

Острый сальпингит

Острая первичная инфекция маточной трубы пораж ает главным 
образом слизистую оболочку. При лапаротомин или ланароско 
нитт обнаруживают гнойный экссудат. выделяющийся из устья 
трубы, слегка увеличенной в диаметре за счет отека: серозная 
оболочка с признаками застоя, иногда покрыта фибрппозпым н а­
летом.

При микроскопическом исследовании слизистой оболочки ци­
линдрический эпителии и субзпнтелнальные слои и нфилЫГри - 
ровапьт воспалительными клетками, главным образом нейтрофн- 
■ 1лмн. Просвет трубы заполнен воспалительным экссудатом, со­
стоящим из слущенных эпптелпальпых клеток, белковоподобпого 
материала и некротических обломков I рис. 8 ) .  П ри световой .мик­
роскопии эпителиальной поверхности трубы можно увидеть 
участки ее некроза с фибринозным экссудатом; сканирую щ ая 
электронная микроскопия выявляет более топкие детали [Л].

Хотя первые острые эпизоды сальпингита поддаются лечению 
с последующим быстрым исчезионеинем симптоматики, они в 
большом проценте случаев служ ат причиной стойких изменении 
структуры и функции труб. В настоящее время удельный вес этих 
остаточных изменении точно не установлен.

У к азанны е остаточные изменения определяют хроническую, 
неактивную фазу воспалительного процесса в полости тала с по­
следующими обострениями и наруш ением репродуктивной ф у н к­
ции. Согласно Westroiii \'i |, после однократной инфекционной 
атаки непроходимость труб возникает у 1.1% жеш цни, после дву­
кратного инфицирования — у 35% и у 7 л % — после трех и более 
случаев воспаления. И результате трубно» инфекции число слу­
чаев внематочной беременнйстн увеличивается от I па И Ml до I 
на 29 внутриматочных беременностей.
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Рис. S. Острый сальпингит. Гнойный пкссудат п просвете трубы и воспали­
тельная инфильтрация слизистой оболочки.

Рис. 9. Фолликулярный сальиипгпт. Слияние складок слизистой оболочки 
при отсутствии острого воспаления.
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Хронический неактивный 
воспалительный процесс

Фолликулярный еальппнгит— результат множественных сраще- 
uiiii между соседними поверх костями складок слизистой обо­
лочки трубы в местах, где эпителий пострадал от острой и н ф ек­
ции. В ходе заж ивления  фибробласты вместе с фибринозным 
экссудатом над очагами эпнтелиалыю го некроза проникаю т в 
некротические области соседних складок с л и з и с т о й  оболочки н 
происходит сращ ение этих складок. В холодной стадии ф оллику­
лярны й салы пш гнт клинически не проявляется, а внеш ний вид 
маточной трубы соответствует норме. П ри  микроскопическом ис­
следовании поперечный срез трубы, пораж енной фолликулярным 
сальпингитом. напоминает сито: тонкие перегородки разделяю т 
просвет на множество полостей, каж дая  из которых окруж ена со 
всех сторон трубиым эпителием (рис. 9). Отсутствуют клеточка»  
инфильтрация и какие-либо иные при знак»  активного воспаления. 
Дальнейшее течение болезни и последующие осложнения - обо­
стрения воспалительного процесса, бесплодие, эктопическая пере­
м енность— зависят от того, полностью или частично перекрыт 
просвет трубы.

Гпдроеалыпшкс - - -скопление прозрачной жидкости в р астян у ­
том просвете трубы; развивается при закупорке брюптпого отвер­
стия матичной трубы, is то время как в нейтральной части трубы 
иросвет сохранен.

Труба с гпдросалышпксом в большей или м еиы пеи степени 
каж ется  растянутей- I lf  стенка остается топкой, а просвет з а ­
полнен серозной Жидкостью. Ф пмбриальный конец имеет «була­
вовидную» форму с баллонообразиьш вы пячиванием  вместо обыч­
но вывернутых бахромок (рис. 10). П ри микроскопическом ис­
следовании среза стенка трубы в области гпдросальнинкса 
выглядит тонкой, без какой-либо восналнтельиой инфильтрации. 
Среди уплощ енных и укороченных складок слизистой оболочки 
определяю тся очагИ фолликулярного сальпингита (рис. 11). При 
бимануальном исследовании гидросальнинкс определяется как 
кистозное безболезненное образование, похожее на кистозную 
опухоль яичника. Он Либо совсем не дает симптоматики, либо 
вызывает умеренные боли или чувство давления в полости таза. 
Нередко при отсутствии рецидивов инфекции гидросалКпитткс 
спонтанно регрессирует. Скопивш аяся жидкость либо всасы вает­
ся, либо дренируется в полость матки.

Хронический нерисальшшшт. В стадии стихания острого 
сальпингита, когда в воспалительном экссудате па серозной обо­
лочке трупы появляются фибробласты, часто развивается  перн- 
!убериый спаечный процесс.

Сращения, обнаруживаемые после первого проявлении саль­
пингита, как1 правило, нежные, мембранозного или тяжнстого 
типа, но и они могут наруш ать механизм захвата  яйцеклетки. 
Плотные околотрубные спайки, чащ е наблюдаемые после рецпдн-
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Рис. И . Гидросалыганкс, вид при микроскопическом исследовании.
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iion ппфекцьи, искаж аю т очертания трубы, вызывая im1 перегибы 
ir скручивании, что деформирует просвет или мешает сокраще 
ШИШ трупы.

Не только сальпингит ведет к перитубарпым срйщеишШ. Они 
и щ ут  быть результатом операционной травмы после таких  сое 
регающих вмешательств и полости малого таза, как овариэкто- 
мня, удаление кисты яичника, сальш ш гэктомия при внематочной 
беременности, краевая  резекция яичника, иссечение эпдометриоз- 
пых очагов и реконструктивные операции на ХГаточпых трубах [6].
I [египекологические абдоминальные вмешательства по поводу а п ­
пендицита или дивертпкулита такж е могут способствовать обра­
зованию спаек в полости таза.

Перитонеальная киста. Спайки могут быть причиной Ооразо 
ваппя кистовидных полостей, выстланных мезотелием и н ап о л ­
ненных серозной жидкостью. П еритонеальные кисты, достигаю 
щие порой значительных размеров, нередко путают с кистозными 
опухолями яичников. Резекция  их, как  правило, не дает резуль­
татов, поскольку капсула кисты очень тонка и ее стенки трудно 
отделить от окруж аю щ их тканей. При попытке удаления киста 
лопается, и в брюшную полость изливается прозрачное серозное 
содержимое. Под микроскопом стенка кисты выглядит как  ф иб­
розная мембрана, вы стланная мезотелием. М езотелиальные клет­
ки из тазовых брюшинных сращений часто пролиферирую т и об­
разуют сосочковые или альвеолярные скопления, напоминаю щ ие 
:>пителий производных парамезонефрия, например, слизистой обо 
ломки трубы или матки (рис 12). Столь необычный вид мезоте 
лия иногда мешает патоморфологам в проведении дифферепцп 
альпои диагностики с эндометриозом или опухолями яичника. 
Есяи кровь из разорвавшегося граафова пузы рька или желтого 
тела поглощается перитонеальной кистой, образуется «шоколад­
ная» киста. З ад ерж авш аяся ,  кровь может стимулировать снайко- 
образование — пепрекращагощнйся процесс, напоминающ ий эн до­
метрий», Симптоматика «шоколадной» кисты воспалительного 
происхождения такж е напоминает эпдометриоз — это периодиче­
ские боли внизу живота, днсменорея и бесплодие. Эпдометриоз 
можно заподозрить даж е при микроскопическом исследовании 
вследствия наличия плотной фиброзной соединительной ткани и 
гемосидерииа.

П ри  фолликулярном сальпингите или гидросалышнксе перед 
ко возникают обострения инфекционного процесса в трубе. Б а к ­
териальная флора при рецидивирующей инфекции — это за ч а ­
стую смесь неспецифнчееких аэробных и анаэробных организмов 
с лиш ь эпизодически присутствующ ими гонококками. Механизм 
обострения инфекции в полости таза не полностью выяснен, одна­
ко следует иметь в виду, что застой секрета в закупоренной трубе 
может способствовать размнож ению микроорганизмов, проникаю ­
щих из шейки матки и влагалищ а или из желудочно-кишечного 
тракта. Менструальное отделяемое, кровь и некротизировапный 
эндометрий такж е  представляют собой благоприятную среду для
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Рис. 12. Пролиферирующий мезотелии, напоминающий эпителий эндометрия.

роста бактерий. Возможно, именно поэтому обострение тазовой 
инфекции часто совпадает с менструацией.

Различные ф азы  рецидивирующего воспалительного процесса 
характеризую тся следующими патологическими состояниями, ко­
торые могут наблюдаться отдельно или в сочетании.

Пиосалышнкс, или «гнойная труба» — скопление гноя в маточ­
ной трубе с закупоренным отверстием. При пиосальпинксе 
труба значительно растягивается, сохраняя все же прису­
щую ей извитую форму (рис. 13). В хронической стадии вос­
паление выходит за рамки просвета трубы, захваты вая  все ее 
анатомические слои. Стенка трубы утолщена, а ее серозный пок­
ров представлен множеством сращений, фиксирую щ их трубу 
сзади ш ирокой связки и матки. П ри микроскопическом исследо­
вании в просвете трубы виден гнойный экссудат. Слизистая и мы­
шечная оболочки такж е инфильтрированы клетками, характерны ­
ми для острого и хронического воспалительного процесса:
нейтрофилами, лимфоцитами, плазматическими клетками и м ак­
рофагами. Слизистая оболочка частично разруш ена  воспалитель­
ным процессом, но могут отмечаться и характерны е признаки 
фолликулярного сальпингита (рис. 14). Стенка трубы утолщена, 
а серозная оболочка деформирована множеством фиброзных 
спаек, выстланных мезотелиальными клетками.

Тубоовариальньш абсцесс — серьезное осложнение хрониче­
ского воспаления в полости таза, когда, помимо маточных труб, 
в процесс вовлекаются яичники и другие органы таза. М ежду тя-
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Рис. 14. Пиосальпинкс, вид при микроскопическом исследовании.
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ж ам н спаек, фиксирую щ их грубы к личинкам, кишечнику, саль­
нику и iiapiiera.ii.noii брюшине, обнаруживаю тся множсс.пкчшне 
скопления гноя. Форма и. структура тазовых органон, заклю чен­
ных и плотные спайки, изменяю тся обычно до неузнаваемости. Па 
микроскопических срезах определяются признаки стенки абсцес­
са: грануляционная ткань с центральным некрозом и перифери­
ческим фиброзом. Можно р азл и ч и т ,  п тканевые элементы абсце- 
дированных органом: яичников, труб, сальника п сальниковых 
отростков. Клеточная инфильтрация характерца для хроническо­
го воспаления: плазматические клетки, лимфоциты, гигантские 
клетки инородного тела и жировые макрофаги. Н зонах жирового 
некроза можно обнаруж ить и кристаллы холестерина.

Клинически тубоовариальньш абсцесс — серьезное заболева­
ние; его признаки: острый живот, лихорадочное состояние, увели­
чение числа лейкоцитов и ССК(.

Тазовый абсцесс. Ото редко встречающееся тяж елое осложне­
ние воспалительных заболеваний органов таза  характеризуется  
обильным скоплением гноя, который может проникать вверх за 
пределы полости таза, н тяж елы м и как местными, так и общими 
клиническими проявлениями. Тазовый абсцесс может дрениро­
ваться самостоятельно или путем хирургического вмешательства 
через дугласово пространство или прямую  кишку. Нечастым ос­
ложнением тазового абсцесса является  его прорыв в брюшную по­
лость с развитием тяжелого общего перитонита и септического 
шока.

Послеродовая и послеабортная инфекция

С.огласпо классическим представлениям, патогенез послеродовой 
или послеабортпон инфекции значительно отличается от такового 
при зараж ен и и  половым путем. В то время как процесс, вызывае­
мый гонококками и хламндиями, достигает труб по слизистым 
поверхностям ш ейки и полости матки, инфекция, связанная  с ро­
дами, распространяется  по лимфатическим путям в параметраль- 
пое пространство и обычно не затрагивает просвет трубы. Это 
различие объясн яется  специфическим сродством гонококков и 
хламидии к  цилиндрическому эпителию, а микроорганизмов пуэр­
перальной ин ф екции (грамположительиые кокки, бациллы и а н а ­
э р о б ы ) — к лимфатической системе. Последовательность событий 
при пуэрперальном и л и  пос-леабортном зараж ен и и  обычно тако­
ва: эндометрит, мнометрит, параметрит и, иногда, тазовый абсцесс 
и тромбофлебит тазовых вен. Маточные трубы затрагиваю тся вто­
рично, только в наиболее тяж елы х  случаях. Однако клинический 
опыт свидетельствует, что репродуктивная ф ункц ия  может стра­
дать н после септического аборта или послеродовой инфекции. 
М еханизмом бесплодия в этих случаях может служ ить возможное 
повреждение маточной части трубы, па  которую распространяет­
ся эндометрит, с последующим стенозом рога матки или окклю­
зией трубы.
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Имеются такж е данные, что репродуктивная ф ункц ия  может 
страдать вг-ледстиМе искусственного аборта и без ж р п зи ак ®  пп- 
фекщш. И рл обследовании ж енщ ин череп 2 года после n p f i »  
денного в стационаре аоорта бесплодие отмечено у 7%  из них н 
при метрографии выя:&тешы изменения у 18% [7].

Особые типы воспалительных заболеваний 
органов полости таза

Инфекции, связанные с использованием 
внутриматочных противозачаточных 
средств

У женщ ин, шин..чующихся внутрпматочпымп противозачаточиыми 
средствами (1511C), воспалительные заболевания в полости тала 
встречаются чаще, чем среди ноль:чующихся другими видами кон­
трацепции. П в  ясно, служат ли BÜC непосредственной прпчипои 
инфицирования пли ж е  они повышают вероятность зараж ения  
половым путем но сравнению с использованием барьерных кон 
трацептивов [8]. 1 >ыд1чш алось предположение, что определенные 
виды ВИС потенциально более «опасны», так ю т  немополптная 
нить облегчает бактериям проникновение в м атку  [Щ, Тубоовари 
альиые абсцессы, связанные с испол 1>зовапием ]}|1С, имеют тен­
денцию к односторонней локализации, в отличие от обычного 
сальпингита, как  правиле*, двустороннего. Хотя односторонние ту- 
боовариальпые абсцессы можно обнаруж ить  и у женщ ин, не п р и ­
бегающих к ВИС, все же в 50% случаев, по литературным д ан ­
ным, заболевание связано с применением ВИС [10]. Очевидно, 
что одностороннее воспаление придатков матки меньше отраж а 
ется в последующем на репродуктивной функции, чем двустороп 
нее, — придатки матки с Другой стороны остаются незатронутыми 
воспалительным процессом и не требовалось хирургического вме­
шательства.

Узелковый перешеечный сальпингит

Это состояние характеризуется  днвертикулоподобпыми выпячпва- 
ттиями слизистой оболочки в мыш ечный сдой маточной трубы. 
К ак  правило, узелковый перешеечный сальпингит не об н ар у ж и ­
вает никаких  признаков острого воспаления, а зачастую и хро­
нического. Хотя некоторые авторы относят узелковый перешееч­
ный сальпингит к воспалительным состояниям, этиология его не 
установлена [11]. Внешне для этой патологии характерны  м н о ж е­
ственные узелковые уплотнения в перепишке трубы. I! пределах 
этих узелковых образований при микроскопическом исследова­
нии видны изолированные пространства, выстланные слизистой 
оболочкой типа эндоеалыш пкеа. 11одслпзпстого и мышечного 
слоев в этих патологических золах  нет. Хотя узелковый перепге- 
жчный сальпингит л находят порой у бесплодных женщ ин, его 
роль в бесплодии не установлена.
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Гранулематозный сальпингит

Этиологии гранулем атозны х сальпингитов различна, по они име­
ют такие общие признаки , как  относительно небольшая частота, 
хроническое течение и гранулематозный тин клеточной реакции. 
Вызываются бактери ям и  (туберкулеза и лепры ), грибами (акти- 
иомицеты, м и к оз) ,  паразитам и (schistosoma и enterobins) и ино­
родными частицами (крахм ал  или тальк) .

Туберкулез органов полости таза всегда вторичен, он возни­
кает при наличии туберкулеза других органов — легких, ж елу­
дочно-кишечного или мочеполового тракта. Тазовые органы инфи­
цирую тся гематогенным путем, на так называемой мил парной 
стадии, следую щей за первичным комплексом в подростковом 
возрасте. Некоторое время инфекции в половых органах остается 
латентной и бессимптомной [12]. Первыми среди тазовых органов 
страдают маточные трубы, поэтому туберкулезный сальпингит 
сопровождает туберкулез органов таза  в 100% случаев. Затем 
следует слизистая  оболочка матки, туберкулезные изменения ко­
торой отмечены в 50%  случаев. Ш ей ка  матки и влагалищ е в про­
цесс вовлекаются лиш ь изредка. В анамнезе у  20% больных м ож ­
но найти ук азан и я  па легочный, а у 30%  -п а  виелегочный, 
главным образом мочеполовой туберкулез.

В большинстве случаев внешние признаки туберкулезного 
сальпингита мало чем отличаются от таковых при хроническом 
гнойном сальпингите. И зредка наблюдаются изменения, специ­
фические для туберкулезного сальпингита, а именно выворачи­
вание брюшного отверстия маточной трубы наряду с растяж е­
нием просвета — картина так называемого «табачного кисета» — 
или мп.тиарпые бугорки па серозном покрове. Зтн бугорки следует 
отличать от так назы ваемы х вальтардовых (W alth a rd )  остатков, 
часто обнаруж иваем ы х в нормальных трубах. К азеозная  транс­
формация отмечается редко, по она — бесспорный при знак  тубер­
кулеза. При микроскопическом исследовании могут быть обна­
руж ены типичные гранулемы с гигантскими клетками Л ангханса, 
окруж енны м и зпнтелиоидными клетками на фоне массивной лим­
фоцитарной или плазмаклеточной инфильтрации (рис. 15). Иног­
да в гранулеме присутствуют тельца Ш аумапна, окаймляющие 
кристаллы. Помимо гранулем, характерна  значительная проли­
ферация складок слизистой оболочки с множеством их сращений 
между с о б о й — псевдоацнпарпая картина. При далеко зашедшей 
пролиферации слизистой оболочки затруднен дифференциальный 
диагноз от аденокарцнномы. Рак может сосуществовать в маточ­
ной трубе с туберкулезом, его нельзя  исклю чать в случаях тубер­
кулеза с интенсивной пролиферацией. Хотя типичные губерку- 
тоидные гранулемы с большой вероятностью свидетельствуют о 
туберкулезе, все ж е  они не являю тся  специфическим признаком, 
поскольку могут быть обнаруж ены  и при  других гранулематозах. 
Окончательный диагноз ставится только на основании выявления 
при микробиологическом исследовании микобактерий туберку-
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Рис. 15. Туберкулез. Гранулема с гигантской клеткой (стрелка).

деза, например, при прямой окраске по методу Ц иля  — Нильсена 
или путем получения культуры, а такж е  ин окуляции возбуди­
теля морским свинкам.

Клинические проявления туберкулезного сальпингита могут 
вовсе отсутствовать или быть неспецифнчиымп, например, боли 
внизу живота и бесплодие, по расш иренны е маточные трубы м ож ­
но пальпировать при бимануальном исследовании.

Диагноз туберкулезного сальпингита обычно ставят непосред­
ственно при лапаротомии или лапароскопии, хотя  возможна и 
непрямая диагностика — если в биоптате слизистой оболочки 
матки обнаруж иваю тся туберкулезные гранулемы. Заболевание 
вызывает обширные пораж ен ия обеих труб и бесплодие. Если же 
беременность и наступает, то вероятность, что она будет эктопи­
ческой, гораздо выше. П ротивотуберкулезное лечение хотя и по­
давляет инфекцию, не может восстановить нормальную морфоло­
гию и функцию органа и избавить от бесплодия.

В СШ А туберкулез — редкая  причина бесплодия, но в других 
странах  он встречается часто, обусловливая 20% всех случаев бес­
плодия женщин.

Лепра встречается крайне редко. Внешние и микроскопические 
признаки  лепроматозиого сальпингита неотличимы от туберку­
леза.

Актиномикоз. Actinom yces israeli — патогенные для человека 
грибы, инфицирование которыми связано  с присутствием инород­
ных тел. Недавно сообщалось о нескольких случаях  тубоовариаль- 
ного абсцесса у женщ ин, пользую щихся ВГ1С, когда из полости
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Рис. 16. Лктиномшюз, «Серная гранула» (стрелка).

абсцесса высевали Actinomyces [13]. Эти ж е грибы обнаруж ены  в 
10% всех образцов материала, который отторгался при извлечении 
ВМС. Риск пораж ен и я  придатков матки, по-видимому, невелик 
для женщ ин, у которых распространение Actinom yces ограниче­
но ш ейкой маткн н влагалищем, поскольку ниж ние отделы поло­
вого тракта  з а с е л я т с я  грибами часто, а тазовые абсцессы 
редки. В целом актиномикотический тубоовариальный абсцесс 
имеет те ж е  признаки , что и абсцесс любой другой этиологии — 
множество очагов и наличие гнойного экссудата. П ораж ен­
н ая  фаллопиева труба утолщ ена н деформирована. При микро­
скопии можно увидеть типичные «серные» гранулы (рис. 16). 
Центры таких  гранул образуются дочерними грамноложительиы- 
ми колониями, окруж енны м и гнойным экссудатом и характерны ­
ми ж ировы ми гистиоцитами.

Энтеробиоз (E n terob ius  verm icu la ris  — острица) пораж ает се­
розную оболочку маточной трубы и лиш ь изредка внутрипросвет- 
ную часть. При осмотре на серозе обнаруж иваю тся отдельные 
узелки, в которых под микроскопом видны яйца, окруж енные 
гнойным экссудатом с преобладанием эозинофилов. Иногда раз­
бивается гигантоклеточная реакц ия  с образованием туберкулоид- 
ной гранулемы. П атогенез инвазии в трубы объясняется  ф екаль­
ным загрязнением  влагали щ а и миграцией остриц по кан алу  ш ей­
ки матки в полость матки  [14]. Связь м еж ду  инвазией остриц и 
бесплодием до настоящего времени не установлена.
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Рис. 17. Шистосомоз. Гранулема с яйцом.

Шистосомоз — редкая форма гранулематозного сальпингита. 
Микроскопически гранулема напоминает туберкулезную — содер­
жит гигантские клетки  на фоне эпителиоидной и лимфоцитарной 
инфильтрации. Основанием для диагноза служ ит обнаруж ение в 
гранулеме типичного яйца (рис. 17). Ш истосома инвазирует че­
рез систему воротной вены. 15 западном полуш арии встречается 
S. maiisoni, пораж аю щ ая  н и ж ни е отделы толстой ки ш ки  и орга­
ны, к  которым подходят толстокишечные ветви верхней и ниж ней 
брыжеечных вен. S. hematobiuiii, распространенная на Среднем 
Востоке и в Африке, оседает в тех отделах мочеполового тракта, 
которые дренирую тся пузы рны ми венами. Органы таза  чаще 
страдают именно от этого вида шнстосомоза, чем от инвазии
S. m ansoni. Поскольку п арази тарн ая  инвазия  этого вида встре­
чается редко, ее клинические проявления и отношение к беспло­
дию изучены мало [15].

Гранулема инородного тела. Иногда после предшествовавших 
абдоминальных вмешательств, в результате которых в рану брюш­
ной полости с хирургических перчаток попадал порошок (крах ­
мал или  тальк ) ,  на  серозной поверхности маточных труб обра­
зуются крахм альны е или тальковые гранулемы. М икроскопиче­
ское исследование может вы явить характерны е кристаллы  талька. 
Убедительных свидетельств о сколько-нибудь существенной роли 
этих гранулем в бесплодии не имеется. Бы ли  описаны масляные 
гранулемы слизистой оболочки маточной трубы после метросаль- 
пингографии с применением м асляны х контрастны х веществ. При 
микроскопическом исследовании вы являю тся  гигантоклеточная 
реакция на инородное тело и жировые макрофаги (рпс. 18).
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ВНЕМАТОЧНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ

Трубная беременность

Внематочная и м п лан таци я  наступает в одном из 100 случаев 
беременности. И сти н н ая  частота эктопической беременности ско­
рее всего еще выше, чем 1 : 100, поскольку не все ее случаи диаг­
ностируются, и часть  ж енщ ин выздоравливают без оперативного 
вмешательства. Л етальность  при внематочной беременности вы­
сока, доля случаев смерти в общей материнской смертности со­
ставляет 10%.

Ч астота  внематочной беременности зависит от географических 
факторов и демографических характеристик населения. Наиболь­
ший п оказатель  был зарегистрирован на Ямайке — I : 28 нор­
мальных беременностей [17]. Чаще всего трубная беременность 
отмечается в ампуле, видимо, благодаря наиболее широкому про­
свету, а такж е  из-за  того, что в пей происходит оплодотворение 
яйцеклетки. П ереш еечная  часть с выраж енны м мышечным слоем 
реже является  местом эктопической беременности, а маточная 
часть и воронка маточной трубы — крайне редко.

Оплодотворенная яйцеклетка имплантируется  в трубе при за ­
держ ке ее транспортировки, чаще — при механическом препятст­
вии. Наиболее существенные помехи прохождению эмбриона по 
трубе создает фолликулярны й сальпингит, когда карманообраз-

i ’jic. 18. Липоидная гранулема. Жировые макрофаги (стрелки)
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ныо пространства служ ат своеобразными ловуш ками — амбриоп 
может попасть в них, но выход заблокирован. Хотя гистологиче­
ское исследование пораж енной маточной трупы редко о бн аруж и ­
вает одновременно и признаки активной инфекции, нее ж е  хрони­
ческий сальпингит в неактивной фазе находят более чем в 7л% 
случаев как  в данной, так и в противоположной трубе [18]. Отсю­
да вы сокая частота (15 — 2 0 % ) повторных эктопических беремен­
ностей. Эпидемиологические исследования и наблюдения за  боль­
ными после перенесенного острого сальпингита [1] еще раз под­
тверждают связь м еж ду трубной инфекцией и эктопической 
беременностью.

Неиифекциоинымп причинами внематочной беременности мо­
гут служ ить врожденные дивертикулы труб [171, трубная дисфунк­
ция, послеоперационные спайкн, транемпграцни яйцеклетки из 
противоположного яичника, особенно при отсутствии одной из 
труб [19]. Роль транемпграцни признают не все, потому что не 
известно, как часто происходят транемпграцни яйцеклетки при 
нормальной беременности.

Трубная беременность лиш ь краткое время, обычно не более 
8- 12 ыед, lie проявляет себя. Имеются сообщения о беременно­
стях, полностью доношенных в .маточной трубе, но нх мало. К ак  
правило, исходом эктопической беременности бывает либо труб­
ный аборт, либо разрыв, либо так назы ваемая «хроническая вне­
маточная беременность».

Трубный аборт - - это изгнание погибшего зародыша в брюш ­
ную полость через брюшное отверстие маточной трубы. Трубный 
аборт встречается чаще разрывов: ведь имплантация, как  прави­
ло, имеет место в ампуле, способной растягиваться  и менее склон­
ной к разрыву, чем ригидный перешеек.

После отделения зародыша от плацентарного места продолж а­
ется кровотечение в трубу, поскольку слабая мускулатура м а ­
точной трубы не способна к эффективному гемостазу путем сдав­
ления сосудов. С продолжением кровотечения возникаю т гемато- 
салы ш н кс  и гемонеритонеум.

Разрыв, как  правило, наступает в узкой перешеечной части 
трубы. Разры в стенки с повреждением сосудов, соединяющ их ма­
точный и яичниковы й бассейн, вызывает массивное кровотечение. 
Коли место разрыва приходится па часть трубы между двумя 
листками широкой связки матки, кровотечение может ограни­
читься внутрисвязочным пространством.

Хроническая внематочная беременность результат неп ра­
вильной диагностики и вследствие этого отсутствия хирургиче­
ского вмешательства, обычно при небольшом кровотечении и н е ­
четкой симптоматике. 13 этих случаях  попавш ая  в брюшную 
полость кровь частично всасывается, а тромбы организуются. 
Местная воспалительная реакция, иногда ослож ненная присоеди­
нением инфекции, дает симптоматику, сходную с хроническим 
воспалительным заболеванием, которое часто ошибочно и диагно­
стируют.
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Патология трубы при эктопической беременности

Рис. 19. Трубная беремен­
ность. Ворсины, прикреп­
ленные к  слизистой обо­
лочке (а). Незрелый тро- 
фобласт с лакунарными 
пространствами (б).

Внешне м аточная  труба при эктопической беременности расш и­
рена, серозная оболочка ее гиперемирована, со сгустками крови 
па поверхности. В случаях разры ва щ ель может проходить через 
псе слои стенки трубы, и в нее выступают элементы плодного 
яйца. П ри  трубном аборте плодное яйцо вместе со сгустками кро­
пи обнаруж ивается  в брюшном отверстии маточной трубы или 
дугласовом пространстве. В некоторых случаях труба возвращ а­
ется к  исходным размерам и выглядит «пустой», лиш ь кровь вы ­
деляется  из брюшного отверстия. Микроскопическое исследова­
ние вы являет  разруш ение слизистой и мышечной оболочек, кро­
воизли ян ия  или инвазивный рост трофобластов. Просвет трубы 
наполнен свеж ей или гемолизированной кровью. Плацентарные 
ворсины, которые свободно располагаются в нем, связаны со 
складкам и слизистой оболочки или пенетрируют в стенку трубы. 
В тех случаях, когда зародыш был исторгнут из трубы еще до 
операции, для  обнару­
ж ен и я  п лацен ты  могут 
потребоваться м нож ест­
венные разрезы  трубы 
па разны х уровнях. В 
редких случаях  в прос­
вете маточной трубы во­
все не находят  ворсин.
Тогда диагноз эктопиче­
ской беременности ста ­
вят лиш ь на основании 
обнаруж ени я  зародыш а 
в сгустках крови из 
брюшной полости. Тро- 
фобласты при эктопиче­
ской беременности обла­
дают большей проли­
феративной активнос­
тью, чем при внутри- 
маточной беременности.
Часто  встречаю тся плот­
ные тяж и  синцития  и 
цитотрофобластных к л е ­
ток, нередко с таким и 
признакам и незрелости,
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как  лакунарны е пространства (рис. 19). Д ецидуальная  трансфор­
мация трубной слизистой оболочки либо отсутствует полностью, 
.(ибо вы раж ена  крайне  слабо. 13 75% случаев обнаруж иваю тся при­
знаки фолликулярного сальпингита — следствие предшествовав­
шей инфекции [18].

Изменения слизистой оболочки матки 
при эктопической беременности

Стероидные гормоны плацентарного происхож дения стимулируют 
развитие в слизистой оболочке матки «пш ерсекреторного состоя­
ния» с децидуальной трансформацией и феноменом Лриас-Стел- 
лы. «Гиперсекреторный эндометрий» — чрезмерно вы раж енн ая  
секреторная ф аза  овуляторного цикла со значительной извито­
стью желез, активно выделяю щ их слизь, — определяется цито­
плазматической вакуолизацией н наличием свободной слизи в 
просвете желез. В ходе нормального цикла секреция слизи обыч­
но прекращ ается  после 20-го дня. К ом пактн ы й слой слизистой 
оболочки матки подвергается децидуальной трансформации, для 
которой характерно расширение клеток стромы с обилием зерни­
стой цитоплазмы, а такж е везикулярн ы х ядер с явственно в ы р а ­
ж енны м и ядры ш ками. Феномен Ариас-Стеллы, часто наблю дае­
мый при эктопической, равно как  и при внутриматочной бере­
менности, может быть распознан по гиперхромазии ядра, имею­
щего вид ш ляп ки  гвоздя, в ж елезисты х эпителиальны х клетках
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Рис. 20. Феномен Ариас-Стеллы. Гиперхромные ядра клеток (стрелки).
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(рис. 20). Типичную реакцию эндометрия на эктопическую бере­
менность можно обнаруж ить лиш ь в 30%  случаев, в остальных 
случаях она, вероятно, нивелируется в результате слущ ивания 
эпителия. Гестационные изменения, обнаруженные при кюрета- 
же, подтверж даю т диагноз эктопической беременности, особенно 
если в полученном материале не найдены элементы плодного 
яйца. Однако и обнаруж ени е  базального или пролиферирующего 
эндометрия не исклю чает диагноза эктопической беременности.

ЭНДОМЕТРИОЗ

Согласно теории Sam pson, эндометриоз возникает при им планта­
ции в полости таза  фрагментов слизистой оболочки матки, кото­
рые забрасы ваю тся  ретроградно по трубам при менструации. 
Хотя маточны е трубы при этом первыми контактируют с фраг­
ментами слизистой оболочки матки, эндометриоз в них встреча­
ется редко. Трубы вовлекаю тся в этот процесс лиш ь вторично. 
Эндометриальные им п лан таты  на серозной оболочке труб отли­
чаются характерной темно-синей окраской. В запущ енны х слу­
чаях им плантаты  пенетрирую т глубоко стенку трубы, образуя 
прочные сращ ен и я  с окруж аю щ им и органами. П ри микроскопи­
ческом исследовании в мышечном слое трубы видны ж елезы  и 
строма слизистой оболочки матки (рис. 21). Иногда видны и м а к ­
рофаги, н агруж ен н ы е  гемосидерином. В хронических случаях 
эндометриальные элементы могут уменьш аться  или вовсе исче-

Рис. 21. Эндометриоз. Эндометриальные железы  и строма в мышечной обо­
лочке.
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зать, тогда микроскопическая картина определяется наличием 
плотной соединительной ткали  н макрофагом с гемосидерииом.

Эпдометрноз играет важную роль н возникновении Пес 11. 10- 
дня [20]. Он был обнаружен при .40 --•">()% всех лапа ротом и ii но 
поводу бесплодия. Точный механизм развития бесплодия у боль­
ных эндометриозом не установлен. Просвет трубы обычно сохра­
няется, хотя ее архитектоника .может наруш аться из-за спаек, 
вовлекающих трубу и янчннк. Одной из причин бесплодия может 
быть наруш ение механизма захвата  яйцеклетки из-за недоста­
точной подвижности трубы н яичника.

П ри  дифференциальной диагностике эндометриоза необходи­
мо иметь в виду следующие состояния.

]. П еритонеальные кисты, с отлож ениями гемосидерина из 
желтого тела. Их можно отличить от эндометриоза но отсутствию 
в стенке кисты эндометриальных желез и стромы и отсутствию 
эндометриоза других локализаций.

2. М етаплазия тазовой брюшины с образованием железисто- 
подобных пространств, напоминающ их слизистую оболочку мат­
ки, на основал ми отсутствия эндометриальной стромы и гемоси­
дерина может быть отдифференцирована от эндометриоза.

3. Адепомиоз трубы, который описывали в литературе главным 
образом прош лых лет как' врастание Слизистой оболочки матки 
в маточную часть трубы [21]. 13 отличие от истинных эпдометрп- 
озпых имплантатов в адеиомиозной трубе эндометрий сохраняет 
связь с полостью матки. К линическая  роль аденомиоза труб мало 
понятна.

ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ, ВЫЯВЛЯЕМЫЕ
ПРИ СТЕРИЛИЗАЦИИ И РЕКОНСТРУКТИВНЫХ ОПЕРАЦИЯХ
НА ТРУБАХ

Трубная стерилизация — одна на наиболее частых хирургических 
операций в наш ей стране, потому удаленный сегмент маточной 
трубы — обычный препарат  в морфологической лаборатории при 
хирургическом отделении. Основная цель морфологического и зу ­
чения таких препаратов — выяснить, действительно ли в получен­
ном м атериале представлены все слои трубы, а не круглая  связ­
ка, неполный фрагмент трубы, спаечный пучок пли сосуд.

В ходе такого исследования препарата отмечаются следую 
щпо варианты  нормы пли патологические изменения.

Децидуальная реакция

В препаратах, полученных при послеродовой стерилизации, часто 
наблюдается децидуальная  трансформ ация клеток стромы слизи­
стой оболочки трубы. -г)тот клеточный слой напоминает дециду­
альную слизистую оболочку матки; клетки значительно р а с ш и ­
рены, овальные или полигональные с большим количеством блед-
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I ‘ne. 22. Децидуальные 
изменения слизистой 
оболочки маточной тру­
бы.

Рис. 23. Вальтардовы ос­
татки на серозной обо­
лочке маточной трубы. 
Кистозное пространство 
внутри скопления че­
шуйчатых клеток.
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noil базофнлытой зернистой цитоплазмы, увеличенными везику­
лярными ядрами н выступающими ядры ш кам и (рис. 22) .  Хотя 
децидуальная реакц и я  обычна для пуэрперальной трубы, она со­
вершенно отсутствует на раш ш х стадиях беременности, особенно 
эктопической.

Вальтардовы остатки

Эти эмбриональные остатки постоянно присутствуют на сероз­
ной оболочке. Внешне отги выглядит как множественные узелки  
размером \ —2 мы, рассыпанные по поверхности трубы и напоми­
нающие милиарный туберкулез. Под микроскопом это плотное 
скопление чешуйчатых клеток, иногда с полостью в цент­
ре, выстланной кубическими или цилиндрическими клетками
(рис. 23).

Физиологический сальпингит

И препаратах, получаемых при пуэрперальной стерилизации, ча­
сто наблюдаются умеренная инфильтрация слизистой оболочки, 
воспалительные клетки и свободный экссудат в просвете тру­
бы. Полагают, что этот вид сальпингита обусловлен скорее 
послеродовыми инволюционными изменениями, чем и н ф ек ц и ­
ей (221.

Хронический неактивный сальпингит

В сегментах трубы, иссеченных и ходе стерилизации, п рослеж и ­
ваются изменения, совместимые с хроническим воспалением, но 
чащ е такие изменения обнаруж иваю тся в участках  трубы, уда­
ленных во время реконструктивной операции. Если окклюзия 
трубы инфекционного происхождения, то микроскопическое ис­
следование может вы явить признаки фолликулярного сальпин­
гита, из чего следует, что оставш аяся часть трубы могла быть 
такж е затронута. Именно поэтому благоприятные исходы после 
реконструктивных операций сравнительно редки, за исключением 
случаев предшествовавшей стерилизации, когда повреждение 
грубы имеет локальны й характер. Х отя результаты  реконструк­
ций после стерилизации вдвое лучш е средних показателей, все 
же не все ж ен щ и ны  с восстановленной и подтвержденной при 
петрографии проходимостью трубы способны к зачатию. Недав­
ние исследования с помощью электронной сканирую щ ей микро­
скопии показали, что перевязка  труб может привести к уплоще­
нию складок, утрате ресничек и полииозу, обусловливая 
безуспешность известного числа случаев реконструктивных опе­
раций [23].
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ОПУХОЛИ

Дденоматоидные опухоли

А депоматоидные опухоли — редко встречаю щ иеся доброкачествен­
ные разр астан и я  из м езотелиальпы х клеток тазовой брюшины, 
обнаруж иваем ы е главны м образом на поверхности матки и м а­
точных труб [24]. Внеш не опухоль представляет собой узел  н е­
правильной формы диаметром 2 — 10 см. П ри микроскопическом 
исследовании видны пространства, напоминаю щ ие ж елезы , выст­
ланны е одинаковыми низкими кубическим и клеткам и, похож ими 
ira мезотелий. Эти пространства разделяю тся друг с другом р аз­
ной ш ирины  пучками соединительной ткани  и гладких мышц 
(рис. 24). А деноматоидная опухоль пе имеет капсулы , ее края 
размы ты, по, несмотря па отсутствие капсулы , она незлокачест- 
вепна.

В больш инстве случаев адепоматоидны е опухоли, согласно л и ­
тературны м данны м, встречаю тся у ж енщ ин в период после н а­
ступления менопаузы .

Рак

Среди злокачественны х опухолей ж ен ских половых органов зло­
качественны е новообразования м аточны х труб наиболее редки. 
1’ак трубы м ож ет возникнуть в любом возрасте, но примерно

Рис. 24. А деноматоидная опухоль. Пространства, напоминающ ие полости ж е­
лез, выстланы  плоским эпителием.
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Рис. 25. Рак. П апиллярный 
альвеолярны й тип.

треть случаев падает на 
ж ен щ и н детородного воз­
раста. Заболевание чащ е 
одностороннее, но в 20% 
случаев пораж аю тся обе 
трубы. К линические симп­
томы непостоянны  и не- 
специфичны . Н аиболее ч а ­
стым признаком  служ ит 
аномальное маточное кро­
вотечение, видимо, обусло­
вленное нстеканием  содер­
жимого из гем атосалы ш п 
кса через маточно-трубное 
соединение. Вторым по ча­
стоте симптомом является  
туп ая  или коликообразная 
боль в ж ивоте. Б ели  при 
ф изическом  н ап ряж ен и и  
такж е, полагаю т, трубного 
происхож дения (прорыв 
водянки трубы ). В 30% 
случаев р ака  трубы  в маз- 

‘‘чм, ке по методу П апани колау  
можно обнаруж ить злока- 

—  чественны е клетки . К ак  
правило, опухоль возни­

кает из слизистой оболочки и вы зы вает растяж ен и е пораж ен ­
ного органа. Па срезе маточной трубы в просвете мож но видеть 
папиллярную  опухоль, часто в сочетании с гематосальпинксом . 
Зап ущ ен н ая  опухоль способна прорастать в соседние органы  — 
яичники и м атку, и в этих случаях  трудно определить ее перво­
источник — труба или яичник. Гистологический тип опухоли — 
п ап и ллярн ая  альвеолярн ая аденокарцином а (рис. 25 ). О бщ ая 
5 -летн яя вы ж иваем ость составляет примерно 38%  [25].

>%
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ГЛАВА 4 ТЕХНИЧЕСКИЕ СРЕДСТВА 
МИКРОХИРУРГИИ И ОСНАЩЕНИЕ

Джон Дж. Стэнжл ( John  J. S täng e l )

П римерно 12% супруж еских пар детородного возраста бесплодны, 
причем в 30%  случаен основной причиной бесплодия является  
заболевание м аточны х труб. П оэтому больш ому и лее возрастаю ­
щ ему числу бесплодных ж енщ ин требуется хирургическое лече­
ние. Х ирурги, прим еняю щ ие традиционны е методы операций на 
трубах, могут с больш ой степенью  надеж ности  восстановить м ак ­
роструктуру маточной трубы, но деф екты  ее м икроструктуры  (в 
слизистой или мышечном оболочке) при использовании таких  м е­
тодов остаю тся, а норой усугубляю тся.

Х ирургия трубного бесплодия требует пунктуального ан ато ­
мического восстановления с сопоставлением  слизистой оболочки 
со слизистой, мыш ечной — с мы ш ечной и укры тием  их безупречно 
гладким слоем серозной оболочки. Гемостаз долж ен быть тщ а­
тельны м; по заверш ении вм еш ательства не долж но оставаться 
необработанны х кровоточащ их поверхностей, сгустков или затеков 
крови. Ш вы повреж даю т ткани , па которы х их наклады ваю т, 
поэтому хирурги  долж ны  вы бирать наиболее тонкий и ареактни- 
пый ш овны й материал. Результатом  таких мер является  более 
высокая, в сравнении с сериям и наблю дений, где прим енялись 
традиционны е методы, частота н аступления беременности.

П рименение тонких швов на м елких структурах  с целью долж ­
ного анатомического восстановления диктует необходимость оп­
тического увеличения. О перационны е луны  дают увеличение в 
6 раз, а операционны й микроскоп — в 40 раз. Под словом «мик­
рохирургия» в этой главе подразум еваю тся вм еш ательства с по­
мощью оптических приборов — к ак  луны , так  и операционного 
микроскопа. По не только это. Оно означает и более высокий 
уровень хирургической точности благодаря использованию  тонких 
ареактивпы х швов и деликатном у обращ ению  с тканям и  — в отли ­
чие от простого привнесения линз в традиционную  хирургию . 
М икрохирургия не свод специальны х хирургических приемов, а 
целостная хирургическая система, предполагаю щ ая м иним аль­
ную травм атизацию  тканей. С прим енением  увеличения, однако, 
возникаю т соверш енно новые проблемы, и их следует приним ать 
во вним ание. В данной главе будут описаны  технические сред­
ства и оснащ ение, позволяю щ ие хирургу справиться с этими 
проблемами и достичь оптим альны х результатов.
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ХИРУРГ

О птическое увеличение повы ш ает остроту зрени я хирурга и вме­
сте с тем требует более четкой координации движ ений. Х отя 
практика, безусловно, способствует лучш ей согласованности дви­
ж ений, тремор рук остается. В обычных условиях на него можно 
не обращ ать вни м ан ия, но для м икрохирурга — ото серьезная  
проблема. К аж дом у человеку свойственны нормальны е физиоло­
гические движ ени я конечностей, которые проявляю тся в виде 
тремора. Ч астота  и  ам плитуда его индивидуально различны , кро­
ме того, в зависимости от обстоятельств они варьирую т у одного 
и того ж е лица. П олностью  устран ить тремор невозмож но, но его 
можно ум еньш ить, воздействуя на эти обстоятельства. Это очень 
важ но для  м икрохирурга, поскольку тремор затрудн яет точные 
движ ени я, такие, наприм ер, к а к  рассечение или сш ивание.

Ч астота тремора связан а  с частотой сердечны х сокращ ений. 
Следовательно, операция пройдет лучш е, если микрохирург по­
старается  сохранять невы сокую  частоту пульса и будет избегать 
тахикардии. Р егулярн ы е усердны е ф изические уп раж н ен и я , н а ­
пример бег, способны понизить частоту пульса и ум еньш ить тре­
мор. С другой стороны, м едикам енты  типа атропина и его произ­
водных повы ш аю т частоту сердечны х сокращ ений и ухудш аю т 
тем самым координацию  движ ени й рук. П онятно, что хирургу 
следует с осторож ностью  относиться к подобным средствам. Т р е­
мор увеличивается  при употреблении алкоголя, коф еина, ни ко­
тина, мыш ечном н ап ряж ен и и , нервном возбуж дении и при стрес­
совых состояниях, поэтому хирург долж ен как  можно меньш е 
подвергать себя воздействию  н азван н ы х  факторов. Д аж е один 
стакан  вина отрицательно сказы вается  н а  движ ени ях  рук в тече­
ние 24 ч. Н а такой ж е срок до операции следует избегать и при­
ема напитков, содерж ащ их коф еин. П еред операцией хирург не 
долж ен поднимать тяж ести . М аш ина, которой он пользуется для 
поездок в больницу, в идеале долж на иметь управлени е с усили­
телем, чтобы устран и ть необходимость н ап р яж ен и я  мы ш ц рук. 
Р> противовес вы ш еизлож енном у перечню  ограничений для м ик­
рохирурга д-р E a rl Owen, м икрохирург из А встралии, находит, 
что половая деятельность, предш ествую щ ая операции, способна 
ум еньш ить тремор.

Готовясь к  м икрохирургической операции, хирург долж ен хо­
рошо вы спаться н прибы ть в больницу заран ее  во избеж ание 
спеш ки. Е сли операци онная не на первом этаж е, нуж но пользо­
ваться лифтом , а не лестницей. Х ирург не долж ен сам двигать 
пли уклады вать больного на операционном столе, избегая  сильно-
1 0  н ап р яж ен и я  мы ш ц кисти, предплечья и плеча. В операционной 
долж на быть спокойная, уп равляем ая  обстановка, без резких или 
громких звуков. Д вери  следует д ерж ать  закры ты м и, чтобы ум ень­
ш ить отвлекаю щ ие воздействия, ш ум и потоки воздуха, а такж е 
бактериальное обсеменение извне.
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МИКРОХИРУРГИЧЕСКАЯ БРИГАДА

В ы полнять микрохирургическую  операцию  лучш е всего стабиль­
ной группой постоянны х участников, образую щ их «м икрохирур­
гическую бригаду». Обычно эта бригада состоит пз хирурга, по­
мощ ника операционной сестры, санитара и анестезиолога. ] |о  
мере увеличен ия операционного стаж а такая  группа начинает 
ф ункционировать как  единое целое, часто действуя в унисон и 
даж е п редупреж дая хирургические вопросы друг друга. Если 
группа участников хорош о действует как  бригада, многие этапы  
операции будут вы полняться молча. Т ак  создаю тся ничем не н а­
руш аем ая сосредоточенность и, по-видимому, идеальны е условия 
для работы.

О перационная сестра такой бригады долж на научиться пра­
вильно зар яж ать  м икронглу в м икрохирургический иглодерж а­
тель и передавать его прямо в руку  хирурга. Требуется осторож ­
ность, чтобы не вы ронить нглу и не передавать ее над  открытой 
раной. Н екоторы е хирурги  предпочитаю т сами зар яж ать  игло­
держ атель под микроскопом, но: и в этом случае сестра обязана 
передать нить и при нять использованны й иглодерж атель после 
налож ен ия ш ва. Н еобходима и звестная  практика, чтобы зар яж ать  
иглу диаметром 100 мкм. Очень важ но такж е не терять  ее из ви­
ду, чтобы не спутаться в счете пгл.

А ссистент хирурга обучается помогать располагать сш и вае­
мые ткан и  наиболее благоприятны м  образом — так, чтобы игла 
всегда ш ла по оси, — это облегчает сш ивание. Кроме того, на нем 
леж ит обязанность налож ен и я ретракторов на раны  брюшной 
полости, с тем чтобы освободить хирурга от необходимости н ап р я­
гать мы ш цы  рук  и тем самым ум еньш ить тремор.

М икрохирургические инструм енты  требую т особого внимании. 
Необходимо тщ ательно очищ ать их во и збеж ани е коррозии и 
скопления остатков ткан ей  в точках вращ ен ия и па скользящ их 
поверхностях. И нородный м атериал  мож ет вы звать тугоподвпж - 
HOCT1, и глодерж ателя или нож ниц, что потребует повыш енного 
усилия для см ы кани я или сделает невозм ож ны м  разм ы кан ие в 
требуемое время. Т онкие, острые кончики пинцетов и нож ниц 
легко гнутся о твердые поверхности. Поэтому м икрохирургиче­
ские инструм енты  нельзя  переносить в м еталлических лотках  или 
тазах , где инструм енты  будут все врем я по инерции двигаться 
по дну, задевая  кончикам и за  стенки. Е динственны й способ обес­
печить Н адлеж ащ ее обращ ение с ними — доверять их только опы т­
ным, ответственны м сотрудникам . П ользование инструм ентам и 
следует запретить всем, кроме членов м икрохирургической б р и га­
ды. И нструменты , которые не н аходятся  в работе у хирурга или 
ассистента, могут мыть и чистить лиш ь операционная сестра и 
санитар. Х рани ться  м икрохирургические инструм енты  долж ны  в 
особом инструм ентальном  ящ и ке с подкладкой, которы й у клады ­
вают и автоклавирую т отдельно. Этот ящ и к можно откры вать, 
только когда те или иные инструм енты  необходимы во врем я опе­
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рации. Если м икрохирургические инструменты , против ож идания, 
не потребую тся для операции, т ак ая  предосторож ность предот­
вратит липш ее их переклады вание.

ПОЛОЖЕНИЕ БОЛЬНОЙ 
НА ОПЕРАЦИОННОМ СТОЛЕ

Во врем я операции хирург долж ен сидеть близко к больной, его 
руки н аходятся  у ее ж ивота, а колени — под операционным сто­
лом. Е сли  больн ая улож ена на стол обычным образом, то колени 
хирурга у п р у тся  в центральную  опору стола. Во избеж ание этого 
ножной кон ец  стола надо нарастить, а больную сместить вниз, 
п ри ближ ая ее таз  к нож ном у концу. Это позволит хирургу сидеть 
свободно и близко придвинуться к операционному столу, не уда­
ряясь о меш аю щ ую  опору. П еред тем как  сесть, хирург долж ен 
установить обернуты й стерильны м бельем микроскоп возле боль­
ной и прим ерить его над местом разреза. Как- только хирург уса­
ж и вается , операционны й стол наклоняю т в его сторону на 20—25°.

ТИП РАЗРЕЗА

При реконструктивны х операциях  на маточной трубе, яичнике 
или других тазовы х органах разрез брюш ной стенки долж ен обес­
печить адекватн ы й доступ к боковым стенкам  полости таза  с ми­
ним альны м и ограничениям и м анип уляц ии  в операционном поле. 
Если при других видах операций допустимо форсированное рас­
тяж ение одного из углов раны , то в м икрохирургии такое н ап р я ­
ж ение увеличивает трудности и сн и ж ает качество восстановления.

П редполагается, что разрез по C herney  обеспечивает оп ти ­
мальное сочетание доступности стенок таза  и косметичности. Это 
ниж ний поперечны й разрез кож и и ф асции с пересечением  сухо­
ж илий прям ы х мы ш ц у м еста их при креплени я к лобковой кости. 
М ы ш цу отводят в сторону тг вскрываю т брю ш ину поперечным 
разрезом  над  мочевым пузы рем . Р азр ез обеспечивает ш ирокий 
латеральн ы й  доступ и отличны й подход к  тазовы м органам . У  хи ­
рурга достаточное поле для  вы деления труб и яичников, сп аян ­
ных с боковы ми стен кам и  или в глубине таза. Ч ем  меньш е огра­
ничений в операционном поле, чем меньш е ф изическая и психо­
логическая н агр у зк а  па хирурга, тем незначительнее тремор и 
выше качество восстановительной операции. С рединный разрез 
обеспечивает такой  ж е доступ, как  и разрез тго C herney, по по­
следний нередко полнее откры вает боковые стенки таза  и лучш е, 
чем вертикальны й, с косметической точки зрения. Р азрез П ф ап- 
непш тиля по косметичности не уступает р азрезу  по C herney, но 
дает меньш ий боковой доступ. По заверш ении вм еш ательства 
уш иваю т брю ш ину, сухож и ли я подш иваю т к их культям  в м ес­
тах при креплени я к лобковой кости дексоповой нитью 0 калибра. 
О стальны е слон брю ш ной стенки восстанавливаю т общ еприня­
тым способом.
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СРЕДСТВА, УЛУЧШАЮЩИЕ ДОСТУП

По вскры тии брю ш ной полости ее содержимое долж но постоян­
но поддерж иваться во влаж ном  состоянии. Мы пользуем ся для 
орош ения 6% или 10% раствором декстрана-70 или дскстрана-7Г>. 
Н аш и исследования свидетельствую т, что он оказы вает опреде­
ленное защ итное действие па брю ш инны й покров. П ром аки вап ия 
следует избегать всеми средствами, но, у ж  если приходится поль­
зоваться  тампонами или лапаротом иы м н прокладкам и, они ни в 
коем случае не долж ны  быть сухими. С ухие грубые поверхности 
сильно стираю т брю ш инны й покров, что ведет к образованию  
спаек. К иш ечник следует отодвинуть влаж ны м и латтаротомпымн 
прокладкам и. Д ополнительны ми прокладкам и надо облож ить кр ая  
рапы  брю ш ной стенки. Затем  можно ставить сам оудсрж нваю - 
щ ийсн абдоминальны й ретрактор; вполне подходит ретрактор 
O ’C onnor-O ’SulH van. Р етракцию  реком ендуется ослаблять каж ды й 
час на 5 мин во избеж ани е сильного сдавления нервов бедра, 
чреватою  слабостью ни ж ней конечности в послеоперационном 
периоде.

Обеспечению оптимального доступа способствую т и другие 
.меры. П редотвратить растяж ен ие мочевого п у зы р я  во врем я оп е­
рации может заведенны й в пего ф олеевский катетер . Там понада 
влаж ны м и салф еткам и заднего свода и  влагали щ а перед л аи а- 
ротомней позволит приподнять м атку  у  ж енщ ин с глубоким тазом 
из полости малого таза  к  передней брю ш ной стенке, что облег­
чает операцию . Т ам понада дугласова пространства влаж н ой  ла- 
паротомной прокладкой обеспечивает «платформу» и вы ведепие 
яичников и  труб из дугласова пространства, что улучш ает до­
ступ к ш ш . Пе подлеж ащ ие вм еш ательству труба и яичник дол- 
жпьт быть покры ты  влаж ной  салф еткой или слоем декстрана.

Ч ерез ф олеевский катетер, введенны й в полость м атки, про­
изводится хром отубарпая перф узия. П еред лаиаротом ией  боль­
ной, улож енной в полож ение для кам несечения, вводят в полость 
матки через слегка расш иренную  ш ей ку  фолеевский катетер  №  \А 
или 16. Раздуваю т м ан ж етку  и, подтяги вая катетер  вниз, доби­
ваются плотного ее при леган и я  к верхней части кап ала  ш ейки 
матки. П росвет катетера через трубочку от системы для впутрп- 
венны х вливаний соединяю т с 50-миллиметровым ш прицем, за ­
полненным концентрированны м  раствором краски  метиленовы й 
синий, — этим раствором перф узирую т трубы  в ходе операции.

После вскры тия брюш ной полости п обеспечения адекватной 
экспозиции хирург вы бирает, с какой  стороны оп будет работать. 
Автор настоящ ей главы  предпочитает работать на стороне, про­
тивоположной той трубе, па которой предстоит более обширное 
вмеш ательство. Е сли трудоемкость на обеих сторонах одинакова, 
выбор произвольны й.

Стол м аксим ально опускаю т и наклоняю т к хирургу  под углом 
20—25°. Т еперь хирург долж ен удобно сесть, чтобы ноги были на 
полу, спипа и ш ея  вы прям лены , лицо обращ ено прям о к микро-
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Рис. 26. Кресло с сиденьем на­
подобие велосипедного. Обра­
тите внимание на упор для 
спины, устройство регулиро­
вания высоты сиденья и сто­
пор для колес.

скопу. Его руки  долж ны  
быть на теле больной так, 
чтобы предплечья и кисти 
опирались на брюш ной ре­
трактор. Т ак ая  опора 
ум еньш ает сокращ ение 
мы ш ц его верхних конеч­
ностей, сн и ж ая  тем самым 
тремор кончиков пальцев. 
Высоту операционного сто­
ла и сиденья для хирурга 
следует подбирать таким  
образом, чтобы соблю да­
лось описанное выш е по­
лож ение его тела и рук.

КРЕСЛО

О перационное кресло дол­
ж но быть удобным, п о­
скольку хирургу  может потребоваться провести в нем несколько 
часов. Само сиденье мож ет быть прямоугольны м, круглы м  или в 
виде велосипедного седла (рис. 2 6 ); если хирургу на нем удобно, 
кон ф и гурац ия не имеет значения. Н екоторы е кресла снабж ены  
подставкам и под р уку  н кисть, но автор не видит в них особой 
пользы . У пор для спины, напротив, значительно повы ш ает ком­
фортабельность кресла. Кроме того, высота кресла долж на регу­
лироваться, и оно долж но быть устойчивым. Если кресло снабж ено 
колесам и или роликам и, то долж но быть предусмотрено стопорное 
устройство. В противном случае хирург будет вы нуж ден н ап ря­
гать мы ш цы  стоп и бедер, чтобы удерж ать стабильное полож ение 
кресла, а это усиливает утомление.

ВЫБОР ОПТИЧЕСКОГО УВЕЛИЧЕНИЯ

О перационная луп а и операционны й микроскоп — два наиболее 
часто используем ы х в хирургии прибора оптического увеличения. 
Л у п а  состоит из подобранного ряда оптических трубок с опреде­
ленны м  увеличением  и фокусны м расстоянием , прикрепляем ы х к 
каркасу  в виде очков, которые и надевает хирург. О перационны й 
микроскоп имеет набор линз, позволяю щ их варьировать увели-
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Рис. 27. М аксимальное увеличение, доступное лупам , — Х 6 (D esigns for 
V ision). Обратите внимание, что лупы фиксированы  к каркасу.

чение и фокусное расстояние. Л ин зы  креп ятся  к внеш ней опоре, 
обеспечиваю щ ей то или иное располож ение м икроскопа относи­
тельно больного. Оба устройства имею т к а к  достоинства, т ак  и 
недостатки.

О перационная лупа портативна и при необходимости легко 
доступна. Если хирург имеет собственную лупу, ему незачем  
беспокоиться, есть ли в больнице, где предстоит оперировать, оп­
тические приборы и не будут ли  они использованы  в этот день 
в соседней операционной. Л у п а  находится на хирурге и не н у ж ­
дается поэтому ни в оберты вании стерильны м м атериалом , ни в 
специальной установке. В операционное поле не привносится н и ­
каки х  круп ны х посторонних предметов, которы е могут пом еш ать 
движ ениям  рук  хирурга и инструментов. П еренося вним ание с 
одного участка  операционного поля н а  другой, хирург просто дви­
гает головой, вместо того чтобы подгонять микроскоп, м анип ули­
руя с его кронш тейном и ш тативом. Н аконец, лупы  намного де­
ш евле микроскопов.

К  сож алению , у  луп  есть и  недостатки. Л у п а  долж на удерж и­
ваться в одном полож ении, чтобы оптическое поле не менялось. 
Х ирург ф иксирует голову, н ап р ягая  мы ш цы  головы, ш еи и пле­
чевого пояса, что бывает чрезвы чайно утомительно и  м ож ет вы ­
звать головную боль и  головокруж ение. Б олее того, по мере н ар а­
стания утом ления возникает тремор ш еи, вы зы ваю щ ий смещ ение 
и дрож ание оптического поля и м еш аю щ ий сосредоточиться.

Оптическое увеличение у  луп  меньш е, чем у  микроскопов. 
М аксимальное известное автору 6-кратное увеличение даю т лупы
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Рис. 28. Регулируем ая л у п а  фирмы Keeler.
Объектив в рабочем  п о л ож ен и и  (а ) . Объективы откинуты  кверху; это дает  воз­
м ож ность , не сним ая лупы , вернуться к обы чному зрению  (б ) .

фирмы D esigns for V ision , Н ью -Й орк (рис. 2 7 ). С другой стороны, 
микроскоп м ож ет обеспечить увеличение в 40 раз. Д алее, чем  вы ­
ше увеличение лупы , тем важ н ее (для поддерж ания стабильно­
сти оптического п о л я ), чтобы она оставалась неподвиж ной, а это 
требует усилий и вы зы вает больш ее утомление. Оптическое поле

73

ak
us

he
r-li

b.r
u



у луп меньш ей площ ади л  глубины, чем у микроскопа. Автор ре­
комендует операционны е лупы  фирм K eeler (А нглия) и D esigns 
for V ision (Н ью -Й орк). Л упы  K eeler вы пускаю тся готовыми к 
применению при разны х увеличениях  (рис. 28). Л у п ы  D esigns 
for V ision подбираю тся индивидуально и могут быть подогнаны 
для использования практи чески  при любых обстоятельствах.

Операционный микроскоп обеспечивает больш ее оптическое 
ноле, с больш ей глубиной и увеличением , чем лупа. Во время 
операции хирург м ож ет м енять увеличение. М ногие микроскопы  
имеют zoom-контрол г>, гарантирую щ ий точность требуемого уве­
личения. Д алее, микроскоп креп ится на ш тативе и выдвижном 
кронш тейне и имеет встроенны й источник соосного освещ ения. 
Все это ум еньш ает утомление хирурга и увеличивает его возм ож ­
ности. М икроскоп м ож ет быть снабж ен устройством, разделяю ­
щим световой поток (оптический дели тель). Ч асть этого потока, 
отведенная к дополнительному бипокуляру, дает возм ож ность ас­
систенту видеть точно то ж е, что и хирургу. Этот ж е световой 
поток м ож ет быть подай па кино- it фотокам еру или видеопленку, 
чтобы заф иксировать операцию , тогда как  лупа не позволяет ви­
деть объект со стороны и ф отограф ировать его.

С другой стороны, микроскопы  не лпш епы  недостатков. Они 
много дороже лун. Следует заметить, что пы ле разрабаты ваю тся 
новые недорогие модели приемлемого качества it вскоре стоимость 
перестанет быть кам нем  преткновения. М икроскопы мепее пор­
тативны, неж ели лупы , it не дают возмож ности хирургу  вы полнять 
м икрохирургическую  операцию  в любом месте и в любое время. 
Этот недостаток более характерен  для хирургии слаборазвиты х 
стран, чем СШ А.

Н екоторые хирурги полагаю т, что лупы  хорош и на ознаком и­
тельном этапе м икрохирургической деятельности, а по достиж е­
нии с их помощью известного опыта можно переходить к исполь­
зованию микроскопа. Н а самом ж е деле м еж ду лупой п микро­
скопом мало общего. Х орош ее оперирование под микроскопом 
требует не м еиы пей практи ки  работы с ним, чем хирургической 
практики  в целом. Н евозмож но, им ея дело с лупам и, приобрести 
опыт установки изолирую щ его укры ти я  и ф окусировки м икро­
скопа.

М етодика оперирования под микроскопом и с помощью 
лупы  неодинакова в силу различий размеров поля, его глубины , 
увеличения и цветовое приятия. М ожно сказать , что рассм атри­
ваемые средства увеличения подобны и параллельны . У  каж дого 
из них свои достоинства и недостатки, по бесполезно готовиться 
к работе с микроскопом, используя для этой цели лупу. Д ля вм е­
ш ательства на маточны х трубах автор, безусловно, предпочитает 
операционны й микроскоп.

Возможно, самым скучным моментом для м икрохирурга я в ­
ляется  окуты вание микроскопа стерильны м м атериалом  перед 
помещ ением его в операционное ноле. В некоторы х странах, н а ­
пример Великобритании, нет общ епринятой методики, в США
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практикую тся стандартны е приемы . С накоплением  некоторого 
опыта и стерильное укры тие мож ет налади ться1.

Затем  ш татив с микроскопом подвигаю т к  хирургу. У  опера­
ционного м икроскопа, предназначенного для гинекологической 
микрохирургии, долж ен быть длинны й выносной кронш тейн или 
удлиняю щ ее приспособление к им ею щ ем уся кронш тейну, чтобы 
хирург мог внести тело м икроскопа в операционное поле, в то 
время к ак  ш татив оставался бы от него на достаточном расстоя­
нии. Ф окусное расстояние объектива долж но быть 250—800 мм. 
Это обеспечивает необходимую дистанцию  м еж ду телом м икро­
скопа и операционны м полем, чтобы оперирую щ ий пе надевал 
микроскоп инструментами. В идеале м икроскоп долж ен иметь 
утяж ел ен н ы й  напольны й ш татив. Ведь чем дальш е тело микро­
скопа от ш татива, тем неустойчивее вся система и больше веро­
ятность опрокиды вания. Т яж еловесность основания компенсирует 
длину кронш тейна и стабилизирует весь апп арат. Способствует 
этому н м еханизированны й ш татив, когда при помощ и нож ной 
педали хирург регулирует увеличение и ф окусировку, в то время 
как  руки его не покидаю т операционного поля. Кроме прочего, 
это позволяет хирургу сохранять сосредоточенность и  не отвле­
каться. Х ирургическая  бригада автора пользуется моделью Zeiss 
0 1 ' Mi-1 (рис. 29) па основании, с ручны м управлением  и мо­
делью Zeiss O P M i-6 (рис. 30) со всеми вы ш еописанны м и усовер­
ш енствованиями. Системы Zeiss2 обладают отличной оптикой; у 
них ш ирокие возмож ности дальнейш ей модификации.

ИНСТРУМЕНТЫ

Некоторые хирурги полагаю т, что с маточны ми трубам и и спай­
ками лучш е м анипулировать при помощ и стеклянны х палочек 
Ругех, другие считаю т, что с ткан ям и  следует обращ аться очень 
береж но, рукам и  в хорошо увлаж н ен н ы х  перчатках. М ы решили, 
что прим енение палочек рискованно, поэтому не сочли н у ж ­
ным вклю чать их в наш  хирургический набор.

Р еком ендуется пользоваться двум я иглодерж ателям и. П ер­
вый — м икрохирургический иглодерж атель B arraq u er в модифи­
кации S tan g e l (S k la r S u rg ica l In s tru m e n t Com pany, Н ью -Й орк) 
(рис. 31) длиной 13 ом, используем ы й при обычпом м икрохирур­
гическом сш ивании. Он легок и удерж и вается  в сомкнутом со­
стоянии при миним альном  надавливании , сохраняя энергию 
хирурга п сн и ж ая  тем самым утом ление и тремор. Б ран ш и  игло­
держ ателя суж аю тся в тонкий, слегка притупленны й копчик, по­
зволяю щ ий без труда работать с нитям и 9-0 и 10-0, а такж е топ-

1 По Всесоюзном центре микрохирургии (М осква) принято «бинтова­
ние» сложенной стерильной пеленкой тела микроскопа (на рнс. 30 ото часть, 
ограниченная сверху оптическим д ел и тел ем )— простая процедура, обеспе­
чиваю щ ая хорошую управляемость. — П р и м е  ч. п е р.

2 В СССР поступают под торговой маркой Opton. — П р и м е ч .  п е р .
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Рис. 29. Операционный ми­
кроскоп Zeiss OP Mi-1 с 
ручным управлением.

Рис. 30. Операционный ми­
кроскоп Zeiss OP Mi-6 на 
механизированном ш тативе. 
Обратите внимание на ш и­
рокое основание ш татива.

Рис. 31. М икрохирургиче­
ский иглодерж атель Вагга- 
quer в модификации S tän ­
gel (Sklar In s tru m en ts  Com­
pany ). Обратите внимание 
на правильное положение 
кисти и пальцев при ис­
пользовании этого инстру­
мента.
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Рис. 32. Длинный микрохирурги­
ческий иглодержатель, предназ­
наченны й для сш ивания тканей 
в глубине полости таза.

Рис. 33. П рямые и изогнутые 
глазны е ножницы.

Рис. 34. Длинный пинцет для за* 
вязы вания.
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Рис. 35. М инизажимы для стабилизации маточных труб.

ними м икрохирургическим и иглами. Тонкий кончик и малое 
усиление при сравнении сводят до миним ум а опасность согнуть 
или сломать м икрохирургическую  иглу. Н аконец, поверхности ин- 
струмента придается не блестящ ая, полированная, а тусклая 
отделка. Поэтому свет от операционного м икроскопа не дает отра­
ж енны х бликов, — это сни ж ает зрительное утомление. Д л я  н ало­
ж ен ия ш вов в глубине полости таза  требуется аналогичны й, но 
не более длинный иглодерж атель модели 22-9506 (ф ран ц узск ая  
ф ирма M oria, в СШ А ф нрм а-посредник C am eron-M iller; рис. 3 2 ).

Оба иглодерж ателя не имеют замков. Это обусловлено тем, что 
хотя при закры том  зам ке иглодерж атель обеспечивает стабиль­
ность иглы , но при его раскры тии возм ож ны  сотрясени я инстру­
мента. В результате в точке вхож дения иглы  в ткан н  вместо про­
кола м ож ет получиться небольш ой разры в. Ф акти чески  замок 
уменьш ает, а не увеличивает управляем ость инструм ента.

Д ля разрезан и я  тканей  и нитей реком ендую тся тонкие н ож ­
ницы W estco tt (рис. 3 3 ). Н ож ницы  W estco tt больш его разм ера 
использую тся для обрезания нитей, а м аленькие — только для 
тканей. С резание нитей затупляет  реж ущ ие кром ки нож ниц , по­
этому нельзя  использовать нож ницы  для тканей  в ины х целях.

Длинны е пинцеты  для завязы ван и я  M oria модели 22-9503 
(рис. 34) (ф ран ц узская  фирма M oria, в CDIA фирма-посредник 
C am eron-M iller) могут прим еняться как  для удерж и ван и я  тканей , 
так  и для завязы ван и я  нитей. Н еобходимы такж е м аленькие п р я ­
мые и изогнуты е ю велирны е пинцеты . Они нуж н ы  для у д ер ж и ­
вания тканей , но преж де всего — для захваты ван и я  и пересечения 
под микроскопом тонких сращ ений бахромок трубы. П ри повреж ­
дении кончиков пинцета его лучш е зам енить, чем исправлять.

М икрохирургическое налож ение анастомоза трубы  облегчает­
ся, если нуж ны й участок трубы стабилизирую т с обеих сторон. 
Д ля ф иксации маточной трубы  без лиш ней травм атизац ии  по­
верхности тканей  предназначены  стабилизирую щ ие м инизаж им ы  
(J. S k la r M an u fac tu rin g  C om pany) (рис. 3 5 ). В ы полняя анастомоз 
конец в конец, м ин изаж и м ы  наклады ваю т по обе стороны, сбли-
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Рис. 36. Каню ли четы рех к а­
либров для ретроградной пер­
фузии, с перфузионны м ш при­
цем.

I
1 I

ж а я  анастом озируем ы е от- 
резки . Затем  переворачива­
ют м ин изаж и м ы , обнаж ая 
задню ю  поверхность тру­
бы, и заверш аю т создание 
соустья. Заж и м ы  своей тя ­
ж естью  стабилизирую т 
ткан и  в ходе процедуры.
Т аки м  ж е образом и при 
сальпингонеостомии мини­
заж и м  наклады ваю т тотчас 
проксимальнее терм иналь­
ного участка гидросаль- 
нинкса. Затем  этот участок 
можно развернуть вверх к 
микроскопу и ф иксировать 
м инизаж имом  на врем я н а ­
лож ени я ш вов.

П олезны  и каню ли для 
ретроградной перф узии  ма­
точных труб (J. S k la r  M a­
n u fac tu rin g  C om pany). И з­
вестны  кан ю ли  четы рех ви­
дов, в зависимости от р аз­
мера. Они предназначены
для определения проходимости маточной трубы или для облегчения 
обнаруж ени я места ее закупорки  (рис. 36 ). К аню лю , подсоединен­
ную к ш приц у с концентрированны м  раствором красителя, вставля­
ют через брюш ное отверстие трубы  и осторожно нагнетаю т краси­
тель ретроградно в просвет трубы. Во врем я введения краси теля 
хирург продвигает каню лю  глубж е. Тем самым м ягкий поток 
ж идкости предш ествует более плотной трубке, раздвигая  ткани  
и подготавливая путь каню ле. И нтактиую  маточиую  трубу м ож ­
но затем  трансиллю м инировать (просветить), определяя располо­
ж ение точки обструкции. К  тому ж е прим енение каню ли позво­
ляет хирургу  оценить состояние складок бахромок трубы под опе­
рационным микроскопом, орош ая поверхность бахромок уп рав­
ляемы м  потоком ж идкости, перпендикулярны м  их поверхности, 
минимально заго р аж и вая  при этом операционное поле.

В электрохирургип находит прим енение к ак  моно-, так  и  би­
полярны й ток. Д ля рассечения рубцовы х тканей  и вскры тия гид- 
росальпипкса предпочтительнее игольчаты й монополярный м ик­
роэлектрод. Он мож ет быть состы кован практи чески  с любым 
аппаратом  для мопополярной коагуляции . Р еж ущ ий ток долж ен
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Рис. 37. Я щ ик для хране­
ния и автоклавироваиия 
микрохирургических ин­
струментов.

Рис. 38. Основные инстру­
менты, используемые при 
микрохирургической ре­
конструкции маточных труб 
(слева н ап раво): пинцет
для завязы вания, длинный 
и короткий иглодержатели, 
глазны е ножницы, миниза­
ж имы  для стабилизации 
труб и перфузионные ка­
нюли.
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быть минимальны м, чтобы избеж ать искр, насколько это возмож ­
но. Гемостаз наилучш им  образом м ож ет быть вы полнен тонкими 
пинцетами биполярной коагуляции . Д ля  больш инства систем 
биполярной коагуляции  подходят модифицированны е недорогие 
ювелирные пинцеты  с тонкими кончикам и фирмы C oncept Inc. 
Автор пользуется ап п аратам и  фирм C odm an и V alleylab.

Ш ироко дискутируется  вопрос о лучш их м атериалах для м ик­
рохирургических инструментов. С ледует ли делать их нз н ер ж а­
веющ ей стали или из титана? Д олж ны  ли инструменты  быть длин­
ными или короткими? Т и тан  — очень прочны й металл, не поддаю ­
щ ийся нам агничиванию  u  коррозии; он легче, чем нерж авею щ ая 
сталь. И нструм енты  Hie из нерж авею щ ей стали, помимо того, что 
они тяж елее в руке хирурга, после многих автоклавироваиий н а­
м агничиваю тся. В этом случае микроиглы могут приставать к 
иглодерж ателю , затр у дн яя  захват и  ориентацию  м аленькой иглы, 
которая двигается, «танцует» вблизи иглодерж ателя. В силу этих 
причин достоинства титановы х инструментов каж у тся  неоспори­
мыми. Мы ж е думаем, что стальны е инструм енты  лучш е. Титан 
тверж е стали и труднее поддается обработке. Поэтому если име­
ются два одинаковы х пруж инн ы х иглодерж ателя, один из титана, 
а другой из стали, то второй будет откры ваться  и закры ваться  с 
больш ей легкостью . Д алее, сталь благодаря больш ему весу ощ у­
тимее в руке хирурга. Вопрос ж е  с нам агничиванием  стальны х 
инструментов мож ет быть реш ен путем  периодического их р аз­
м агничивания в специальном  разм агничиваю щ ем  устройстве.

И нструм ентальны й ящ и к (рис. 37) не менее важ ен , чем н ахо­
дящ иеся в нем инструм енты  (рис. 3 8 ). С одерж ание м икрохирур­
гического ин струм ентария в одном и том ж е месте позволяет 
обеспечить его сохранность. Д оступ к инструм ентальном у ящ и ку 
долж ны  им еть только члены  м икрохирургической бригады, дабы 
предотвратить неумелое обращ ение с деликатны м и тонкими и н ­
струментам и. Я щ и к долж ен защ и щ ать их при транспортировке 
и автоклавировапин и при этом допускать циркуляцию  воздуха, 
чтобы ум еньш ить количество конденсата, появляю щ егося после 
автоклавпрованпя. К онденсация влаги способствует коррозии да­
ж е инструм ентов из нерж авею щ ей стали. Х ирургическая бригада 
автора использует и считает вполне удовлетворяю щ им всем требо­
вани ям  стерилизационны й лоток 8 X 1 2  дюймов (2 1 X 3 1  см) мо­
дели 24-0812 (ф ирм а L iiiaire In s tru m e n ts ) .

ШОВНЫЙ МАТЕРИАЛ

Подбор шовного м атери ала — важ н ы й  момент в м икрохирургии. 
Следует учиты вать диаметр, состав и конфигурацию  ш овны х н и ­
тей, равно к а к  и разм ер, диаметр и форму поперечного сечепия 
иглы. Ш вы вы зы ваю т реакцию  в ткан ях , на которые они н ало­
ж ены , и вы раж енность этой реакции зависит отчасти от свойств 
шовного м атери ала. Н аибольш ий из приемлемы х для болыш ш -
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ства реконструктивны х операций па трубах калибр п н т н — 8-0. 
П ри использовании более тонких нитей — !)-0 и 1 0 -0 — не обнару­
ж и вается  очевидного сниж ении степени рубцевания тканей .

Х ромированны й кетгут вы сокореактивен в ткан ях , тогда как  
нейлон, пролей, дексон и внкрпл даю т м инимальную  реакцию . 
П роводимые сейчас в наш ей лаборатории исследования п оказы ­
вают, что монолитные нити вызываю т меньш ую  тканевую  р еак­
цию, чем плетены е. Д ля сш ивания труб, салы ш нгонеостом пй и 
восстановления дефектов серозной оболочки мы пользуем ся дек 
соповыми нитям и 8-0. П роводятся эксперим енты  с монолитными 
нитям и из дексоиа 10-0, оказавш егося превосходным ш овным м а­
териалом, с хорош ей прочностью на растяж ен ие и м инимальной 
рубцовой реакцией.

М икрохирургические иглы имею т различны й диаметр и фор­
му. Д иам етр 100— 145 мкм представляется вполне пригодным 
при больш инстве микрохирургических операций на маточных 
трубах, в клинике. Иглы меньш его диам етра легко гнутся, а боль­
ш е г о — вы зы ваю т слишком больш ую травму и рубцевание тканей. 
Мы рекомендуем иглы марки Т Е -100 или ЧТМ 45 фирмы D avis 
aud Geck.

КАК ДЕРЖАТЬ ИНСТРУМЕНТЫ

М икрохирургические инструм енты  надо держ ать так, чтобы хи­
рург мог наилучш им  образом управлять инструментом и обеспе­
чивать его устойчивость, сохран яя  одновременно оптим альное 
пронриоцептивное ощ ущ ение кончика инструм ента. В идеале с 
инструментом нуж но обращ аться таким образом, чтобы он был 
и м еханическим , и чувствительны м продолж ением  руки хурурга.

Самое удобное полож ение инструмента достигается при удер­
ж ан и и  его м еж ду больш им пальцем  с одной стороны и вторым н 
третьим  с другой при упоре его на м еж пальцевой пром еж уток 
наподобие карандаш а. Больш ой и у казательн ы й  пальцы  имеют 
наибольш ее представительство в сенсорны х отделах коры голов­
ного мозга, таким  образом, «нормальное» полож ение для письма 
поддерж ивает пронриоцептивное чувство. И нструм ент уравнове­
ш ивается м еж ду тремя п альцам и  и кистью , поэтому он способен 
к слож ны м перем ещ ениям  в трех изм ерениях.

РАСПОЛОЖЕНИЕ ТКАНЕЙ

Когда инструм ент находится в руке, кисть надо располож ить от­
носительно линии налож ен и я ш вов. Н евозмож но одинаково у с ­
пешно наклады вать швьт во всех плоскостях и по всем осям. 
Больш инство хирургов лучш е всего ш ьют, проводя иглу но н а­
правлению к себе. П равш и долж ны  проводить иглу под углом 45°, 
начиная с вкола иглы в ткан и  вверху справа и вы калы вая  ее из 
тканей внизу слева. Это можно проиллю стрировать, представив 
себе циферблат часов, леж ащ ий перед хирургом так, что цифра
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12 дальш е, а цифра (i — ближ е к  нему. Х ирург-правш а удачнее 
проведет иглу, если введет ее м еж ду 1 2-м часом, а выведет
между 7 —8-м . Л и н и я  налож ен ия ш вов долж на протянуться от 
10— 11-го часа до 4-5 часов. Д ля хирурга-левш п полож ение об­
ратное.

Х ирург долж ен стрем иться наклады вать швы, сообразуясь с 
указанной осью. Чтобы достичь этого, ткани  следует осторожно 
сдвинуть, там понировать и стабилизировать. Если располож ение 
неправильное, то следует перем еститься хирургу или сдвинуть 
больною  пли ткани  и добиться должного соотнош ения. 11о мере 
накопления опы та потребность строго соблю дать идеальное рас­
полож ение ум еньш ается. Однако у каж дого хирурга бываю т дни, 
когда движ ени я каж у тся  неуклю ж ими, а ш вы лож атся  плохо. 
I» таки е мом енты  даж е самый опытный хирург долж ен пересмот­
реть основы своих движ ений, проверив располож ение хирургиче­
ского инструм ента в руке и взаимное располож ение кисти и тела 
но отнош ению  к уш иваемому разрезу.

ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ

Ключевым фактором успеха м икрохирургической операции я в ­
ляется хорош ее взаимодействие человека с техническими средст­
вами. Автор описал методики и инструменты , которые оправды ­
вают себя в работе его хирургической бригады. Нее это лиш ь 
начало. При необходимости можно отобрать полезные предлож е­
ния п улучш енны е методики. О днако всегда нуж но помнить об 
основных принципах, излож енны х в данной главе. Необходимо 
помнить об опоре для рук п минимально напрягать мышцы пле­
ча и предплечья. Надо оберегать здоровые ткани и максимально 
избегать их травмирования.
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ГЛАВА 5 ОТБОР БОЛЬНЫХ 
И ПРЕДОПЕРАЦИОННОЕ 

КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ

Н ил ьс  X .  Лоэрсен (Niel s  H. Lauer  sen)

П реж де чем предлагать больному микрохирургическую  о п ера­
цию, его нуж но основательно обследовать, чтобы охгределить, 
действительно ли причину бесплодия можно устранить хи рурги ­
ческим путем. Н а врача, кроме того, лож и тся обязанность о зн а­
комить пациента с продолж ительностью  такого предоперационного 
обследования и подробно р азъ ясн и ть  ему ш ансы  на успех пред­
полагаемой м икрохирургической операции.

ВВЕДЕНИЕ

З а  последнее десятилетие число бесплодны х браков резко уве­
личилось. И звестную  роль при этом играет то обстоятельство, 
что рож дение детей отклады вается на более зрелы й возраст. Все 
чащ е прп бесплодии такого рода м ож ет помочь соврем енная хи ­
рургия.

С возрастом для ж енщ ины  увеличивается опасность повреж ­
дения труб, в частности и з-за  больш его числа контактов с и н ф ек­
цией и развития перитубарны х спаек. П рим енение впутрим аточ- 
ны х противозачаточны х средств повы ш ает вероятность развития 
одностороннего сальпингита или иного вида инфекционного про­
цесса в м атке, обусловливаю щ его бесплодие. С ексуальная «рево­
люция» привела к  распространению  болезней венерического х а ­
рактера с последующ им воспалением  органов таза ; нередко 
бесплодие — следствие предш ествую щ ей гонококковой инфекции. 
В СШ А ежегодно производится 1 ООО ООО абортов; послеабортны й 
эндометрит способствует тубоовариальной инф екции или абсцес­
су и в конечном счете — повреж дению  трубы. И нф екц ия иной 
природы органов таза  — туберкулез — такж е м ож ет быть причи­
ной бесплодия.

Т ри  м иллиона ж ен щ и н в СШ А страдаю т эндометриозом, кото­
рый часто назы ваю т «болезнью ж енского карьеризм а». С читает­
ся, что рост заболеваемости эндометриозом органов таза  отчасти 
вызван отклады ванием  деторож дения на более поздний срок. П ри 
бесплодии ж ен щ и н без видимы х причин виновником зачастую  
служ ит эндометриоз.

Бесплодием  страдаю т ж енщ ины , перенесш ие аипендэктомш о, 
особенно по поводу перфоратнвного аппендицита, вы зы ваю щ его, 
к а к  правило, обш ирные сращ ения в полости таза.
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М уж ское бесплодие, подлеж ащ ее микрохирургической коррек­
ции, м ож ет быть следствием врож денны х анатомических откло­
нений в н аруж н ы х  половых органах, травмы  или предш ествовав­
шего хирургического вм еш ательства.

И наконец, за  последнее десятилетие резко увеличилось число 
м уж чин и ж енщ ин, нам еренно подвергаю щ их себя хирургической 
стерилизации. В паш и дни врач часто сталкивается с проблем а­
ми лечения такого, ятрогенпого, бесплодия.

КАНДИДАТЫ НА МИКРОХИРУРГИЧЕСКОЕ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВО

П отенциальны м и кандидатам и па микрохирургическую  операцию 
являю тся ж енщ ины  с такой патологией, как  спайки, вовлекаю ­
щие трубы  и яичники и обусловленные перенесенны м  воспале­
нием, абдоминальной операцией или тазовы м эндометриозом; 
ж енщ ины  с внематочной беременностью  в анам незе, послуж ив- 
шей поводом к удалению  участка  маточной трубы, с врож денной 
патологией труб н после трубной стерилизации. Грубые спайки, 
пусть не полностью  закупориваю щ ие маточную  трубу, тем не 
менее могут быть причиной бесплодия, особенно если в силу их 
плотности н аруш ается  подвиж ность труб и яичников. Такие 
спайки являю тся объектом  м икрохирургической коррекции 
(рис. 39).

М уж чинам  микрохирургическое лечение показало  при беспло­
дии, вы звапном  повреж дением  или травмой семявьитосящего про­
тока или врож денны м и отклонениями. О перация м ож ет потребо­
ваться и  тем больным, бесплодие которы х связано с варикоцеле 
или крипторхизмом.

Особенно эф ф ективна м икрохирургия для той все возрастаю ­
щей категории  больных, которы м произведена хирургическая сте­
рилизация. От стерилизации до момента обращ ения за медицин­
ской помощ ью проходит, к ак  сообщают, от 1 пед до 16 лет [1]. 
Д ва важ н ей ш и х м отива таких обращ ений -— смена семьи с появ­
лением нового супруга и утрата детей [1].

М уж чины  и ж енщ ины , чье бесплодие связано с одним из пе­
речисленны х состояний, долж ны  пройти в качестве капдидатов на 
микрохирургическое вм еш ательство собеседование со специали­
стом по бесплодию, вы сококом петентны м  во всем, что касается 
м икрохирургии. Ведь с использованием  этого прогрессивного, 
тонкого метода ш апсы  на излечение повы ш аю тся.

КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ БОЛЬНЫХ

П редварительное собеседование па предмет микрохирургического 
лечени я требует достаточного врем ени для подробных р азъ ясн е­
ний. Н ачальн ы й опрос лучш е проводить с обоими супругами.
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Рис. 39. М етросалышнгограмыа, свидетельствую щ ая о наличии перегородки 
в матке и нормальном строении маточных труб, но с признаками двусто­
ронних перитубарны х спаек. Н аилучш им образом вероятность благоприят­
ного исхода оперативного сальпинголизиса может быть оценена при лапаро­
скопии; если бахромки трубы и яичники нормальны, то вероятность забе­
ременеть составляет 80%.

В рачу следует вы яснить мотивы их обращ ения за  м икрохирурги­
ческой помощью, особенно в случаях  предш ествовавш ей стери­
лизации; от него требуется ум ение оценить серьезность нам е­
рений супруж еской  пары.

В свое первое посещ ение больной долж ен представить всю 
предыдущ ую  м едицинскую  документацию . Особенно это касается  
ж енщ ин, перенесш их трубную  стерилизацию . В рач обязан  точно 
установить ее методику, чтобы трезво взвесить возм ож ность ус­
пешного восстановления. С терилизация, вы полнен ная в средней
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Рис. 40. М етросалыгангограмма двурогой матки с двусторонней окклюзией 
маточных труб. В данном случае следовало бы произвести лапароскопию 
для оценки степени повреж дения бахромок и яичников. П оказана микро­
хирургическая сальпингонеостомия с вероятностью успеха около 20%. 
В конкретном случае эта вероятность может быть еще меньше из-за вы ра­
женной двурогости матки. Все это необходимо откровенно обсудить с боль­
ной.

части маточной трубы , оставляет неплохие ш ансы  па восстанов­
ление. С терилизация методом Pom eroy, единичного ожога или 
налож ением  кольц а Fallop  такж е оставляет хорошую возможность 
восстановления. А  вот после субтотальной сальпингэктомии или 
ф имбриэктомии с иссечением  больш их дистальны х участков труб 
возм ож ности восстановления м иним альны  [1].

М уж чины  — кан ди даты  на микрохирургическое восстановле­
ние — после стерилизации такж е долж ны  представить необходи­
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мые медицинские документы, в частности анализы  спермы перед 
вазэктомией1.

Далеко не всегда па основании данны х об операции склады ­
вается ясн ая  карти н а предш ествовавш его вм еш ательства, и в хо­
де начального опроса важ но получить от больного все имею щ иеся 
выписки и рентгенограммы . Т аким  образом, задача первой кон­
сультации — получить четкое представление о природе и глубине 
наруш ений, вы зы ваю щ их бесплодие. Опо послуяш т основой для 
определения адекватной м икрохирургической коррекции. К роме 
того, ж енщ ин следует предупредит!, о том, что при наступлении 
беременности в возрасте более 35 лет им потребуется генетиче­
ская  консультация и амнноцентез.

В ходе первого собеседования бесплодную п ару  следует инф ор­
мировать о продолж ительности дополнительного обследования, 
необходимо го для исклю чения других заболеваний, которые могут 
быть причиной бесплодия. <'.упруги долж ны  разобраться  в х ар ак ­
тере предполагаемого вм еш ательства, взвесить ш ансы  на успех, 
иметь представление о времени, которое потребуется на повтор­
ные визиты  к врачу и предоперационное обследование. После это­
го врач долж ен оценить, но-преж пем у ли  сильно ж елани е супру­
гов получить хирургическую  помощ ь (рис. 40 ).

П ерспектива длительного обследования наряду  с нен адеж н ы ­
ми ш ансам и на полное вы здоровление м ож ет способствовать от­
к азу  многих больных от м икрохирургического вм еш ательства. По 
Gom el [1], после того к ак  в ходе предварительного собеседования 
супруги  получаю т более реальное представление об операции и 
о необходимом предоперационном обследовании, и з  всех ж епщ ин, 
обративш ихся за микрохирургической помощью после хирурги­
ческой стерилизации, лиш ь 25%  реш аю тся на операцию . Супруги 
более старш его возраста или те, у  кого уж е есть дети, могут по- 
новому взглянуть па предстоящ ие затраты  и пересмотреть их зн а ­
чимость для себя. Если характер  предш ествовавш ей стери лиза­
ции исклю чает возмож ность восстановления, такие кандидатуры  
отпадаю т сами собой. Согласно G om el [1]. восстановительная мик­
рохирургическая операция после стерилизации оказалась не пока­
занной еще 20% больных вследствие других определяю щ их п р и ­
чин бесплодия, а такж е  и з-за  социальны х или психологических 
трудностей, обозначивш ихся в ходе первоначального опроса перед 
планировавш ейся операцией.

И з предполагаем ы х кандидатов на микрохирургическое лече- 
пие, прош едш их предварительны й опрос, в конце копцов 4 0 — 
50% могут быть отвергнуты  из-за  недостаточной мотивации или 
по другим причинам  [1]. К аж д ы й  хирург долж ен осознавать дей­
ствительное полож ение дел и  пе подталкивать больны х без до­
статочны х н а  то оснований к операции, возлагаю щ ей на них не­
легкое психологическое п м атериальное бремя.

1 Термин, приняты й в англоязычной медицинской литературе п обозна­
чающий иссечение небольшого участка семявыносящ его протока, т. е. ва­
зорезекцию. — П р и м е ч .  п е р .
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ВЕРОЯТНОСТЬ УСПЕХА

Строгим показателем  успеха хирургического лечения бесплодия 
является  его конечны й результат — рож дение доношенного ре- 
бенка. В ероятность успеха определяется многими факторами, 
среди которы х одним из основных служ ит используемая хирур­
гическая методика. Необходимо представить себе трудности пря- 
мого сопоставления успеш ности м икрохирургических и общ епри­
няты х способов лечени я бесплодия. Н еравнозначны  как  число 
зарегистрированны х наблю дений и период времени, когда выпол­
нена операция, так  и (что весьма сущ ественно) принципы  отбора 
больных. В табл. 1 приведены  виды предпринимаемы х но поводу 
бесплодия операций. Тем не менее данны е о частоте успеш ных 
исходов после традиционны х (м акро) операций представляю т со­
бой отправную  точку для оценки успеш ности м икрохирургиче­
ских операций. В целом по всем видам операций гго поводу бес­
плодия, классиф ицированны м  А м ериканским  обществом ф ертиль­
ности, м икрохирургия предоставляет ж енщ инам  почти вдвое более 
высокий ш анс на успеш ную  донош енную  беременность по срав­
нению с м акрохирургией (табл. 2 ) .

Сообщ ения о прим енении м икрохирургической техники при 
операциях салы ганголизиса, ф им брионластики, корнуальной им­
плантации или ком бинированны х операциях весьм а немногочис­
ленны — всего 43 случая  двух разны х хирургических бригад [2, 
3]. В противополож ность этому известны  результаты  более 1700

Т а б л и ц а  1. Характеристика видов оперативных вмешательств 1

I. И м плантация
а. переш ейка
б. ампулы

II. Анастомоз
а. маточной части

1) с переш ейком
2) с ампулой

б. переш ейка
1) с переш ейком
2) с ампулой

в. ампулы
1) с ампулой

I I I .  Салыпш гонсостомия (сальшш- 
гостомия)
а. терм инальная
б. среди еам пулярная  (проме­

ж уточная)
в. переш еечная (вклю чая ли­

нейную  сальпингонеостомию)
IV .  Ф имбриопластпка

а. дезагглю тпнацпя и/или дила 
тация

б. рассечение брюшинного коль­
ца

в. рассечение стенки трубы
V. Адгезиолиз (классификация от­

носительно придатков с мини­
мальным спаечным процессом)
а. М инимальные спайки (тяж  

или п еретяж ка захватывают 
менее 1 см трубы или яичпп- 
ка)

б. Умеренные спайки (яичник 
или труба частично окружены 
сращ ениями)

в. Выраж енные спайки (инкап­
сулирующие сращ ения вокруг 
труб или яичника)

VI. Комбинированные операции
а. Не одинаковые вмеш атель­

ства на правой и левой трубе
б. М ножественные вмеш атель­

ства на одной и той ж е трубе 
(например, имплантация и 
анастомоз)

' Специальный комитет девятого В сем ирного конгресса по плодовитости и б ес­
плодию , 12— 16 апреля, 1977, М айами Бич [l'J],
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Т а б л и ц а  2. Сравнение эффективности макро- и микрохирургических
методик

Вид
операции

Ма кр( »X и ру i»п 1ческ11с Микрохирургические
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Г и 6 3
-  К Г д
о 5 
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\о и
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Ji Т О М  число беременн ость

r  'A

2 s

о

I  ä  ь~ 3 * 
S c  ?
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О ” Ä
с  ^ jß

чг ^ f- С i-1 X о S

В том числе 
беременность

т р у п н а я д он ош енн ая
т р у б ­

н а я
доно­
ш ен ­
н ая

Импланта­
ция 1037 329 10 п.) 273 163 ни 625 13 1 1 0

Анастомоз 308 125 15 n t 138 66 im 233 262 167 5 157
Сялыпшго-

стомия 653 167 22 n i 522 39 ili 215 112 44 14 29
Флмбрион-

ластика 225 42 11 т 198 19 9 6 1 5
Солы ш ii го­

ли :ш с 412 205 17 173 6 3 1 2
Комбиниро­

ванные
операции 38 8 2 5 15 6 2 4

В с е г о 2673 876 77 im 1581 465 iri 1748 417 227 24 197
(33% ) (5% ) (27% ) (54% ) (6% ) (47% )

таких же операции, но вы полненны х обычными хирургическими 
методами :ш 30 лет.

Салышнголизис (табл. 3) на основе общ епринятой микрохи­
рургической техники дает довольно хорош ие результаты  — 42%  
донош енны х беременностей [2,4 — 10]. Т акие п оказатели  наряду 
с тем, что в некоторых случаях  тазовы х сращ ении оптическое 
увеличение не приносит ощ утимой пользы , ограничиваю т исполь­
зование м икрохирургических методик. С другой стороны, при 
ф имбриальпы х и перитубарны х спай ках  м икрохирургия имеет 
больш ие ш ансы  па успех, чем обы чная хирургия.

П овреж дение брюшного отверстия маточной трубы поддается 
хирургической коррекции с больш им трудом. В среднем усп еш ­
ность обы чны х методов ф нм бриоиластнкн лиш ь 8%  [2,9 — 16], а 
наилучш ие из известны х достиж ений при надлеж ат M oore-W liite 
[13]: 10 донош енных беременностей н а  30 оперированны х
(табл. 4 ).

Ф имбриопластику можно считать новой ш ирокой областью 
прилож ения микрохирургических методик. Т ак, S ieg ler и Konto- 
poulos [2] сообщ или об успеш ном исходе — 4 донош енны е бере­
менности на 11 оперированны х по м акрометодике. Т а  ж е опера­
ция, вы полненная с применением  микрохирургической техники, 
улучш ила результаты  до 5 донош енны х беременностей на 9 опе­
рированны х (рпс. 41 ).
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Т а б л и ц а  3. Сравнение эффективности макро- и микрохирургической методики сальпинголизиса

Источник

М акрохирургические М икрохирургические

Общее число  
оперирован­

ных

Ч исло опери­
рованных, у
которых н а­
ступила б е ­
рем енность

В том числе берем ен ­
ность ООщее число 

оперирован­
ных

Число опери­
рованны х, у  
которых н а ­
ступи ла бе­
ременность

В том числе берем ен­
ность

тр убн ая донош енная трубная донош енная

M artius [4] 138 68 7 57
A rronet c t al, [5] 46 21 1 20
Y oung e t al. [6] 47 18 2 15
Sprang ler et al. [7] 101 52 0 47
H orne e t al. [8] 33 20 2 14
U m ezaki [9] 24 14 2 11
Siegler, K ontopoulos [2] 15 6 3 3 6 3 1 2
Spadoni [10] 8 6 0 6

В с е г о 412 205 17 173 6 3 1 2
(50% ) (4% ) (42% ) (50% ) (17% ) (33% )

Т а б л и ц а  4. Сравнение эффективности макро- и микрохирургической методики фимбриопластики

Источник

М акрохирургическая М икрохирургическая

Общее число 
оперирован­

ных

Ч и сл о опери­
р ов аний*. у  
которых н а ­
ступила бе­
ременность

В том числе берем ен­
ность Общее число 

оперирован­
ных

Ч исло опери­
рованных, у  
которых н а ­
ступи ла б е ­
ременность

В том числе беремен­
ность

трубная доношенная трубная донош енная

Ingerso ll [11] 18 0 0 0
P alm er [12] 44 2 2 0
M oore-W hite [13] 38 15 1 10
H anton  e t al. [4] 32 6 1 1
Crane, W oodruff [15] 34 8 2 2
Siegler [16] 27 2 — 2
U m ezaki [9] 18 4 3 1
Siegler, K ontopoulos [2] 11 4 2 2 9 6 1 5
D padoni [10] 3 1 0 1

В с е г о 225 42 11 и» 198 19 9 6 1 5
(19% ) (6% ) (8% ) (67% ) ( п % ) (56% )ak
us

he
r-li
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Рис. 41. На этой метросальпингограмме видна норм альная полость матки, 
проходимая левая маточная труба с перитубарны ми спайками и окклюзи- 
рованная п равая  труба с гидросальпинксом. Этой больной микрохирургиче­
ская  операция может и не потребоваться, поскольку л евая  труба проходи­
ма. Однако, если после метросальпингографии больная останется бесплод­
ной, ей будет показана лапароскопия для  уточнения степени и распростра­
ненности поражения. Моя«ет быть необходим сальпинголизис в сочетании 
с сальпипгонеостомией.

Корнуальная имплантация способна обеспечить, согласно м но­
гочисленным сообщ ениям о р езультатах  м акроопераций, прим ер­
но одну донош енную  беременность па 4 случая  (табл. 5) [2, 9, 
10, 1 7 -2 4 ] .
И мею тся сведения лиш ь о 13 случаях  корн уальпы х им плантаций 
с прим енением  м икротехники S ieg ler, K ontopoulos [2] и S ilber, 
Cohen [3], причем  о донош енны х берем енностях не сообщ алось. 
П ричина столь малого числа наблю дений, вероятно, в том, что 
корн уальная и м п лан таци я по своей природе — это грубая хирур­
гическая  м етодика [17]. В противополож ность этому м икрохирур­
гия раскры вает свои преим ущ ества в тех  случаях, когда и про­
ксим альны й, и дистальны й сегменты  трубы  достаточно сохранены  
для хирургических м анипуляций.

Ч то касается  сообщ ений о ком бинированны х вм еш ательствах, 
т. е. неодинаковы х операци ях н а  разн ы х трубах или нескольких 
операциях на одной трубе, то их очень мало с прим енением  как  
макро- [2, 10, 19], так  и м икрохирургических [2] м етодик (табл. 6 ). 
Все ж е с использованием  м икротехники, по сообщению S ieg ler 
и K ontopoulos [2], частота благоприятны х исходов увеличилась до 
27% против 10% при обычных м етодах вы полнения комбиниро­
ванны х операций.
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Т а б л и ц а  5. Сравнение эффективности макро- и микрохирургической методики имплантации

Источник

М акрохирургическая М икрохирургическая

Общ ее число  
оперирован­

ных

Ч исло опери­
рованных, у 
которых н а ­
ступила бе ­
ременность

В том числе берем ен­
ность Общее число 

оперирован­
ных

Ч исло опери­
рованны х, у 
которых н а­
ступила бе­
рем енность

В том числе берем ен­
ность

трубная донош енная трубн ая донош енная

V arten  [17] 13 5 0 5
U m ezaki [9] 8 3 0 0
K istner, P atton  [18] 646 204 - 70 из 234
Siegler, Perez [9] 124 23 2 16
P alm er [20] 118 52 •— 45
Peterson e t al. [21] 16 8 0 8
W heeless [22] 10 1 0 1
D iam ond [23] 37 15 5 5
Rock et al. [24] 52 15 2 11
Siegler, Kontopoulos [2] 9 1 1 0 11 1 1 0
Silber, Cohen [3] 2 0 0 0
Spadoni [10] 4 2 0 2

В с е г о 1037 329 10 из 273 163 из 625 13 1 1 0
(32% ) (4% ) (26% ) ( 8 % ) (8% ) (0% )

Т а б л и ц а  6. Сравнение эффективности макро- и микрохирургических методик при комбинированных операциях

Источник

М акрохирургические М икрохирургические

Общ ее число  
оперирован­

ных

Ч исло опери­
рованных, у 
которых на­
ступила бе ­
ременность

В том числе берем ен­
ность Общее число 

оперирован­
ных

Ч исло опери­
рованных, у  
которых н а ­
ступи ла бе ­
рем енность

■ <
В том числе берем ен­

ность

трубная донош енная трубн ая донош енная

Siegler, Perez [19] 23 3 0 2
Siegler, K ontopoulos [2] 10 3 2 1 15 6 2 4
Spadoni [10] 5 2 0 2

В с е г о 38 8 2 5 15 6
(21% ) (5% ) (13% ) (40% ) 2 (13% ) 4 (27% )ak
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со
»tb Т а б л и ц а  7. Сравнение эффективности макро- и микрохирургической методики сальпингостомии

Источник

М акрохирургическая М икрохирургическая

Общее число  
оперирован­

ных

Ч исло опери­
рованных, у  
которых на­
ступи ла бе ­
ременность

В том числе берем ен­
ность Общ ее число  

оперирован­
ных

Ч исло опери­
рованных, у
которых н а­
ступила бе­
ременность

В том числе берем ен­
ность

тр убн ая донош енная трубная донош енная

M ulligan [25] (1949— 1954) 21 3 2
M ulligan [25] (1955— 1959) 45 16 9
B uxton, M astroianni [26]

Б ез эпдопротезировалия 31 4 2 2
С эндопротезированием 9 3 1 2

C arcia [27] 25 10 2 7
C rane, W oodruff [28] 17 3 1 1
O’B rien  et al. [29] 57 14 1 —
Y oung et al. [6]

Б ез зндопротезироваш ш 24 9 2 6
С эндопротеш рованием 18 3 0 3

G ran t [30] 103 16 3 0
G ran t [30] 53 22 0 —
Lam b et al. [31] 37 4 —
H orne et al. [8] 52 20 2 —
U m ezaki [9] 18 1 —
Sw olin [32] 33 15 6 9
Cognat, R ochet [33] 118 28 5 —
Gom el [34] 50 18 5 12
Novy [35] 6 2 0 2
Siegler, Kontopoulos [2] 15 5 3 2 23 9 3 6
Spadoni [10] 10 6 5

В с е г о 653 167 22 из 522 39 из 215 112 44 14 29
(26% ) (4% ) (18% ) СО (12% ) (26% )ak
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Рис. 42. М етросальпингограмма, па которой полость матки выглядит нор­
мальной. П равая  маточная труба не контрастируется; видна левая труба 
с вы раж енны м и признакам и гидросальпинкса и окклюзии. В данном случае 
без лапароскопии вероятность успеха хирургического вмеш ательства оце­
пить невозможно. Если справа бахромки трубы и яичник сохранны, то 
микрохирургическая операция не показана. Если п равая труба такж е по­
вреждена, то вероятность успеха хирургического вмеш ательства будет оп­
ределяться степенью  пораж ения слизистой оболочки трубы. Ш ансы на ус­
пех микрохирургической операции у  этой больной минимальны.

Салышнгостомия (сальпингонеостом ия) —операция, прим еняе­
м ая при окклю зии труб, часто воспалительной природы. Н ачи ная 
с 40-х годов поступаю т сообщ ения о более или менее успеш ном 
использовании м акрохирургических методик. По сводным данным 
(табл. 7) [2, 6, 8 — 10, 2 5 —35], из 215 больных зарегистрировано 
39 донош енны х берем ен н остей — 18% . С помощ ью микрохирургии 
этот п оказатель удалось поднять до 26% , однако и его следует 
считать довольно слабой гарантией  успеш ности лечения. Исход 
зависит от степени повреж дени я трубы, подлеж ащ ей коррекции,
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а повреж дение зачастую  весьм а серьезно [36]. Н аибольш ее число 
наблюдений м икрохирургической сальпингостомии, когда из 50 
больных у 12 наступила донош енная беременность, принадлеж ит 
Novy [35]. Р езультаты  трех других м икрохирургических бригад, 
придерж ивавш ихся той ж е методики, аналогичны  и достаточно 
стабильны  [2, 32, 34] (рис. 42 ).

Анастомоз трубы, если сохранены , хотя бы частично, дисталь­
ный и проксим альны й ее сегменты, представляет наибольш ий ин- 
терес для микрохирургов. Эту операцию  прим еняю т для коррек­
ции врож денны х и приобретенны х дефектов трубы, а такж е  как  
восстановительную  после добровольной трубной стерилизации. 
Число опубликованны х сообщ ений о микрохирургических анасто­
мозах труб — 262 [1—3, 23, 3 7 —39] — при ближ ается  к таковому 
для м акрохирургических методик — 308 [2, 9, 14— 16, 19, 26, 27, 
31, 40 —45], что позволяет провести статистический анализ 
(табл. 8 ) . Х отя частота н аступления беременности статистически 
не различается , но частота трубной берем ен н ости — 11% для 
макро- и 2%  — для м икрохирургии, а такж е для донош енны х бе­
рем енностей— 28%  и 60% соответственно — представляет зн ачи ­
тельную разницу. П рим енение м икрохирургических методик в 
подходящ их для этого случаях  дает вдвое больш е ш ансов на 
донош енную беременность, сн и ж ая  в то ж е врем я риск эктопиче­
ской беременности на 80% .

П ри отборе больных для вы полнения микрохирургического 
анастомоза трубы необходимо учиты вать такой  важ н ы й  ф актор, 
к ак  длина сегментов трубы. G om el [46] продем онстрировал обрат­
ную зависимость меж ду общ ей длиной реконструируем ой трубы 
и интервалом  врем ени от операции до наступления беременности. 
П о наблю дениям  Gom el, у  9 оперированны х, которы е забереме- 
нили в первы й ж е после операции цикл, м аточны е трубы  имели 
длину 5,5 см или более. Д лина трубы  связан а  не только с тем, 
когда больная м ож ет заберем енеть, но и тем, смож ет ли она за ­
беременеть вообще. По данны м S ilber и Cohen [3], у  всех из
11 больных, имевш их длину трубы  4  см и более, наступила нор­
м альная беременность. П ри длине трубы 3 —4 см частота беремен­
ности составила 43% , а у  7 больных с длиной трубы менее 3 см 
она не наступила вообще (рис. 4 3 ).

H offm an [471 предлагает следую щ ую классиф икацию  факторов 
риска, призванную  содействовать рациональном у отбору ж ен ­
щ ин — кандидатов на м икрохирургическую  реконструкцию .

К ласс I. П риемлемы й риск
1. У  пациентки  нет ины х обстоятельств, которы е препятство­

вали  бы деторождению  и требовали лечения, кроме послед­
ствий стерилизации.

2. Д остаточная подвиж ность маточной трубы с минимальны ми 
сращ ениям и труб и яичников.

3. О бщ ая длина маточной трубы  по мепы ней мере 8 см, а пе­
реш ейка — по меиы ией мере 2 см.
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Т а б л и ц а  8. Сравнение эффективности макро- и микрохирургических методик ('ри анастомозировании труб

Источник

М аирохирургическне М икрохирургические

Общее число 
оперирован­

ных

Число опери­
рованных, у 
которых на­
ступила бе­
ременность

В том числе берем ен­
ность Общее число 

оперирован­
ных

Ч исло опери­
рованных. у 
которых на­
ступила бе- 
ременпость

В том числе берем ен­
ность

трубная доношенная трубная доношенная

Ile lm an  [40] 3 1 1 1
Buxton, M aslro ianni [26] 1 1 1
H anlon e t al. [14] 2 1 0
Tim onen, N iem inen [41] 68 26 12
G arcia [27] 53 13
Crane, W oodruff [15] 6 2
Siegler [16] 7 4 О
Lamb, Moscovilz [31] 8 2 2
G arcia [42] 16 8
W illiam s [43] 5 0 0 0
U m ezaki e t al. [3] 6 3 3
Siegler, Perez [19] 46 18 1 14
H odari e t al. [44] 14 7 3 3
Owen, P ickett-H eaps [37] 10 6 0 6
D iam ond [23] 28 21 0 18
W inston [35] 45 25 1 24
McCormick e t al. [45] 53 34 8 25
Siegler, Kontopoulos [2] 20 5 3 2 16 9 1 8
V am m en e t al, [39] 20 14 1 11
Gomel [1] 118 77 1 76
Silber, Cohen [3] 25 15 1 14

В с е г о 308 125 15 из 138 66 ш  233 262 167 5 157
(41% ) (11% ) (28% ) (64% ) (2% ) (60% )ak
us
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Рис. 43. На метросальпингограмме видно, что больная ранее подверглась 
двусторонней трубной стерилизации. Для наиболее успешного реанастомо­
за требуется длина трубы не менее 4 см. Если ж е остается менее 4 см, то 
можно попы таться налож ить тубокорнуальный анастомоз, хотя методом 
выбора можно считать реимплантацию , несмотря на невысокую вероятность 
успеха этого вмеш ательства. П оказана лапароскопия для определения со­
стояния дистальны х сегментов маточных труб н яичников.

4. Соотнош ение диаметров просветов сш иваем ы х сегментов 
пе более 3 : 2.

Класс II . У м еренны й риск
1. В ы ш еперечисленны е признаки , но при наличии лиш ь един­

ственной трубы для восстановления.
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2. К акое-либо из состояний, перечисленны х в классе I, яв л я ­
ется пограничны м  и требует лечения (например, погранич­
ные характеристики  спермы, необходимость индукции ову­
ляции или разделен ия плотны х с п а е к ) .

•'i В озраст более 34 лет.
4. Эндометриоз, м иним альны е или небольшие леиомиомы.

Класс I I I .  Вы сокий риск.
•]. О тсутствую т два каких-либо из указан ны х признаков клас­

са I.
2У В озраст более 37 лет.
3. Б ольш ие лейомиомы  или обш ирный эндометриоз.

Класс IV. Не подходящ ие для статистической классификации 
случаи.

1. О пределяю тся не характером  патологии, а тем, что трубы 
подвергаю тся неодинаковым воздействиям  (как-то: фим- 
бриолиз — с одной стороны и анастомоз — с другой).

П ривлечение м икрохирургии к проблемам муж ского беспло­
дия откры вает новую, мноообещаю щую область медицинских 
исследований. По мнению S ilber [48], в компетенцию м икрохи­
рурга входят крипторхизм , ауто- и гом отрапсилалтацня яичка, 
реваску.чярнзнрую щ ая трансплантация семя выносящ его протока 
п даж е реплантация полового члена после травмы. Кроме того, 
м нкрогем пищ  используется при вазоэпидидпмостомпп и создании 
искусственного семяпровода. О днако наблю дений о применении 
микрохирургии в описанны х случаях  слиш ком мало, чтобы про­
вести достоверный анализ ш ансов на успех.

Основной точкой прилож ения микрохирургии, судя по сооб­
щ ениям, яв л яете ! восстановительная иазовазостомия после сте­
рилизующ ей ваззктомпн. О публиковано более 2 0 0 0  сообщ ений о 
реконструкциях После ваззктом ии па основе макротехники
(табл. 9 ) . О бычные грубые хирургические методы позволяю т до­
биться выхода сперматозоидов у 48%  больных, однако беремен­
ность (более строгий показатель успеха) наступала лиш ь от 22% 
пациентов. S ilber и соавт. [(Ю], прим еняя микрохирургическую  
технику, добились выхода сперматозоидов у 80%  из 36 больных.

Д р у гая  публикац ия S ilber и ( ’.oben [3] основана па 400 наблю ­
дениях м икрохирургического восстановления после ваззктомии. 
Первым 42 случаям  соответствовал показатель наступления бере­
менности 71% , что намного превосходит ш ансы  на успех обще­
приняты х способов. О ценивая эти ш ансы , необходимо помнить 
и о таком обстоятельстве, как  временной интервал от стерили­
заци и до восстановления. Со временем вероятность успеха ум ень­
ш ается, - -  через 10 лет она уж е минимальна.

ПРЕДОПЕРАЦИОННОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ 
ПО ПОВОДУ БЕСПЛОДИЯ

П редоперационное обследование долж но проводиться по опре­
деленному плану и вклю чать обстоятельное изучение причин бес­
плодия у обоих супругов. П олная программа может потребовать
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Т а б л и ц а  9. Сравнение эффективности макро- и микрохирургических методик вазовазостомии

Источник

М акрохирургическис М икрохирургические

Общее число 
оперированных

Зачатие про­
изошло

Появление  
сперматозоидов  

в эякуляте
Общ ее число  

оперированных
Зачатие про- 

1130 шло
П оявление  

сперматозоидов  
в эякуляте

M assey, N ation [49] 4 1 3

H um phreys [50] 3 2 3

D orsey [51] 20 5 18

W aller, T u rn er [52] 10 1 6

Pliadke, P liadke [53] 76 42 63

H anley [54] 35 10 27

D errick  et al. [55] 1630 303 620
D orsey [50] 129 24 114

P ardanan i e l al. [57] 50 И 31

G upla et al. [58] 50 — 17
Schm idt [59] 117 53 94

Silber et al. [00] 361 — 31
Silber [01] 400' 30 И:! 42 —

И с e г о 2124 452 н.| 2059 996 п.: 2084 400 • 0 ш  42 31 И;! 36
(22% ) (48% ) (71%) (86% )

:$0 больных нключены и последую щ ую  ссрш о на 400 больны х.ak
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4 —8 мес. За  этот период кандидат на микрохирургическое вм еш а­
тельство вместе с партнером долж ны  побыватг. па врачебном 
прием»;.5 —6 рал с интервалам и примерно в месяц. В рачу следует 
тщ ательно собрать все данны е из медицинских документов, сним­
ков и протоколов операций., представленны х на предварительном 
собеседовании. Ц ель предоперационного обследования — вы явить 
какую -либо важ ную  причину бесплодия, помимо патологии, под­
леж ащ ей  м икрохирургической коррекции. Заболевания, которые 
могут послуж и ть такой причиной, долж ны  быть диагностирова­
ны и, по возмож ности, устранены  до м икрохирургической опера­
ции. Е сли полное излечение невозможно, следует установить, в 
какой мере заболевание ответственно за бесплодие у данного 
больного. В некоторых случаях, наприм ер, при первичной недо­
статочности яичников, приходится отказы ваться  от м икрохирур­
гического вм еш ательства. В менее тяж елы х случаях  (недостаточ­
ная  оплодотворяю щ аяся способность сперм ы  у партнера или та­
зовый эпдометриоз у больной) необходимо учиты вать роль такой 
причины бесплодия при оценке вероятности успеш ного исхода.

Предоперационное обследование мужчин

М ужчины как  кандидаты  па м икрохирургическую  операцию  или 
партнеры  ж енщ ин, которым она заплани рована, долж ны  пройти 
полное клиническое обследование, причем особое вним ание не­
обходимо обращ ать на половые органы. Составной частью  обсле­
дования м уж чины  служ ит ан али з спермы. Н иж нем у пределу 
оплодотворяю щ ей способности соответствует содерж ание в 1 мл 
спермы 20 000 000 сперматозоидов, из них не менее 40%  должны 
иметь хорошую подвиж ность и 6 0 % — нормальную  морфоло­
гию [61]. Если оплодотворяю щ ая способность спермы недостаточ­
на, следует проверить ф ункцию  щ итовидной ж елезы , а такж е об­
щую экскрецию  гонадотропинов (Ф С Г /Л Г ). П атологические 
результаты  последних тестов могут указы вать  на необходимость 
биопсии яичка.

К огда возни кает вопрос о восстановительной микрохирургиче­
ской операции после вазэктом ии, важ но установить состояние 
репродуктивной ф ункц ии перед стерилизацией. Если с того вре­
мени не сохранилось анализов спермы, врач долж ен узнать, были 
ли у пациента дети. Н изкое содерж ание сперматозоидов и другие 
отклонения, имевш ие место до вазэктомии, несомненно, снизят 
вероятность восстановления репродуктивной ф ункции после ре­
конструкции. Надо вы яснить, далее, не было ли после стерилиза­
ции серьезны х заболеваний, которы е могут повлиять на эту 
функцию , наприм ер свинки, или повреж даю щ их воздействий, та­
ких к а к  радиация. П еред микрохирургическим  вмеш ательством 
у м уж чин следует так' ж е вы яснить и устран ить возможные проб­
лемы физической пли психологической импотенции.
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Предоперационное обследование женщин

П ри обследовании ж енщ ин как  кандидатов на м икрохирургиче­
скую операцию  или партнерш  м уж чин, которым она зап лан и ро­
вана, необходим тщ ательны й сбор анам неза. И нтересую щ ая кл и ­
нициста инф орм ация вклю чает возраст, половую ж изнь, м енстру­
альную  функцию , бывш ие ранее операции или инф екции в 
брюш ной полости, которые могут повлечь за  собой тазовы е сра­
щ ения, отрицательно сказы ваю щ иеся на репродуктивной ф ункции. 
П ервостепенное значение имеет акуш ерский анам нез больной. 
Если в недалеком прош лом имели место беременности, донош ен­
ные до срока, это с больш ой вероятностью  свидетельствует о 
нормальной деятельности эндокринной и репродуктивной систем. 
Если ж е, напротив, анам нез указы вает  на незаверш енны е бере­
менности, оканчивавш иеся самопроизвольны м абортом, привы ч­
ным вы киды ш ем, внутриутробной гибелью плода или преж девре-

Рис. 44. На метросальпиигограмме обнаруж ены  признаки интравазации 
контрастного вещ ества в миометрий и окклю зия правой маточной трубы; 
кроме того, не заполняется и левая  труба. В такой ситуации вероятность 
успеха операции минимальна. П оказана лапароскопия для оценки степени 
повреждения маточной трубы и бахромок слева. Разделение внутриматоч- 
ных синехий может быть выполнено в ходе гистероскопии. П равосторонняя 
сальпингопеостомия мож ет привести к  благоприятному исходу, так как, по- 
видимому, повреж дение слизистой оболочки правой трубы минимально.
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Рис. 45. На метросальпингограмме м атка характерной формы акулы-молота; 
маточная труба справа не контрастируется. Л евая труба с признаками спа­
ек. вовлекаю щ их бахромки. В этих условиях ш ансы  на успех хирургиче­
ской коррекции минимальны.

менпыми родами, следует иметь в виду генетические дефекты , а 
такж е  врож денны е или приобретенны е наруш ения репродуктив­
ной ф ункции.

К линическое обследование, разум еется, долж но касаться  об­
щего состояния здоровья с особым вниманием  к каким  бы то ни 
было при зн акам  эндокринны х отклонений и порокам развития 
половых органов. В рач не долж ен пройти мимо гирсутизм а или 
ож ирения; они требую т более основательного эндокринологиче­
ского обследования, вклю чая определение уровня эстрадиола, 
прогестерона, тестостерона, Л Г  и Ф СГ в крови, а такж е ф ункцио­
нальны е пробы щ итовидной ж елезы . У  ж енщ ины  долж ны  хра­
ниться еж ем есячны е записи базальной температуры , которые дают 
возможность судить об овуляции. П редполож ительно об овуляции 
позволяет судить и биопсия эндом етрия, но она м ож ет быть не­
обходима лиш ь при недостаточности прочих диагностических про­
цедур. Биопсию  следует вы полнять под местным обезболиванием, 
чтобы ум еньш ить неприятны е ощ ущ ения, и  только на 22-й, 23-й
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Рис. 46. На метрограмме видны внутриматочные сииехии и проксимальные 
сегменты маточных труб. Д ля уточнения диагноза и  коррекции внутрима- 
точной патологии показана гистероскопия в сочетании с лапароскопией с 
целью оценки состояния труб.

день цикла. Иногда м ож ет потребоваться посткои тусн ая проба, 
чтобы исклю чить иммунологическую  несовместимость церви каль­
ной слизи и спермы.

Метросалышнгограмма необходима, когда стоит вопрос о вос­
становительной операции после хирургической стерилизации. Она 
мож ет оказаться  полезной и в некоторы х других случаях , н а­
пример, после воспалительны х заболеваний в полости таза, при 
наличии спаек в полости таза, а такж е эндом етриоза или  внем а­
точной беременности в анам незе. М етросальпингографию  лучш е 
всего выполнит тотчас после окончания м енструации гинеколог 
с помощью флю орографа. Она н уж н а для оценки полости м атки 
и м аточны х труб (рис. 44, и 4 5 ), поскольку содерж ит наиболее 
точную информацию  об уровне стерилизую щ ей процедуры  в слу­
чае имевш ей место «перевязки» труб, а такж е у казы вает  на про­
тяж енность и проходимость проксим альны х отрезков м аточны х 
труб (см. рис. 4 3 ). Т ак ая  инф орм ация абсолю тно необходима для 
разум ной оценки ш ансов на успеш ны й исход м икрохирургической 
операции.

П еред микрохирургической операцией необходимо произвести 
лапароскопию , которая  позволяет отчетливо увидеть тазовы е ор­
ганы, а такж е обследовать дистальны е концы м аточны х труб и 
яичники (рис. 4 6 ). Б олее того, лапароскоп ия дает ясную  картин у 
любой патологии в полости таза, такой, как  эндометриоз, периту- 
барные спайки  или острый инф екционны й процесс.

104

ak
us

he
r-li

b.r
u



ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Л ю бая попы тка описать процесс консультирования кандидатов 
на микрохирургическую  операцию может лиш ь у казать  на не­
обходимые данны е и определить границы  проблемы. Со стороны 
клинициста необходим индивидуальны й подход к больному и его 
(или ее) партнеру. П роблемы  бесплодия будут иными с каж ды м  
следую щ им пациентом , и важ но учиты вать множ ество факторов, 
увеличиваю щ их или ум еньш аю щ их вероятность успеха опера­
ции — рож дения донош енного ребенка. Х отя право окончательно­
го выбора пли отказа  от предлагаем ой микрохирургической опе­
рации остается за  пациентом , на враче леж ит ответственность за 
руководство этим реш ением  и за точную информацию относи­
тельно ш ансов па успех в подобных ситуациях вообще, а такж е 
на собственное проф ессиональное суж дение о таких ш ансах в 
конкретном  случае. Если больной сознательно стремится к мик­
рохирургической операции, которая показана по его состоянию, 
польза такого вм еш ательства будет больше.
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ГЛАВА 6 ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ
ОБСЛЕДОВАНИЕ ПРИ БЕСПЛОДИИ

Мартин С. Голдстип ( Mart in S.  Goldste in)

В недрение микрохирургической техники и лечение бесплодии 
значительно улучш ило его результаты , которы е ранее, когда они 
основы вались на общ еприняты х хирургических методиках, нельзя 
было считать удовлетворительны ми. Однако и наибольш ей сте­
пени вероятность успеха реализуется  лиш ь при условии тщ а­
тельнейш его предоперационного обследования больного. Такое 
обследование дает рациональную  основу к а к  для отбора больных, 
так  и для прогнозирования исхода у  конкретного пациента. Эндо­
скопия является  наиболее важ н ой  частью  предоперационного об­
следования; его пе следует пренебрегать перед м икрохирургиче­
ским вмеш ательством . О на позволяет хирургу основательно 
изучить состояние маточны х труб, распространенность тазовых 
сращ ений, эидометриоза, а такж е  лю бые аномалии со стороны 
производных иарам езонеф рического (М ю ллерова) протока и оце­
пить возмож ности хирургической коррекции.

П ервое п наиболее вы разительное общее описание м атки  с. 
трубам и дал Габриэль Ф аллопий в 1501 г.:

«Этот топкий н узкий  семяпровод начинается, волокнистый и бледный, 
от рогов самой матки, становится, отходя чуть дальш е, значительно шире 
и изгибается как  ветвь, пока не подходит к концу, утрачи вая  затем  форму, 
напоминающ ую рог, и становится очень широким с ясно различимым окон­
чанием. которое выглядит волокнистым и мясистым благодаря своему 
красному цвету, а конец его рваный, зазубренны й как  бахрома па сильно 
поношенном одеянии, а устье его широкое, всегда закрытое концами ба­
хромок, спадаю щ ихся вместе, и если таковы е осторожно разделить и рас­
крыть, то напоминают они раструб медной грубы».

Это оригинальное описание маточны х труб сохраняет свое 
значение и для сегодняш него микрохирурга. В и зуальн ая  оценка 
внеш них покровов трубы может дать у казан и я  на причину бес­
плодия, например, если посредством эндоскопии вы являю тся та ­
кие состояния, к ак  перитубарны е спайки  или пороки развития. 
П редоперационная эндоскопия дает и такую  информацию , с по­
мощью которой можно избеж ать ненуж ной лапаротом ии и бес­
полезных восстановительны х процедур, а такж е позволяет хи рур­
гу обсудить прогноз ii границы  предполагаемого вм еш ательства 
на трубах с самой пациенткой. Эндоскопия после операции но 
иоводу бесплодия дает возможность объективно оценивать резуль-
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Рис. 47. П овторная лапароскопия через год после сальпингостомии. Выше 
правого яичника и трубы видна ыатка. Проходимость трубы очевидна, но 
строение бахромок не сохранилось. В зоне восстановления трубы усилен 
сосудистый рисунок брюшины.

таты ; с ее помощью такж е обнаруж иваю тся и разделяю тся пос- 
леоперационны е спайки  (рис. 47 ).

И зучение анатом ических причин бесплодия в настоящ ее вре­
мя базируется  на таких  методах исследования, к а к  гистероскопия, 
лапароскопия и м етросальпингограф ия. Эти три диагностических 
метода взаимодополняю т друг друга, когда нуж но вы явить связь 
м еж ду отклонениям и от нормального анатомического строения и 
бесплодием. Гистероскоп дает возможность прям ой визуализации 
полости м атки и отверстий труб, тогда как  лапароскоп позволяет 
нам увереннее судить о протяя{енности перитубарны х спаек, п а­
тологии бахромок, эндометриозе и анатомии м атки (вклю чая 
м иом ы ), а такж е  о проходимости труб и патологии яичников. 
Внеш него визуального осмотра недостаточно, поэтому надо под­
клю чать и данны е м етросальпингограф ии, отраж аю щ ие состояние 
полости м атки, позволяю щ ие судить о проходимости и служ ащ ие 
единственны м свидетельством состояния слизистой оболочки м а­
точной трубы.

И деальны м  мож но назвать  такое предоперационное обследо­
вание, которое давало бы целостную  зрительную  картин у маточ­
ной трубы  и позволяло, сопоставить анатом ические данны е с их 
физиологической значимостью . П ока ещ е большую часть сл и зи -
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Маточная труба

стой оболочки маточной трубы нельзя увидеть без ф изического 
вторж ения в м ускулатуру м атки и структуру трубы, а это н ар у ­
ш ает ее физиологию. И нтрам уральную  маточную  часть трубы, 
залегаю щ ую  в м ускулатуре угла м атки, можно у ви д ен , только в 
области отверстий через гистероскоп. Прямым или извиты м  п у ­
тем от отверстия она продолж ается к брю ш инной поверхности 
матки; длина этой части 1,0— 1,Г) см, диаметр около 200 мкм. П а­
тология мыш ечной оболочки, наприм ер миоматоз трубы или м ат­
ки, может вести к окклю зии труб, причем до операции весьма 
сложно установить, устраним а ли она. П ереш еечная часть трубы, 
начинаю щ аяся от области утеротубарпого перехода и идущ ая 
дисталыто на 2 — 3 см, имеет внутренний продольный, средний 
круговой и наруж ны й продольны й мы ш ечны е слои (рис. 48). 
Просвет ее колеблется от 0,23 до 2 мм в диаметре. В ы раж енность 
мы ш ечной оболочки в области переш ейка позволяет предполо­
ж ить, что он действует как  сф инктер, способный быть источни­
ком спазм а, ведущ его к окклю зии трубы, которую  мож но обнару­
ж и ть при метросальгш нгографии. Д иам етр ам пулярной части  тр у ­
бы длиной 5 —8 см увеличивается от 2 мм в зоне соединения с 
переш ейком  до 1 см у дистального конца, где она переходит в 
бахромки [1]. С лизистая оболочка доступна осмотру через лап аро­
скоп в области бахромок. Л апароскопия дает общую картин у  се­
розной оболочки маточной трубы и бахромок. О днако лиш ь м и к­
роскопическое исследование способно достоверно коррелировать 
с физиологическими данными.

Чтобы предсказать исход м икрохирургического вм еш ательст­
ва на трубах, необходимо экстраполировать результаты  осмотра
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видимой части системы  М юллерова протока па ф упкцпи трубы 
но транспорту и кап ац и тац н и  сперматозоидов, захвату  и транс­
порту яйцеклетки , оплодотворению, транспорту эмбриона и со­
хранению  зиготы. Н аиболее достоверная оценка этих ф ункции — 
наступление ниутрлм аточпои беременности. На сегодняш ний день 
проходимость ii внеш ний вид трубы  — единственные объективны е 
критерии трубного бесплодия, доля которого н бесплодии и;епщпп 
от всех причин составляет 2 5 —50%  [23]. И сследования сосредо­
точены па определении проходимости труби>|, величины давления, 
необходимого для подтверж дения проходимости, установлении 
длины трубы и ф ункц иональн ы х взаимоотнош ений между трубой 
и яичником, вы явлении пернтубарны х сращ ений, их васкуляри- 
зацин и толщ ины . М етодами этих необходимейш их исследова­
ний перед микрохирургической операцией являю тся лапароско­
пия, гистероскопия и метросальппнгография.

ЛАПАРОСКОПИЯ

11редоперацпоппую лаи арос 1;оппю и м икрохирургическую  ко р ­
рекцию мож но проводить одномоментно пли в два этапа. Выбор 
определяется характером  предполагаемой патологии п предпоч­
тением врача или больного. У странение последствий стери лиза­
ции можно совместит!» с лапароскопией , хотя норой она вы являет 
ситуации, при которых реконструктивное вмеш ательство теряет 
смысл, и запланированную  операцию  приходится отменять. Кслп 
пластическая операция на трубах производится не в связи со сте­
р и л и з а ц и е й ,  то лапароскопию  предпочтительнее вы полнять от­
дельно, с тем чтобы определить целесообразность готовящ ейся 
м икрохирургической реконструкции . Н апример, при салыгпнго- 
стомии по поводу окклю зии бахромок, когда вероятность успеш ­
ного исхода менее 50%  [4], следует вы яснить протяж енность руб­
цовых изменений и обсудить возможности коррекции с больной 
и ее мужем, лучш е с ф отоснимками или видеозаписью  лапаро­
скопии.

Л ап ароскоп и я  м ож ет быть выполнена как  под местным, так и 
под общим обезболиванием; использую тся лапароскопы  диам ет­
ром 5 — 10 мм. Ш естпмиллиметровы й кож ух  имеет площ адь попе­
речного сечения 28,26 мм2 по сравнению с 94,98 мм2 11-миллимет­
рового кож уха [5]. С войственная приборам меньш его калибра 
простота в обращ ении делает их идеальны ми для использования 
под местной анестезией. Достаточное обезболивание обеспечива­
ется внутривенной прем едикацией 50 мг м еперидпна и 10 мг диа­
зепам а, а так ж е  блокадой местным анестетиком  участка в подпу- 
почной области с глубиной введения его до брюш ины.

Б рю ш н ая  полость долж на быть растян ута  газом. Если не пла­
нируется использование электрокоагуляции, для введения в брю ш ­
ную полость можно прим енять окись азота, поскольку она м ень­
ш е р азд р аж ает  брю ш ину, чем углекислы й газ. Залогом успеха 
локальной лапароскопии служ ит условие — избегать нерерас-
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тяж ен н я  брюшной полости. У  больных, не подвергавш ихся хи­
рургическим вм еш ательствам  на брюш ной полости, достаточный 
ипевмоперитопеум обычно достигается менее чем с 2 л газа. Пе­
ренесш им операции следует вводить 2 — 4 л, чтоб разделить су­
щ ествую щ ие спайки. Дли них в связи  с необходимостью большей 
инсуф ф ляции газа предпочтительнее наркоз.

П осле того как  больная улож ена в полож ение для кам несече­
ния, достигнута хорош ая м естная или общ ая анестезия, у ни ж не­
го края  пупка делаю т вертикальны й пли поперечны й разрез. Р у­
ками приподнимаю т переднюю брюшную стенку и вводят иглу 
Veres быстрым толчком перпендикулярно передней брюшной 
стенке и параллельно позвоночнику. X' тучных больны х, а такж е 
перенесш их ранее абдоминальную  операцию , ипевмоперитопеум  
может быть налож ен через дугласов карм ан тр ан свап ш ал ьн о . По 
налож ении пневмоперитонеума таким  ж е образом, как  и игла 
Veres, устанавливается троакар лапароскопа. Риск прободения 
спаек и киш ки у больных, перенесш их абдоминальную  операцию , 
можно уменьш ить проведением через разрез околопупочной обла­
сти игольчатого лапароскопа Н -ю  калибра, которы й п о зв о л и т  
оценить состояние внутрнбрю ш иых спаек перед налож ен ием  Г>- 
или 10-миллиметрового лапароскопа. Такой прием  дает возм ож ­
ность направит!, тубус лапароскопа в зоны, свободные от сра­
щ ений.

Д олж ен быть введен зонд, используем ы й для точного и зм ере­
ния н пальпации труб, зондирования их просветов, изм ерения 
бахромок и оценки толщ ины  и васкулярнзацн и  спаек, а такж е 
для биопсии и разделен ия спаек  в ходе оперативной лапароско­
пии. По верхней границе лобкового оволосения вставляется  3 — 
."(-миллиметровый троакар. Д ля этого вы являю т сосудистые зоны 
при помощи трансиллю м ипации, скальпелем  делаю т разрез и 
вставляю т троакар. У становку троакара следует непосредственно 
контролировать через лапароскоп . К ак  только кончик троакара 
прободает брю ш ину, то вблизи него для лучш его контроля и боль­
ш ей безопасности налож ен ия второго троакара можно через 
лапароскоп поднять внутрибрю ш пое давление. Если при лап аро­
скопии пе планируется биопсия или адгезиолиз, легче провести 
3-миллиметровы й зонд. П олная безопасность лапароскопии у 
больных, ранее перенесш их обш ирную  операцию , достигается 
прям ы м  наблюдением троакара в околопупочной области через 
пункциоино введенный ни ж е него 5-миллиметровый лапароскоп. 
Ото гарантирует от непреднамеренного повреж дения при прове­
дении первого троакара.

Д ля оценки проходимости труб и подтверж дения данны х пред­
ш ествовавш ей м етросальнингографии одновременно с лапароско­
пическим наблюдением следует произвести хромоперф узию  с ин- 
дигокармином. Д анны е лапароскопии долж ны  быть пунктуально 
отображ ены  па схеме (рис. 4 9 ). Ф отограф ия — отличны й способ 
докум ентирования, полезны й при последующ ем обсуж дении с 
больными характера вм еш ательства и ш ансов па успех. Фотодо-
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Д а т а _______________
Клинический диагноз__

Исследователь^

Лапароскопия -описание
___________________ Возраст больной____ ___
___________________  Первое исследование

Повторное исследование

Матна

Правая широкая связка матки 

Правая маточная труба 
Правый яичник
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Мочевой пузырь 
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Рис. 49. Форма описания лапароскопии, предлож енная Американской ассо­
циацией гинекологов-лапароскопистов.

кум еп тацп я нескольких последовательны х лапароскопий — луч­
ш ий метод наблю дения за успеш ностью  лечени я ондометриоза. 
Хорош ие снимки мож но получить с помощью автоматической 
кам еры , например O lym pus ОМ2, м одифицированной путем зам е­
ны фокусирую щ его экран а эндоскопическим экраном, чтобы уси ­
лить приток света. У становка кам еры  производится при помощи
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адаптериого кольца и 8 0 — 100-миллиметровых линз. Л ап ароскоп и ­
ческого источника света хватает, если пользоваться чувствитель­
ной пленкой, наприм ер K odak A SA 400. Л учш е всего ф отографии 
получаю тся при использовании 10-миллиметрового лапароскопа. 
Самую точную документацию  анатом ии орг анов полости таза  дает 
видеозапись.

ГИСТЕРОСКОПИЯ

Гистероскопия прощ е и менее травм атична, чем  лапароскопия, 
поскольку осущ ествляется через естественное отверстие в ш ей ке 
матки, а не через хирургический разрез. Б и м ан уальны м  исследо­
ванием определяю т ось матки. Затем  хирургической цапкой з а ­
хватываю т ш ейку м атки и производят нарацервн кальную  блокаду 
путем введения ft)—20 мл 1% раствора лидокаина (кси локаи н ). 
М атку зондирую т и расш иряю т кан ал  ш ейки м атки до 6 мм (р ас­
ш иритель Гегара №  6 ). В полость матки вставляю т гистероскоп 
в 7-миллиметровом кож ухе. К ан ал  гистероскопа заполняю т ж и д­
костью, чтобы предотвратить попадание пузы рьков воздуха, ме­
ш аю щ их наблюдению. Заполнение ж идкой средой способствует 
отделению стенок м атки друг от друга, что позволяет осмотреть 
ее полость. Д ля этого можно брать 32%  раствор декетрана 
(H ysconR), м олекулярная масса 70 000, или Г)% водный раствор 
декстрозы. Обычно для разделения стенок м атки хватает давле­
ния менее 150 мм рт. ст. В качестве расш иряю щ ей среды мож ет 
быть использован и углекислы й газ, для чего на ш ейку м атки н а ­
девается колпачок, обеспечиваю щ ий герм етизацию  полости матки 
при отрицательном  давлении. П оток углекислого газа  долж ен 
быть менее 100 мл/мин, а впутрнматочпое давление менее 200 мл 
рт. ст., чтобы не допустить эмболизации.

П роведение гистероскопа не представляет трудностей, а вот 
для визуализац ии полости м атки  и интерпретации обнаруж енной 
картины  требуется значительны й опыт. Гистероскоп мож ет при­
м еняться для идентиф икации полипов, подслизисты х миом, сине- 
хий и неровностей в полости м атки. П рослеж ивая боковую стен­
ку  м атки  кверху, можно найти корнуальны й конус и после этого 
увидеть маточное отверстие трубы. М ожно проверить прохож де­
ние через пего инсталлируем ого 32%  раствора декетрана или 
индигокармина. Н аруш ен ия очертаний полости м атки  могут быть 
обнаруж ены  вблизи м аточны х отверстий труб. Т акие наруш ения, 
как  внутрим аточны е перегородки или двурогая м атка, могут под­
твердиться лиш ь при одномоментной гистеролапароскош ш , когда 
наруж ную  форму м атки сравниваю т с очертаниям и ее полости. 
Гистероскоп мож но использовать для разделения синехий и для 
рассечения внутриматочной перегородки. П редприним ая разде­
ление перегородки, следует контролировать безопасность процеду­
ры при помощ и одномоментной лапароскопии [6, 7].
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МЕТРОСАЛЬПИНГОГРАФИЯ

М етрограф ия предлож ена R nb in  11 C arey [8] is 1914 г. для иссле­
дования проходимости труб. П редваряю щ ая любые восстанови­
тельны е процедуры  иа трубах, м етросальпингограф ия обогащ ает 
эндоскопические методы ценной информацией. Гинеколог и рент­
генолог долж ны  тесно сотрудничать к ак  в проведении, так и  в 
толковании данны х исследования. С альпингограф ия служ ит для 
определения проходимости труб, локализации закупорки , к а к  по­
собие в диагностике врож денны х пороков матки, внутриматочны х 
сращ ений, миом, полипов, а иногда и аденомиоза. С точки зрения 
анатом ии м аточны х труб м етросальпингограф ия позволяет уста­
новить гидросальпинкс, дивертикулы  трубы, переш еечны й у зел ­
ковый сальпингит, спазм  переш ейка, перегибы и скручивание 
труб. В последнее время ставится под сомнение ценность метро- 
сальпингограф ни по сравнению  с лапароскопией и гистероскопией 
[9 — 13]. Тем не менее каж ды й метод имеет свои диагностические 
преимущ ества, и не следует уп ускать  ни одну из возмож ностей 
получения дополнительной полезной информ ации (рис. 50).

ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ 
ПЕРЕД ОПЕРАЦИЕЙ РЕАНАСТОМОЗА ТРУБ

Необходимо изучить протокол произведенной ранее трубной сте­
рилизации. Если была вы полнена двусторонняя фимбриэктомия, 
то реанастомоз tic показан  и последую щ ие диагностические иссле­
дования не нуж ны . П ри других методах стерилизации мож ет 
оказаться  возм ож ны м  микрохирургическое восстановление, и об­
следование следует продолж ить (см. главу 5 ).

М етросальпингограф ия н у ж н а для изучения маточной части 
трубы. Л учш е всего н азн ачать  ее по край ней  мере за 2 нед до 
операции, чтобы ум еньш ить риск вм еш ательства на трубе, в кото­
рой сохраняется сколь-нибудь активное воспаление [14]. На 
рис. 51 м етросальпингограм м а демонстрирует заполнение правой 
трубы  на протяж ени и  1,5 см и левой —примерно иа 1,2 см. Этой 
больной бы ла ранее вы полнена лапароскоп ическая стерилизация 
с помощ ью м оноиолярпой электрокоагуляции. И стмико-ампуляр- 
пый реанастом оз оказался  успеш ны м. Если обнаруж ена закуп ор­
ка  труб в маточной части, то м икрохирургический реанастомоз 
невозмож ен. Е динственной альтернативой в этой ситуации оста­
ется реи м п лан тац и я  труб, результаты  которой статистически ху­
ж е. Л апароскопия перед реанастомозом труб нуж на для опреде­
ления состояния их дистальны х отделов и бахромок (рис. 52 ). 
Если сохранны  м енее 3 —4 см трубы, то эф фективность реан а­
стомоза низка. Д л я  реанастомоза труб следует избрать одномо­
ментную операцию , т. е. при отсутствии противопоказаний (дли­
на труб менее 3,5 см, рубцевание или отсутствие бахромок, со­
путствую щ ее воспалительное заболевание или окклю зия в области 
угла м атки) хирург мож ет вы полнить восстановление сразу  ж е
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Рис. 51. М етросальпингограмма у больной перед реанастомозом труб. Об­
ратите внимание на заполнение правой трубы на 1,5 см, а левой на 1,2 см. 
Последующий истмико-ампулярны й анастомоз оказался успешным.

за лапароскопией [15 — 19]. В этих условиях лапароскоп ия может 
быть вы полнена при полож ении больной в позиции для кам несе­
чения без элевации м атки. Н еобходимы вторая п ун кц и я  и введе­
ние 3-миллиметрового или 5-миллиметрового зонда для м анип у­
ляций с м аткой  и трубами. Т ак ая  такти ка вы годна тем, что она 
упраздняет чрезвлагалищ ны е процедуры , сни ж ая тем самым риск 
поп адани я влагалищ ной флоры в м атку  и половые пути.

ПРЕДОПЕРАЦИОННОЕ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ 
ОБСЛЕДОВАНИЕ ПРИ ОККЛЮЗИИ ТРУБ

К огда с помощью м етросальпингограф ии диагностирована окклю ­
зия в проксим альной или средней части  трубы, следует провести 
предоперационную  гистероскопию  для оценки состояния маточ-

Рис. 50. На метросальпингограмме (а) видна извитая левая маточная тру­
ба со свободным истеканием контрастного вещ ества и перитубарными спай­
ками. Полость матки нормальная, а правая труба окклю зирована в прокси­
мальной части переш ейка. При лапароскопии (б) у  той ж е больной обнару­
жен эндометриоз, служ ивш ий причиной извитости труб и закупорки справа. 
Точный диагноз у этой больной мог быть установлен только с помощью 
лапароскопии.
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Рис. 52. Л апароскопия у  больной, которой в послеродовом периоде произ­
ведена перевязка маточных труб по методике Pom eroy. Виден дистальный 
сегмент маточной трубы, приподнятый на зонде. Он имеет достаточную 
для реанастомозирования длину. Обратите внимание на фиброзные и зм е­
нения ранее перевязанного сегмента маточной трубы. В ниж ней части 
снимка виден нормальный яичник.

ных отверстий трубы  и вы явлен ия синехий или рубцов в конусе 
рога м атки. Более того, одновременно можно разделить эти сра­
щ ения.

Окклюзия проксимальной 
или средней части трубы

Если при вы явлении на метросальпингограмме непроходимости 
трубы поток 32%  раствора декстран а через маточное отверстие 
трубы проходит свободно, то, очевидно, причиной непроходимо­
сти служ ил спазм. И сследуя конус рога м атки, необходимо быть
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внимательны м, чтобы не пропустить небольш ую подслизистую 
миому.

Д ля подтверж дения установленного при метрограф ии диагно­
за окклю зии трубы  и исклю чения спазм а как  причины  непрохо­
димости нуж ны  лапароскоп ия и хромоперф узия. Лапароскопис.т 
оты скивает действительную  причину окклю зии; это могут быть 
ондометриоз, миомы в области рога м атки, воспалительное забо­
левание, переш еечны й узелковы й сальпингит или новообразова­
ния в трубах. Д ля лечени я некоторы х из этих состояний, нап ри­
мер эндом етриоза или миомы рога матки, м икрохирургия может
ii не потребоваться.

В слу чаях  проксим альной окклю зии при  лапароскопии сле­
дует оцепить дистальную  часть трубы и бахромки, равно как  и 
сопутствую щ ие патологические отклонения в полости таза. Веро­
ятность успеха пластической операции много ниж е при одновре­
менном пораж ении и проксимальной, и дистальной части трубы. 
П ри проксимальной закуп орке проходимость дистального сегмен­
та трубы можно установить только путем ретроградной хромо­
перф узии через ее брюш ное отверстие. Кроме того, вид трубы и 
сопутствую щ ую  патологию органов таза  надо оценивать совмест­
но, чтобы вы явить истинное состояние ф ункц ии м аточны х труб. 
М икрохирургическую  реконструктивную  операцию  следует вы ­
полнять, лиш ь ознаком ив больную и ее супруга с результатам и 
эндоскопического обследования (таблица 10).

Т а б л и ц а  10. Факторы , учитываемые при эндоскопичес­
кой оценке трубной окклюзии

1. Размер ii протяж енность гидросалы ш нкса и направ­
лении ампулы трубы

2. Толщ ина и васкулярнзация спаек
3. Вид бахромок, прп возможности — биопсия для опре­

деления цилиарного индекса
4. Д ругая патология в полости таза, вклю чая иериова- 

риальны е воспалительные заболевания
5. М азок с серозной поверхности труб и, при возмож­

ности спаек при биопсии
fi. Оценка сопутствую щ его эндометриоза
7. Возможные н аруш ения тубоовариальных пространст­

венных соотношений. И змерение собственной связ­
ки яичника и яичниковой бахромки для  определения 
соотнош ения меж ду бахромкой и яичником

8. И змерение длины трубы, ее извитость
9. Гистероскопия для исклю чения воспаления в маточ­

ной части труб и конусах рогов матки
10. При необходимости профилактическое применение ан­

тибиотиков
11. Эндоскопию перед операцией выполняет тот ж е врач, 

который будет оперировать
12. Прп неодинаковой патологии труб тщ ательная оценка

с фотографированием обеих труб, чтобы определять 
необходимость односторонней или двусторопией кор- 
рекции____________________
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Окклюзия дистальной части трубы

Результативность м икрохирургической сальпингостомии ниж е, 
чем любого другого вида м икрохирур!ических операций.

Ilo  данным Gomel, н:| 75 больных норм альная беремеппость 
наступила в 30,5%  случаем, а внем аточная беременность — в 
10% [20]. В серии Swo!in из 33 больных [21] проходимость достиг­
нута в 97% , но норм альная беремеппость наступила лиш ь у 27% , 
а эктопическая — у  9 % . Однако доля благоприятны х исходов 
резко увеличивается, если исходитк из строгих критериев опера­
бельности при дистальны х окклю зиях. В отборе кандидатов на 
микрохирургическую  реконструкцию  дистального отдела труб по^ 
могает лапароскопия. П родуманное изучение патологии труб тре­
бует поиска специфических наруш ении, их детального описания 
и иллю страции, а не просто неопределенного у к азан и я  па дис­
тальную  окклю зию  воронки и гидроса.тьгшпкс. И менно предопе­
рационной эндоскопии отводится задача вы явить н охарактеризо­
вать эти наруш ения.

Гидросальиннкс часто начинается как эндосальпиигит, поэто­
му состояние эпителия — важ ны й ф актор прогноза успеха опера­
ции. B rosens и DeGrael' [22] обнаруж или ум еньш ение количества 
реснитчаты х клеток на бахром ках патологически изм ененны х м а­
точных труб. Они сопоставляли соотнош ение реснитчаты х и без- 
реснитчаты х клеток (цилиарны й индекс) с успеш ностью  лечения, 
т. е. наступлением  беременности. М икробиопсия для определения 
цилиарного индекса была предлож ена как  составная часть пред­
операционного обследования [23]. Gom el [24], одттако, подверг сом­
нению значимость однократной микробионсин труб ввиду н ерав­
нозначных изменений терминального отдела подлеж ащ его рекон­
струкции гидросалытинкса.

В путрнтрубпы е сращ ения в дистальной части  ампулы  являю т­
ся плохим прогностическим признаком  и часто связаны  с повтор­
ной окклю зией после операции или внематочной беременностью . 
По наблю дениям  Gom el [25], у 60% ж ен щ и н из общего числа за ­
беременевш их беременность наступила более чем через год после 
сальпингостомии, что предполагает связь процессов регенерации 
слизистой оболочки и восстановления ф ункц ии трубы  с ф акто ­
ром времени. С успеш ностью  реконструкции коррелирую т такж е 
протяж енность и степень васкуляри зац и и  перптубарны х спаек. 
П рогноз хуж е при плотны х, более васку.тшризированных сращ е­
ниях. Если гидросальпинкс простирается до ампулы , вероятность 
повреж дения слизистой оболочки трубы  выш е.

Эпдометриоз как  этиологический или сопутствую щ ий ф актор 
при дистальны х окклю зиях труб необходимо диагностировать и 
лечить параллельно с восстановлением  м аточны х труб. Точпо так  
же любое прогрессирую щ ее или хроническое воспалительное за ­
болевание труб должно быть вы явлено п исклю чено перед опе­
рацией; изм ененны й эпителий при гидросальпинксе более вос­
приимчив к повторной инфекции, что грозит реокклю зией трубы.
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И нтраоперациопны е м анипуляции и введепие краски  через капал 
ш ейки м атки тотчас перед восстановлением труб могут способст­
вовать проникновению  новых патогенны х микроорганизмов. П о­
этому диагностическую  эндоскопию и м икрохирургическое лече­
ние не следует вы полнять и один прием. Посев и получение куль­
туры  с трубы и брю ш ины  укаж ет  па наличие аэробных и ана- 
зробпых микроорганизмов, при этом особого вним ания заслуж и ­
вают C hlam id ia  п M ycoplasm a. Если при эндоскопии удается 
сделать биопсию воспалительны х сращ ений, результаты  культи ­
вирования таких  посевов обычно точнее результатов, которые 
дают м азки  с брюш ины. П роф илактическое введение антибиоти­
ков после диагностических м анипуляций сн и ж ает риск обостре­
ния сальпингита.

ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ 
ПРИ БЕСПЛОДИИ НЕЯСНОЙ ЭТИОЛОГИИ

Если при м етросалы пш гограф ии не удалось установить причину 
бесплодия, то необходимо общее предоперационное обследование 
репродуктивного тракта. Н а такие ф акторы , как  эндометриоз, про­
странственны е соотнош ения труб и яичников [26], перитубарны е 
спайки, следует обратить особое внимание, равно как  и на де­
формацию  труб, повыш енную  извитость, рубцевание в области 
бахромок и в полости таза, свидетельствую щ ие, что бесплодие 
мог вы звать предш ествую щ ий воспалительны й процесс. П ри об­
наруж ен ии  спаечного процесса труб и яичников м ож ет быть вы ­
полнен С алыш нгоовариолизис [271 через операционны й лапаро­
скоп. Но и в ходе операционной лапароскопии следует соблюдать 
основные принципы  микрохирургии. Гемостаз долж ен быть тщ а­
тельным, а разделение спаек — сопровож даться минимальны ми 
м анипуляциям и с тканям и. Х ирургу не следует забы вать и о вспо­
могательны х процедурах — введении антибиотиков, стероидных 
гормопов и промы вании операционного поля раствором декетрана 
с больш ой м олекулярной массой.

Е сли неож иданно обнаруж ивается  эндометриоз, его следует 
описать, сф отограф ировать и классиф ицировать по тяж ести . Необ­
ходимо тщ ательно заф иксировать текущ ее состояние эндометрио- 
за. Оно послуж ит основой для сравнения с результатам и повтор­
ных лапароскопий, что позволит оценить эффективность лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

М икрохирург, оперирую щ ий па тазовы х органах, долж ен быть 
опытным, грамотны м эпдоскопистом. Возможность исследовать 
патологические иаруш еп и я и сопоставить находки с ф изиологи­
ческой ролью маточной трубы, несомненно, повысит результатив­
ность микрохирургических операций на маточны х трубах. Будем  
надеяться, что в будущ ем  диагносты  получат эндоскопы с опти­
ческим увеличением , позволяю щ им изучать микроскопические 
наруш ения. Н а сегодняш ний день тщ ательное и основательпое 
предоперационное обследование способно избавить от бесполез-
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п ы х  восстановительных процедур и дать м икрохирургу и больно­
м у  п р е д с т а в л е н и е  об объеме в м е ш а т е л ь с т в а , в е р о я т н о с т и  у с п е х а
и о риске эктопической беременности.
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ГЛАВА 7 ВОССТАНОВЛЕНИЕ ДЕТОРОДНОЙ 
СПОСОБНОСТИ ЖЕНЩИН 

ПОСЛЕ СТЕРИЛИЗАЦИИ

Дж. Виктор Рейнъяк  (J. Victor R e y n i a k )

Д обровольная хи рурги ческая  стерилизация ж енщ ин получила
ш ирокое распространение как  эф ф ективны й, хотя, к ак  принято 
считать, потенциально необратимы й способ управлени я рож дае­
мостью (кон трац еп ц и и ). Ч астота появления неж елательной бере­
менности, о тр аж аю щ ая  несоверш енство метода, к ак  правило, ме­
нее 1% . О бсуж дая такую  операцию с возмож ны м кандидатом, 
врач обязан  особо подчеркнуть необратимость метода, указав , что 
обратим ы х методов хирургической стерилизации пока не р азр а­
ботано. К ром е того, вы полняя стерилизую щ ую  операцию , врач 
определенно несет ответственность за надеж ность метода.

И звестно, что подавляю щ ее больш инство ж енщ ин до­
вольны постоянной контрацепцией. Однако сам ф акт ежегодного 
увели чен и я числа стерилизаций свидетельствует, что многие ж ен ­
щ ины  считаю т возможным последующ ее восстановление репро­
дуктивной ф ункции. К тому же этой тенденции, очевидно, спо­
собствует то внимание, которое уделяется  новым м икрохирурги­
ческим методам восстановления с их высокой результативно­
стью [1].

С тати стика свидетельствует, что наиболее частой причиной 
обращ ения за восстановительной операцией является  смена суп­
руга [2, 3]. Среди других причин — смерть детей, улучш ение м а­
териального полож ения пли психологическое стремление устра­
нить мнимое болезненное действие трубной стерилизации [4]. 
П рим ечательно, что при опросе 107 пациенток 75,7%  из них при­
знали, что в момепт стерилизации их брак был несчастлив.

Ж ен щ ин е, которая обращ ается за  восстановительной опера­
цией, консультирую щ ий врач долж ен уделить достаточно време­
ни для предварительного обсуж дения, п ри влекая  и ее супруга. 
П олезно получить описание произведенной стерилизую щ ей опе­
рации, так  как  после некоторых из них (сальпингэктом ия, фим- 
бриэктомия) восстановление невозмож но, и поэтому необходимость 
в дальнейш ем  обсуж дении и обследовании отпадает. По счастью, 
чащ е прим еняю тся такие методы, как  п еревязка  труб по Pom eroy, 
удаление участка переш ейка или ам пулы  и разнообразны е л а п а ­
роскопические методики. Ш ироко использую тся м онополярная 
электрокоагуляци я с иссечением сегмента трубы или без тако­
вого, биполярная м етодика м нож ественной коагуляции, а такж е
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паложепие кольца Fallop или клипсы H ulka. В большинстве слу­
чаен йетод биполярной коагуляции в пескол ьких П И Ш  оставляет 
очень слабую надеж ду на восстановление.

С супруж еской парой, обращ ающ ейся по поводу восетаповле- 
нпя детородных возможностей, надо обсудить предоперационное 
обследование, указать  па хирургический риск и дать реалистич­
ную оценку шансов па достиж ение доношенной беременности. Л<> 
утверждению Gomel [I], почти 25% супруж еских пар  после та ­
кого нача.ш,ного обсуждения отказы ваю тся от своих планов. 
У  женщ ин, которые готовы к восстановительной операции и не 
оставляют своих намерений, необходима оценка состояния реиро 
дуктпвпой функции, а так ж е  общего состояния здоровья. Парт­
неру надлежит выполнить анализ спермы вне зависимости от 
анамнестических данных и результатов предшествующих анали­
зов. На основании измерения базальной температуры, определе­
ния уровня прогестерона в плазме на 6 — 10-й день после овуля­
ции п /и л 4 биопсии эндометрия оценивается овуляторный процесс. 
Д ля  оценки длины и внутреннего строения проксимального сег­
мента трубы и полости маткп рекомендуется иетроеальппнгогра- 
фия, особенно если стерилизация была выполнена лапароскоп и­
ческим методом. Наконец, лапароскопия дает возможность 
изучить дистальный сегмепг трубы н вы явить Сопутствующие за ­
болевания органов таза, такие, как  эндометриоз, лейомномы п 
гидросалыишкс дистальных отделов труб.

Некоторые авторы [1, 8, 6] подчеркивают необходимость л а п а ­
роскопии перед планируемой реконструкцией труб. Оставшиеся 
сегменты трубы, которые удается при этом увидеть, могут вы гл я ­
деть совсем тте так, как  можно предположить из описания стери­
лизую щей операции. Наиболее важно то, что, пользуясь зондом, 
введенным через второе пункциоттпое отверстие, можно точно 
измерить длину этих сегментов. А это имеет определяю щее про­
гностическое значение, поскольку возможность наступления  бе­
ременности прямо связала  с длиной восстановленной маточной 
трубы [7]. Переменность наступила у всех 11 оперированных, у 
которых длина одной пз труб составила 5 см. При длине 3 — i  см 
заберемепели лиш ь 50% , а при длине трубы менее 3 с.м беремен­
ности не было новее.

ОБЫЧНЫЕ И МИКРОХИРУРГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ 
ВОССТАНОВЛЕНИЯ ПОСЛЕ СТЕРИЛИЗАЦИИ

Врач, взявш ий па себя ответственность за восстановление реиро 
дуктпвпой ф ункции у ж енщ ины, ранее подвергшейся стерили­
зации, долж ен избрать хирургический подход, обеспечивающий 
оптимальные ш ансы па успех. Публикуемые данные свидетель­
ствуют, что в достиж ении доношенной беременности микрохирур­
гический подход может обеспечить весьма значительны« преиму­
щества по сравнению с общ епринятыми методами (o r .  главу 5). 
По общему признанию, сравнительная  оценка различны х хирур-
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гнческих методик трудна. При сопоставлении разных групп 
ЙЙПдпи кандидатов па операцию выступает множество посто­
ронних факторов, таких, как  различные методики стерилизации, 
длина трубы, разни ца  диаметров сшиваемых сегментов, квалиф и­
кация хирурга, —- псе ;>то препятствует проведению единообраз­
ного анализа pe.iy.iыатог. [Sj.

Инструментарий и методики

Инструменты, лупы  и микроскопы детально описаны н главе 4. 
Однако нелиш не напомнить, что дли лучшей организации работы 
в операционном поле и устран ения  беспорядка при сшивании 
трубы следует пользоваться минимумом необходимых инстру­
ментов. Д олж ны  быть иаготог.е: микрохирургический иглодерж а­
тель, прямые глазные ножницы, маленькие — для срезания нитей, 
два юЯКЩрПШх пинцета, одни пннцет с. микрозубчпками, каиголя 
для перфузии трубы. Кроме того, для постоянного орошения 
тканей следует иметь 2 ш прица па 20 мл, всегда наполненных: 
декстраном-70 пли изотоп и ческтш раствором хлорида натрия. 
Также долж ен быть наготове и Ю-мпллиметровый шнрпц с иглоп 

20-го калибра для перфузпп через дно матки. Л уны  применяют 
для предварительного выделения сегментов трубы н разделения 
снаек, если таковые имеются. Микроскоп предпочтительнее для 
подготовки окк.люзнровапных сегментов К  анастомозу. В набор 
инструментов долж ны  входить такж е  несколько стеклянных пли 
пластиковых палочек, облегчающих достижение атравмэтичности 
м анип уляц ий с тканями.

Подготовка больной

Важно обеспечить хороший доступ и обнажение маточных труб. 
Поэтому перед лапаротомпен рекомендуется плотно тампопиро- 
вать влагалищ е влаж ными прокладками пли марлевыми вали ка­
ми, чтобы приподнять матку и стабилизировать тазовые органы. 
Это помогает избеж ать трудностей, неизбеж ны х при больших из­
менениях глубины фокуса. Gomel [1] рекомендует, кроме того, 
помещать в полость матки детский фодеевскин катетер, а под­
соединенная к нему удлинительная трубка помещается в сте­
рильное поле, чтобы при перфузии труб обойтись без пункции 
дна маткн. Врюпптая полость мпжет быть вскрыта разрезом Пфап- 
неиштиля, а необходимое обнажение органов достигается с помо­
щью самоудерживающегоси ретрактора. Путем свободного разм е­
щ ения влаж ны х прокладок «округ маткн ее окончательно обез­
движиваю т и приподнимают вместе с придатками. Некоторые 
хирурги, чтобы не оставалось незамеченных волокон хлопка, сове­
туют прим енять прокладки, покрытые резиной или пластиком [9]. 
Все обнаженные поверхности следует постоянно держ ать в л а ж ­
ными. Д ля  отон цели рекомендуется изотопический раствор хло­
рида натрия, а мы пользуемся! [Ю, 11] 6% декстрапом-70, посколь­
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ку его антитромботические и местные «снликонизирующке» 
свойства [12, 13] обеспечивают эффективную защ иту  ткани, сни­
ж а я  спайкообразование [14]. Осматривают сегменты труб и пере­
секают все имею щиеся сращ ения игольчатым микроэлектродом, 
держ ась при этом ближе к  брюшине или поверхности яичника. 
Стеклянные палочки применяю тся для приподнимания или на­
тяж ения  спаек, обеспечивая тем самым точность п р и ж и ган и я  с 
минимальным риском непреднамеренного распространения тока 
на окруж аю щ ие структуры.

В зависимости от места предшествовавшей стерилизующей 
процедуры и длины оставш ихся сегментов трубы .могут быть вы ­
полнены следующие виды анастомозов: 1) истмико-истмический; 
2) истмико-ампулярный; 3) ампуло-ампулярный; 4) инфундибу- 
ло-ампулярный; 5) интрамурально-истмический; 6) ин трам ураль­
но-ампулярный. Этапы анастомоза каждого типа схематично пред­
ставлены ниже. Если разница в диаметре просветов сшиваемых 
сегментов не очень велика, результаты  наиболее благоприятны 
[15], а техника выполнения проще ! 16, 171.

Истмико-истмический анастомоз

Диаметр просвета трубы в этой области варьирует  от 0,4 до 
1,0 мм, а мышечный слой достаточной толщ ины хорошо в ы р а ­
жен. Сначала исследуют окклю зированные сегменты под оптиче­
ским увеличением. Мы рекомендуем круговой разрез серозной 
оболочки монополярным игольчатым электродом в области пере­
хода рубцовых тканей трубы в нормальные (рис. 53) .  П ри  этом 
края  серозной оболочки слегка сокращаются. По линии разреза

электродом.
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глазными но-,г;шщамн иссекают рубцовую часть. Затем следует 
тщательно под большим увеличением осмотреть пересеченные 
сегменты, особенно проксимальный, нет ли там каких-либо пато­
логических изменений. Патология может наблюдаться примерно 
у 13% больных (переш еечный узелковый сальпингит, эндомот- 
риоз, гидросальпинкс, хронический сальпингит) [1]. В закупорен­
ном переш ейке может появиться и небольшой гидросальпинкс, 
особенно если в ходе стерилизации пользовались кетгутовыми 
лигатурами [17]. П ри необходимости небольшие фрагменты иссе­
кают до тех пор, пока под увеличением не обнаруж ат здоровые 
мышечные и слизистые слои.

Кровоточащ ие участки коагулирую т биполярным микроггитще- 
том или игольчатым монополярным электродом. Однако следует 
избегать излиш них попыток коагуляции. Gomel. [1] в качестве 
дополнительного приема остановки кровотечения предлагает м яг­
кое сдавливание трубы двумя пальцами. Мелкие сосуды слизистой 
оболочки коагулировать не следует во избежание: наруш ения  ее 
структуры. Обычно они сами перестают кровоточить.

Подтвердить проходимость и нормальное строение просвета 
проксимального сегмента хирургу  помогает трансфундальная  или 
трансцервикальпая  перфузия. Т рансф пм бриальная  перф узия  с 
использованием специальной каню ли вы являет  свободный ток 
жидкости через дистальны й сегмент. Затем м еж ду двумя этими 
сегментами игольчатым электродом линейно рассекают слизистую 
оболочку маточной трубы (см. рис. 53). При возникновении кро­
вотечения применяют коагуляцию  или перевязку  нитью 6-0.

Приступаю т к наложению отдельных швов 6-0 м еж ду краям и 
разреза бры ж ейки маточной трубы, чтобы привести в тесную 
близость сегменты трубы, не пользуясь для этой цели инструм ен­
тами (рис. 54). Дополнительно укладываю т влаж ны е тампоны 
для иммобилизации тканей. Анастомоз выполняю т в два слоя. 
Д ля  этого участка трубы достаточно четырех викриловых швов 
8-0, н алож ен ны х последовательно на  6, 3, 9 и 12 ч по окружности 
сечения трубы. Мы рекомендуем проводить иглу через середину 
мышечной оболочки и вы калы вать  близко от края  слизистой обо­
лочки, но не через последнюю (рис. 55). Д ля  упрощ ения техники 
первый шов следует наклады вать на 6 ч, иначе возникнут труд­
ности в мобилизации и ротации тканей. Ш вы  затягиваю т таким 
образом, чтобы узлы не попадали в просвет слизистой оболочки 
(см. рис. 55) .  С технической точки зрения предпочтительно за т я ­
гивать каж д ы й  узел тотчас после н алож ен ия  шва. Оставляя швы 
незавязанн ы ми до окончания процедуры, можно совершенно за ­
путаться в нитках.

Второй ряд  швов накладываю т через к р ая  серозной оболочки. 
К ак  правило, для  получения чистой линии ш ва достаточно 6 —8 
викриловых швов нитью  7-0 или 8-0 (см. рис. 55). Наконец, вос­
станавливают все оставш иеся дефекты в брыжейке маточной 
трубы отдельными швами. Под оптическим увеличением легко и 
отчетливо идентифицируются просвет и  все слои поперечного
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I’hc. 54  Сближение сегментов трупы при помощи 
наложения на брыжейку маточной трубы шва 6-0.

Рио. 55. Истмико-пстмнческпи 
анастомоз. За наложением т во и  
на мышечную и слизистую обо­
лочки следует сшивание серозной 
оболочки.

сечения маточной трупы. Поэтому при операции на перешейке 
отпадает необходимость применения эидопротеза.

ЧтоПы удостовериться в проходимости восстановленной маточ­
ной трубы, производят трансфундальную перфузию. Анастомоз в 
данном сегменте, как правило, водонепроницаем у ж е  после нало­
жения. В ходе всего вмешательства открытые ткани  надо посто­
янно увлаж нять . После удаления тампонов из полости таза сле­
дует хорошенько промыть ее декстрапом-70; 150 мл этого раство­
ра мы оставляем в тазовой полости перед тем. в а н  закры ть рану 
живота общепринятым способом.
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Истмико-ампулярный анастомоз

Зн ачительная  разни ца  просветов в переш ейке и ампуле — 0 ,6— 
1 мм и  4 —5 мм соответственно — делает сшивание этих участков 
трубы весьма сложной задачей. Предварительную подготовку 
сегментов, пересечение и визуальное обследование проксималь­
ного сегмента проводят как  описано выше. А вот подготовка ам­
пулярной части отличается. Здесь м ы ш ечная  оболочка очень тон­
к ая  и слабо вы раж ен а ,  а слизистая представлена множеством 
пы ш ны х складок, которые при вскрытии просвета выбухают в 
него. З ад ача  сш и вания  неодинаковых просветов осложняется  не­
доступностью складок слизистой оболочки для осмотра. Все это 
делает процедуру технически сложной, подчас тщетной.

Описано несколько способов реш ения этой проблемы. В своих 
ранних работах Gomel и McComb [18] предложили методику уве­
личения  калибра проксимального сегмента путем резекции его 
под углом, оставляя брыжеечный край более длинным. Затем на 
противобрыжеечном крае  переш ейка делают надрез 2 мм, а полу­
чившиеся уголки частично иссекают. W ins ton  [7] описал методи­
ку ш ш кац и и  пересеченного конца ампулярного сегмента нейло- 
повыми ш вами 8-0, чтобы уменьш ить размер просвета. Он же [17] 
предложил и более совершенный способ создания отверстия в 
ампулярной культе, соответствующего по размеру вскрытому про­
ксимальному просвету, и теперь эта методика широко использу­
ется [1, 18, 19]. Вкратце она состоит в проведении в ампулу через 
бахромки изогнутого желобоватого зонда диаметром 1 мм 
(рис. 56). Слепой ам пулярны й конец натягивается  па тупом кон-
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Рис. 57. Истмпко-аыпуляриый ана­
стомоз. Подготовка ампулярного 
сегмента. Над тупым копчиком 
нерфузионной канюли иссекается 
«пуговка» брюшины, что позво­
ляет затем рассечь мышечную и 
слизистую оболочки и создать от­
верстие, по диаметру соответст­
вующее перешеечному сегменту.

Рис. 58. Истмико-ампулярный ана­
стомоз. Введение временного эн- 
донротеза — нейлоновой нити 0. 
Эндопротез проведен через пер- 
фузионную канюлю, поэтому по­
следняя может быть удалена; 
эндопротез при этом останется в 
просвете.

чине зонда при легком надавливании на пего. В ы бухаю щ ий над 
кончиком зонда круж ок  брюшины иссекают, об н аж ая  мышечную 
оболочку (рис. 57), которую рассекают имеете со слизистой обо­
лочкой прямо па копчике. П олучивш ееся отверстие можно сде­
лать  соответствующим диаметру ранее подготовленной переш ееч­
ной части. Мы с этой ж е  целью применяем  перфузионную  кан ю ­
лю Stängel. Затем надо налож ить  сближающ ие ш вы па бры ж ейку 
маточной трубы, чтобы двуслойный анастомоз мог быть выполнен 
без чрезмерного н атя ж ен и я  сегментов трубы. Д ля  более точной 
идентификации просветов можно ввести временный эндопротез — 
нейлоновую нить калибра  0 или 1. Во избеж ание ненуж ной 
травматизации слизистой оболочки маточной трубы мы обычно 
проводим эту нить через перфузионную канюлю (рис. 58). Теперь 
выполняется двухслойный анастомоз по указан ной  методике 
(рис. 59) .  Если отверстие в ампулярной части невелико, то вы­
бухание складок слизистой оболочки, которое может наруш ить 
обзор, менее вероятно.

Ампуло-ампулярный анастомоз

Хотя в этой области маточной трубы просветы сегментов со­
поставимы и достаточно широки, все ж е  точное двухслойное сши­
вание затруднительно из-за  топкой мышечной оболочки и обиль- 
Fibix складок слизистой оболочки. П реимущ ества всегда остаются
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Рис. 59. I IcTMiiKo-a м 11у л я [шый aria- 
СТО.МОЧ. I la ;io ;i , ( . 'N i ic  шнон над и ре­
м е н н ы м  нейлоновым эпдопроте- 
•чом. Перфузиошгая кашоля ос­
тавлена в ампулярном сегменте 
для его удерживания.

Т’ис. 60. Ампуло-ампулярный ана­
стомоз. Методика однослойного 
сшивания. Для сближения сег­
ментов маточной трубы на бры­
жейку трубы наложен шов. Пер­
в ы й  шов анастомоза наложен на 
() ч окружности трубы.

за двухслойным анастомозом, однако в силу указан ны х  трудно­
стей W inston [17] предложил наклады вать ампулярны й анастомоз 
к один слой, несколькими отдельными нтвамк, захватываю щ ими 
мышечную и серозную оболочки (рис. ПО). Если псе ж е  остано­
вились па двухслойном анастомозе, полезен следующий прием: 
перед наложенном шва па слизистую оболочку в просвет встав­
ляют сомкнутый ювелирный пинцет (рис. 61), и позволяя (ф ак ­
т а м  пинцета  раскрыться, получают растянутый просвет [19]. 
После налож ен ия  серо-серозных швов и восстановления бры ж ей­
ки маточной трубы заканчиваю т операцию описанным выше 
образом.

Тубокорнуальный анастомоз

Эта операция применяется  при разруш ении или удалении в ходе 
предшествовавшей стерилизации участка  маточной трубы рядом 
с рогом маткп. W inston  [20] первым предлож ил ныне широко ис­
пользуемый метод сш ивания оставшегося сегмента трубы прямо 
с маточкой частью трубы у  рога матки, где диаметр ее около
0,4 мм. Сначала готовят корттуальиый сегмент, иссекая ткани 
скальпелем (рис. 62) под большим увеличением до тех пор, пока 
не удалят  рубцы и но откроется вход в маточную часть трубы. 
Поскольку при этом иссекается м ы ш еч ная  оболочка матки, воз-
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Рис. 61. Ампуло-ампулярный 
анастомоз. Обнаружение про­
света трубы при двухслойном 
анастомозе. Ювелирный пин­
цет был введен в просвет сом­
кнутым. При последующем 
раскрытии пинцета стал до­
ступен осмотру растянутый 
просвет.

Рис. 62. Тубокорпуальный ана­
стомоз. Подготовка рога мат­
ки путем иссечения участков 
ткапи под рубцом до полного 
удаления рубца, пока не ста­
нет виден вход в интрамураль­
ный сегмент трубы.

можно активное кровотечение. Мы считаем полезным обкалы ва­
ние этой области раствором вазопрессина (P itre ss inR) на  изото­
ническом растворе хлорида натрия. К рупн ы е сосуды следует 
коагулировать, однако абсолютный гемостаз почти недостижим. 
Впрочем, кровотечение неизбежно будет останавливаться  по мере 
налож ения анастомоза. Проходимость подготовленного сегмента 
можно выявить с помощью трансф ун далы ю й инфузии. Д ля  этого 
мы пользуемся раствором индигокармина в декстране-70. Н еко­
торые [19] рекомендуют применять прозрачный раствор, посколь­
ку  сип яя  краска  может ухудш ать  обзор, но W ins ton  [20] усм ат­
ривает преимущ ества в синем прокраш ивании кругового слоя м ы ­
шечной оболочки, окруж аю щ его четыре основные складки эпите­
лия  маточной части трубы.

Подготовку дистального (перешеечного или ампулярного) сег­
мента проводят по вы ш еизлож енной схеме. Здесь такж е  имеет 
смысл создание маленького отверстия в ампулярной части с по­
мощью зонда или нерфузионной канюли. Введение временного 
эпдопротеза имеет преимущества, по технически трудновыполни-
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Рис. 63. Тубокорнуальный ана­
стомоз. Поставлен временный 
нейлоновый эпдопротез (нить 
0). Наложен шов между бры­
жейкой маточной трубы и се­
розной оболочкой матки. Его 
затягивание позволяет тесно 
сблизить отверстия трубы без 
натяжения.

Рис. 64. Тубокорнуальный ана­
стомоз. Наложение швов на 
мышечную оболочку (первый 
слой).

мо. Ход маточной части характеризуется  изгибами и резкими по ­
воротами [21]. Н асильственное проталкивание даж е тонкой нуле­
вой нейлоновой нити в полость маткп может привести к образо­
ванию ложного хода. Если эндопротез каж ется  абсолютно необ­
ходимым по техническим обстоятельствам, мы рекомендуем такой 
способ. После подготовки дистального сегмента проленовую нить 
калибра 0 проводят через перфузионную канюлю, которую затем 
удаляют. Далее, что наиболее важно, бры ж ейку  данного сегмента 
подшивают к мы ш ечной и серозной оболочке матки  ниж е рога 
матки, приводя тем самым оба просвета в очепь близкий контакт 
без н атя ж ен и я  (рис. 63) .  Затем иммобилизуют сшиваемые струк­
туры влаж ны м и тампонами и осторожно вставляю т выступающий 
из дистальпого сегмента нейлоновый эпдопротез в отверстие про­
ксимального участка  н а  2 —3 мм, не более. П роталкивать его 
глубже в полость м атки  с усилием не следует.
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Затем выполняют двухслойный анастомоз, наклады вая  швы 
первого ряда через мышечную оболочку, н ачиная  с дистального 
сегмента. Сшивание маточной части при этом технически проще, 
поскольку в ней игла проходит изнутри наруж у, а не снаруж и 
внутрь (рис. 64). Все еще не решен вопрос, проводить ли швы 
через просвет или ж е  избегать прокалывания слизистой оболочки. 
Обычно для сопоставления первого слоя достаточно налож ен ия  
четырех швов последовательно на 6, 3, it и 12 ч. Анастомоз завер­
шают, сш ивая серозные оболочки дистального сегмента трубы 
и матки.

ПРОБЛЕМЫ И ПРОТИВОРЕЧИЯ

Эндопротезирование трубы

Р езультаты  экспериментов па ж ивотны х свидетельствуют, что 
внутри!фосветное эидопротезировапие трубы отрицательно ска­
зы вается  на анастомозе [22]. Когда эндопротез держ али у кроли­
ков после налож ения  анастомоза в течение недели, возникали 
сращ ения и фнбрознрованне, что вело к снижению вероятности 
последующей беременности. Создается впечатление, что чем доль­
ш е эндопротезы остаются in s i tu  у животных, тем ниж е их пло­
довитость [23]. Д ля  тубокорнуальных анастомозов Gomel Ш реко­
мендует в качестве эндопротеза проленовый стерж ень 0,4 мм, 
который проводят в полость матки и оставляют на I — 2 дня. Од­
нако он подчеркивает, что при затрудненном проведении эндо­
протеза от пего надо отказаться.

Другие авторы [19] настоятельно рекомендуют не пользовать­
ся каким и  бы то ни было ш инирующ ими приспособлениями в хо­
де восстановительных операций после стерилизации у женщин. 
Мы согласны, что их. применения следует избегать, поскольку 
установленный эндопротез, несомненно, способен повреждать 
эпителий, содействовать фиброзу и проникновению инфекции [17]. 
Если, однако, эндопротез представляется  необходимым с техни­
ческой точки зрения для наилучш его сопоставления просветов, 
его применение должно быть ограничено временем налож ен ия 
анастомоза, после чего эндопротез следует сразу удалить. По у т ­
верждению W inston  [17], пребывание эндопротеза более долгий 
срок не обязательно, поскольку стабильность анастомоза дости­
гается в течение 3 0 —60 мии после его налож ения, когда тю 
липни сш ивания  откладывается  фибрин.

Наложение швов

Некоторые авторы рекомендуют первый ряд швов наклады вать 
через слизистую оболочку, т. е. проникая  в просвет [19]. Другие 
[1, 15, 25] сближают лиш ь подслизистый и мы ш ечны й слой, избе­
гая проникновения в просвет. Н акопленны й W inston  [15] экспе­
риментальный материал свидетельствует, что анастомозы не столь 
гистологически совершенны, если ш вы захватываю т слизистую 
оболочку. Очевидно, эктопированные островки эпителия могут
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Ныть «затянуты» внутрь мышечного слоя, и хотя это ни как  не
отраж ается  на последующей плодовитости экспериментальных 
животных, у человека тем не менее риск эктопической беременно­
сти теоретически повыш ается. При хорошем увеличении в боль­
шинстве случаев мож но достичь полноценного сопоставления, не 
прокалывая слизистую оболочку маточной трубы.

Шовный материал

Некоторые авторы [9, 17, 19, 24, 25] пользуются монолитным ней­
лоном 6-0, 9-0 или 10-0 как  наименее реактивным шовным мате­
риалом. Другие [I] рекомендуют полигликолевые нити 8-0 (ви- 
крил) на атравм атических иглах толщиной 130 мкм и длиной 
4 мм.

Проведено сравнение нейлоновых швов 10-0 с викриловыми 
8-0 [26] на экспериментальны х животных. З а  период наблюдения 
6 мес воспалительной реакции на викрил не обнаружено, тогда 
как  вокруг нейлоновых швов, несмотря на  их топкость, отмечено 
наличие гигантских клеток. 13 наш их экспериментах [И ] моно­
литные ш вы  9-0 из дексона (тюлигликолевая кислота) не давали 
тканевой реакции в анастомозах у кроликов, а плодовитость по­
следних восстанавливалась. Однако, как  было показано, викрил 
до 35-го дня после операции сохраняет более высокую прочность 
на растяж ение, чем дексон [26]. Представляется, что викрил пол­
ностью рассасывается в течение 90 сут после операции [27], дек­
сон ж е сохраняется до 120 сут. Впрочем, едва ли результаты  апа- 
стомозирования существенно р азн ятся  в зависимости от шовного 
материала.

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 
И ПЛАНИРОВАНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ

Половая ж и знь  без предохранении в расчете па  зачатие может 
быть разреш ен а  у ж е  вслед за  послеоперационным восстановле­
нием. В прошлом некоторые авторы [28] советовали на  произ­
вольно избранны й срок в 3 мес пользоваться контрацептивами. 
Мы согласны с Gomel [1], который поощряет попытки своих п а­
циенток к  зачатию после первого менструального периода вслед 
за реанастомозом. По его наблюдениям, в течение первого цикла 
таких  попыток беременность наступила у  11% оперированных. 
Однако в среднем интервал  от операции до беременности соста­
вил 10,2 мес.

ПРИЧИНЫ НЕУДАЧ 
ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫХ ОПЕРАЦИЙ

М аточная труба — орган со сложными, все еще не полностью изу­
ченными ф ункц иям и (ем. главу 2 ).  П ри  планировании восстано­
вительного вмешательства после хирургической стерилизации 
предполагается, что оставш иеся сегменты трубы будут нормаль­
ными и здоровыми. Однако даж е при самой тщательной методике
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анастомозирования ож и даем ая  беременность возникнет не у всех 
больных. Документированное достижение проходимости трубы 
еще не означает восстановления ее функций.

Н а исход микрохирургической операции, направленной на вос­
становление при стерилизации повреждений, могут оказывать 
влияние следующие факторы.

1. Н ер а сп о зн а н н а я  п атол оги я  ост ав ш егося  сег м ен т а  трубы. 
В наиболее многочисленных сериях наблюдений м икрохирурги­
ческих реконструкций [1] патологические сдвиги в проксимальной 
культе трубы были отмечены в 12,7%- Недавнее исследование 
при помощи сканирую щ ей электронной микроскопии [29] мате­
риалов биопсии труб от 26 женщ ин, которым произведена вос­
становительная операция, показало, что у половины из них име­
лась патология слизистой оболочки трубы. Она заклю чалась в 
утрате  складок слизистой, децилиацни и полипозе. П римечатель­
но, что патологические отклонения нарастали  вместе с увеличе­
нием срока после стерилизации. Постстерилнзационпые полипы 
маточных труб имеют размеры от 40 до 635 мкм [29], поэтому при 
метросальпиигографпи их нельзя обнаружить. Однако и опера­
ционный микроскоп с 20 — 'iO кратцым увеличением их можно 
легко разглядеть. Применение большого увеличения для обследо­
вания  сегментов трубы помогает распознать множество патоло­
гических изменений, которые можно иссечь даж е ценой сущ ест­
венного укорочения труб. В противном случае в зоне анастомоза 
или вблизи нее не исключено возникновение фиброза, рубцева­
ния и, возможно, повторной закупорки.

2. Длина анастомозированной трубы. У кроликов для восста­
новления плодовитости необходимо сохранение более 47% общей 
длины трубы [30]. Аналогичные наблю дения относятся и к ж е н ­
щинам [1, 7]. Более того, если труба слишком короткая, то н а ­
ступление беременности может надолго задерж аться . «Синдром 
укороченной трубы», несомненно, существует и, видимо, играет 
немалую роль в сниж ении шансов па  успех {31].

3. Сопутствующая патология тазовых органов. Н аряду  с иоет- 
стерилнзациоппыми изменениями могут существовать лейомпо- 
мы, эндометриоз и впутритазовые сращ ения, что ухудш ает  прог­
ноз восстановительной операции. Основной принцип микрохирур­
гии — уменьш ение травматизации тканей. Любое дополнительное 
рассечение тканей для удаления сопутствую щих патологических 
образований ухудш ает исход, возможно, из-за образования спаек. 
К ак указывалось, характер  и вы раж енность спаек тесно коррели­
руют с прогнозом восстановительного лечения [31, 32].

4. Спайкообразование после лапаротомии. Х ирурги всегда стре­
мились выработать меры проф илактики  послеоперационных сра­
щений. Профилактические методы в микрохирургии — это лиш ь 
деликатность обращ ения с тканям и  и предотвращение высы хания 
серозных поверхностей [31]. Таков же смысл применения монопо- 
лярного игольчатого электрода — для осторожного разделения 
спаек под оптическим увеличением, обнаруж ения  и коагулирова­
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ния кровоточащих участков и тщательного сопоставления ране­
вых поверхностей.

5. Нарушение пространственных соотношений трубы и яични­
ка. Cohen л Katz 133] у к азал и  на связь  между удлиненной собст­
венной связкой яичн и к а  и яичниковой бахромкой у  бесплодных 
женщ ин, особенно при значительном укорочении труб. Б ы л а  пред­
лож ена  пликация  этих удлиненны х связок для улучш ения кон­
такта  бахромок с яичником [31, 33].

6. Поздний репродуктивный возраст женщины — самоочевид­
ная  причина.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Патологические изменения после стерилизующих операций по су­
ществу необратимы. Х отя некоторые авторы и рекомендуют ж ен ­
щинам помоложе менее разруш аю щ ие вмешательства, все ж е  х и ­
рург отвечает за  надеж ность стерилизации — таков смысл проце­
дуры. Многие ж ен щ и н ы  после стерилизации обращаются по ряду 
причин за помощью в восстановлении детородной способности. 
Коль скоро речь заходит о реконструкции маточных труб, един­
ственно логичным представляется соблюдение микрохирургиче­
ских принципов. Необходимо наряду со всемерным снижением 
травм атизац ии  тканей  и предотвращением вы сы хания серозных 
поверхностей стремиться к тщательной остановке кровотечения. 
П рецизионное иссечение сращений, рубцовых тканей трубы и/или 
сопутствую щ их патологических образований сегмепта трубы с по­
следую щим наиболее совершенным сопоставлением слоев тканей 
при помощ и тонких ареактивных швов под достаточным опти­
ческим увеличением — все это помогает достичь желаемого ре­
зультата . В настоящее время очевидно, что использование именпо 
этих принципов позволило увеличить почти в 3 раза  частоту до­
нош енной беременности по сравнению с применением общепри­
няты х  хирургических методик.
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ГЛАВА 8 МИКРОХИРУРГИЧЕСКОЕ 
ЛЕЧЕНИЕ ПОРАЖЕНИЙ 

ДИСТАЛЬНЫХ ОТДЕЛОВ ТРУБЫ

Сайми С. Д эви д  (S a m i  S. D avid)

У многих больных трубное бесплодие вы зы вается  поражением 
дистальных отделов труб. К этой категории относятся ж енщины, 
перенесшие такие  гинекологические операции, как  удаление ки­
сты яичника , краевая  его резекция или миомэктомия; ж ен щ и ны  
с воспалительными заболеваниями органов таза, а такж е  с зап у ­
щенным эндометриозом, сопровождаю щимся спайкообразованием 
и повреж дением маточных труб. Термин «фимбриопластика» обоз­
начает хирургические методы лечения пораж ений дистальных от­
делов труб. Среди них но предложению М еждународной федера­
ции акуш еров и гинекологов (1977 г.) отдельно рассматриваю тся 
сальпинголизис, дезагглютинация и салышнгонеос.томия. Прило­
ж ен ие  микрохирургических принципов к оперативному лечению 
дистальной трубной патологии позволяет повысить эффектив­
ность лечения, определяемую рождением ребенка.

ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ

Несмотря на интенсивную разработку новых, все более тонких, 
микрохирургических инструментов, основным инструментом про­
долж аю т оставаться пальцы хирурга вкупе с его способностью и 
ж еланием  достичь наибольшей тщательности выполнения опера­
ции по восстановлению нормальной анатомии органов таза. Д ру­
гой столь ж е важ н ы й в хирургии бесплодия фактор — это время, 
необходимое для целей реконструкции. Его затраты  находятся  в 
прямой зависимости от выраж енности спаек и степени повреж ­
дения маточных труб. Если простой сальпинголизис или дезаг­
глю тинация обычно занимает l ' /г — 2 ч, то реконструкция при 
двустороннем гидросалыгипксе с обширными спайками или вы ра­
ж енны м  эндометриозом может потребовать 3 —5 ч.

Д ля  исхода операции весьма существенно и такое обстоятель­
ство, как  физическое и психологическое состояние хирурга, хотя
о нем редко упоминают в литературе, посвящ енной микрохирур­
гии бесплодия. Хирург, который провел бессонную ночь у  пос­
тели больного или позволил себе излишества в спиртных нап и т­
ках, кофе или ночных развлечениях, может не сохранить столь 
необходимые для оптимального результата  операции твердость 
руки, терпение и сосредоточенность. Это следует истолковывать
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не как  порицание «поисков счастья», а лиш ь как  осторожное н а ­
поминание о долге хирурга  сделать все, что в его силах, для обес­
печения наилучш ей медицинской помощи. М икрохирургия тре­
бует не только особых навыков и совершенной хирургической 
техники, но и соответствующего психологического отношения, фи­
лософии, а такж е  сознания ответственности, что реконструктив­
ная  операция с самого начала  долж на протекать в наиболее бла­
гоприятных условиях.

Предоперационная лапароскопия. Многие специалисты по бес­
плодию, вклю чая и автора, предпочитают выполнять предопера­
ционную лапароскопию отдельно от основной операции. Это дает 
хирургу возможность ознакомить больную и ее м уж а со степенью 
запущ енности болезни и прогнозом и принять решение на  основа­
нии полученной информации. Кроме того, разделение двух про­
цедур сниж ает  риск попадания  инфекции при хромоперфузии 
или каких-либо незапланированны х хирургических м анипуляциях 
у больных с подострой инфекцией в полости таза  либо с эндомет­
риозом.

ИНСТРУМЕНТАРИЙ

Во всей ранпей  и текущ ей литературе по хирургии бесплодия 
неизменно проводится принцип сведения до минимума исполь­
зуемых инструментов во избеясание повреж дения  тазовых струк­
тур. Успешное выполнение тубопластики требует применения л и ­
бо увеличительных луп, либо операционного микроскопа, позво­
ляю щ их хирургу более точно определить естественные грапицы 
тканей  и мелкие сосуды, которых так  много в брыжейке, сероз­
ной оболочке и бахромках маточной трубы. Необходима доста­
точная освещенность, которая обеспечивается встроенным в м и к ­
роскоп или укрепленны м на голове хирурга источником света. 
Хирургу надлеж ит «as m uch  as possible» работать с трубой п аль­
цами, а в ситуациях, когда это невозможно, можно использовать 
атравматические ювелирные пинцеты  D eB akey  или различные 
«алмазные» зажимы. Одпако эти инструменты не годятся для  се- 
розпой оболочки и бахромок трубы из-за  риска повреж дения т к а ­
ней с последующим спайкообразованием. Предпочтительнее пи н­
цеты применять только для выделения и захвата  спаек, а эти 
спайки уж е  используются для м анип уляц ии и мобилизации тазо­
вых структур.

Можно использовать обычный иглодержатель, но он должен 
быть легким, с тонкими узким и  кончиками. Д ля  н ал о ж ен и я  швов 
8-0, 9-0 рекомендую тся иглодерж атели с пруж и н ящ и м и  ручками 
типа Castroviejo. О преимущ ествах  того или иного шовного м ате­
риала написано много. Все авторитеты сходятся н а  том, что 
хромированный кетгут и ш елк не подходят. Reddick  с соавт. {1] 
сравнивали тканевую  реакцию па полигликолевую кислоту — дек- 
сон (производство Davis и  Geck) с полиглактиновой кислотой — 
викрилом (фирма E th icon) и при ш ли к двум важ н ы м  выводам,
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Во-первых, воспалительная реакц ия  и фиброз в ткан ях  матки 
при использовании викрила оказались меньше, чем при исполь­
зовании дексона. Во-вторых, патоморфологическое исследование 
па кры сах  показало, что большинство спаек образуется в области 
хирургических узлов.

Ж елательно иметь два вида нож ниц для рассечения тканей. 
Первые — тонкие глазные нож ницы  для работы непосредственно 
с трубами, вторые — 18-саптиметровые нож ницы  (S tru li) ,  которые 
можно использовать и для  тупого, и для острого разделения тка­
ней. Более длинные нож ницы  S tru li  необходимы при разделении 
спаек в глубине полости таза. Зондирование трубы следует про­
изводить крайне  осторожно. Д ля  этого используют офтальмоло­
гические инструменты, например, градуированные зонды для 
зондирования слезного кан ала  или изготовленные на  заказ  гиб­
кие нейлоновые или тефлоновые зонды. В абдоминальной хирур­
гии обычно используют самоудерж иваю щ ийся ретрактор. В боль­
ш инстве случаев подходит ранорасш иритель O ’Connor-O’Sullivan. 
Следует, однако, внимательно следить за  тем, чтобы не сдавить 
бедренный нерв у астеничных женщ ин. M eldrum  [2] связывает 
учащ ение этого ослож нения с применением рапорасш ирителя 
O ’Connor-O’Sullivan. Если пластическая  операция будет продол­
ж аться  более 3 —5 ч, можно рекомендовать ранорасш иритель 
Balfour с неглубокими зеркалами.

Д ля  полноценного гемостаза с минимальной травматизацией 
тканей следует использовать биполярную коагуляцию и пинце­
ты micro-Mallis. В еличина тока устанавливается  на  самом низком 
уровне, достаточном для  коагуляции обнаруж иваемы х мелких 
кровоточащих участков. П рименение биполярной коагуляции тре­
бует предварительного инструктирования и опыта для ум еньш е­
ния риска повреж дения тканей, возникаю щего при повторных, 
неправильно вы полняемы х процедурах. К опчиками коагуляцион­
ного пинцета надо захваты вать  только сам мелкий кровоточащий 
сосуд с наименьш им количеством нормальной ткани. Если коп­
чики пинцета соприкасаются, ток замы кается, но, с другой сторо­
ны, если они слишком широко разведены, коагуляции либо вовсе 
не произойдет, либо возникнет избыточный некроз тканей. Под­
ходящее для хорошей коагуляции расстояние — в 1—2 мм.

Орошение тканей гепаринизировапным раствором Рипгер-лак- 
тата  м ягкой  пульсирую щ ей струей из ш приц а  с пластиковым к а ­
тетером на  конце позволяет обнаружить и выделить кровоточа­
щие сосуды, а так ж е  поддерж ивать близлежащие ткани  в у в л а ж ­
ненном состоянии и освободить их от сгустков крови. С некоторы­
ми предосторож ностями приемлема и монополярная игольчатая 
коагуляция. И гла  долж на быть очень тонкой, а ток — минималь­
ным, чтобы предотвратить термическое повреждение тканей во­
круг данного участка. Sanfilippo с соавт. [3] сравнивали крово­
останавливающ ее действие A viteneR (тромбин) с GelfoamR и 
установили, что их  действие не превосходит биполярную коагу­
ляцию.
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Д ля  промывания операционного ноля пользую тся шприцами. 
Это позволяет уточнить локализацию  маленьких кровоточащих 
участков для последующей точечной коагуляции. Рекомендуется 
раствор Рингер-лактата  с добавлением 5000 Е Д  гепарина на литр. 
Помимо прочего, это предохраняет поверхность брюшины от вы ­
сыхания. Промывание одним только изотопическим раствором 
приводит, по данным B landau  [4], к  отеку и образованию п л аз ­
менной мембраны вокруг маточных труб. Еще один раствор, при­
менимый для л а в а ж а ,— 6% раствор декстрана-70 (M acrodexK). 
В простейшем случае точная подача раствора осуществляется 
50-граммовым шприцем с пластиковым наконечником 16-го или 
14-го калибра.

НАЗНАЧЕНИЯ, РЕКОМЕНДУЕМЫЕ 
ДО И ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ

Примерно за 3 ч до операции Replogle и соавт. [5] рекомендуют 
внутримышечное введение 20 мг дексаметазона (D ocadronR, 
Merck, Sharp  and Dolmie) и 25 мг хлорида прометазипа (Pheiier- 
g anK, W y eth )  в разных ш прицах; введения этих препаратов в та ­
ких ж е  дозах повторяют 10 раз после операции с интервалом в 
4 ч. З а  час до операции и спустя 3 6 —48 ч после нее можно 
внутримышечно назначить 500 мг ампициллина или 500 мг цефа- 
золин-натрия (KefzolK, Eli Lilly and C om pany) .  Такой режим ве­
дения больных рекомендуют многие хирурги, работаю щие в д ан ­
ной области; недавно он получил поддерж ку со стороны Garcia  
и M astroiamii [6].

ДОСТУП В БРЮШНУЮ ПОЛОСТЬ

Если пет особых противопоказаний, то предпочтительнее разрез 
П ф анпеш нтиля  вследствие его косметических достоинств и воз­
можности скорой и более легкой активизации больной. Необхо­
димо подчеркнуть, что хирург, оперирую щ ий по поводу беспло­
дия, должен осуществлять доступ в брюшную полость с пемепь- 
ш ей тщательностью, неж ели работать на органах брюшной поло­
сти, т. е. придерж иваться  все тех ж е  принципов сни ж ения  крово- 
потери, исключительно тщательного гемостаза и рассечения 
тканей в соответствии с анатомическими слоями. Поспешное, 
«кровавое» вскрытие передней брюшной стенки, игнорирование 
просачивания крови из мелких источников кровотечения в брюш ­
ную полость не только сниж аю т качество операции на трубах, 
но и увеличивают риск образования спаек, гематом и раневой 
инфекции.

Хирург доля?ен требовать полного обмывания перчаток све­
жим стерильным изотопическим раствором хлорида натрия. Спо­
соб удален ия  с перчаток талька при помощи: в лаж н ы х  тампонов 
не в состоянии предотвратить образование гранулемы инородного 
тела [7]. Киш ечник следует прикрыть влаж ными пеленками. Трав-
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матизацию серозной оболочки киш ечника уменьш аю т нлепки  из
снластика или тампоны из потканного хлопка [8]. Необходимо ос­
новательное промывание лапаротомных пелепок для уменьш ения 
риска образования спаек и гранулем из-за остатков волокон ва­
ты и ф абричных примесей.

САЛЬПИНГОЛИЗИС

Просто двусторонний гидросальпинкс или булавовидные трубы 
без спаечного процесса встречаются редко. Периовариальпые или 
перитубарны е спайки надо ликвидировать до фимбриопластики. 
Т акой  микрохирургический принцип, к ак  атравматичпость техни­
ки, затрагивает  вопрос о мобилизации матки. Здесь возможны 
несколько способов. На стороне необходимого адгезиолиза собст­
венную связку  яичника  захватываю т зажимом Babcock или ана­
логичным петравмирующнм инструментом. При другом способе 
таким и ж е заж имами захватываю т круглую связку  матки; под 
эту связку  вблизи ее прикрепления к матке можно подвести ли ­
гатуру. П отягивая  за лигатуру  или заж им, приподнимают м атку 
из полости малого таза, после чего открываю тся для м анип уля­
ций и придатки матки. Третья, гораздо менее привлекательная, 
методика состоит в прош ивании дна матки и вытягивании ее в 
переднюю позицию за лигатуру, что улучш ает  доступ к  трубам 
и яичникам. Ее применение может привести к  кровотечению и 
разрыву мускулатуры  матки с последующим формированием 
спаек.

Рекон структи вная  операция подразумевает не только разделе­
ние, но и удаление спаек. Это могут быть как  плоскостные, так 
и плотные тяж исты е сращ ения вдоль серозной оболочки труб и 
поверхности яичников, а такж е спайки с бли злеж ащ ей кишкой 
и маткой. Особое внимание следует уделить дугласову простран­
ству (прямокишечно-маточному углублению), поскольку его со­
стояние может играть критическую роль в транспорте яйцеклет­
ки от яичника  к противоположной ф ункционирую щ ей трубе. П о­
этому в случае обширного повреж дения брюшины дугласова 
карм ана в результате  эндометриоза, перенесенного воспаления 
или операции надо употребить все усилия, чтобы воссозданное 
дугласово пространство не стало вновь источником спайкообра- 
зования.

У величительные лупы  облегчают идентификацию анатомиче­
ских слоев и повыш ают точность разделения тканей. Мелкие сосу­
ды следует в ы являть  до их пересечения, чтобы уменьш ить воз­
можность попадания  в брюшную полость даж е самых малых 
количеств крови. С другой стороны, хирургу, стремящ емуся опе­
рировать «бескровно», необходима осторожность, чтобы свести до 
минимума некроз тканей. Вот почему мелкие сосуды ж елатель­
но коагулировать но мере их обнаруж ения в самих сращениях с 
точечной прецизионностью мопоиолярпым микроэлектродом либо 
биполярным пинцетом micro-Mallis. Автор . главы предпочитает
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Рис. 65. Разделение спаек.
1. П риподнимаю т м атку и  придатки либо путем  захв ата  собственной связк и  яич­
ника с той ж е  стороны заж им ам и  B abcock или W illia m s, либо п роведением  лига­
туры п о д  круглую  связк у  м атки. 2. Н атягивая спайки, п рецизионно отсекаю т их  
в м есте прикрепления к брю ш ине. 3. Е сли в брю ш инном  покрове о б р азуется  д е ­
фект, его ср а зу  восстанавливаю т отдельны м и викриловы ми ш вами 6-0, всячески  
и збегая наруш ения нормальны х анатом ических соотнош ений.

биполярную коагуляцию , поскольку она гарантирует  воздействие 
только на те ткани, которые захвачены  бранш ами микрокаутера, 
и сниж ает риск термического повреж дения  окруж аю щ их нормаль­
ных тканей. Н ельзя  пользоваться марлевыми тампонами. Ороше­
ние тканей стерильным раствором Рингер-лактата  или декстра- 
на-70 поддерживает их во влаж ном состоянии и позволяет 
обнаружить кровоточащие участки, где требуется коагуляция.

Где возможно, спайки следует иссекать под визуальны м  кон­
тролем (рис. 65). П ри тупом разделении спаек их удаление мо­
жет быть неполным, более того, остаю щ аяся при этом рваная,
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неровная, ободранная брюш ина предрасполагает к повторному 
спайкообразовашпо. Д енудированные или обнаживш иеся поверх­
ности сразу же укры ваю т брюшиной или  предпринимают что-ли­
бо, чтобы не забыть о них перед закры тием  брюшной полости. 
Иьшор перптонизирую щих швов — непрерывные или отдельные — 
определяется методом перитонизации. Цель реконструктивной 
операции — восстановление нормальной анатомии органов таза. 
Поэтому если надо восстановить брю ш инный покров на  трубе 
или рядом с ней, то предпочтительнее отдельные впкриловые ш вы 
(И) нлп 8-0 с погруж ны м и узлами. Н епрерывный шов может быть 
наложен на  брюшину боковой стенки таза, ш ирокой связки м ат ­
ки, дугласова к ар м ан а  или ки ш ки  без риска  наруш ить анатоми­
ческие соотношения тазовой полости. Если дефект брюшины не 
подвергается натяж ени ю , рекомендуются впкриловые швы G-0. 
Если ж е  ткан и  растягивают линию швов, пользую тся викри- 
лом 3-0.

Подготовка к фимбриопластике

Ф имбриопластику начинаю т после адгезиолиза, полной мобили­
зации труб и яичников и восстановления брюшипы дугласова 
пространства. Последнее можно тампонировать длинными м арле­
выми салфеткам и для тампонады матки, смоченными в растворе 
Рннгера или M acrodexH. П а них лучш е всего улож и ть  небольшую 
тефлоновую подкладку. Тогда матка, трубы и яичники  будут ле­
ж ать  на  этой подкладке, приподнятые и полностью открытые на 
удобном для тонких микрохирургических инструментов расстоя­
нии от хирурга.

Внимательно осматривают яичники. Недостаточно освободить 
их от сращ ений с трубами, широкими связкам и матки или дру­
гими тазовыми структурами. Надо исследовать поверхность я и ч ­
ников на  предмет плоскостных прозрачных спаек, которые менее 
внимательный хирург может и просмотреть. Т акие «целлофано- 
нодобные», или «волосковые», спайки могут задерж ивать яй ц е ­
клетку  и быть причиной бесплодия.

КЛАССИФИКАЦИЯ ЗАБОЛЕВАНИИ 
МАТОЧНЫХ ТРУБ

Создание единообразной классификации заболеваний маточных 
труб преследует две цели. П ридерж иваясь  классификации, врач 
точнее проведет ретроспективный анализ опыта хирургических 
вмешательств на  трубах  и с большей степенью надежности оце­
нит шансы больной на  удачный исход при том или ином вмеш а­
тельстве. С другой стороны, классиф икация  поможет врачу подо­
брать правильную  терминологию для вмешательств на  трубах, 
согласно рекомендациям  М еждународной федерации акушеров и 
гинекологов (1977 г.).
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Рис. 6G. Классификация спаеч­
ного процесса придатков мат­
ки но Ilii lka с соавт. [10]. С раз­
решении Американского об­
щества фертильности.

В ранней публикации 
B lohsoh  и  W a lla li [Я ] на­
ст у i г л сиио беременное т 11
после адгезнолпза было со­
отнесено с градацией спа­
ечного процесса. Впослед­
ствии l lu lk a  с соавт. [10] 
предложили детальный, 
пригодный для  практики 
способ классификации 
(рис. 66). Выраж енность 
спаечного процесса придат­
ков маткп подразделяют на 
4 категории [10].

Стадия J. Спайки ми­
нимальны: видна больш ая 
часть яичника, трубы п ро­
ходимы.

Стадия 11. Более Г>0% 
поверхности яичника сво­
бодно; окклю зия дисталь­
ного отдела трубы, но 
складки сохраним, 

о га д и я  i l l .  ьвооодно менее OU70 поверхности яичника; окклю ­
зия дистального отдела, складки разруш ены. 

Стадия IV. 11оверхпости яичника  пе видно; двусторонний гид- 
росальиннкс.

Различают такж е следующие типы спаек:

тин А — плоскостные бессосуднстые спаики; 
тип Б  — плотные васкуляризованны е спайки.

П ридатки  на каж дой стороне надо описывать отдельно, а опе­
рацию классифицировать в соответствии с состоянием на сто­
роне наименьшего пораж ения.

Впрочем, недавно Caspi с соавт. [11] опубликовали более про­
стую классификацию , которую охотнее принимаю т и используют. 
Все пораж ен ия труб делятся на  две основные группы: труп 
на Л  — проходимы одна или обе трубы; группа Б — окклюзия 
обеих труб. Степень выраженности спаечного процесса придат­
ков определяется наличием либо плоскостных (1 степень — ми­
нимальные, II степень — обширные спаи ки ),  либо плотных тяж и-

Метросальпингография Лапароскопия

С к ла д к и
слизистой
оболочки

Вы хо ж ­
дение 
конт -  
раст -  
ного 
ве щ е ­
ства

IV  Полная 
закупорки

Видимая
поверхность
яичника

Mifune 507
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гтьгх спаек ( I I I  степень — минимальные, IV степень — обширные 
с п а й к и ) .

К а ж д а я  из этих классиф икаций имеет свои достоинстна. Ста­
тистические данные Caspi с соавт. [11] отражаю т четкую связь 
между вы раженностью  спаек и частотой наступления беремен­
ности. Результаты  I ln lk a  с соавт. [10] такж е  подтверждают эту 
зависимость. Очевидно, что к а к  и в онкологии, классификация н е­
обходима для достоверного сопоставления методов лечения с до­
стигнутыми результатам и (наступления беременности), а такж е 
для обоснованного прогнозирования. Микрохирург, занимаю щ ий­
ся бесплодием, должен избрать и постоянно придерживаться  ка- 
кого-то одного способа классиф икации для оценки результатов 
применяемой нм методики и составления прогностического ин­
декса.

ФИМБРИОПЛАСТИКА

Согласно принятой терминологии, фнмбриоиластика включает
такие процедуры, как  устранение слипания бахромок, резекция 
конструктивных перифимбрпальных спаек, вскрытие окклюзиро- 
ванного дистального отдела трубы для высвобож дения бахромок. 
Ф имбриопластику, направленную  на сохранение бахромок и скла­
док трубы, следует отличать от салыпшгонеостомии. Частота  н а ­
ступления беременности после фнмбриопластики гораздо больше, 
чем после салышпгонеостомни, поскольку сохраненные бахромки 
играют важную po.ru. в захвате  и транспорте яйцеклетки.

Слипшиеся бахромки

Выявление и устранение фимбриальных агглютинатов — в 
принципе простая процедура, которая при отсутствии спаек мо­
жет привести к успеху сама по себе. Во время лапароскопии во 
второе пупкционное отверстие над симфизом вводят узкий 
.‘J-миллиметровый гладкий зонд. Обнаруживаю т бахромки и в 
брюшное отверстие трубы вставляют второй зонд. Соблюдая ос­
торожность, чтобы не разорвать бахромки и не вызвать кровоте­
чения из мостиков м еж ду  ними, бахромки отделяют одну от 
другой. При более плотном склеивании гладкий узкий  зонд будет 
часто ц еп ляться  за один или несколько из этих мостиков. Т акая  
степень вы раж енности  процесса подлежит документированию пу­
тем прямого наблю дения за дистальной частью трубы в ходе 
хромоперфузии. П ри  слипш ихся бахромках дистальный отдел 
трубы будет растягиваться  краской перед ее поступлением в 
брюш ную полость. В этом случае не стоит разделять агглютинаты 
через лапароскоп, — можно вызвать кровотечение или усилить 
патологические изменения, спровоцировав образование еще боль­
шего количества фимбриальных спаек. У  больных с легкой сте­
пенью слипания бахромок беременность может последовать за 
метросальпингографией или лапароскопией с хромоперфузией, по-
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Рис. 07. Дозагглютиыация. Захватывая  трубу пальцами, хирург вводит в ее 
отверстие тефлоновый зонд. Обнаруживает и изолирует друг от друга мо­
стики между бахромками, представляющие собой центральные и боковые 
агглютинаты. Тефлоновый зонд имеет бороздку, так что монополярныи 
игольчатый микрокаутер может легко коагулировать и рассекать участки 
агглютинации.

скольку пораж ение труб у них минимально. Если в течение и з­
вестного срока после лапароскопии беременность не наступает, 
хирург вправе предложить дапаротомию.

Во время лапаротомии мостики между бахромками выявляют, 
захваты вая  концы бахромок рукой в перчатке. Н еж н ы е фимбри- 
альные структуры разглаж иваю т узким  стеклянны м или тефло­
новым зондом (рис. 67). Выделенные фимбриальттые мостики 
либо устраняю т тонким игольчатым каутером, либо коагулирую т 
биполярным пинцетом типа micro-M allis  и пересекаю т скальпе­
лем. Вероятность возникновения беременности после операции 
составляет 5 0 — 70% .

Спаечные констриктивные кольца

О круж аю щ ие бахромки спаечные констриктивные кольца могут 
мешать захвату  и  транспорту яйцеклетки. Т ип ичн ая  для таких 
случаев картин а  при лапароскопии или лапаротомии — здоровая 
маточная труба с «разбросанными» или «булавовидными» бахром­
ками. В ходе хромоперфузин перед излитием краски  в полость 
таза дистальный конец трубы растягивается. П ри констриктив- 
ных спаечных пучках  тактика  аналогична дезагглютинации труб. 
Спайки выделяют и пересекаю т электрохирургической иглой в не­
скольких местах, освобождая бахромки. Л уч ш е всего тефлоновым
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лопдом отделить спаечные пучки  от бахромок, а затем воздейст­
вовать на эти пучки  реж ущ им  током. Альтернативный подход 
заклю чается в рассечении стенки трубы на всю толщину, н а ч и ­
ная от брюшного отверстия и заходя за место копстрнкции, выво­
рачивании краев и ф иксац ии  -слизистой оболочки к  серозной 
отдельными викрпловы ми ш вами 6-0.

Окклюзия дистальных отделов труб

Третьей группой заболеваний труб, подлеж ащ их фимбриопласти- 
ке, является  вы раж енн ое  сужение или полностью окклюзирую- 
щее пораж ение. Трубы с гидросальпинксом имеют частично или 
полностью сохраненные бахромки лиш ь в 10—20% случаев, обыч­
но ж е бахромки и складки слизистой оболочки уплощ ены или 
отсутствуют вовсе. П ри резко степозированпом отверстии трубы 
очень тонкими зубчатыми или гладкими пинцетами натягивают 
топкие т я ж и  спаек, включаю щих бахромки, захваты вая  их (но 
не серозную оболочку трубы). Д ля  выделения спаек и удаления 
их с поверхности бахромок всегда применяют оптическое увели­
чение, тефлоновые пли стеклянные зонды и  тонкие глазные н о ж ­
ницы. Необходимость выворачивания и сш ивания краев возни­
кает не часто.

В случаях  полной окклюзии место входа в просвет трубы 
можно определить, как  правило, по центру белой или бледной 
зоны звездчатой формы. Просвет вскрываю т легким прокалы ваю ­
щим движ ением  скальпеля №  11. В него вставляют тонкий кро­
воостанавливающий зажим, п ад  которым растягиваю т спайки. 
Выявлению  спаек и выбору наименее васкудяризовапны х зон для 
рассечения  помогает оптическое увеличение. Брю ш ное отверстие 
маточной трубы расширяю т так, чтобы можно было вывернуть 
края  и создать м анж етку  шириной примерно 1 см. К р а я  подш и­
вают в нескольких местах к серозной оболочке маточной трубы, 
соблюдая осторожность, чтобы пе перекосить и  пе «скрутить» 
дистальный сегмент. Ш вы должны быть не толще 6-0, а узлы 
спрятаны  под к р а я  м анж етки  (рис. 68).

СДЛЬПИНГОНЕОСТОМИЯ

Сальпингонеостомия напоминает фимбриопластнку при полной 
закупорке дистального сегмента. Согласно припятой терминоло­
гии, можно квалиф ицировать эту операцию к а к  создание нового 
брюитиого отверстия трубы при полном отсутствии бахромок.

Перед созданием отверстия трубы (последний этап) необхо­
димо устранить все перитубариые и периовариалмтые спайки, а 
обнаж ивш иеся поверхности перитонизироватт., к ак  и  при фимб- 
рпопластике (см. рис. 68.2). Д истальный край  закупоренной тру­
бы выглядит как  звездчатая  зона рубцевания  пли сморщивания. 
Увеличительные луп ы  или микроскоп облегчают выявление места 
проникновения в гидросальпинкс. Просвет трубы вскрывают тон-
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кои электрохпрургическои иглой или тонким остроконечным 
скальпелем (см. рис. 68.3). Дистальны й сегмент трубы растягп- 
вают тонким кровоостанавливающим заж имом или двумя тонкими 
пинцетами (это могут быть ювелирные пинцеты) (c-м. рис. 68.4). 
lipiomuoe отверстие маточкой трубы расширяют путем рассече­
ния по бессосудистым зонам (см. рис. 68.5). Простым выворачи­
ванием краев двумя атравматическими пинцетами или пальца­
ми создают м анж етку  ш ириной 1 — 2 см.

Для создания ш ирокой  манж етки пригодна и такая простая 
методика. В просвет трубы па глубину 2 — 3 см вставляется тон­
кий кожный крючок. К го копчиком прокалывают всю толщу стен­
ки трубы при помощи противодавления в этой точке на крючок 
пальцами и л и  пинцетом. Фиксирован таким образом эту точку, 
ее используют как  ост. разворота, теперь пе представляет тру­
да вывернуть края и создать широкую манжетку. С помощью 
крючка можно манипулировать трубой, облегчая наложение 
швов. К р ая  м анж етки  фиксируют к серозной оболочке трубы 
никрнловыми ш вами от 6-0 до 8-0, при этом хирург обязан погру­
зить узлы (см. рпс. 68.6).

Если новое отверстие трубы приходится формировать в от­
сутствие нормальных бахромок, возникает вопрос, останется ли 
оно открытым и восстановится ли ф ункц ия  трубы. G ran t  [12] ре­
комендует ранние послеоперационные гпдротубацпи, сообщая о 
повышении частоты наступления беременности с 16% в контроль­
ной группе до 41%  среди получавших такое .чеченце больных. 
Однако послеоперационные гпдротубацпи чреваты  риском поп а­
дания бактерий if недавно оперированную чувствительную об­
ласть. а инфицирование влечет за собой повторную закупорку 
трубы.

Многие исследователи изучали применение для сальпипго- 
неостомнн силастпковых колпачков. Их использование, предотвра­
щающее закры тие трубы и способствующее тем самым регенера­
ции бахромок, рекомендовали Воск с соавт. [13], Bnxlon Mastro- 
ianni [14], Garcia  [15], Lamb и Moskovitz [16], а недавно и Garcia 
и M astroiaimi [6]. О другой стороны, DeClierney и Kase [17] сооб­
щили о наступлении беременности у  4 из 0 ж енщ ин вслед за

1’iic. ОХ. Сальпингонеоетомня.
1. У беж даю тся  it о к к л ю з и и  дистального сегм ента маточной трубы  путем  н ал ож е­
ния на ш елку м атки заж им а B uxton  или аналогичного ем у и заполнении  матки и 
тру и разведенны м  нндпгокарм ш ю м . Е сли  возникает иск от оно с подтекание краски, 
то м есто ее вы хода и бу д ет  зоной  вы раж енного стеноза. При двустороннем  гидро- 
галы ш нкее краска не появится. 2. П олностью  освобож даю т от спаек трубы  и  яич­
ники. удал яя  все спаики либо р еж ущ и м  м оионолярны м  игольчатым микрокаутером. 
либо биполярны м каутером , 3. У дер ж и в ая  м аточную  тр убу  рукой, хирург оп­
ределяет центр места закупорки  и при пом ощ и скальпеля проникает в гидросаль- 
11 инке. 4. Тонкий гем остатичсский за ж и м  вводят в просвет трубы, и отверстие  
трубы  осторож но растягиваю т, избегая надрывов тканей. 5. С помощ ью заж и м а  или  
теф лонового зонда оты скиваю т сам ую  тонкую , наим енее васкуляризованпую  об ­
ласть  и разрезаю т при помощ и моно- или биполярного ка утора и скальпеля до  тех  
пор. пока из-п од  спаек дистального отдела трубы  не п ок аж утся  и не вы свободятся  
бахром ки. 6. Дистальны е края освобож денны х* бахром ок выворачивают и сш ивают  
с сер озн ой  оболочкой трубы  викриловой нитью 6-0. П ер ед  н алож ением  этих швов 
xnpvpr д о л ж ен  убеди ться , что м анж етка не слиш ком  широка, чтобы не перекосить  
трубу, и не слиш ком узк а , чтобы пе увеличить риск повторной окклюзии.
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Рис. 69. Сальпингопсостомия с наложением епластиковых колпачков.
1. П осле салы ш нгонеостом ии и созд ан и я  ш ирокой м анж етк и  о бн ар уж ен о  тяж ел ое  
п ораж ен и е бахром ок сл и зи стой  оболочки трубы . П редварительно сл ед ует  п р ои зв е­
сти  полноценны й гем остаз и полное устран ен и е всех  спаек. У теротубарны и лаваж  
подтвер ж дает  п роходим ость труб. Затем  в трех м естах сф орм ированной м анж етк и  
проводят ггролеиовые швы 5-0. 2. П роленовы е нити заправляю т в прямы е иглы 
Iveitli. П еред этим  с предельной осторож ностью  вставляю т силастиковы й колпачок  
в реграктор. П роленовы е нити осторож н о проводят ч ерез верхуш к у колпачка, не 
доп уск ая  их перепуты вания, а так ж е соприкосновения с колпачком  или его з а ­
грязнения. 3. Затем  хи рур г устанавливает колпачок в н у ж н у ю  позицию , а пом ощ ­
ник натягивает м аточную  тр убу  за  нити. 4. К олпачок подш и в ается на м есте трем я  
апикальны ми ш вами, а ещ е три про леновы х ш ва ф иксирую т п р отез за  его о сн о ­
вание к сер озной  и мы ш ечной оболочкам  м аточной трубы .

микрохирургической реконструкцией при гидросалы пш кее но 
сравнению с двумя забеременевш ими из 9 женщ ин, которым про­
изведена двухэтапная пластика с использованием си.таетпковых 
колпачков. В сообщении, однако, не указы вается  степень т я ж е ­
сти гидросалы ш нкса или спаечного процесса, и вопрос остается
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открытым. Видимо, целесообразно индивидуализировать тактику 
для каж дой конкретной больной, а силастиковые колпачки п р и ­
менять только в тех случаях  гидросальпинкса, когда полностью 
отсутствуют здоровые бахромки.

Использование сцяастикового колпачка там, где оно показа­
но, требует большой осторожности. Обе трубы должны быть пол­
ностью восстановлены при м анж еточной сальпингонеостомии и 
проходимы. Следует осуществить полный гемостаз и  перитониза- 
цию. Д ля  н ал о ж ен и я  колпачков дистальные концы труб должны 
быть достаточно свободны и подвижны. В трех точках по окруж ­
ности вновь образованного отверстия трубы накладывают нерас- 
сасы ваю щ иеся проленовые ш вы 5-0 (рис. 69.1). К  силастиковому 
колпачку нельзя  прикасаться  пальцами в перчатках  или марлей. 
Х ирурги долж ны промывать перчатки и инструменты в свежем 
изотоническом растворе хлорида натрия  для удален ия  всех остат­
ков тканей и сгустков крови. А травматическим тупым пи нце­
том колпачок достают из стерильной пыленепроницаемой у п а ­
ковки, оберегая силастиковый материал  от разрывов и проколов, 
и помещают в ретрактор (см. рис. 69.2). Ч ерез  верхуш ку колпач­
ка иглами K eith  проводят три якорн ы х пролеиовых шва. Требу­
ется внимание, чтобы не перепутать  меж ду собой 6 проленовых 
нитей. Затем колпачок осторожно опускают в положение, из ко­
торого ретрактор направит его внутритрубную коническую часть 
в дистальный отдел маточной трубы, не травмируя ее слизистой 
оболочки (см. рпс. 69.3). Это осуществляют, н атяги вая  6 проле­
новых пптей, вы п рям ляя  тем самым дистальный конец трубы и 
облегчая вхождение колпачка. Аккуратно, но не слишком туго, 
чтобы не вы звать разрывов или деформации колпачка, затягиваю т 
проленовые швы. Осторожно убирают ретрактор. Проленовые 
нити завязы ваю т несколько раз и, срезая, оставляют концы при­
мерно но 13 мм, — так  легче отыскивать их при повторной лапа- 
ротомии. У  основания колпачка  наклады ваю т еще 3 проленовых 
шва 5-0, захваты вая  колпачок, серозную и мышечную оболочку 
трубы (см. рис. 69 .4); достаточно туго затягиваю т узлы, а концы 
обрезают, оставляя  13 мм.

По н алож ен ии  колпачков осуществляют «подвешивание» мат­
ки по модифицированной методике Oiehausen, фиксируя круглую 
связку  матки  к  передней брюшной стенке викриловыми ш ва­
ми 1-0. Это позволяет вывести трубы из дугласова пространства, 
где могут скапливаться  клеточные остатки, способствующие обра­
зованию спаек. Перед окончанием операции в брюшную полость 
вводят 250 мл изотонического раствора хлорида натрия, содержа­
щего 20 мг дексаметазона и 25 мг прометазина.

Общепризнано, что эффективность сальпингонеостомии в сред­
ней части ампулы невелика. Впрочем, недавно это представление 
было поколеблено Metz i i  M astro ianni {18], которые обнаружили 
яйцеклетки  в смывах из м атки  и труб у  животных после удаления  
бахромок. Они при ш ли к выводу, что яйцеклетки  могут попадать 
в маточную трубу через свищи п Для их захвата  бахромки вовсе
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тте обязательны. Novy [19] сообщил такж е об успешном м икрохи­
рургическом восстановлении после стерилизую щей фпмбрнзкто- 
мии по Кгоенег. У \  из 9 женщ ин, подвергшихся фимбризкто- 
мин, которым была впоследствии выполнена сальпингонеостомия, 
наступила беременность. Достигнутые показатели проходимости 
труб (83% ) и нормальной беременности (44*%) не проигрывают 
г, сравнении с результатами фимбрпоплаетических процедур. 
В целом после о-альн ин гоиеостом и к беременность наступает  п р и ­
мерно у  половины больных с восстановленной проходимостью 
труб.

Но если беременность, несмотря па проходимость груб, все же 
отсутствует, причина, видимо, в рецидиве спапкообразовання или 
наруш ении функции трубы, обусловленном основным заболева­
нием. Патологические изменения в трубе могут препятствовать 
захвату яйцеклетки и транспортировке ее с должной скоростью.

СОЧЕТАНИЕ ОККЛЮЗИИ ТРУБЫ 
В ПРОКСИМАЛЬНОМ И ДИСТАЛЬНОМ ОТДЕЛАХ

Если в ходе диагностической лапароскопии обнаружен двусто­
ронний гидросальпинкс в сочетании с двусторонней корнуальной 
окклюзией, больной пе следует рекомендовать реконструктивную  
операцию. П убликуемые результаты  восстановительных вм еш а­
тельств в таких случаях неизменно плохие. На основании обзора 
обширного материала Siegler [201 предложил, счи тан , пластику 
труб прп закупорке их в двух местах противопоказанной.

ФАКТОРЫ, ПРЕПЯТСТВУЮЩИЕ ЗАЧАТИЮ 

ПОСЛЕ ПЛАСТИКИ ТРУБ

Одна из главных причин безуспешности зачатия  после рекон­
структивного вмешательства — рецидив спапкообразования (см. 
главу 11). Наиболее действенными средствами предотвращ ения 
спанкообразованпя служ ат обязательная  пернтонизация, щ а д я ­
щее обращение с тканям и и тщ ательны й гемостаз. Б ез  строгого 
соблюдения этих правил образование спаек неизбежно незави­
симо от применения декстрана, кортикостероидов, антп гп стам ш ь 
ных и противовоспалительных средств или фпбрииолпзнна. Ч ащ е 
всего рецидив происходит после реконструктивных операции, 
когда удаляю т плотные васкулярпзоваипы е сращ ения, и резек­
ции андометриозных очагов — даж е при скрупулезном соблюде­
нии хирургической методики.

Если у  больной пе распознан зндометрит или хронически ii 
сальпингит, то послеоперационное спапкооГ>разованне может п р и ­
нять катастрофический характер. Больным с при знакам и  заста­
релой тазовой инфекции перед операцией рекомендуется биоп­
сия эндометрия. Следует неизменно брать посев слизи из шейки 
матки за неделю до лапаротомпи, а за день оперирующему хирур­
гу следует произвести тщательное бимануальное исследование.
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Эти предосторожности помогут выявить больных с риском реци­
дива вяло текущ ей инфекции.

Другой с то,’п. же в аж н ы й  фактор, препятствующ ий наступле­
нию беременности после операции, — необратимое повреждение 
слизистой оболочки маточной трубы в результате воспалитель­
ного заболевания. Б о л ьн ая  с гидросальиинксом воспалительной 
этиологии однаж ды  перенесла эндосальгпшгпт. Эта инфекция 
могла привести к внутритрубны м сращ ениям  ячеистого характе­
ра, которые могут препятствовать  захвату и транспортировке 
яйцеклетки, создавая  предпосылки к  трубной беременности. Если 
эти внутритрубпы е спайки  достижимы па операции, то их уда­
ление повысит ш ан сы  на успеш ную  беременность. Эндосальпин­
гит мож ет влиять на число и функцию реснитчатых клеток, а со­
гласно Brosens и De Graef [21], существует прям ая  зависимость 
м еж ду ум еньш ением  числа реснитчатых клеток па бахромках и 
результативностью операции. Gomel [22] выдвинул гипотезу, что 
повреж дения клеток эпителия после эн досалы ш нгита могут быть 
причиной отсутствия беременности у  53%  больных с проходимы­
ми трубами после произведенной сальпип гостом ии . А тот факт, 
что из общего числа забеременевш их после сальпингостомии 
больных у  60% беременность наступила лиш ь через год после 
операции, он относит за счет возможных процессов регенерации 
эпителия трубы.

Зачатию  может препятствовать и ятрогепная  деформация тру­
бы. Поэтому серозную оболочку трубы следует восстанавливать 
отдельными ш вам и от 6-0 до 8-0. Н епреры вны й шов может вы ­
звать рубцевание серозной оболочки с последующим сморщива­
нием, искривлением или «скручиванием» трубы.

Снижение частоты наступления беременности связано п с не­
полностью восстановленной подвижностью бахромок и яичников. 
Необходимо отделить от яичника  сращ енные с ним бахромки. 
Дистальны й отдел трубы должен быть подвижен не только для 
того, чтобы охватить поверхность яичника , но и достигать дугла­
сова карм ана  для захвата  яйцеклетки  из него. Б ез  такой свободы 
д виж ений одна только проходимость труб еще we обеспечивает 
заметных шансов на успех. Недавно опубликованы две работы, 
убеж даю щ ие в эффективности микрохирургической реконструк­
ции труб. D iam ond [23] сообщил о гораздо большей частоте н а ­
ступления  беременности в тех случаях, где применялись микро­
хирургические принципы. К  сожалению, не было проведено ан а­
лиза  зависимости результатов от выраж енности спайкообразо- 
иания.

Н а основании всесторонней оценки микрохирургической мето­
дики Siegler  и Kontopoulos [24] приш ли к выводу, что микрохи­
рургия способствует увеличению частоты доношенной беременно­
сти у  больных, которым произведены анастомознрование труб, 
салы ш игоиеостом ия и фнмбриоиластпка (см. главу 5).

М икрохирургическая реконструкция при двустороннем гидро- 
салы п ш кее  обеспечивает доношенную беременность в 3 0 —40% .
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D echerney  и K ase  [17] недавно сообщ или о п о к азател е  44%  при 
отсутствии эктопических беременностей. Это наиболее впечат­
ляю щ ие результаты, хотя число больных (9) невелико. По д ан ­
ным Gomel [25], донош енная беременность отмечена у  30% , а э к ­
т о п и ч е с к а я — у  10% из 72 оперированных. Garcia  и M astro ianni 
[6] на  основании большого клинического опыта свидетельствуют
о наступлении нормальной беременности у  40% , а эктопической — 
у 6 —8% оперированных при использовании снластиковых кол­
пачков.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выводы, которые можно сделать на  основании опубликованных 
результатов лечения  заболеваний дистальных отделов труб, не­
опровержимы. Основным достижением в хирургии бесплодия 
явилась разработка принципов деликатного обращ ения с тканями, 
предохранения и воссоздания гладкого брюшного покрова, точно­
го и тщателыюхо удален ия  спаек и  гемостаза. П рименение луп 
и операционного микроскопа позволяет хирургу  лучш е обозре­
вать тазовые органы. Но далеко не каж ды й  хирург, пользую щийся 
лупой или микроскопом, может назвать  себя микрохирургом, 
если он не провел сотни часов в операционной, обучаясь осторож­
ному обращению с тканям и  и п ракти куясь  в реконструктивной 
хирургии маточных труб.
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ГЛАВА 9 ИМПЛАНТАЦИЯ ТРУБ В МАТКУ

Джон Л. Рок (John  .1. Ro ck )

В прошлом непроходимость проксимальных (маточной или пере­
шеечной) частей маточных труб считалась показанием к утеро- 
тубарной имплантации. Однако применение микрохирургической 
техники ]ф и  налож ении корнуалыю -пстмических анастомозов 
позволяет добит)>ся успеха, как  сообщают, более чем к ß0%  слу­
чаев [1]. Ныне утеротубарная им плантация  сохраняет свое з н а ­
чение для больных с интрамуральной обструкцией. Более того, 
па утеротубарную имплантацию но методике с задним разрезом 
дна матки отбирают больных с короткими маточными трубами, 
которые трудно мобилизовать, пе наруш ив трубно-яичниковых 
взаимоотношений. Хотя утеротубарную имплантацию считают 
довольно грубой методикой, хирургу следует выполнять ее столь 
ж е тщательно, к ак  и анастомоз труб. Деликатное обращ ение с 
тканями при помощи тонких инструментов но избеж ание п о вр еж ­
дения серозных покровов, использование для прецизионного ге­
мостаза топкоигольчатого электрокаутера и применение тонких 
ареактивных швов — все это сниж ает  интенсивность послеопера­
ционного спайкообразовании. М инимальное оптическое увеличе­
ние (в 1,7 —2,5 раза) помогает наклады вать  швы, точно сопостав­
лять  ткани и добиваться полноты гемостаза. Следование этим 
правилам позволяет хирургу снизить ятрогепное сиайкообразо- 
вапие и повысить тем самым результативность операции.

В настоящей главе будут описаны методики утеротубариои 
имплантации у больных с непроходимостью интрамуральной ча­
сти маточных труб или укорочением маточных труб. Кроме того, 
будет освещено выполнение этой операции в свете развития  м ик­
рохирургических способов ту бо-ту барного анастомозирования.

ОБЛАСТЬ УТЕРОТУБАРНОГО ПЕРЕХОДА

Д лина маточной части трубы варьирует от 1,5 до 2,5 см [2], ход 
ее извитой, с резкими изгибами. Просвет сохраняет прямое н а ­
правление через стенку матки до мышечной оболочки, а затем, 
в сосудистом слое, резко изгибается [•>]. Таким образом, все по­
пытки провести зонд из трубы в м атку  кончаются, как  правило, 
образованием ложного хода.

У  некоторых особей область утеротубарного перехода может 
служить механическим препятствием п местом скопления снер-
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мы pil. l ie  вы яснена роль подвижность снерматт»зондов в их 
транспорте через этот участок. Подвижные сцержгтозопды транс­
портируются эффективнее, неж ели мертвые, однако и мертвые 
спермин переносятся через него у подсвинков [5]. Это наводит на 
мысль, что в транспорте спермы известную рол к могут играть 
сократительная активность и потоки жидкости. J зол ее того, у не­
которых видов состоятельность утеротубарного перехода зависит 
от гормонального фона [(SJ. К  сожалению, противоречивость дан­
ных у разны х особен ограничивает их приложимость к человеку.

J lpn  удалении области утеротубарного перехода у кроликов 
процессы .миграции сперматозоидов, оплодотворения и транспор­
та яйцеклетки  реж е приводят к имплантации оплодотворенной 
яйцеклетки [7]. Впрочем, Winston [1] сообщил о наступлении 
внутрпматочноп беременности у 1 I из 16 больных после микро­
хирургического тубокорнуального (ампуло-иитрамурадьиого) 
анастомоза. Колее того, беременность наступала и у оперировав­
ших после утеротубарпон имплантации, в ходе которой область 
утеротубарного перехода удалялась. Таким образом, отсутствие 
п.u i  разруш ение этого участка не препятствует наступлению бере­
менности.

МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ

Противопоказаниями к утеротубарпон имплантации являю тся 
сочетание проксимальной окклюзии с патологией бахромок' и об­
струкция дистального, фпмбриалыю го сегмента. У больных с плот­
ными сращениями в полости таза, вовлекающими придатки мат­
ки. с фиксацией яичников к широкой связке и/или боковой стен­
ке таза  вероятность зачатия после утеротубарпон имплантации 
низка [8, 9]. Поэтому при отборе кандидатов на операцию очень 
важ на тщ ательная и точная лапароскопическая  оценка состоя­
ния тазовых органов.

К аж д ая  больная с проксимальной обструкцией проходит пол­
ное обследование на бесплодие, вклю чая документирование ову- 
ляторпого статуса, посткоитусиую пробу и анализ спермы мужа. 
Перед операцией по поводу интрамуральной непроходимости 
надлежит выполнить два диагностических вмешательства — мет- 
росальпшггографию и лапароскопию. Технические погрешности и 
неверная интерпретация результатов метросалыш нгографии ведут 
к диагностическим ошибкам. У  3% больных можно ожидать 
лож нополож птельпых результатов лапароскопии при кориуаль- 
цой обструкции (J. Л. Kock, Ш80, неопубликованные данные). По 
мнению автора, метросалыппггографию проще выполнить с ми­
нимальным риском для  больной и она превосходит лапароскопию 
в диагностике впутрпматочных пли эндометриальных наруш е­
нии. Поэтому метросальппигографпю и лапароскопию следует 
рассматривать не как альтернативные, но как взаимодополняю­
щие диагностические методы.
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ХИРУРГИЧЕСКИЕ МЕТОДИКИ

Общие соображения

Следует всеми средствами стремиться к поддерж анию простран­
ственных трубно-яичниковых соотношений и по в о з м о ж н о с т и  бо­
лее полному сохранению маточной трубы. Х отя м иним альная  
длина трубы, достаточная для зачатия , и не установлена, из пред­
варительных результатов следует, что частота наступления  бе­
ременности после реанастомоза наи вы сш ая  там, где оставлено 
4 —5 см маточной трубы [10] (R. М. L. W inston , личное сообще­
ние, 1980).

Существует три основных вида разреза  матки  для создания 
стомы при имплантации трубы (рис. 70). Воппеу [11] рекомендует 
перед имплантацией острое иссечение к р ая  рога матки, тогда 
как  Holden и Sovak [12], создавая корнуальное отверстие для 
нмплантации, пользовались р а з в е р т к о й '. П редложено множество 
модификаций этих методик, вклю чая  поперечный разрез дна 
матки, позволяющий хирургу  ясно видеть полож ение имп лан ти­
рованной трубы [13]. В последних публикац иях  von Csaba с со­
авт. [14] и Pe terson  с соавт. [15] описана утеротубарная  им п лан­
тация через задний разрез  дна матки  меж ду маточно-яичниковы­
ми связками. Pe te rson  с соавт. [15] обосновывают поперечный 
доступ через дно матки  тем, что он избавляет  от трудностей мо­
билизации укороченной трубы, тогда к а к  корн уальн ая  и м п лан­
тация может н аруш ить  нормальные маточно-яичниковые соотно­
шения. Более того, подразумевается, что эта методика позволяет 
сохранить сфинктерное действие области утеротубарного пере­
хода, которое выпадает при корнуальной имплантации.

Нет единого м нения  о том, какую  часть  трубы вставлять в 
матку — переш еечную или ампулярную. P a lm er  [16] сообщил о 
выполнении утеротубарной имплантации 118 больным, у  25 из 
которых была имплантирована переш еечная  часть. П ри  сравнении 
с 93 ам пулярны м и им плантациям и разни ца  в достиж ении доно­
шенной беременности составила 10% . К  сожалению, при сравне­
нии не были учтены  различия  в методике операций, гистологи­
ческих диагнозах и протяж енности пораж ений. Автор обследовал 
52 оперированных после утеротубарной имплантации, 17 из них 
была выполнена ам пулярная  им п лан таци я  [9]. В этой группе чис­
ло доношенных беременностей было на 10% выше, чем в группе 
из 35 больных с им плантацией  переш ейка. Н аилучш ие резуль­
таты получены в тех случаях, когда при ампулярной им п лан та­
ции использовали развертку. Отчасти улучш ение результатов 
у этих больных связано со сниж ением  частоты повторных обст­
рукций. Следует учесть, что среди перенесш их имплантацию 
ампулярного сегмента больных хроническим сальпингитом было

1 Иструмент для создания отверстий. — П р и м е ч .  пер .
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Полость матки

Рис. 70. Разрезы матки при разных мо- 
тодл ка х 11 мн. rajгга г щи.
Л. И ссеч ен и е край рога матки. Г>. Снерлеште. 
И. Р а зр ез дна матки сзади . (И з Jones, Kock 
I-Gl, с разреш ения издательства.)

меньше, так  что к  этим наблюдениям надо подходить с осторож- 
иостыо. С1, увеличением числа клинических наблюдении воздюж- 
ПОСТ1» сопоставления однородных групп больных п о з в о л и т  уточ­
нить выводы.

В свете наш их данны х о том, что частота повторных обструк­
ции значительно меньше у больных, которым имплантировали 
в м атку  сегменты с более ш ироким просветом, мы взяли за пра­
вило при тубокорпуалм ш й имплантации жертвовать перешейком. 
Но н аш ем у опыту, методика с задним вскрытием дна матки при­
годна у  больных с особенно короткими трубами, т. е. ампула им­
плантируется  в заднюю стенку маткп.

Имплантация труб 
в корнуальный отдел матки

В большинстве случаев большой поперечный разрез передней 
брюшной стенки обеспечивает отличный доступ. Одпако мы 
предпочитаем не отделять мыш цы от фасции, а при необходимо­
сти расш ирить доступ частично их расщеплять. К р ая  разреза  
брюшной стопки укры ваю тся  затем маловорснстыми лапаротом-

11 Заказ № 1314 161
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Е

Рис. 71. Имплантация в матку ампулярного отдела трубы.
А. И ссекаю т закупоренны й проксимальны й сегм ент трупы. Ксли п лан и руете гг им ­
плантации им енно ам пулы , надо в достаточной степ ен и  иссечь п ер е ш е е п ш н  сег­
мент. Б. В воронку м аточной трубы  вводит тонкий глазной зонд. к котором у при­
креплен тефлоновый протез (внутренний диам етр 0,028- О,ПК) с кольцом , тг про­
водят его через просвет трубы . U. Конец, трубы , пмплаптпруемыЯ в м атку, рассе­
кают продольно на расстоянии  0,5 см. К аж ды й из дв ух  образовавш ихся краев  
прошивают иолиглактиноаым швом 5-0, Г, Интерстициальную часть маточной тру-
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ными пеленками Sof-W ickR (фирма Johnson  and Johnson) .  Затем 
могут быть разъединены  тоиколгольчатым электрокаутером и уда­
лены плоскостные спайки. Полностью мобилизовав обе трубы, 
следует вновь промерить их проходимость. П ри обнаружении про­
ксимальной обструкции трубу следует вскрыть на расстоянии 
примерло О,Г) см от рога матки и попы таться  ввести в м атку ней­
лоновую нить 2-0. Иной раз ато удается  без труда, что свиде­
тельствует об ограниченной достоверности нынеш них методов 
диагностики проксимальной обструкции. В такой ситуации мы, 
как  правило, проводим в матку нейлоновую нить 2-0 длиной при­
мерло (И) см, второй конец которой выводим через брюпшое от­
верстие маточной трубы. Над этой нитыо наклады ваю т двухслой­
ный анастомоз переш ейка. Если ж е  обнаруж ивается  обструкция, 
то может быть произведено ш инкование этого сегмента трубы 
до тех пор, пока не откроется маточная часть  трубы (рис. 71.А ).  
Если ж е и она закупорена, следует переходить к  корпуалмгой 
имплантации трубы в .матку.

П одготовка дистальной части 
маточной трубы

Наши результаты  после уторотубарпых имплантации позволяют 
предположить, что частота повторной обструкции меньше, а на­
ступления  беременности — больше, если в м атку  имплантиро­
вать ам пулярны й сегмент маточной трубы. Поэтому мы обычно 
иссекаем примерно 2 см маточной трубы с тем, чтобы для им­
плантации получить ам пулярны й просвет.

Д ля  поддерж ания восстановленной проходимости мы предпо­
читаем пользоваться тефлоновым зпдопротезом с кольцом, обра­
зованным петлей протеза (рис. 72). 11а кольцо накладывают тон­
кую лигатуру из монолитного нейлона, чтобы легче извлечь его 
в последующем. Проволочный проводник №  28 внутри тефлоно­
вого эндопротеза поддерживает его упругость и предупреждает 
его преж девременное изгнание. Через брюшное отверстие ма-

бы удаляю т при помощ и развертки диам етром  7 мм. К  кольцу оидопротеза принизы­
вают тонкую  нейлоновую  м онолитную  нить для облегчения удален и я  протеза  .в 
дальнейш ем . Н аходящ и й ся  внутри тефлонового протеза  прополочный проводник  
Ла 28 обеспечивает уп ругость  щ ю теза, предотвращ ая преж девхю м еннос его и згн а­
ние. Д . Ч ер ез п р отивополож ное отверстие в стейке матки вставляю т тонкий заж им , 
захваты ваю т им кончик теф лонового андопротеза  и проводят его через полость  
матки таким  образом , чтобы кольцо остались посреди н е этой полости. В матку  
м ож ет  быть введен  через отверстие направите ль, по котохюму игл о fi Tergus on два 
шва вы водят н а р у ж у  через передню ю  стенку матки, а два других — через задню ю . 
Когда тр убу  вставляю т в полость матки, ути швы прочно затягивают. Серозную  
оболочку маточной трубы  моя:но подш ить отдельны м и ареактииными рассасы ваю ­
щ имися ш вами 7-D к сер озн ой  оболочке м атки. К  Затем  в воронку маточной тр у­
бы на противополож ной  стороне осторож но вставляю т маленький глазной зонд. 
К нем у прикрепляю т эн доп р отез и протягиваю т его через просвет этой трубы . На  
продольно расщ епленную  маточную  трубу наклады ваю т иолиглакттю ньго швы, ко­
торые вы водят через передню ю  н задню ю  с.те-ику м атки и н адеж н о затягизаю т. И ног­
да тр ебуется  несколько полиглактнновы х. ш вов (5-0 дл я  сш ивания бры ж ейки маточ­
кой трубы . Ж . Тефлоновы й эн доп ротез установлен в ам пулах обеих труб, им план­
тированны х ь полость м атки. (И з Jones и R ock [2GJ, с разреш ения и здательства.)
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F’nc. 72. Тгфлоноиый иротоз с кольцом с прополочным проводником Л» 28. 
1’азмерьт: впутренiiTiii диаметр 0.027—0,05.'! см, внешний диаметр 0,0/i7—0,077 
гм. (Из Jones тг Rock [НО], с разрешения издательства.)

точной трубы проводят тонкий зонд слезного канала с п ри креп ­
ленным к нему тефломош.ш протеком. Затем зонд навлекают, 
оставляя тефлоновый протез в просвете трубы (ем. рис. 71.11), 
Надо тщательно подобрать тефлоновый протез наименьшего диа­
метра. J Iрпмепител ыго к ам п у л я pnoii имплантации вопрос о диа­
метре спорен, поск*>льку просвет в :|¥ом участке довольно широк'. 
Зятем конец .маточной труоьг, который будет имплантирован в 
мат.Ку, рассекают прод&льпо на расстоянии 0,5 см (см. рис. 71.И). 
При ампулярной имплантации ото делают для того, чтобы ум ень­
шить возможность разрыва передней п задней полуокружности 
маточной трубы, когда каж дая  Ш  них будет подшита к стенке 
матки. Создание па  конце труб),г двух лепестков позволяет легко 
их разделить, избегая в то же Время н атяж ени я.

По разделении конца маточной трубы продольпым разрезом 
на две створки край  каж дой из них прошивают ареактивпой рас­
сасываю щ ейся нитью 5-0 (см. рис. 71.В).

Разрез матки

Вход в м атку  создают при помощи 7-мнллпметровоп развертки 
(полый бур). П ри высверливании интрамуральной части трубы 
левой рукой следует захватить матку  так, чтобы большим п ал ь ­
цем стабилизировать ее заднюю стенку {см. рис. 71.Г ).  Затем 
точно продвигают развертку  в полость матки, а иссекаемая и н тра­
муральная часть трубы проходит в канале бура как  пробка.
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Имплантация трубы

Через противоположное отверстие в стенке .маткп вводят тонкий 
захватываю т им копчик тефлонового оидопротеза и про­

водят его черои полость матки так’, чтобы кольцо оставалось и 
средней части полости (см. pire. 71.Д). Затем подготавливают 
другую трубу, вводя в нее ондонротез (см. рис. 71.К). Ж елобова­
тый паправптедь, по которому вводят иглу Ferguson, вставляют 
в отверстие .маткп и выводят две нити через переднюю стенку, а 
еще две через заднюю стейку матки. Когда труба вставляется в 
полость маткп, швы надежно затягиваю т (см. рис. 71.Ж ) .  Сероз­
ная оболочка маточной трубы может быть подшита к серозной 
оболочке матки несколькими отдельными ареактнвпыми расса­
сываю щ имися швами 7-0.

Имплантация трубы 
в заднюю часть дна матки

Если трубы укорочены до 3 —4 см, мы предпочитаем заднюю 
фундальпую утеротубарную имплантацию. Д ля  .выполисипя зад­
ней имплантации трубу мобилизуют. Подготовка маточной трубы 
аналогична таковой при корпуальпои имплантации. 13 заднюю 
стенку дна матки вводят разведенный на изотоническом растворе 
хлорида натрия ( 1 : 2 0 )  вазопресспн (нптресснн) (рис. 73.А ) .  З а ­
тем ее вскрывают м еж ду собственными связкам и  яичника разре­
зом д л и н о й  примерно \\ см, попадая в заднюю часть полости 
матки (см. рис. 73.11), куда вставляют ам пулярные сегменты ма­
точных труб. Лреактивпы е рассасываю щиеся швы выводят через 
стенку матки выше и ниже поперечного разреза  и надежно за ­
тягивают (см. рис. 73 .В). Дефект  в мышечной оболочке матки 
между маточными трубами закры ваю т двумя рядам и  швов: пер­
вый из отдельных а реактивных рассасываю щ ихся швов 3-0 и вто­
рой п.ч аналогичных швов 0-0 па серозную оболочку (см. 
рис. 7 3 .Г). Затем из передней брюшной стопки выкраиваю т ауго- 
трапсплантат брюшины, которым укры ваю т область разреза, 
чтобы уменьш ить снанкообразованне (см. рис. 73.Д ) .

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Чтобы снизить вероятность развития  острого послеоперационного
сальпингита, всем больным профилактически назначаю т антибио­
тики. После операции мы пе применяем стероиды или антигис- 
тамиппы е препараты, хотя  в ходе самого вмешательства брюш ная 
полость обильно промывается  раствором Рпнгер-лактата, содер­
ж ащ и м  1 г гидрокортизона п .1000 ЕД  гепарина па литр. Тефлоно­
вый зпдоиротез удаляю т спустя 4 мес через ш ейку матки  кю рет­
кой Novak. Ч ерез  2 мес после удален ия  оидопротеза производят 
метросалыпш гографию . Повторную лапароскопию выполняю т в 
случае, если пе наступает зачатия  в течение последующих 
13 овуляторпы х циклов.
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ОСЛОЖНЕНИЯ

Ii табл. 11 суммированы ослож нения утеротубарной импланта­
ции, ироизведепnoii у больных но поводу непроходимости про­
ксимальных сегментов труб.

Т а б л и ц а  11. Осложнения после утеротубарной 
имплантации (52 больных)

Затруднения при удалении протеза 0
Нерегулярные маж ущ ие кровотечения 18(35%)
Гипермеиорея 2(4% )
Эндометрии:! из-за ретроградного попада­

0ния менструальной кроим
Разрыв рога магкм при внутрнматочнон

0йеремеппостп
Выход протеза и брюшную полость 0
lin e .M a точ н ая  б е р е м е н н о с т ь 2(4% )
Обостренм(‘ хронического воспалительного

1(2%)заболевания органон таза

Наиболее частым осложнением являлись нерегулярные пост- 
менструальные .мажущие выделения. В большинстве случаев они 
проходили бел лечения я, видимо, были связаны  с наличием в 
полости матки тефлонового протеза. Однако иногда было необ­
ходимо назначение прогеетипа, чтобы предупредит!, беспорядоч­
ное слущиванпе ткани  слизистой оболочки маткн. У двух опери­
рованных наблюдалось обильное менструальное кровотечение, 
снятое пероральпыми контрацептивами при сохранении эндопро- 
теза на месте. У  одной больной через неделю после операции обо­
стрилось хроническое воспаление в полости таза, потребовалось 
внутривенное введение антибиотиков. Примерно через -4 мес пос­
ле операции произошло зачатие, и она родила доношенного ре­
бенка. У 2 больных (4 % )  наступила зктопическая беременность 
в ампулярной части маточных труб. О такой ж е частоте эктопи­
ческих беременностей сообщают G ran t  [17] и W irlz  [8].

Мы рекомендуем своим больным родоразрешепие путем кеса ­
рева сечения. Разрывов матки из-за ослабления ее стенки в обла­
сти рогов после корп уалы кш  утеротубарной имплантации не было 
пи в одном случае. S liirodkar [<S] рекомендовал в первые 4 мес 
после утеротубарной имплантации поддерживать состояние нсев-

l’iic. т:i. Задняя  фупдальная  утеротубарная имплантация.
Д. 'Персик.1 (Mi ii с гс  ч см г та ii чтобы обн аж и л ся  просвет ам пулы . Затем  тр убу  рассека­
ют продольно и i! каж ды й и а краев проводят полиглактиповы е нити 5-1). В задню ю  
с т е н к у  дна маткн вводит разведенны й изотоническим: раствором  хлорида натрия 
1. : 20 вазоиреч си и (P H ressin  I*) ,  т. е. приблизительно 1* ЕД/мл. Б. Р ассекаю т зад -  
ICK»к) стопк у дна .маткн и в полость матки вставляю т ам пулярны е сегм енты  м аточ­
ных труб. В. Викриловьте швы выводят н а р у ж у  выше и н и ж е поперечного разреза  
и н адеж н о затягиваю т. Г. Н аклады ваю т 2 р я да  швов: первый ряд отдельны х аре- 
активных рассасы ваю щ их ш вов 3-0 на м ы ш ечную  оболочку, второй — на сер озную  
оболочку. Д. Затем , дл я  ум еньш ения спаикообразования, р азр ез МОШШ укрыть 
цутотраненлацтатом  и з брю ш ины  передней  брю ш ной стенки.
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Рис. 74. Ожидаемые сроки 
наступления беременности 
по данным наблюдения за 
52 больными поели уте роту 
барной имплантации. (II:i 
Hock с соавт. [9]. с разре­
шения издательства.)

00 4 10 16 22 28 34 40  46 52
7 13 19 25  31 37 43  49

доберемептюсти. Этим, по его мнению, предупреж дается  :шдо- 
метриоз, вызываемый нстсканнем менструальной крови через 
укороченные трубы. Среди наших больных т ако ю  осложнения 
утеротубарлой т ш л а п т а ц п п ,  как оидометрпоз, пе наблюдалось.

НЕУДАЧИ ПРИ УТЕРОТУБАРНОЙ 
ИМПЛАНТАЦИИ

Анализ частоты и сроков наступления беременности по таблицам 
дожития обнаруживает, что наибольшие показатели отмечаются 
примерно до '18 мес после операции (рис. 1'\). Затем  вероятность 
наступления беременности резко сниж ается . Ф акти чески  боль­
шинство случаев приходится на первые 18 мес после опера­
ции. Таким образом, вмешательство можно считать неудачным в 
том случае, если 48 мес спустя больная пе забеременеет (разу ­
меется, при условии, что у пес регулярны е овуляторные циклы 
и здоровый м у ж ) .  С недавнего времени мы практи куем  диагно­
стическую лапароскоп т о  после 18 овуляториых циклов, в ходе 
которых пе наступило зачатия. Это дает возможность выполнить 
адгезиолнз и непосредственно визуализировать  путем введения 
ипдигокармииа проходимост ь труб.

Различны е факторы, обусловливающие отсутствие зачатия, 
можно разделить па  две категории: послеоперационная обструк­
ция и технические ошибки (табл. 1 2 ).

Послеоперационная обструкция 
Непроходимость трубьт, вызнанная адепомиозом л/лян  фиброзом 
Обострение хронического воспалительного заболегання органов таза с 
последующей проксимальной и/пли дистальной обструкцией 

Технические ошибки
Образоваппо гематомы и разрыв имплантированной трубы 
Выход протеза в брюшную полость с последующим образованном с п а е к  
Неправильное расположение проксимальной части маточной трубы: либо 
отверстие трубы закрыто слизистой оболочкой матки, либо слишком да­
леко выстоит в полость матки
Недостаточная атравматичпость микрохирургических методик

Т а б л и ц а  12. Причины неудач утеротубарной имплантации
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Непроходимость трубы может быть обусловлена адеттомиозом 
п/пли фиброзом -р е зу л ь т а т  воспалительной реакции па протез. 
Далее, обострение хронического воспаднтелиного заболевания в 
полости таза плн восходящий послеоперационный сальпингит мо­
гут привести к последующей проксимальной окклюзии и/или не­
проходимости дистального фпмбрнальпого сегмента. Из нашего 
опыта ам пулярны х имплантации следует, что обструкции бывают 
редко. При профилактическом использовании антибиотиков саль­
пингиты не долж ны  наблю даться часто.

Н еудачу утеротубарной пмгглаптацпи могут определять и 
технические ошибки. Если гемостаз неполноценный, то образо­
вавш аяся  гематома может спровоцировать разрыв имплантиро­
ванной трубы. Далее, если протез в полости матки установлен 
без долж ной тщательности, он может впоследствии проскочить в 
брюш ную полость, вызывая перитонеальную реакцию и образо­
вание спаек. Возможно неправильное расположение проксималь­
ного отрезка маточной трубы, когда швы затягиваю тся через ле­
пестки ампулы таким образом, что отверстие трубы погружается 
в слизистую оболочку матки. Далее, если швы выведены слиш ­
ком близко к средней липни матки, маточная труба может высту­
пать слишком далеко в ее полость. Наконец, и это, видимо, более 
важно, к образованию спаек после операции может вести несоб­
людение прппцппа атравматичиости микрохирургических м ани­
пуляций.

В серп ii наш их недавних наблюдении за 18 больными после 
утеротубарной им плантации проходимость труб подтверждена у 
всех. У четырех больных послеоперационная лапароскопия пока­
зала, что .маточные грубы имеют обычный вид, а краска свобод­
но проходит в брюпигую полость. В одном случае выполнен л а ­
пароскопический адгезиолпз плоскостных спаек трубы и яичника. 
Очевидных технических ошибок при отсутствии зачатия  к мо­
менту обследования обнаруж ено пе было.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Наступление беременности после утеротубарной имплантации,
но-видпмому, определяется  методикой операции, выраженностью 
спайкообразования, патологией труб, а такж е пред- и послеопе­
рационным лечением. Успех, помимо этого, зависит и от тубоова- 
рпальпых соотношении и длины маточной трубы. Сравнивать 
результаты  трудно, поскольку нет больших однородных групп 
больных, у  которых проксимальная обструкция была бы вызвана 
одним п тем ж е  основным заболеванием. Кроме того, неправомоч­
ность сопоставлении обусловлена произвольным выбором различ­
ных методик ондопротезпроваппя, а такж е  послеоперационного 
лечения. В итоге установить преимущества той или иной мето­
дики путем простого сравнения частоты наступления беремен­
ности нелегко.

Результаты  долж ны  быть соотнесены с природой и расирост-
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Т а б л и ц а  13. Наступление беременности и проходимость труб после 
утеротубарной имплантации (из Iio ck  el al. [9])

P a c n p J C T p  ш .’ш п '.г г ь  з а б о л о т и л
Ч и с л о

б о л ь н ы х
1 ><*]

llOl'Tb м ш т у - 
JHI/1 а

1 [ рОХОД! 
JIJM1 МСТ|

Г|

ЧИСЛО
обсЛ  (’;(,(>- 
ванных

ООЛЬИЫХ

м ооть т р у б  
о г л ,1ЫШ11ГО-
)а ф п п

ч и с л о  П о л ь - 
ПЫХ с  11)и)- 

хо днм ы м и 
т р у б а м и

Слабая: перптуба pin.it1 с па :i ki i 
отсутствуют или ыипима.п,- 
11 ы 29 11 (38 "о ) 15 8(53",,)

Умеренная: отчетливые сттаи- 
ки около труп 11 яичников 
6e:j их (фиксации 10 3 (3 0 % ) 5 5(100 "о)

Сильная: плотные спайки, ло- 
]*Л1М\*а.10111,111» п р и д а т к и , с ф и к ­
с а ц и е й  я и ч н и к о в 13 Ц 8"о ) 9 3(33",,)

ранеппостыо заболевания. Shirodkar [8] j фонол градацию пато­
логических сдвигов ii сопоставил их с последующим наступлением 
беременности. У больных с окклюзией и корнуальной области, з а - 
хватываю щей не более Г> см or начала трубы п оставляющей 2/ъ 
ее для имплантации, беременность наступила примерно в 10% 
случаев. Этот показатель был значительно и и лее, если в спаечный 
процесс вовлекался фпмбрпальный сегмент труоы, что совпадает 
и с нашими наблюдениями. 1>ыло обнаружено, что паплучшпе 
ш ансы на беременность у тех больных, перптубарные спайки ко­
торых .мппп.мальпы п пе захватываю т воронку н бахромки маточ­
ной трубы. Если ж е  дистальный сегмент трубы вовлечен в спа­
ечный процесс пли отмечается фиксация придатков, показатель 
наступления беременности ниже 10% (табл. 13).

Проксимальная корпуальиая непроходимость мож'ет быть 
следствием острого салы ш пгп та  или, реже, перешеечного узел- 
кокосо сальпингита (рис. 7Г).А— Г). Интрамуральпая окк’люзня 
наблюдается такж е  прп использовании для стерилизации мощ­
ного мопоиолярного каутера (рис. 75.Д — К).

Клинический диагноз интрамуральной обструкции пе всегда 
подтверждается прп гистологическом изучении иссеченной пере­
шеечной пли маточной части трубы. G ran t  [17] привел результа­
ты гистологического исследования (57 иссеченных участков тканей, 
<S7% из них характеризовались воспалительными изменениями. 
Распространение воспаления па слизистую оболочку и .межуточ­
ную ткань  обнаружено в î!) из 67 препаратов. G ra n t  высказал 
предположение, что обструкция во многих случаях связана с пре­
пятствием клапанного типа п пе является  спазмом трубы. Ajto- 
uet и соавт., выполнив имплантацию труб 12 больным IПН. полу­
чили и описали 37 препаратов. Они указами на отсутствие 
воспалительных изменений в 67% случаев. У .">7% из этих оперп 
рованпых наступила беременность. 13 38% препаратов обнаруж е­
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Рис. 75. Проксимальная окклюзия: общий вид и метрограммы.
а — интрам уральная окклю зия м ож ет  быть результатом  хронического воспалитель- 
ного п роцесса в полости  таза; б — часто такие утолщ енны е и фиброзированны е  
м аточны е трубы  встречаю тся н аря ду с перитубарны м и и иериовариальны ми сра­
щ ениям и (на м етросалы ш нгограм м е виден маленький отрезок интрам урального  
сегм ен та); в — переш еечны й узелковы й сальпингит внеш не выглядит как узловатое  
утолщ ение одной или обеих м аточны х труб; г — резкий стеноз м ож ет приводить  
к полной  закупорке трубы  (рентгенологически отм ечается пятнистое р асп р едел е­
ние контрастного вещ ества в истм ико-корнуальной зон е); д — предш ествовавш ая  
мощ ная м онополярная элсктрокаутер изация привела к полном у разруш ению  прок­
сим альной части м аточной трубы ); (при внеш нем  осмотре в области  рога матки  
м огут быть отмечены  поверхностны е очаги эн дом етри оза) е — м аточная труба прак­
тически р азруш ена и ф иброзирована; на м етрограмм е интрам уральны х отделов  
труб не видно. (И з Jon es, H ock [26], с разреш ения издательства.)
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Т а б л и ц а  14г Исход беременности после утеротубарной лм пдакиции  
(методика иссечения корнуального края)

Автор
Число

больных

Перемен­
ность н а­
ступ и л а ,

Роды в
CJIOK, Методика

Shirodkar, 1900 [8] 25 25 0 Разрез дна мап;и.
з л д о п р о т е з

Siegler, 1969 [21] 12 8 0 Элдон роте.)
Joung et al., 1970 [22] 11 9 9 Эндонротез с коль­

цом
H om e cl al., 197.4 [23] 11 64 46 Эндонротез с коль­

цом
Palmer, 1977 [Ui] 118 44 38 Без зндомротезн- 

роилшш
Ампула 93 42 33
Перешеек 25 46 43

Rock el al., 1979 [9] 26 16 8 Эндопротез с коль­
цом

Ампула 20 15 10
Перешеек 6 17 0

ны признаки в о с п а л е н и я — в этой группе беременность наступил/ 
лишь у 13% больных. Rock с соапт. [9] обнаруж или признаки 
хронического сальпингита у 21 оиерированпои (/i0 % ) ;  беремен­
ность наступила у Г) из них (2 /i% ) .  Частота наступления бере­
менности окапалась выше у больных с переш еечным узелковым 
сальпингитом или интрамуральным блоком в результате стери­
лизующего вмешательства. 1Го данным Moore-Wliite [20], среди 
больных с чистым корпуальным блоком частота беременности 
составила 31 %. Таким образом, м еньш ая вероятность зачатия

Т а б л и ц а  15. Исход беременности после утеротубарной имплантации 
(методика с применением развертки)

Автор Числю
больных

Беремен­
ность н а­
ступила,

1’оды И
Срок, М етодика

Sliii'odkar, 1960 [8] 140 35 0 Эндонротез г ко.и.-

Hanlon e l  al., 1964 [2'j] 22 48 48
цом

Поз змдопротози-

AiToiiet et al., 1969 [19] 37 43 43
роинння 

Элдопротез с коль­

Gran I, 1971 [17] 73 34 26
цом

Эндонротез нз-

Rock (неопубликованные дан­
ные) 33

15
41 23

ii,Huieiiiio через 
шейку)

Э и до протез с коль­
цом

Перешеек 27 13
Ампула 18 64 36
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после утеротубарной имплантации характерна  для больных с 
хроническими воспалительными заболеваниями тазовых органон.
• 1то можно отнести за счет усилепня сопутствующего спайкооб- 
разоваттия в полости таза, распространяющ егося ко времени уте- 
ротубнрной имплантации и на фпмбрпальпый сегмент.

Хотя проходимость труб после операции восстанавливается 
к 70 —90% случаев, частота доношенной беременности удручаю ­
ще низка  (0 —48 % * табл. 14 и 1Г>) [21—24].

По данны м преды дущ их публикаций, успешность наступле­
ния беременности после утеротубарной имплантации по мето­
дике краевого корпуалыгого иссечения трудно сопоставить с т а ­
ковой при псио.чьзовации методики с разверткой. В них нет 
четкого "разделения больных но возрасту, расе, способности к  де­
торождению, нродолжителг,пости бесплодия и - выраженности 
еиайкообразоваш ш . Более t o i 'o ,  лиш ь в двух сообщениях у к а за ­
но, какие  сегменты маточных труб были имплантированы в м ат­
ку. Palm er [16] разделил своих больных в зависимости от того, 
была ли им плантирована в матку ам пулярная  или переш еечная 
часть; ‘однако он не применял, эндопротезы. Kock с. со авт. [9] т а к ­
же разделили больных по этому признаку  и были использова­
ны эпдонротезы. По данным Palm er,  при и м п л а н т а ц и и  переш ейка 
частота наступления  беременности была выш е па 10%, тогда как  
Kock (неопубликованные данные, 1980) отметил такое же увели­
чение этого показателя  (на 10% ) при имплантации ампулярной 
части трубы (см. табл. 1.1).

В связи с сообщением о большей вероятности наступления бе­
ременности после имплантации в м атку  ампулярной части маточ­
ной трубы по методике с разверткой (.1. Л. Kock, неопубликован­
ные данные, 1980) в больнице Д ж о н а  Гопкпнса стали пользовать­
ся исключительно этой Методикой. Из 18 оперироваттпых по этой 
методике у 20 наступила беременность; у 7 из них беременность 
закончилась родами в срок (табл. 16).

Ш анс забеременеть оказался  выше у больных с перешеечным 
узелковым сальпингитом пли интрамуральной обструкцией — 
следствием электрокоагуляции. Обращает на себя внимание еди­
ничный случай эктопической беременности у больной с интраму-

Т а б л и ц а  16. Имплантация ампулярного сегмента в матку по 
методике с разверткой у 18 больных с непроходимостью 

проксимальных отделов труб

Число больных 18
Беременность наступила 10(56%)
Ж ивых детей 7(39%) '
Эктопическая беременность 1(0 ,5% )
Всего беременностей 12

Рождение живых детей 8(66%)
Выкидыши 3(25%)

1(8%)Эктопическая беременность
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Т а б л и ц а  17. Гистологический диагноз и наступление беременности 
у 18 оперированных (имплантация ампулярного сегмента трубы в матку)

Диагноя Число  
б( >.'1ЬНЫХ

Перемен­
ность на­
ступила

Внутрнма-  
точнан бер е ­

менность

Хронический сал [>ii пн гит 
Предшествующая стерилизация (алектро-

4 2 1 1 ( 2 5 % )

коагулдция) 9 5 5 ( 5 6 % )
1J о р е т  (‘очный унелгкош.п'г сальпингит 5 3 3 ( 6 0 % )

В с о г о 18 10 9

1 У одной fio.'iiijion ал! и y.т р н п н  актоиическап Переменность.

ральттым блоком, возникш им к результате  хронического сальппн- 
гита (табл. 17). Мы надеемся, что накопление большего кли ниче­
ского опыта наряду с осторожным отбором больных даст 
возможность наглядно продемонстрировать эффективность этого 
особого способа утеротубарной имплантации.

Недавно Von Csaba с соавт. [1Л] и Pelerson  с соавт. [15] сооб­
щили об имплаптацпп труб через задний разрез дна матки между 
собственными связками яичника . У  3 из 9 оперированных Von 
Csaba по поводу проксимальной обструкции, обусловленной воспа­
лительным заболеванием органов таза, наступило зачатие, т. е. 
показатель наступлении беременности составил 3 3 % . Pe le rson  с 
соавт. сообщили о показателе наступления  беременности 50%  и 
проходимости труб — 77% у 1(3 оперированных после перенесен­
ной стерилизации. По наш ему мнению, в этой методике особенно 
нуждаются больные с сильно укороченными маточными труба­
м и — следствием мощной электрокоагуляцнн. Такие трубы легко 
имплантировать в заднюю стенку матки, не н аруш ая  трубно-яич­
никовых соотношений.

З а  последнее десятилетие число утеротубаргтых имплантаций, 
выполняемых в нашем учреждении, снизилось. Diamond [25] опуб­
ликовал сравнительные данные макро- и микрохирургических спо­
собов реконструкции, когда причиной бесплодия служ и ла  корну- 
альпая  окклюзия. Оказалось, что применение м икрохирургии для 
наложения анастомоза пересеченной ампулы пли переш ейка с .ма­
точной частью трубы повыш ает показатель доношенных беремен­
ностей в 4,7 раза. С развитием новых, микрохирургических, мето­
дик утеротубарная имплантации может сохранять свое значение 
для больных с интрамуральной обструкцией.
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ГЛАВА 10 СБЕРЕГАТЕЛЬНЫЕ МЕТОДИКИ 
ЛЕЧЕНИЯ ТРУБНОЙ 

БЕРЕМЕННОСТИ

Дж он Дж. Сттжл, Дж. Виктор РеПнъяк 
(J o h n  J. S langel,  J. V ictor R e y n ia k )

За  последние 10 лет техника и подход к реконструктивной хирур­
гии маточных труб претерпели значительные изменения. П риме­
нение оптического увеличения, атратшатичных методик, исполь­
зование более топких и менее реактивных i u b o b —-все это п о з в о ­

л и л о  удвоить частоту наступления  беременности после некоторых 
вмешательств. Н астало время пересмотреть хирургическое лече­
ние труб пой беременности. Н акопленные данны е и нынеш ний 
уровень хирургической техники дают основания к  тому, чтобы 
женщ инам с трубной беременностью, без разры ва плодовмести- 
лища, которые хотят иметь детей, была вы полнена пе обычная 
сальпингэктомия, а сберегательное вмешательство па трубах.

Способность ж ен щ и н ы  к деторождению после удален ия  одной 
трубы значительно сниж ается: разные авторы сообщают о часто­
те внутриматочной беременности в 20% 38% [2] и  48,1% [•'»]■
В 1953 г. была описана техника сальпинготомип [4], которая  поз­
воляет убрать из трубы плодное яйцо без удален ия  самой маточ­
ной трубы. З а  первой публикацией последовали и другие сообще­
ния о хороших результатах различны х консервативных операций 
[5— 1(5]. В данной главе собраны сберегательные оперативные 
методики лечения трубной беременности.

МЕТОДЫ

Основой сберегательного хирургического подхода к эктопической 
беременности является  удаление плодного яй ц а  и максимальное 
сохранение маточной трубы, в которой оно находилось. ’Выбор 
конкретной методики зависит от состояния больной, расположе­
ни я  плодного яйца  и опытности хирурга.

Отбор больных

Кандидатом на операции) может быть ж ен щ и на  репродуктивного 
возраста, состояние которой позволяет перенести операцию, 
имею щ ая трубную беременность без разры ва  плодовместилища 
или трубный аборт и изъ явл яю щ ая  ж елание в дальнейш ем иметь 
детей. Д ля  консервативных вмешательств на трубах не подходят
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женщ ины, возраст которых превосходит оптимальный или не ж е ­
лающие больше беременеть. Дли них .методом выбора служит 
салыпшгзкто.мия. Наличие эктопической беременности во всех 
случаях следует подтверж дать ланароскоиически.

Операции

Существуют •’> основные сберегательные операции. П е р в а я — ли­
нейный рааре.ч трубы л удаление з а р о д ы ш а — назы вается  саль- 
iiuiiroTO.Miieii. Она впервые описана Slronm ie ['i]. В торая заклю ­
чается в удалении: сегмента трубы вместе с эктопированным 
плодным яйцом с последующим одномоментным .микрохирурги­
ческим сшиванием трубы -  это сегментарная резекции трубы с 
анастомозом. Третий способ консервативного хирургического ле­
чении — сегментарная резекция части маточной трубы, заклю ­
чающей ii себе зародыш, без сшивания трубы в ходе тон ж е опе­
рации -с е г м е н т а р н а я  резекции трубы без анастомоза.

Техника еаяьпинготомии

Наиболее частой внематочной локализацией плодного лица 
служит ампула [рис. 7(>] [17], и чаще всего сальпип готом ил про­
изводится при ампулярных беременностях. Выполняют обычный 
•разрез передней брюшной стенки. Выводят трубу с плодным 
яйцом п изолируют ее от окруж ающ их тканей путем тампони­
ровании брюшиоп полости хорошо увлаж ненны м и дапаротомны- 
мп прокладками. Разрез над плодным яйцом но протнвобрыжееч- 
по.му краю  труби,г выполняют игольчатым электродом с мини­
мальным режущим током. Из вскрытой трубы пинцетами и 
отсосом осторожно удаляют зародыш, уделяя  особое внимание 
полноте удаления из трубы .всех тканей плодного япца, посколь-

l'iif. 70. При трубной ампулярной беременности без разрыва плодовместилп- 
1да наиболее приемлемой щ адящей методикой является салышпготомия.

12  Заказ №  1314 177

ak
us

he
r-li

b.r
u



Рис. 77. Двухслойное ушивание поело еальпшн«то.мпп в алгпуляртюй части
трубы является методом выбора.

ку оставшиеся ткани  и дальнейш ем будут отторгнуты, следствием 
чего может быть кровотечение в послеоперационном периоде [18].

Гемостаз осуществляют прн помощи элекгрокоагуляцнп нголь- 
чатым электродом с минимальной подачей коагулирующего тока 
н/нлн кровоостанавливаю щими ш вами 6-0 из поли гликолевой кис­
лоты (дексоп) или нейлона. П аш  опыт показывает, что и н ъ е к ­
ции ii стенку трубы разведенного раствора вазонрессина (P itres-  
s i i Iй) дает вы раж енны й местный вазоспазм, сни ж ает  общее 
кровотечение до минимума и помогает найти отдельные кровото­
чащие зоны. Четыре единицы иитресспна разводят 20 мл изото­
пического раствора хлорида натрия; 3 мл получившегося раствора 
набирают в 5-граммовый ш приц с иглой 25-го калибра и при не­
обходимости вводят в стенку матки. Этот раствор нельзя  вводить 
внутривенно, поэтому каж ды й  раз перед инъекцией  хирург дол­
жен делать шприцем отсасывающие движения.

Р азрез  трубы может быть ушит или оставлен для вторичного 
заж ивления. Нам каж ется , что сшивание сопровождается мень­
шим рубцеванием трубы, поэтому мы закры ваем  разрез двумя 
рядами полигликолевых швов 8-0 (рис. 77). Т а к а я  методика мо­
жет быть использована и при иетмической, и при ампулярной 
эктопической беременности. Мы считаем, однако, что при нстми- 
ческой беременности предпочтительнее сегментарная резекция с 
анастомозом.
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I’lic. 7S. При трубной перешеечной беременности без разрыва плодонместл- 
шща наиболее приемлемом щадящей методикой является сегментарная ре­

зекция с анастомозом.

Методика сегментарной резекции 
с анастомозом

I liiiioo.’ii.iiicc применен не эта операции находит при пстмпческой
Переменности: (рис. 78). Л апаротомию производят вслед на лап а­
роскопией. Выделяют трубу, содержащую зародыш, и отгораж и­
вают ее от брюшной полости хорошо увлаж ненны м и ланарогом- 
ны.ми прокладками. По обе стороны и в непосредственной близо­
сти от участка с плодным яйцом на трубу накладывают зажимы 
Babcock пли стабилизирующ ие мпппзажпмы. Через брыжейку 
.маточной трубы проводят викриловую или дексоновую лигатуру 
(5-0, вкалывая, иглу под одним: зажимом и вы калы вая  под вто­
рым. До иссечения сегмента трубы згу  лигатуру не затягивают. 
Участок' трубы, заклю чаю щ и й плодное яйцо, иссекают между за ­
ж имами. Л инейны м  разрезом отделяют :>тот участок от брыжейки 
маточной трубы в месте их соединения (рис. 70). Затем затяги ­
вают лигатуру (5-0.

П ри постоянном орошении обнаруживаю т п коагулируют 
кровоточащие сосуды с помощью биполярной злектрокоагуляции. 
Па культях: маточной трубы фокусируют операционный микро­
скоп с линзой Л-00 мм и сшивают их тремя дексоновымн швамп 
8-0, которые проводят через серозную и мышечную оболочки па
S, 111 и /i ч но окружности трубы (рпе. 80 ) ,  избегая захвата  сли­
зистой оболочки. Затян ув  эти швы, дополнительно, отдельными 
швами 8-0, сближают брюшину, обеспечивая гладкое укрывание 
места анастомоза. Но завершении анастомоза удостоверяются в 
его проходимости путем трапсфупдалы ю й перф узии  трубы.

При пстмпческой беременности сегментарная резекция  трубы 
с анастомозом конец в конец представляется нам более целесо-
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Рис. 711. Иссечен перешеек маточной трубы. i т ч  a iitti и it i! себе актоннро- 
nuiuibiii зародыш. .Наложенный на брыжейку трубы шоп (Ml может быть 
теперь затянут, позволяя сблиаптг. сегменты трубы.

образной, нежели сальнппготомия. Зона :ж г<»п и тес- uoii беремен по­
сти представляет собой области предоуществовавшои патологии 
трубы. i 1овреждепие, iiaiK'ceiiiioe трубной беременностмо узкому 
лрос-нсту перешейка, может усилить рубцевание в этой ионе и 
тем самым позыспть вероятность повторной эктопической бере­
менности. При с а л ь п т н о т о м н и  рубцовая .юна остается на .мос­
те. Напротив, ее иссечение с анастомозом трубы позволяет л и к ­
видировать патологическую зону и уменьшит!» вероятность ре­
цидива трубной беремен пости.

Методика сегментарной резекции 
без анастомоза

Эта операция представляет собой модификацию предыдущей. Но 
обе стороны участка трубы с зародышем через ее бры ж ейку про­
водят нейлоновые нити 2-0, которые завязы ваю т вокруг трубы. 
Таким образом, маточная труба перевязана по обе стороны пора­
женного участка. Затем иссекают сегмент м еж ду лигатурами, а 
кровоточащие зоны вместе с дефектом бры ж ейки трубы обшивают 
доксоном 3-0. Заверш аю т лапаротомпго общепринятым способом. 
Кслп труба с противоположно» стороны выглядела сохранившей 
функцию, больная может пачшштг» половую жизнь, рассчитывая

Рис. SO. Техника положения 
анастомоза. Через серозную н 
мышечную оболочки па 8, 12 
п 4 ч по окружности трубы 
нроиедеяы нити 8-0.’/// ///А
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на зачатие. Если же беременность по возникает it течение года, 
то может быть выпотнеп Д1 икро.хiiруpi пческпи анастомоз, как  при 
восстановительной операции после стерилизации.

Сегментарная резекция без анастомоза особенно покачана тем 
больным, которые к .моменту операции имеют ф акторы риска, 
г. е. Полое сложное гмешательство для них опасно. Кроме того, 
сегментарная резекция Г>еч апастомоча занимает меньше време­
ни, чем са.п.пппготомчя, и не требует нп специальных инстру­
ментов, нп опыта операции на маточных трубах.

ОБЩИЕ ЗАМЕЧАНИЯ

Время наложения анастомоза

возн и кает  вопрос: следует ли  сшикать трубу одномоментно с 
ш квндациен зктоппческоп беременности плп делать это нолже, 

в плановом порядке? На сегодняшний день у II оперированных, 
которым мы накладывали анастомоз сразу, при первой опера­
ции, проходимость достигнута в 100% случае?». Коль скоро нало­
жение апастомоча одномоментно с основной операцией приводит 
п к восстановлению проходимости трубы, п к внутриматочиой бе­
ременности, пет смысла подвергать больную дополнительному ри с­
ку двухотаппон процедуры. С другом стороны, при неблагопри­
ятных условиях для одномоментном операции (повыш енный х и ­
рургический риск для больном плп отсутствие опыта рекопструн- 
т в п ь .х  операций па трубах у хирурга) ее можно разделить на 
дна этапа.

Применение оптического увеличения

п а к  сальнпнготомття, так и анастомоз трубы могут быть выпол­
нены без оптическою  увеличения, поскольку ткани  растянуты 
и отечны. Однако способность больном забеременеть будет зави­
сеть, хотя бы частично, от качества восстановления трубы. Но 
наш ему мнению, увеличение — с использованном луп или, пред­
почтительнее, операционного микроскопа — позволяет выполнить 
анатомически более точную реконструкцию. Применит ли хирург 
оптическое увеличение, пет ли, — все равно необходимо соблю­
дать основные принципы микрохирургическом техники: но произ­
водить лиш них манипуляций с тканям и  и обращаться с ними 
деликатно, постоянно орошая п у в л аж н я я  их; нромакнвать как  
можно .меньше, пользуясь вместо этого орошением и отсасыва­
нием; для  восстановления трубы надо пользоваться самыми топ­
кими, наименее реактивными швами, избегая хромированного и 
простого кетгута; вместо них следует применять шовный м ате­
риал  из нейлона или иолигликоля.
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Трубная беременность с разрывом трубы

Приведенные выше методики рекомендуются для трубной б ер е ­
менности без разрыва нлодовместнлпща. Их .можно использовать 
и при разрывах трубы, несущей плодное яйцо, но то.ч1>ко ec in 
состояние больной к моменту операции пе вызывает опасений. 
Мы сообщали о случае, когда анастомоз был налож ен при раз­
рыве трубил ii области перешейка. Впоследствии у этой женщины 
с однорогой маткой наступила внутри.маточная беременность [IU], 
Однако если состояние больной неустойчиво, потеря крови зн а­
чительна, ей показана быстрая резекция сегмента трубы. При 
таких обстоятельствах основная з а д а ч а -  сохранение по возмож- 
ности большей части трубы, имеющей нормальный внешний вид. 
Оставляемые сегменты трубы должны быть перевязаны перасса- 
сыватощейся лигатурой, чтобы еппзпть вероятность образования 
свища между ними п повторной эктопической беременности. По­
ка  остаются эти сегменты, теоретически сохраняется  возможность 
создания одной функционирующем трубы путем комбинирован­
ного анастомозировапия сегментов маточных труб с разны х сто­
рон. Shapiro  и U an ig  [20] сообщили о наступлении беременности 
через 18 мес после операции, и ходе которой трансплантат  па н о ж ­
ке из левого фп.мбриального сегмента был соединен с прокси­
мальной культей правой маточной трубы.

Трубный аборт

Трубный аборт возникает при самопроизвольном изгнании и м ­
плантированного в ампуле зародыша через брюшное отверстие 
маточной трубы.

Часто хирург может перевести дистальную ампулярную 
беременность в трубный аборт путем выдавливания заро ­
дышевых тканей через конец трубы (ятрогопнып трубный 
аборт). Однако н при самопроизвольном, н при итрогениом вари­
анте перед хирургом возникают один и те ж е проблемы. Часто 
место им плантации продолжает кровоточить. Во-первых, следует 
тщательно удалить из отой зоны все ткани плода. С разу после 
итого надо остановить кровотечение либо путем налож ен и я  швов, 
либо электрокоагулнцнен. Чтобы произвести обработку л  гемо­
стаз, необходим достаточный доступ. Он несложен, если им план­
тация была в фимбриалыю м сегменте, однако если она имела 
место в ампуле, то для: проникновении в просвет трубы, соответ­
ствующей обработко й остановки кровотечения хирургу требуется 
выполнить сальпппготомпю. М естная инфильтрация тканей рас­
твором литрессипа, к ак  описано выше, — хороший способ оста­
новить кровотечение. П ри  этом становятся видны отдельные кро­
воточащие сосуды, которые теперь легко прошить или коагули­
ровать (рис. 81) .
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Рис. 81. Салытпнготомпя при
т р у б н о м  а б о р т е  д а с т  в о з м о ж ­
н о с т ь  о б р а б о т а т ь  м е с т о  им  
п л а н т а ц и и  и  о с т а н о в и т ь  к р о ­
в о т е ч е н и е .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

X прургпческое лечение 
трубно» беременности у 
женщ ин, которые хотят 
иметь детей, можно » д олж ­
но быть щ адящ им . Прп не- 
разорваншейся трубе реш е­
ние вы полнять  салы пш г- 
октомшо следует всестороп- 
не обдумать, так  как  саль- 
нпн гоктомпя, оставаясь 

нрннятылг методом лечения 
трубной беременности, сни­
ж ает  тем не менее дето­
родные возможности боль­
ном. Д ля  сохранения м а ­
точной трубы, а вместо с 
iieii и детородной снособност: 
вместилищем, без факторов повышенного оперативного риска, 
предложено множество различны х способов.

А м пулярная  беременность долж на быть ликвидирована п у ­
тем садьпннготомии. Надо очистить зону имплаитации от заро­
дышевых тканей п остановить кровотечение. Этому помогает мест­
ная инф и льтраци я  тканей питресснном. Разрез трубы можно 
оставить для вторичного заж и влен ия  пли уш ить двумя рядами 
швов, что теоретически выгоднее.

П ри  пстмической беременности выполняется либо линейная 
салы ш пготомпя переш ейка, либо иссечение сегмента трубы с 
плодным яйцом, с последующим анастомозом конец в конец. И с­
сечение и налож ение анастомоза производится либо одновре­
менно, либо в два этана.

При трубном аборте такти ка  та же, что п при ампулярной бе­
ременности. Тщ ательно обрабатываю т зону имплантации и оста­
навливают кровотечение. Если эта зона в глубине просвета ампу­
лы, для  доступа к  пей делают разрез, как  при сальпинготомии, 
и далее действуют по приведенной выше схеме. Обсуждены 
преимущ ества каж дого способа.

К аж дое  пз сберегательных вмешательств может быть выпол­
нено и без оптического увеличения, с помощью которого, одна­
ко, достигается оптимальное анатомическое и функциональное 
восстановление. Независимо от того, применяю тся ли увеличи­
тельные линзы, принципы микрохирургии сохраняют свое зпаче-

I ж ен щ и н с неразорвавнш мея гглодо-
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гше для любых операции на маточных трубах, вклю чая тт кон­
сервативные вмешательства при трубной беременности. Кслн 
невозможно снасти отрезок маточном трубы, .-(остаточный для ре­
конструкции протяженности, нуж но постараться сохранить лю ­
бую се часть, имеющую нормальное строение. 1ло .можно будет 
воспользоваться позже, для  составной нластнкн трубы.

В опытных руках сберегательная операция продолжается все­
го на IГ)—20 мин дольше, чем обычная неосложненная салы пип - 
окто.мня. Кровопотеря при атом такая  же плп даж е .меньше, чем 
при салыпгпгэкто.мнп. Послеоперационное течение обычно без 
особенностей. Ути операции заслуж иваю  г более кристального вни­
мания практикую щ их врачей и продолжения их изучения иссле­
дователями.
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ГЛАВА 11 ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ СПАЙКИ: 
ЭТИОЛОГИЯ И ПРОФИЛАКТИКА

Мартин Гринберг,  Нильс X. Лоэрсен  
(MurLin Greenberg, Niels  7/. Lauersen)

Хирурги, зани м аю щ иеся  бесплодном, хорошо понимают, что ра- 
..очаровывающие результаты реконструктивных операций на м а­
точных трупах отчасти связаны с присутствием пли последую­
щим образованием впутрпбрюшиых сращении. Профилактика п 
лечение сиаикообразовання остаются в ряду тех профессиональ­
ных вопросов, которые требуют периодического переосмысления. 
П редупреждение синек -  чрезвычайно многосторонняя проблема. 
Паша ны неш няя неспособность обеспечить достаточную профи­
лакти к у  проистекает из-за скудности наших познании о разви-
I ни нитраперптопсальпых спаек, а такж е  индивидуальных осо­
бенностей реакции организма на разные факторы.

До проведения абдоминальных операции, в том числе и по 
поводу бесплодия, спайкам пе придавали большого значения и 
даже пе упоминали о них в главных хирургических трактатах 
X IX  века. По мере возрастания числа хирургических вмеша­
тельств все очевиднее становилась связь спанкообразованпя с ки­
шечной непроходимостью и бесплодием. К а к  отмечал Becker [1], 
наиболее частой причиной абдоминальных сращении является, 
вне сомнений, предшествующ ее хирургическое вмешательство. 
Из 7i l2  случаен послеоперационной непроходимости в !Ю% он об­
наруж ил спаики.

Патанатомпческпе и клинические наблюдения иодвели 
абдоминальных хирургов к пониманию возможности возник­
новения ранних фибринозных спаек между кишечными пет­
л я л и  и органами брюшной полости вскоре после операции, трав­
мы или воспаления. Ещ е в 11)1!) г. Herl/.ler [2j пришел к выводу, 
что борьба со спайками — ото борьба с заживлением: «Таково по­
лож ени е  дел, пока сохраняю тся больные пли хирургическая по­
мощь». Х отя к большинстве случаев :>ти спапки безвредны, они 
занимаю т тем не мепее одно из первых мест среди причин не­
удачных исходов операции по поводу бесплодия. Пет большего 
разочарования, нежели преуспеть с технической точки зрения в 
трудной, часто утомительной, предельно деликатной пластиче­
ской операции на  трубах только для того, чтобы возникшие 
спайки свели на нет возможность зачатия.
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ПАТОГЕНЕЗ СПАЙКООБРАЗОВАНИЯ 
В БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

В рамках классических представлений образованно перитонеаль­
ных спаек объясняется тем, что повреждение серозной оболоч­
ки »едет к пропотеваппю фибриногена с последующим образо­
ванием фпбрпповою тромба. Оп организуется в фибринозную 
спайку, в которую проникают фибробласты, способствуя разви­
тию фиброзного сращения. Одпаио большое число зкснеримен- 
тов показало ошибочность этих представлении [.’>]. Доказано, что 
к норме заж ивление брюшины происходит быстро и без образо­
вания спаек. Волынпе дефекты нередко заж иваю т столь же быст­
ро, как и маленькие. И эксперименте спаечный процесс воспроиз­
водим с большим трудом п весьма неестественными методами, 
подразумевающими обширные повреждения, как  то: раздавлива­
ние кншкн, пересечение крупных сосудов, введение чужеродных 
материалов. В то ж е  время вслед за вмешательствами на брю ш ­
ной полости и тазовых органах послеоперационные сращ ения 
возникают, как’ нп странно, с напбочыпеп легкостью. Л егко  убе­
диться, что классическая теория заж ивления брюшины оставляет 
ж елать  лучшего.

В 4973 с. олектроппо-мпкроскопнческне исследования Ral'fei'li 
•/i] показали, что мезотелпй образуется за счет клеток иодбрю- 
1пиипоп соединительной ткани либо фнбробластного, либо мезен­
химального ряда в течение 48 ч после травмы брюшины. З а ж и в ­
ление происходит в результате развития одного слои мезотелпаль- 
пых клеток в пределах Г) дней. Экспериментальный и клинический 
опыт показывает, что обязательными условиями снапкооб- 
разовання являются воспаление и наличие иш емизированных 
тканей. В конце X V III  века Von Dembroqski [5] и F ranz  [ö], а н 
1962 г. и lüllis [7] показали, что осадпсиные дефекты брюшины 
могут заж и вать  без образовании спаек. Они же, одпако, отмеча­
ли, что простейший способ вызвать рост фиброзных спаек — это 
наложить на дефект заплату  либо уш ить его. И ш емия тканей 
препятствует рассасыванию фибрина в большей степени, чем у т ­
рата мезотелия. Создается впечатление, что брюшина, будучи 
производным мезодермы, образует, в отличие от повреждений 
кожного покрова, спапкп вследствие сосудистых наруш ений.

Trom pke п Siegne.r [8] показали, что при инсульте брюшины 
появляется серозно-геморрагическим выпот. Сворачивание этого 
экссудата в течение нескольких часов может привести к обра­
зованию спаек на поврежденной брюшинной поверхности. Jack ­
son [9] продемонстрировал, что подавляющее большинство фибри­
нозных спаек самопроизвольно лизпруется в течение 72 ч. что 
отражает главным образом преходящую стадию механизма за ­
живления. Одпако некоторым из них предстоят последующая 
организация и фибринозные сращения. И нф ильтрация  их фибро­
пластами и прорастание капилляров приводят к коллагеннзации 
и образованию постоянных фиброзных пучков. По классическим
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представлениям, основную роль в рассасывании фибрина играет 
Me.ioie.ieii. Отсюда и стремление к тщательной пернтонизацип 
депудпроваппых зон, явно ошибочное, if а к продемонстрировал 
К И is [7]. Дефекты брюшины, если они не сопровождаются пора­
жением сосудов подлежащих тканей, не могут служить достаточ­
ны л стимулом к спнпкообразованию [10]. Однако выход ф ибри­
на в результа го травмы ii.:iii воспаления брюшных о р га н о в — 
способен гсого за • > ч вызвать приращение этих органов друг к 
другу вследствие формирования временных фибринозных спаек.

И конце XIX века ученые обнаружили, что дефекты брюш и­
ны у собак [Г), (5] могут заж и ть  без сращении. Thom as с сотр. [11] 
отметили, что сш ивание серозных дефектов пе уменьшает, а уве­
личивает спайкообразовапие. Kllis [7] продемонстрировал заж и в­
ление без образования сращений в Г>2 из 58 экспериментов, когда 
крысам иссекали участок париетальной брюшины. Он же обнару­
жил, что тщательное восстановление перитонеальных дефектов 
шелковыми швами, наоборот, привело к образованию фиброзных 
сращ ении у 16 из И) крыс. Этнологическую роль инородного тела 
в образовании этих спаек1 Ellis исключил путем эксперимента, 
в котором такой же черный т о н н ы й  материал, свободно распо­
лагавш ий ся  на париетальной брюшине, пе вызывал фиброзных 
сращений. Baillie [12] показал, что фиброзные спайки с передней 
брюшной стенкой имеют тонкие сосуды, a Henzie н Hoeri [1Н] 
предположили, что ведущий этнологический ({»актор спайкообра- 
зования — пшем пя.

Теория, согласно которой состояние эндотелия брюишиы я в ­
ляется  основным фактором рассасывания фибринозного экссу­
дата. равно как и организации его в фиброзные сращения, до сих 
пор имеет широкое распространение. Л ож ное  представление о 
го.м, что любое повреждение эндотелия неизбежно сопровожда­
ется образованнем постоянных спаек, определило рекомендации 
большинства руководств но хирургии сш ивать деиудироваппые 
серозные дефекты или применять брюшинные лоскуты. Однако 
ныне установлена роль и ш ем и и  тканей  как  мошиого стимулято­
ра спанкообразованпя. И ер ек р ут  т азов ы х  о п у х о л е й , которые пре­
терпевают и ш ем и ч еск у ю  д ег ен ер а ц и ю , может вызнать полное з а ­
раж ение их плотными спайками. Спайки с неприкрытыми края­
ми брюшины образуются в результате сосудистой недостаточно­
сти. а вовсе не из-за дефекта брюшины как  такового. Следует 
неключить применение свободных бессосудистых трансплантатов 
сальника, поскольку они не предупреждают, а провоцируют об­
разование спаек.

К спайкообразоваппю могут вести различные повреждении 
тканей. Нысыхапио ткапеп представляется легким повреждением 
в сравнении с вы сы хан и ем  па ф о н е  к ров отечен и я . И зкепеппмеп- 
ге такое сочетание в наибольшей степени способствовало образо­
ванию спаек. Фибрин, видимо, появляется  из 2 источников: I) экс­
судат, который вначале соединяет две поверхности; 2) кровяные 
сгустки, привносящ ие клеточные элементы, что ведет к враста-
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r ; tito грануляционной ткаип. Относительно безобидные п овреж ­
дения серозной оболочки в сочетании с кровотечением епосоопы 
вести и образованию стойких спаек.

р езультаты  экспериментов довольно противоречивы. ЁутцеСт- 
ьуют установленные видовые различия реактивности брюшины 
па механические, химические п фармакологические воздействия. 
К  тому же, очевидно, имеются и и н д и в и д у а л ь н ы е  различия син­
теза и трансформации рубцовой Ткани. ИзвсЧ'тпо, что худы о ж ен ­
щины мепее подвержены спайкообразоваппю, че.м тучи'ые, осо­
бенно невысокого роста, у которых риск образования послеопера­
ционных сращений повышен. Зти может быть связано с 
у»сличением npeiviemi п траиматмчностп операции при ожпренпп. 
Кроме того, рпск спайкообразонаппя у женщин превыш ает тако ­
вой у мужчин на: 4 % , что объясняется, видимо, разрывом япчпи- 
ковых фодликуло», соировождающнмгя кровотечением.

ИзШсТгШ: следующие причины синек: I) инфекция; 2) ино­
родные тела; • >) сосудистая недостаточность и 'i) травма. Из них 
первые три мои,что считать предрасполагающими факторами. Од­
на только травма, без дополнительных предрасполагающих ф ак ­
торов, обычно не дает сращении. Заж и влен ие  может идти двумя 
путями: ]) травма пчп удаление брюшппы ведут к образованию 
фибринозных спаек с возможным самопроизвольным пх лпиисо.м: 
2) травма или удаление брюшины плюс предрасполагаю щие ф а к ­
торы дают фибринозные спайки, которые могут уплотняться и 
орган изо ны ват вся вследствие разрастап ия соедпи и тельпой ткаип 
в фиброзные сращения. IlerlzLer писал: «Фиброзные сп ай к и --  
j io  пугало для большинства хирургов, существенный фактор 
патологии всех органов брюшной полости» [2],

Удивительно, что, несмотря па клинические п лксперпмеиталь- 
пые Д(п;азательетва ошибочности классических представлений о 
заживлении брюшппы, в большинстве операционных все еще при­
меняются стародавппе методы восстапонлеппя серозных покро- 
1!ов. Явно требует пересмотра положение о том, что депудпровап- 
ную поверхность задней брюшном стенки пли дна таза  нужно 
немедленно восстанавливать путем сшивания брюшппы. Совре­
менные законы биологии непреложно свидетельствуют: укрыиа- 
нпе дефекте» брюппчпа приносит больном) больше вреда, чем 
Ш>лЫШ. С появлением уточпениЬтх сведений о формировании

Т а б л и ц а  18. Факторы , способствующие образованию спаек

11 и гем и я
l i lk fc i . ix f f ine  е т в р р х п е с т м  брюшины 
Изб ыточно» '  н а л о ж е н и е  шипи 
I,ЪтгуТо|(Ы1‘ и.чи х р о . ч п р о иа п пы е  пшы 
oiJiTa'ravif из ca. i i 
11'нт-иж 'ime брюшины

С г у с т к и  к р о п и , о с т а в ш и е с я  г. oj»i<»в 11 к >ii п о л о с т и  
0 |* )д 0 л ж г 1т с л 1,п а я  п н с р а ц и н
[ ^ п о л ь з о в а н и е  и н ст р ум ен т ов  при о пе рации па придатках  м а т к а
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спаек следует сформулировать более рациональные принципы их 
предупреждения. О на имеют значение для всех хирургов, но 
особенно необходимы к деятельности .микрохирурга ко лечению 
бесплодия. Ведь микрохирургия бесплодия ire есть просто хирур­
гическое вмешательство под оптическим увеличенном. Конеч­
ный успех микрохирургической операции при бесплодии опреде­
ляется it тем, ii какой мерс1 удается избежать епапкообразованпя. 
Достижению :m>ii цели поможет применение некоторых хирурги­
ческих и общемедицппскпх принципов (табл. 18).

ПРЕДУПРЕЖДЕНИЕ СПАЙКООБРАЗОВАНИЯ 
В БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

Гранулемы инородного тела

В 11)17 г. Sliailock [ l i ]  описал образованно гранулем в ранах, 
загрязненны х кремнием: н те годы перчатки пересыпали сили­
катом магппя. Scliade и W illiam son [1.1] покапали, что кремний, 
помимо то го, вызывает дегенерацию п слущ пвапие клеток мезо- 
телпя. F ienberg  [Hi] сообщил о раневых гранулемах, вызванных 
порошком талька. В дальнейшем тальковая прпс-ымка хирургп- 
ческ'пх перчаток была заменена на крахмальную, что способство­
вало снижению  частоты этого осложнения, по по устранило его 
полностью. Valle с сотр. [17] укапывали па загрязнение полости 
таза  частичками пшеничного крахмала при реконструктивных 
операциях на трубах и гистерэктомии. !)тн отлож ения такж е спо­
собствуют спаикообразовапшо.

Х отя загрязнение порошком пшеничного крах .мал а, как  прави­
ло, бессимптомно. W ebb  и Began 1181 сообщили о 3 случаях 
крахмальны х гранулем, причем одна больная погибла после опе­
рации резекции спаек. И рл  трубной реконструкции эти грануле­
мы инородного тела составляют скрытую опасность [19], вызы­
вая воспаление и фиброзные сращении в брюшной полости. 
Обычно крахм ал рассасывается за 0 мес, но некоторые исследо­
вания укалывают па его присутствие в течение 2 лет [20]. П ри ­
чиной этому может служ ить  недостаточное мытье перчаток, что 
приводит к склеиванию частичек крахмала и замедлению расса­
сывании [21].

В ы зы вать гранулемы инородного тела могут и частицы дру­
гих веществ. Среди них волокна марли с тунферов п кусочки 
материала хирургических перчаток. Рекомендуете» тщательно 
промывать и вытирать хирургические перчатки лапаротомпыми 
пеленками перед работой в брюшной полости. Такое повторное 
промывание существенно уменьшит риск загрязнения перчаточ­
ной присыикон.
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Шовный материал 
(синтетические рассасывающиеся швы)

Успехам хирургии сопутствует и совершенствование хирургиче­
ских шовных материалов. В  1937 г. в большом хронологическом 
обзоре истории шовных материалов Klioads с сотр. [22] описали 
достижения в разработке и видоизменения этих .материалов. 
В этом обзоре не могли найти отражение синтетические расса­
сывающиеся швы, столь важные дли современной хирургии н 
имеющие первостепенное значение для микрохирургической тех­
ники.

До появления швов из нолпгликолевоп кислоты (дексои) и 
подиглактипа (впкрид) к(‘тгут был незаменим в хирургии беспло­
дия [23]: не идеальный, так пак время его рассасывания непред­
с к а з у е м о — от 7 суток до нескольких лет, по лучший из имев­
шихся материалов. Лично мы отдаем предпочтение викрилу (но- 
лиглактин),  хотя декс.он (иол и гликолевая кислота) обладает та ­
кими Hie рабочими характеристиками. Рассасы вание п викрила, 
и дексопа наблюдается через 1 Г»—30 диен после операции п з а ­
вершается в течение (И) - 90 дней. Их прочность на растяж ен ие  
превосходит таковую полиэтиленовых, ш елковых и кетгутов ых ни 
той аналогичного калибра, что позволяет хирургу применять 
более топкие нити [24] без ущ ерба для прочности швов. И склю ­
чительное значение для профилактики спанкообразовапня при­
обретает то обстоятельство, что тканевая  реакция на эти м ате­
риалы гораздо меньше, нем на кетгут. По утверждению Katz и 
T urner  [25], ответ тканей  па  дексои — ото реакция па  инородное 
тело, а пе антигенная реакция, как  на кетгут. По мере рассасы­
вании этих синтетических швов стихает н воспаление, обуслов­
ленное первичной хирургической травмой. Многочисленные ис­
следования показывают, что прп использовании викрила п дек­
сопа ткан евая  реакция возникает реже и в ы р аж ен а  слабее, чем 
па естественные рассасываю щиеся материалы. Прочность их уз­
лов та к а я  же, как  у полиэфира дакрона, и превыш ает прочность 
простого и хромированного кетгута  [20].

Таким образом, синтетические рассасываю щиеся ш вы — одни 
из важ н ей ш и х  элементов профилактики перитонеального спаеч­
ного процесса, поскольку: I) они имеют низкую  активность в
тканях; 2) повы ш енная прочность дает возможность пользовать­
ся более топкими: нитями; 3) узлы  надежны. Рассасы ваю щ иеся  
синтетические нити являю тся крупным достижением как  в деле 
совершенствования шовных .материалов, так  и в хирургии бес­
плодия.

Ослабление тканевой реактивности, несомненно, определяет 
резкое уменьш ение спайкообразовапня по сравнению с использо­
ванием любого другого шовного материала.

Помимо излож енных выше хирургических методик, для  пре­
дупреждения спаек были предложены и некоторые консерватив­
ные способы.
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Гидротубация

Из 108 хирургов, опрош енных иа съезде Американского обще­
ства фертильности в 1979 г., 85 применяли гидротубацшо. По 
данным Jarv inen  и Nninnii  [27], после консервативного лечении 
трубной: беремен пости с помощью ежедневной гидротубации бе­
ременность наступила в 50% случаев, a ftukovsky с соавт. [28] со­
общают даЖе о показателе 70% , Одна:«) гидротубация несет с 
собой риск перитонита. Растворы, которые нснользуются при 
гпдротубацип, в качестве обычных лечебных средств содержат 
антибноти к и, стероиды, ферменты и декстрап, хотя так и не уста­
новлено до конца, насколько они действенны.

Антикоагулянты

ЛптпкоагуЛяптьг ширен;«) используются для предупреждения от­
лож ени и  фибрина. Установлено, что гепарин нрп системном или 
шгутрибрюппшном назначении угнетает спанкообразование и 
предупреж дает  его рецидивы после адгезполиза. Katz и Cohen [25 [ 
без осложнении вводили в брюшную полосы. 2500 ЕД  гепарина с 
декеаметазоно.м. (>Д1гако рпск кровотечения ограничивает клини­
ческое применение большинства аптнкоагулянтов, а для  удаления 
уж е имею щихся отложении фибрина они непригодны. Choale с 
сотр. [30] не обнаруж или существенных преимуществ применения 
гепарина вместе с декстраном.

Стероиды

Keplügle с соавт. [31] в 1905 г. и H om e с coi р. [32] в 1073 г, пред­
лож или использовать прометазпп н дексаметазон для предупреж ­
дения послеоперационного егганкообразоватшя. Х ирургическая  
операция па органах тазовой н брюшной полости вызывает вос­
палительную реакцию, и было сделано предположение, что нро- 
метазпн и дексаметазон способны противостоять атому воспа­
лению. Трудности клинического прим енения этих препаратов 
заклю чаю тся в тонг, что большие дозы кортикостероидов усили­
вают побочные явления, например, расхождение краев ран, раз­
витие инфекционного процесса, изъязвление желудочно-кишечного 
тракта  и кровотечения.

Swolin  [33] сообщил о значительном уменьш ении сиайкообра- 
зовапня при использовании гидрокортизона во время уш ивания 
брюшины. Ввиду иммупосунресеивттого действия кортикостерои­
дов одновременно с н и м и , к ак  правило, применяют антибиотики. 
Ш ироко используют прометазпп и дексаметазон, несмотря иа от­
сутствие единого мнения об их эффективности. Стандартной 
схемой гормонального лечения является  назначение 20 мт декса- 
метазона и 25 мг прометазипа за В и 3 ч  до лапаротомии, во вре­
мя операции, затем каж ды е  4 ч после нее (до 9 доз). Хотя эта

191

ak
us

he
r-li

b.r
u



схема п приобрела широкую популярность, ее эффективность в 
контролируемом исследовании па макаках  резусах не Пыла до­
казана [34].

Кристаллоидные растворы

Для вымывания из полости таза  крови н остатков тканей, ока­
зывающих раздраж аю щ ее действие, обычно используют соловые 
растворы.

После ежедневного применения солевых растворов Hlaiidan 
[.‘5Г>] наблюдал признаки  отека в виде образования плазменных 
мембран маточных труб. 11родложено использование рас твора 
Рннгор-лактата, содержащего более физиологичные для мезоте- 
лпя количества лактата, кальция и калия. Ж идкости с большим 
молекулярным весом типа докстраиа-70 имеют, однако, значи тель­
ные преимущ ества  при промывании тканей по сравнению с ра­
нее применившимнея крпсталлопдпымп растворами.

HyskonR (32% раствор 
декстрана-70 в декстрозе)

Многим исследователям j•'И> 38] удалось значительно уменьшить
спайкообразоваппе после травмы брюшины, используя -52% раст­
вор де.кстрана-70 на декстрозе ( I ly sk o n 1*). П рим еняя  его в дозе
2,5 мл/кг массы тела, llollz с соавт. [3U] добились существенного 
угнетения образования спаек1 после тяжелого повреждении брю­
шины. Имеете о тем такая ппгпбнция после адгезнолиза почти 
ко различалась у экспериментальных и у контрольных животных. 
Противоположные результаты получили Maziiji и Fadlili [IO], 
применявшие докстраи-75 в дозе 20 мл/кг массы тела.

Декстран

Среди множества растворов, применяемых с целью механическо­
го разделения тканей и послеоперационном периоде, декстран 
представляется наиболее эф фективным для и ре дуй рождения пе- 
ритонеальных сращен и й.

Механизм действия докстрапа .включает следующие моменты.
1. Лнтнтромботнческое силиконпзпрующое действие докстра­

па. Он окутывает травмированные поверхности брюшины, умень­
ш ает осадисппс ее и адгознвпость кровяны х сгустков.

2. Благодаря  электрической нейтральности декстран поддер­
живает отрицательный заряд  серозной поверхности, что предпо­
лагает отталкивание молекул фибриногена и уменьш ение пли пол­
ное предотвращение спайкообразован и я.

3. М еханическое действие докстрапа. Т я ж е л а я  жидкость и по­
лости таза  отделяет органы друг от друга в результате эффекта 
гидрофлотацпи. Декстран  создает осмотический градиент, способ­
ствуя увеличению количества жидкости в брюшной полости и
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тем самым препятствует соприкосновению тканей на ранних ста­
диях  заж ивления.

4. Декстран  видоизменяет фибринную сеть, делая  ее более 
подверженной распаду. В присутствии декстрана-70 растворение 
сформированного сгустка фибрина значительно усиливается по 
сравнению с контролем [41, 42]. Д екстран не влияет на  активность 
тромбина, но меняет скорость полимеризации мономеров фибри­
на, что сни ж ает  время образования кровяного сгустка. Однако 
структурные изм енения  определяются, видимо, пе специфичным 
биохимическим взаимодействием декстрана со свертывающей си­
стемой, а его физико-химическими свойствами. Усиление дейст­
вия илазмина на  такие  сгустки может объясняться  их строе­
нием — в виде цепочки. Декстран ослабляет полимеризацию мо­
номеров фибрина, так  что плазмип проникает внутрь этих 
агрегатов, повы ш ая  их лизис.

Ранее  в экспериментах па животных показано, что и  декс- 
траи-40 с низкой молекулярной массой действенно уменьш ает 
спайкообразоваппе. Однако в хирургии маточных труб у  людей 
декстран-40 оказался  малоэффективным. Возможно, это связано 
с быстрым всасыванием его из брюшной полости [43]. В то же 
время половина первоначального количества декстрана-70 задер­
ж и вается  в брюшной полости после операции на  срок до 10 дней. 
Не исключено, что декстран-70 еще эффективнее, чем это уста ­
новлено и доказано ныне. Более широкое распространение кон­
трольных диагностических процедур покаж ет, видимо, все его 
преимущества для предупреж дения  спаек. В недавней работе 
U tian  с соавт. [36] п оказаны  вы раж енн ы е различия  в плодовито­
сти, обусловленные неодинаковой интенсивностью спайкообразо- 
вания в группах животных, одни из которых получали декстран, 
а другие — не получали. Luengo и Van Hall [44] т ак ж е  продемон­
стрировали уменьш ение степени и интенсивности иптрапери- 
топеального спайкообразовапия при использовании SpongostanK 
и 32% раствора декстрана. Эти растворы препятствую т сопри­
косновению повреж денны х тканей друг с другом и, очевидно, 
имеют гемостатические свойства.

С помощью у казан н ы х  средств хирург может предупредить 
накопление перитонеального экссудата, богатого фибрином, а так­
же ликвидировать известное количество у ж е  выпавшего фибри­
на. П рименение декстрана вследствие его способности разделять 
травмированные поверхности, силиконизирующего, антитромботи- 
ческого эф ф екта  и других обнаруж енны х свойств дает хирургу 
надеж ду если не на полное устранение, то на уменьш ение спай- 
кообразоваиия.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Образование спаек в полости таза  может резко ухудшить резуль­
таты микрохирургического лечения  бесплодия. Х отя все еще 
существуют противоречия относительно предупреж дения спаек,
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Т а б л и ц а  19. Современные меры профилактики интраперитонеального
спайкообразования

Применение микрохирургической техники 
Уменьшение первоначального повреждения и травматпзащ ш  тканей 
Минимум работы с тканями с помощью инструментов 
Тщательный прецизионный гемостаз
По возможности атравматическое рассечение тканей (игольчатый каутер 
с минимальным реж ущ им током)
Минимум промакивания
Оптическое увеличение (лупы или микроскоп)
Увлажнение всех открытых серозпых поверхностей путем не пре рыв но го  
орошения декстраном-70 

Предупреждение попадания л брюншую полость инородных тел (марля, 
перчаточная присыпка, токсичные химикаты, бактерии) путем тщательного 

мытья хирургических перчаток 
Предупреждение ишемии 

Ile перитопизиронать денудированиые поверхности (во избежание по­
вреждения сосудов подлежащих тканей)
Не применять для укрытия таких дефектов трансплантаты брюшины 

Тщательное удаление из брюшной полости крови и сгустков 
Применение в брюшной полости только декстрана-70 (6%)

Для увлаж нения всех тупферов и прокладок 
Для промывания брюшной полости
При ушивании брюшной полости в дугласово пространство вводят 150—
200 мл

есть вполне определенные правила, которым микрохирург должен 
следовать. К  ним относятся неукоснительное соблюдение микро­
хирургической техники, устранение ишемии, поп адани я  инород­
ных тел или задерж ки  кровяны х сгустков в брюшной полости и, 
паконец, применение для орошения тканей и введение в брю ш ­
ную полость высокомолекулярных растворов типа декстрана-70 
(табл. 19).
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ГЛАВА 12 ГОРМОНАЛЬНОЕ
И ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ТАЗОВОГО ЭНДОМЕТРИОЗА

В. П. Д м овски  (W . P. D m o w sk i)

Эндометриоз — загадочная болезнь менструирующ их женщ ин. Она 
встречается такж е  у самок м акак  резусов и  других видов при­
матов [1], но не наблюдается у муж чин и самцов других видов, 
хотя м уж ч и н ы  могут бы т 1, подвержены эндометриозу при изме­
нении гормонального фона. Известны два хорошо документиро­
ванных наблюдения развития эндометриоза мочевого п узы ря  у 
м уж чин после длительного лечения  эстрогенами по поводу рака 
предстательной ж елезы  [2, 3].

Эндометриоз пораж ает  ж ен щ и н детородного возраста и, хотя 
пе опасен для жизни, ограничивает их репродуктивную функцию 
и серьезно ухудш ает  здоровье. Первое упоминание о характер- 
пых симптомах эндометриоза может быть отнесено еще примерно 
к 1600 г. до i i . э. в египетском папирусе Эберса [А]. Первое гисто­
логическое описание эндометриозпых повреж дений принадлеж ит 
Von R okitansky , который в 1860 г. [5] описал «аденомиому». Од­
нако детальное изучение болезни было предпринято только в н а ­
чале нашего столетия Sampson, предложивш им термин «эпдо- 
метриоз» и выдвинувшим приемлемую теорию его гистогенеза.

Н есмотря на множество исследований и теорий, точный меха­
низм развития  эндометриоза неизвестен. Возможно, наиболее 
популярной теорией его гистогенеза остается теория Sam pson [6], 
согласно которой жизнеспособные ф рагменты слизистой оболочки 
м атки  «регургитируются» по маточным трубам в брюшную полость, 
где впоследствии имплантируются. Действительно, клинические 
и экспериментальные данные подтверждают эту теорию. Однако 
в концепцию Sam pson пе уклады вается  образование очагов эндо­
метриоза в областях, удаленны х от таза, а такж е возникновение 
их в мочевом пузыре у  муж чин [2, 3]. Другие теории гистогенеза 
эндометриоза основаны на механизмах метастазировапия и мета­
плазии и получают доказательные подтверждения.

Однако и клинические, и экспериментальные данные свиде­
тельствуют, что у  многих ж енщ ин жизнеспособные фрагменты 
слизистой оболочки матки  могут распространяться  через маточ­
ные трубы из полости матки в брюшную полость вне связи с 
возникновением болезни. М еханизмы метастазировапия и м ета­
плазии  долж ны были бы действовать у  всех женщ ин. Не известно, 
почему у одних ж ен щ и н эндометриоз развивается, а у  других —
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нет. Должно быть, те, у которых болезнь возникает, имеют спе­
цифические предрасполагающие факторы, способствующие им­
плантации регургитированпых фрагментов слизистой оболочки 
матки или формированию эндометриоидттой ткани  de novo. Одним 
из таких факторов мож ет служ ить изменение эндокринного ста­
туса, причем к двум необычным случаям эндометриоза мочевого 
пузы ря  у  муж чин этот фактор, видимо, имеет прямое отношение. 
Общепризнано, что существование и распространение эидомет- 
риоза стимулируй® » циклической секрецией гормонов яичника. 
Однако его симптомы; и  Проявления довольно вариабельны, — не 
существует двух больных с одинаковым течением болезни. З а ч а ­
стую при минимально выраженном эндометриозе наблюдаются 
тяж елая , и ш тли ди зп р у ю щ ая  дисмепорея и боди в области таза, 
а распространенное заболевание подчас протекает бессимптомно. 
Заболевание наруш ает  репродуктивную ф у н к ц и й  и часто диагно­
стируется в ходе обследования по поводу бесплодия.

Разработке действенного лечения зттдометрпоза препятствует 
невыясненная этнология заболевания. Л екарств, которые преду­
преждали бы гоги избирательно разруш али  эктопические очаги 
слизистой оболочки матки, и !  существует. Современные схемы 
лечения включают операцию и гормональную терапию. И то, и  дру­
гое направлено ira ликвидацию эктопированной слизистой оболоч­
ки и увеличение шансов зачатия  для больной. Выбор метода 
лечения часто определяется опытом врача и  его отношением к 
тому нли  иному терапевтическому методу. Поэтому публикуемые 
результаты лечения, особенно при сочетании с хирургическим 
вмешательством, весьма различны  и часто не могут быть повто­
рены теми, кто не столь опытен в данной методике. Эффектив­
ность лечения определяют объективные и субъективны е сдвиги, 
вклю чая степень симптоматического или клинического улучш е­
ния, лапароскопические данный, частоту рецидивнрования, а так ­
ж е необходимость последующей операции и частоту наступления 
беременности после лечения. По при любом методе лечения от­
мечается тенденция к реццднвпроваппю. Все способы лечения 
дают обычно лиш ь временную ремиссию и  тем самым увеличи­
вают вероятность наступления  беременности для страдающих бес­
плодием. Единственным ради кальны м  методом лечения, обеспе­
чивающим стойкое выздоровление и предупреж даю щ им рециди­
вы, является  двусторонняя овариэктомия.

ЭНДОМЕТРИОЗ И БЕСПЛОДИЕ

Хорошо известна связь м еж ду эндометриозом и бесплодием, от­
мечающемся При эндометриозе почти в 3(5—40%  случаев [7]. Од­
нако у  ж ен щ и н с доказанным эндометриозом бесплодие лишт, 
относительно и зачатие все же возможно. Непосредственная п р и ­
чина бесплодия у  больных эндометриозом неизвестна; видимо, 
зачатию препятствую т несколько факторов.

198

ak
us

he
r-li

b.r
u



М еханизм бесплодия у ж ен щ и н с обширным эндометриозом 
очевиден — обрастание обоих яичников эпдометриомами и  т яж е ­
лый спаечный процесс в полости таза, полностью извращ ающ ий 
тазовую анатомию. Х отя эндометриоз маточных труб редок и 
даж е при распространенном заболевании обе трубы часто сохра­
няют проходимость, они тем не менее нередко окруж ены  спайка­
ми, изолирую щ ими от яичника  брюшное отверстие маточной тру­
бы, обращенное в брюш инный карман между сращениями. Эти 
спайки  ограничиваю т подвижность трубы и  яичника, а такж е мо­
гут изм енять  расположение яичника и ход самой трубы. Логично 
заклю чить, что в основе бесплодия таких  больных леж ит механи­
ческое препятствие высвобождению и транспорту яйцеклетки. Од­
нако не следует забывать, что и у них бесплодие относительно, 
т. е. зачатие порой наступает  при  тяж елом эпдометриозе.

Труднее трактовать причину (или причины) бесплодия у ж ен ­
щин с редкими маленькими эндометриозными имплантатами, 
когда в остальном тазовые структуры нормальны. Выдвигаются 
различные предположения. Могут играть роль сексуальные от­
клонения в виде отсутствия половой ж и зни  или недостаточного 
введения полового члена [7]. Другой причиной может быть нару­
шение транспорта яйцеклетки. Хотя и оплодотворенная, и неоп- 
лодотворенная яйцеклетка  пе обладают собственной подвижпо- 
стью, существует мнение, что она может хемотаксически п р и тя ­
гиваться к  слизистой оболочке матки, причем к эктопированной 
скорее, чем к маточной [8].

Н едавние исследования показали, что перитонеальная ж и д­
кость при эпдометриозе может содерж ать в больших концентра­
циях иростагландины, особенно P G F 2 <x [9]. Вероятно, именно 
P G F 2k, вы рабаты ваю щ ийся в эктопических очагах слизистой обо­
лочки матки и поступаю щий в перитонеальную жидкость, кото­
рая  омывает и маточные трубы, и  прочие элементы репродуктив­
ной системы, вызывает характерны е симптомы этой болезии, 
равно как  и связанное с пего бесплодие. Местное повышение кон­
центрации P G F 2 a способно обусловливать такую симптоматику, 
к а к  дисмепорея, тошпота, рвота, боли в области таза и наруш ение 
половой жизни. Кроме того, бесплодие может объясняться  таки ­
ми влияни ям и  P G F oa  па  репродуктивную систему, к ак  усиление 
подвиж ности труб, лютеолизирую щее действие, а такж е некото­
рыми другими. Согласно этой гипотезе, стерилизующий эффект за ­
висит от концентрации P G F 2 a в репродуктивной системе и, следо­
вательно, от количества эпдометриозной ткани, ее контакта  с 
перитонеальной жидкостью, объема этой жидкости и ряда других 
факторов. Совершенно очевидпо, что такой стерилизующий эф ­
фект  непостоянен и вариабелен.

Некоторые исследователи [10, 11] считают, что причиной бес­
плодия при эндометриозе является  синдром лютеинизированно- 
го неразорвавш егося фолликула. Однако это состояние, которое 
невозможно распознать иными средствами, кроме как  прямым 
исследованием желтого тела, наблюдается с не меньш ей частотой
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и при других расстройствах, связанны х с бесплодием [12]. В не­
давней работе W eed с соавт. [13] предположили действие другого 
возможного механизма бесплодия при эндометриозе. Они счи­
тают, что аутоиммунный ответ на всасывание ингредиентов слу- 
хценной эктопической слизистой оболочки матки определяет об­
разование антител, оказываю щих на нее неблагоприятное для 
пидации оплодотворенной яйцеклетки  действие.

Независимо от причины бесплодие у многих больных эндомет­
риозом можно устранить в результате  лечения эндометриоза [7]. 
В большинстве случаев зачатие наступает тотчас по завершении 
курса лечения. Таким образом, нетрудно установить причинно- 
следственную связь м еж ду лечени ем  эндометриоза и восстановле­
нием репродуктивной функции. Поэтому критерием эффективно­
сти тех или иных способов .чечен и я является  частота наступле­
ния беременности.

КЛАССИФИКАЦИЯ ЭНДОМЕТРИОЗА

Эндометриозу свойственна исклю чительная вариабельность сте­
пени вовлечения тазовых органов. Общепризнано, что процесс 
начинается со случайных эпдометриозпых имплантатов, число 
которых увеличивается, они сливаются в бляш ки и постепепно 
вырастают в мелкие, средние пли крупные эндометрпомы. Из об­
ласти наиболее частой первоначальной локализации в дугласо- 
вом пространстве болезнь затем постепенно распространяется  по 
всему тазу. П ри  постановке диагноза и выборе метода лечения 
следует учитывать распространенность Эндометриоза, его локали­
зацию с одной или обеих сторон. Д ля  оценки п сравнения резуль­
татов разны х методов лечения, рецидивов после него и частоты 
наступления беременности такж е требуется классиф икация  эпдо- 
метриоза.

Предложено несколько классиф икаций эндометриоза, но ни 
одна из них пе получила всеобщего признания. Требования к 
классификации следующие: 1) приемлемая простота; 2) доста­
точная полнота; 3) учет локализации вне репродуктивной систе­
мы; 4) различие одно- или двусторонних пораж ений; 5) учет рас­
пространенности и локализации спаечной болезни в тазовой по­
лости.

Одна аз  самых ранних классиф икаций эндометриоза, на кото­
рую ссылаются чаще прочих, была предложена в 1973 г. Acosta 
с соавт. [14]. Ее главным преимуществом является  простота гра­
дации эндометриоза на легкий, умеренный и  тяж елый. Одпако 
она имеет несколько недостатков, основной из которых — отсут­
ствие учета одно- или двустороннего пораж ения. Согласно этой 
классификации, одностороннюю эндометриому размерами более 
чем 2 X 2  см следует отпес.ти к тяж елом у эндометриозу, тогда как  
эпдометриомы меньшего размера, даж е при вовлечении обоих 
яичников, будут соответствовать умеренной степени заболевания. 
Получается, что у  больных с тяж елы м  заболеванием резонно о ж и ­
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дать лучш их результатов лечения, вы раж аю щ ихся  в наступлении 
Переменности, чем у больных со средней степенью заболевания, 
особенно если избран хирургический метод лечения. Чтобы повы­
сить достоверность оценки частоты наступления беременности 
после лечения, Dmowski и Cohen [15] разделили эндометриоз на 
легкий, с м аленьким и эпдометриозными имплантатами; средний, 
когда, помимо этого, в процесс вовлечен один из яичников, и т я ­
желый, когда оба яи ч н и ка  пораж ены эндометриозом.

Другую классиф икацию  эндометриоза, в которой особое вни­
мание уделяется  его связи с бесплодием, предложили в 1977 г. 
K istner с сотр. [16]. В этой классификации, хотя и более деталь­
ной, чем предыдущие, такж е не учитывается одно- или двусто­
ронняя л о кал и зац и я  пораж ения. Классификацию, учитывающую 
мто обстоятельство, предложил годом позже B u ttram  [17]. Вскоре 
за этой, видимо самой исчерпывающей и сложной, классиф ика­
цией последовала еще одна, предложенная специально создан­
ным комитетом Американского общества фертильности [18].

К ласси ф и кац и я  Американского общества фертильности (АОФ) 
основана на системе баллов (рис. 82) и учитывает число, размер 
и локализацию  эндометриозных имплантатов, бляш ек или эндо- 
метриом. Она различает  одно- или двустороннее поражение и 
принимает во внимание вы раж енность спаек, их распространен­
ность и локализацию . Затем суммируется число баллов, простав­
ленны х для каждого из патологических признаков (но локализа­
ции эндометриоза или спаек) ,  а сумма отраж ает  стадию заболе­
вания  (легкая, средняя, тяж елая ,  обш и рная).  Основное 
преимущество этой классиф икации в том, что она подводит вра­
ча к систематическому обследованию всей репродуктивной си­
стемы и регистрации обнаруж енны х данны х на схеме тазовых 
органов, включенной в классификационную  форму. (Эти формы 
по скромной цене распространяет А О Ф ). Хочется надеяться, что 
стандартная  классиф икация  АО Ф  в настоящем или, возможно, 
несколько измененном виде станет общепринятой и будет спо­
собствовать тщ ательному документированию изменений, найден­
ных в полости таза  при лапароскопии или лапаротомии. Это в 
свою очередь поможет лучш е попять природу эндометриоза и 
повысить достоверность сравнения результатов тех или иных ме­
тодов лечения.

ГОРМОНАЛЬНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Гормональное лечение эндометриоза основано на клиническом 
наблюдении, что во время аменореи при беременности или в п е ­
риод менопаузы  симптомы и признаки  болезни исчезают. Цель 
гормонального лечения — остановить циклическую стимуляцию 
слизистой оболочки матки эстрогеном и прогестероном, ингиби­
ровать пролиферативные, секреторные и десквамативные измене­
ния слизистой и вызвать аменорею. С достижением аменореи 
подавляю тся цикличные кровотечения в брюшную полость из
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эктопических очагов слизистой оболочки матки. Возникает атро­
фия к а к  маточной, так и эктопированной слизистой оболочки и 
начинается выздоровление от эндометриоза.

Н а сегодняшний день существуют два приемлемых и обосно­
ванных метода гормонального лечения эндометриоза: псевдобере- 
мепность и  псевдоменопауза. Известно, что благоприятное дейст­
вие беременности при эпдометриозе менее предсказуемо, чем 
менопаузы. Это справедливо и для нсевдобеременности — она ме- 
пее надежна, чем псевдоменопауза. П оследняя эффективнее, дает 
меньше побочных явлений и легче переносится больными, а ре­
зультаты лечения проявляю тся быстрее.

Действие беременности

Если молодая женщ ина, страдаю щ ая эндометриозом, способна к 
зачатию и ж елает  его, то чаще всего гинеколог посоветует ей бе­
ременность. Повторные беременности, по всеобщему мнению, так 
или иначе препятствуют прогрессированию эндометриоза, — он 
претерпевает в ходе беременности обратное развитие. Обзор лите­
ратуры показывает, однако, что полож ительное влияние бере­
менности па проявления эндометриоза вариабельно и непостоян­
но [19]. Затухание  симптоматики и  уменьш ение разм ера  эндо- 
метриозных очагов, видимо, связаны  с третьим триместром 
беременности и послеродовым периодом лактации. На ранних ж е 
стадиях беременности симптомы, к ак  правило, ярче, а очаги эндо­
метриоза увеличиваются в размерах. Гистологические изменения 
в эктопированной слизистой ободочке матки  при беременности 
соответствуют таковым в эндометрии м атки  и отраж аю т гормо­
нальный фон беременности, а именно — возрастание активности 
эстрогенов и прогестерона. На ранних стадиях  беременности н а ­
блюдаются гипертрофия слизистой оболочки матки, усиление ее 
кровоснабжения, отек и децидуальная трансформация. По мере 
увеличения срока беременности начинаю тся атрофические изме­
нения эктопированной слизистой [20]. Такой последовательностью 
гистологических изменений и объясн яется  вариабельность кли ни­
ческого действия беременности на  эндометриоз.

Эффект менопаузы

Влияние менопаузы на эндометриоз, видимо, более постоянно. 
С исчезновением эстрогенной и прогестиновой стимуляции экто­
пированной слизистой оболочки матки  сразу  ум еньш ается  в ы р а ­
женность симптоматики и наступает  улучшение. Это особенно 
ярко проявляется  после хирургически вы званной менопаузы, 
когда внезапное устранение всех яичниковых гормонов приво­
дит к  скорой и полной атрофии и эктопированного, и маточного 
эндометрия. Ф изиологическая м енопауза характеризуется  гораздо 
менее полным и пе столь резким  исчезновением гормональной 
поддержки слизистой оболочки матки. У  многих больных доволь-
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Классификация эндометриоза Американского общества фертильности

Ф И О  больной

Стадия I (легкая)
Стадия II (средняя)
Стадия IM (тяжелая)
Стадия IV (обширное поражение)

Всего

1--5 баллов 
6—15 баллов 
16—30 баллов 
31-54 балла

Правый

Левый
^ П ло тн ы е .'с  полно й!£$$

инкапсуляцией яичника
«'Плотные, с частичной^ 

нкапсуляцией^ яичн и ка^
Правый

Левый
^ О к и л ю з  и :я'м а то ч н ой v/ f c  

Рубы-^ ^ 2  '
Правая

Плотные,с искривлением- 
маточной т ру б ы ^ ^

Плотные,с инкапсуляци 
:ей • маточной т рубы У //////.

Правая
Левая

Сопутствующая патология

Рис. 82. Форма регистрации эндометриоза Американского общества фертиль­
ности.

но долго может сохраняться  выработка эстрогенов после н аступ­
л ен и я  менопаузы , хотя  и не цикличная и без дополнительного 
прогестинового действия. У  таких больных может оставаться ак­
тивным и эндометриоз.

ПСЕВДОМЕНОПАУЗА

Создание так  называемой «псевдоменопаузной» аменореи — отно­
сительно новый подход к лечению эндометриоза. Псевдоменопау­
зу, характеризую щ ую ся полным подавлением ф ункции яичников 
и гипоэстрогенной аменореей, вызывает даназол, синтетический 
стероид с вы раж енн ы м  антигопадотропным действием.
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Химически даиазол (рис. 83) — это изоксазол, производное 
17-а-этинилтестостерона (этистерона) . Аптигонадотропные свой­
ства даназола были доказаны  во многих исследованиях с приме­
нением как  биологических, так  и радиоиммунных методик [21] на 
различных видах ж ивотны х и в клинической практике. Он подав­
ляет  выработку гипофизом как  ФСГ, так и Л Г , причем эф ф ектив­
ность зависит от дозы. Результаты  определения релизинг-факто­
ра лютеинизирующего гормона (Р Ф Л Г )  для вы яснения  м еханиз­
ма действия даназола на гипоталамо-гипофизарную систему 
противоречивы. Все еще не ясно, угнетает ли даназол ответ ги­
пофиза на Р Ф Л Г  или ж е  он подавляет секрецию гипоталамусом 
Р Ф Л  Г. Угнетаю щее действие даназола па выработку Ф СГ и Л  Г 
сравнимо с действием других половых стероидных гормонов, н а ­
пример эстрадиола, тестостерона и дигндротестостерона. Антиго- 
надотропный эффект преп арата  очевиден при дозировке, не в ы ­
зывающей периферических эндокринных проявлений, в то время 
как прочие упомянутые стероиды оказываю т такое ж е  антиго- 
надотропное действие только в дозах, приводящ их к сильному 
андрогенному или эстрогенному эффекту  [22]. Д аназол, к а к  сле­
дует из его химической структуры, сходной с таковой тестостеро­
на, оказывает известное андрогенное и анаболическое действие. 
Андрогенный эффект преп арата  проявляется  при достоверно бо­
лее высоких дозах, чем антигонадотропный (12 мг/кг  и  4 мг/кг 
соответственно). Это обеспечивает достаточно ш ирокий безопас­
ный терапевтический диапазон м еж ду  искомым антигонадотроп- 
ным и неж елательны м адрогепным дей стви ем . П ри исследовании 
биологическими методами андрогенный эффект даназола был 
приблизительно в 200, а анаболический — примерно в 24 раза  н и ­
же, чем эффект тестостерона [23]. Это значит, что действие дапа- 
зола скорее анаболическое, чем апдрогенное.

Продемонстрировать ингибирующее действие даназола н а  ба 
зальный уровень ФСГ и Л Г  у  человека, особенно при краткосроч­
ном его применении, оказалось несколько труднее, чем у  ж ивот­
ных. Но даж е и при кратковременном назначении препарата  
обычно хорошо подавляется  усиленн ая  выработка ФСГ и Л Г  в 
середине цикла [24]. П ри длительном применении этого средства 
отмечалось отсутствие пиков Ф СГ и Л Г  и снижение уровня  ФСГ 
в плазме [25]. Не вполне ясно действие даназола на  повы ш ен­
ные титры Ф СГ и Л Г  в период менопаузы. В то время как  в од­
ном исследовании даназол не оказы вал  влияни я  на повыш енный 
уровень Ф СГ и Л Г  у  двух ж ен щ и н спустя несколько дней после 
овариэктомии [26], в другом исследовании отмечено значительное 
подавление гонадотропинов в период менопаузы  у  пяти  ж ен ­
щин [27].

В клинических исследованиях как  у  мужчин, так  и у  ж ен ­
щин даназол вы зы вал  характерны е для подавления гонадотро­
пинов измепепия [21]. У  ж ен щ и н с нормальным менструальным

Биологические свойства даназола
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он

Рис. 83. Химическая структура 
даназола, тестостерона и эти- 
стерона.

циклом даназод  давал  мно­
жество эндокринны х и кл и ­
нических сдвигов, пере­
численных в табл. 20.

Волны Ф СГ и Л Г  в се­
редине цикла подавляю тся 
у ж е  в начале лечения, а 
затем сниж аю тся и базаль­
ные уровни обоих гонадо­
тропинов. Эетрадиол в 
плазме либо вовсе пе опре­
деляется, либо его уровень 
соответствует ранней фол­
ликулярн ой  фазе, а предо- 
вуляторного увеличения 
содерж ания этого гормона 
не происходит. Содержание 
прогестерона в плазме ни з­
кое, а тесты на овуляцию
указы ваю т на ановуляторное состояние. Обычно амено­
рея наступает  в течение 4 — 6 нед после лечения, хотя подчас в 
течение всего курса  могут наблюдаться нерегулярные м аж ущ ие 
выделения. Визуальное и микроскопическое изучение слизистой 
оболочки матки свидетельствует о значительном ее истончении 
и атрофических изменениях эндометриальных желез и стромы. 
Цитология влагалищ а приобретает гипоэстрогеппый характер. 
Некоторые ж ен щ и ны  ж алую тся  на горячие приливы, потливость 
по ночам и другие вазомоторные расстройства, свойственные ме-

Т а б л и ц а  20. Эндокринологическое и клиническое действие даназола 
у здоровых женщин

Эндокринологическое действие 
Подавление повышенной секреции ФСГ и ЛГ в середине цикла 
Снижение базальных титров ФСГ и ЛГ 
Постоянно низкий уровень эстрадиола в плазме 
Постоянно низкий уровень прогестерона в плазме 

Клиническое действие 
Отсутствие овуляции 
Аменорея
Гипоэстрогенная цитология влагалища 
Атрофия слизистой оболочки матки 
Монофазная кривая  базальной температуры тела 

Побочное действие у  некоторых женщин 
Горячие приливы, потливость и другие вазомоторные расстройства 
Андрогенные эффекты 
Анаболические эффекты
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нонаузе. В клинических исследованиях отмечаются такж е  андро­
генный и анаболический эффекты  даназола. Обычно они вы р а­
жены слабо и легко устраняю тся при уменьш ении суточной до­
зы. Среди них чащ е наблюдаются повы ш енная сальность кожи, 
акне и увеличение массы тела. Более низкий тембр голоса и уси­
ление роста волос — редкие явления, а о случаях  истинной вири­
лизации сообщений нет.

Даназол  хорошо всасывается в желудочно-кишечном тракте 
и быстро вклю чается в обменные процессы. После однократного 
приема внутрь 400 мг даназола уровень его в плазме у  10 жеп- 
щин-добровольцев достигал среднего максимального значения  
80 нг/мл в пределах 2 ч [28]. Н есмотря па индивидуальные р аз ­
личия, через 8 ч ни у одной из испытуемых измеримого количе­
ства даназола в плазме пе было обнаружено; среднее время но- 
лувыведения составляло около 4,5 ч. Эксперименты с меченым 
диназолом у  макакрезусов показываю т примерно одинаковое его 
выведение с мочой и фекалиями, причем 80% выводится через 
48 ч и до 90% — через 4 дня [28]. Основным метаболитом дан а­
зола в плазме, моче и ф екалиях  является  2-оксиметилэтистерон. 
Помимо него, выделены такие метаболиты даназола, как  А'-окси- 
метилэтистерон и 2-кетоэтистерои.

Х отя даназол интенсивно метаболизируется с расщеплением 
изоксазольного кольца, все ж е  ряд  исследований свидетельствует, 
что биологическое действие оказывает сам даназол, а не его про­
изводные. Ни один из пяти  метаболитов даназола не давал  з а ­
метного андрогенного или антигонадотропного эф ф екта  по срав­
нению с исходным соединением [29]. Более того, одновременное 
введение крысам даназола и блокаторов его метаболизма приво­
дило к  усилению аптигонадотропной активности преп арата  [.30].

Лечение эндометриоза даназолом

К ак  и естественные стероиды, даназол проявляет свое действие, 
конкурентно соединяясь с рецепторами специфичных для этих 
стероидов цитоплазматических белков, возможно, па  разны х уров­
нях репродуктивной системы [31]. Помимо центрального антиго- 
иадотропного эффекта, даназол может подавлять синтез стерои­
дов непосредственно в яич никах  [32] и, к а к  утверж даю т некото­
рые авторы, прямо действовать на слизистую оболочку м атки  [33]. 
Однако механизм  лечебного эффекта даназола при эпдометриозе 
объясним исключительно его аптигопадотропным действием. 
Рис. 84.Б  иллюстрирует действие даназола на репродуктивную си­
стему ж енщ ин; нормальные функциональные соотношения по­
казаны на  рис. 84.А. В лияя  на гипоталамус и /или гипофиз, д а ­
назол либо подавляет реакцию последнего на Р Ф Л Г , либо угне­
тает секрецию Р Ф Л Г  в гипоталамусе. Конечным результатом 
служ ит подавление выброса яичником Ф СГ п Л Г , т. е. антигона- 
дотропный эффект. Подавление ФСГ и Л Г  приводит к  отсутст-
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вию овуляции и угнетению синтеза стероидов яичниками. П о­
следние ум еньш аю тся в размерах, напоминая бездействующие 
яичники периода менопаузы; внеш ние при знаки  лютеиновой или 
фолликулярной активности отсутствуют. Гистологически боль­
шинство фолликулов пребывают в ранней преантральпой стадии 
развития, желтое тело обычно отсутствует. Эндокринологическое 
исследование обнаруж ивает  неизменно низкие титры Ф СГ и Л Г , 
сравнимые с таковыми в среднефолликулярной фазе. Уровень 
прогестерона в плазме всегда остается ни ж е  2 нг/мл, что у к а зы ­
вает н а  отсутствие овуляции. Слизистая оболочка матки внешне 
значительно атрофирована, а микроскопически напоминает н еак­
тивный эндометрий, характерны й для менопаузы, с мелкими ат­
рофированными ж елезам и  и плотной неактивной стромой.

Эктопированная слизистая  оболочка маткп  гистологически об­
наруж ивает  те ж е  атрофические изменения, что и эндометрий 
матки [24]. Тонкостенные эндометрпомы, маленькие пли среднего 
размера, полностью регрессируют. К рупн ы е эндометрпомы, осо­
бенно с толстыми стенками, окруж енны м и плотной соединитель­
ной тканью, могут лиш ь ум еньш аться  в размерах. Во многих зо­
нах, где до лечения был активны й эндометриоз, может р азви ­
ваться спаечная болезнь, и гистологически могут быть обнару­
ж ены  макрофаги, нагруж ен ны е гемосидерином [15]. Вместе с 
атрофией эндометриозных очагов сни ж ается  застой крови в тазо­
вых органах, а такж е их васкуляризаци я , связан н ая  с эндомет­
риозом и эстрогенной стимуляцией. Матка, яичники  и маточные 
трубы такж е могут претерпевать атрофические изменения, ан а ­
логичные наблюдаемым при менопаузе.

Аменорея обычно наступает с началом лечеппя. У  больш ин­
ства больных наблюдаются гипоэстрогепные изменения влага­
лищного эпителия, которые в пекоторых случаях  могут способст­
вовать развитию инфекционного процесса во влагалище. У  неко­
торых больных наблюдаются горячие приливы, потливость и 
другие симптомы вазомоторной нестабильности, до некоторой сте­
пени напоминаю щ ие менопаузу. Они и  определили название вы ­
зываемого даназоловой терапией состояния — «псевдоменопауза» 
[34]. Однако в отличие от физиологической менопаузы  при псев­
доменопаузе содерж ание гонадотропинов в плазме не повышено, 
а снижено. П севдоменопауза п рекращ ается  вместе с окончанием 
лечения даназолом.

Впервые о благотворном влияни и  даназола прп эндометриозе 
сообщили G reenb la t t  с соавт. [24]. Среди 40 больных авторы отме­
тили симптоматическое улучш ение в 90%  случаев, а более чем 
у 50%  больных клинические п ри знаки  обратного разви ти я  забо­
левания. П ри  лапаротомии обнаруж ены  регрессия эндометриоз­
ных очагов и атрофические изменения эктопированной слизистой 
оболочки матки. Последующие работы других исследователей 
подтвердили эти данные. Ослабление симптоматики достигнуто у 
94% , а объективное улучш ение — у 8%  больных [15, 3 5 —41]. 
Н аряду с симптоматическим и клиническим улучш ением сообща­
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лось и об увеличении п оказателя  наступления беременности пос­
ле лечения.

В сущности любую больную с доказанным эндометриозом 
можно лечить д ан а зо л о м . По-видимому, на сегодня лучш им спо­
собом медикаментозного лечения является  применение преп ара­
тов, вызываю щ их состояние псевдоменопаузы. Предварительное 
лечение даназолом может помочь и  тем больным, которым пред­
ложено хирургическое лечение. Однако оптималт.пые кандидату­
ры для лечения даназолом — это бесплодные ж енщ ины  с легким 
или умеренным эндометриозом.

ГГсевдоменоиауза развивается  в результате применения дапа- 
зола 4 раза  в день по 200 мг на прием в течение 3 —9 мес. Д ля  
многих больных действенной может быть суточная доза менее 
800 мг. Последний опыт ряда авторов показывает, что, хотя бо­
лее низкие дозы даназола могут у  некоторых больных быть эф­
ф ективны ми, они все ж е связаны  с учащ ением  случаев недоле­
ченного эндометриозе [42, 43]. С практической точки зрепия це­
лесообразно начинать с полной дозы — 800 мг/сут. Затем ее 
можно снизить до 400—600 мг/сут, если наступает симптомати­
ческое и клиническое улучш ение и появляю тся п ри знаки  амено­
реи. Видимо, ж енщ инам  с меньш им весом начальную  дозу можно 
снизить до 600 мг/сут. Подбор наименьш ей оптимальпой дозы в 
каждом конкретном случае призван уменьш ить побочное андро­
генное действие, связанное с дозой. Вероятно, доза ниж е 
200 мг/сут окаж ется  лиш ь минимально эффективной.

Прием даназола дваж ды  в день, к ак  рекомендуется во вкла­
дыше упаковки, может быть недостаточен для некоторых боль­
ных. Исследования на животных и добровольцах показали, что 
срок полуж изни даназола при пероралы ю м приеме — примерно
4,5 ч [28, 44]. Разры в в 12— 16 ч м еж ду  приемами лекарства  мо­
ж ет привести к  значительным ф лю ктуациям  уровня  даназола в 
плазме и послуж ить причиной персистирующих кровотечений. 
В этих случаях помогает назначение лекарства  по схеме 4 раза 
в сутки.

Л ечение даназолом следует начинать  в 1-й день менструаль­
ного цикла. Запазды вание  влечет зад ер ж к у  наступления амено­
реи и м ож ет обусловить нерегулярны е кровотечения во время 
первых нескольких недель лечения. Более того, если начало ле­
чения не совпадает с началом цикла, нельзя  исключить раннее 
зачатие. Во время беременности лекарство применять не следует 
из-за опасности вызвать вирилизацию  плода женского пола.

Продолж ительность терапии даназолом определяется индиви­
дуально — на основе первоначальной распространенности болезни 
и клинической реакции па лечение. Д ля  больных с легкой сте­
пенью эндометриоза достаточен 3 —4-месячпый курс. Больным с 
умеренны м эндометриозом или эпдометриомами диаметром до 
3 см потребуется более продолжительный курс лечения — 6 —
S мес. П ри  тяж елом  эндометриозе и  круп ны х тазовых эпдомет- 
риомах, особенно в сочетании со спаечной болезнью в полости

14* 211

ak
us

he
r-li

b.r
u



таза, курс лечения удлиняется , но полной регрессии может так 
и не быть. Таким больным после п рекращ ени я  терапии даназолом 
показана сберегательная операция.

С прекращ ением  состояния нсевдоменопаузы может потребо­
ваться повторная лапароскопия. У больных с умеренной или т я ­
желой степенью заболевания, когда есть подозрения или доказа­
тельства сращений в полости таза, лапароскопию следует вы пол­
нять немедленно после отмены даназола, сопровождая ее адге- 
зиолизом. Больным с легкой или умеренной степенью эндометрио­
за, без спаек, у  которых наблюдается клиническое улучш ение, 
повторная лапароскопия сразу вслед за курсом лечения, по-види­
мому, необязательна. Однако ее следует иметь в виду, если бере­
менность не наступает в течение 6 — 12 мес.

После псевдоменопаузы, как  и после применения других ме­
тодов лечения, эндометриоз проявляет  тенденцию к ретщдивиро- 
вапию. У  одних больных заболевание может начаться  заново, 
тогда как  у  других реактивизирую тся остаточные эпдометриозные 
очаги. В среднем через 37 мес по заверш ении терапии даназо­
лом частота рецидивов составила 39% [38]. П ри этом на 1-й год 
пришлось 23% , на 2 - i i— 5 % , а на 3-й — 9% . Частота  рецидивов 
была ниже, а среднее время м еж ду  окончанием лечения и н а ч а ­
лом рецидива — больше у  больных, забеременевш их после лече­
ния. Противопоказаний к повторному курсу  лечения даназолом 
при рецидивах заболевания нет. Однако в случае недостаточной 
клинической эффективности терапии или раннего рецидивирова- 
ния следует избрать альтернативный метод лечения, например, 
консервативную операцию.

В результате действия псевдоменопаузы у  многих больных 
эндометриозом с длительным бесплодием наступает  зачатие, п р и ­
чем чащ е всего тотчас по заверш ении лечения, так  что может 
быть легко установлена причинно-следственная связь  м еж ду л е ­
чением и улучш ением  репродуктивной функции. В двух разных 
работах скорректированная частота наступления  беременности 
после лечения диназолом составила 72% и 76%) [35, 38]. По дан­
ным Dmowski и Cohen [38], в то время к ак  общий показатель н а ­
ступления беременности был 72,2% в пределах 37 мес после 
псевдоменопаузы, у  больных с легким эндометриозом зачатие 
наступило в 83% случаев, с эндометриозом средней степени — в 
73% и с тяж елы м  заболеванием — у 38% больных. Из приводи­
мых в работе 39 случаев беременности 23 наступили в течение
6 мес после отмепы даназола и 30 — в течение первого года пос­
ле окончания лечения.

ПСЕВДОБЕРЕМЕННОСТЬ

Благотворное влияние беременности на течение эндометриоза у 
некоторых больных неоднократно отмечалось клиницистами и об­
суждено в предыдущ их разделах данной главы. К  сожалению, бе­
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ременность не может быть универсальным средством лечения 
эндометриоза, поскольку значительная  часть страдающих им ж е н ­
щин не может забеременеть. Однако путем постоянного исполь­
зования эстрогенов и прогестинов в высоких дозах можно полу­
чить гормональный фон такой же, как  при беременности. Р азви­
вается состояние гипергормопальной аменореи, а вместе с ней и 
ряд симптомов и признаков, напоминаю щ их изменения при нор­
мальной беременности. В ходе лечения функционирую щ ая ткань 
слизистой оболочки матки подвергается децидуальной трансфор­
мации с последующим некробиозом и рассасыванием.

Этот метод лечения эндометриоза, предлож енный в 1958 г. 
K istner  [45], удачно назван «псевдобеременностыо». Видимо, о 
наибольшем на сегодняшний день числе больных, которые испы­
тали те или иные варианты псевдобеременности, сообщает в ряде 
своих публикаций K istner  [8, 4 5 —48]. Им достигнуто симптома­
тическое улучш ение минимум у 72,7% и максимум у 87,3% 
больных в разных сериях наблюдений. K istner [49] рекомендует 
метод псевдоберемепности «только для тех больных, которые бес­
плодны и у которых при эндоскопии наблюдается умеренно вы ­
р аж енны й эпдометриоз поверхности яичников», У  других иссле­
дователей, прибегавших к различным критериям  отбора больных, 
результаты  применения этого метода более вариабельны. Сообща­
лось о симптоматическом улучш ении минимум в 60% случаев [50] 
я максимум в 94% [51].

Способ действия эстрогенпрогестиповых препаратов при эндо- 
метриозе отображ ен па рис. 84.В. Экзогенные стероиды, особен­
но эстрогены, подавляют секрецию Р Ф Л Г  гипоталамусом, а сле­
довательно, н вы работку гипофизом ФСГ и ЛГ. Б ез  стимуляции 
этими гормонами яичники  становятся атрофичными, с появле­
нием в коре глубокой складчатости, без признаков ф олли куляр­
ной или лютеиновой активности. Микроскопически яичниковые 
ф олликулы  пребывают в ранней преаптральной стадии, отсутст­
вует активное желтое тело. В результате подавляется секреция 
яичникам и эстрогена и прогестерона. П а  смену циклической сти­
муляции слизистой оболочки матки  эндогенными стероидами при­
ходит иепрерыкное действие гормонов извне. Сначала под дейст­
вием прогестерона отмечается стим уляция маточного и эктопи­
рованного эндометрия, проявляю щ аяся  в гипертрофии, застое 
крови, отеке и децидуальной трансформации. П ри продолжении 
курса лечения начинаю тся некробиоз и резорбция ткани слизи­
стой оболочки матки.

Эстроген-прогестиновые препараты  способны, в отличие от 
эндогенных стероидов, подавлять эктопированный и маточный 
эндометрий по двум причинам: 1) их действие постоянно, а не 
циклично; 2) одновременно с эстрогенами назначаю т прогести- 
пы, так  что суммарное действие резко прогестнновое. Однако 
следует подчеркнуть, что для индукции и поддерж ания псевдо- 
беремеппости с аменореей эстрогеппрогестероповые препараты 
долж ны  вводиться постоянно, а не циклично, а дозу всякий  раз
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Т а б л и ц а  21. Терапевтические схемы применения препаратов 
для развития состояния псевдобеременности

П репарат Схема'прием а Ссылка

Норэтинодрел+м(‘страыол В 1-ю неделю 2,5 мг, во 2 -ю — 5 мг,
(Э н о е и д ) затем 10 мг в течение 2 нед, затем 

15 мг в течение 2 нед, затем 20 мг
в день, повышая на 10 мг прп воз­

53никновении НКТ 1
20 мг/сут. повышая на 10 мг при

54НКТ
30 мг/сут, п о в ы ш а я  н а  10 мг при

69, 51, 52НКТ
Норэтиндрон +  местранол 10 мг в течение 2 нед, затем 20 мг

(Орто-Новум, Норинил) в течение 2 нед, затем 30 мг в 
день, повышая на 10 мг при НКТ 53

Этиноднола диацетат + 2 мг/сут, повы ш ая на  2 мг при НКТ 69, 47
+  местранол (Овулсн)

5 мг/сут, повышая на 2,5 мг приНорэтиндрона ацетат +
48+этинилэстраднол (Нор- НКТ

лестрин)
47Месгестрола ацетат +  эти 5 мг/сут, повы ш ая на 5 мг прп НКТ

нилзстрадиол
0,5 мг/сут, повышая на 0,5 мг приНоргестрел +  этинилэстра-

диол (Оврал) НКТ
70Медроксипрогестерона аце­ 30 мг/сут

тат (Провера)
4 раза по 100 мг в/м каждые 2 нед,Депо-медроксипрогестеропа

ацетат (Депо-Провера) затем 100 мг каж ды е 4 нед, при
НКТ добавляя эстроген паренте­

53рально или перорально
100 мг в/м каждые 2 нед с добав­

лением эстрогена перорально или
71без такового

1 Н еж елательное кровотечение.

при появлении нежелательного кровотечения необходимо повы­
шать.

Д ля  индукции псевдобеременности предложено много преп а­
ратов. В табл. 21 показаны  дозы и схемы лечения.

Наиболее эф фективными оказались пероральные контрацепти­
вы с мощным прогестиновым действием, такие к ак  норэтинодрел 
(10 мг) плюс местранол (100 м кг) ,  норэтиндрон (10 мг) плюс 
местранол (60 мкг) или норгестрель (0,5 мг) плюс этинилэстра- 
диол (50 м кг) .  Обычная схема лечения заклю чается  в приеме од­
ной таблетки в сутки н а  п ротяж епи и  6 —9 мес с повышением 
дозы на одну таблетку при каж дом  случае неж елательного кро ­
вотечения. Тем самым для  каж дой больной устанавливается  своя 
наименьш ая  эф ф ективная  доза.

П рименение только прогестиповых препаратов связано со зн а­
чительным учащ ением  неж елательны х кровотечений и, как  п р а ­
вило, рекомендуется добавление к  ним эстрогенов. Х отя резуль­
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таты лечения только ирогестинами скорее всего мало отличаются 
от результатов применения эстрогенпрогестиновых препаратов, 
в особых обстоятельствах может оказаться  полезным парентераль­
ное применение прогестинов длительного действия, например, 
депо-медроксипрогестеропа ацетат. Они имеют особые преимущ е­
ства у больных более старшего возраста, не собирающихся рожать 
детей, с умеренной степенью распространения эндометриоза, с 
явной симптоматикой, которые по той или иной причине не под­
л еж ат  хирургическому лечению. Было показано, что депо-медро- 
ксиирогестерона ацетат  может сохраняться в организме несколько 
месяцев, порой лет, оказы вая  пролонгированное действие иа гипо- 
таламо-гинофизарную  систему. Вот почему его пе следует приме­
н ять  у бесплодных больных, стремящ ихся но окончании лечения 
забеременеть.

В начале  лечения методом псевдобеременности у  многих 
больных может наблюдаться обострение симптомов и проявлений 
эндометриоза. У  некоторых ж ен щ и н появляю тся неж елательны е 
кровотечения, отходят толстые децидуальные слепки слизистой 
оболочки матки. К ак  отмечалось ранее, похожее обострение мо­
жет иметь место на ранних стадиях физиологической беремен­
ности у больных эндометриозом. Это связано с гипертрофией, уси­
лением кровообращ ения и отеком, характерны м и в это время как  
для маточного, так и для эктопированного эндометрия.

Побочные эффекты  псевдобеременности разнообразны, поэто­
му продолжительность лечения, к ак  явствует из опыта многих 
исследователей, невысока. Среди наиболее часты х проявлений 
побочного действия — тошнота, болезненность молочных желез, 
влагалищные выделения и задерж ка  жидкости. Некоторые боль­
ные страдают бессонницей, раздраж ительностью , тогда к а к  дру­
гие ж алую тся  на  избыточную сонливость и утомляемость. И ме­
ются свидетельства сильной и упорной головной боли. Во время 
псевдоберемепности увеличиваю тся лейомиомы матки, поэтому 
для больных с такими опухолями, очевидно, лучш е подыскать 
другой метод лечения. Нередко перед тем, как  наступает состоя­
ние псевдобеременности, возникаю т неж елательны е маточные 
кровотечения, которые могут сопровождаться сильными схватко­
образными болями в животе. П ротивопоказания и возможные ос­
лож н ен и я  при псевдобеременности те же, что и при использова­
нии пероральных контрацептивов.

Ч астота  рецидивирования эндометриоза после псевдоберемен- 
пости вариабельна и  связана  со сроками наблюдения. В первый 
год после лечения  она выше, что скорее отраж ает  остаточную 
патологию, чем возникновение болезни заново. B iva с соавт. [52] 
сообщили о частоте рецидивирования 17,8 % в среднем через 
10,9 мес после лечения; K istner [53] за  тот ж е  период получил 
п оказатель  16,6%- В последующие годы частота рецидивирования 
составляет примерно 5 — 10% за год.

После лечения методом псевдоберемепности, как  сообщалось, 
беременность наступала  по меньшей мере в 5% [50], самый вы ­
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сокий результат — 73% случаев [54]. По утверждению  Kistner, из 
186 больных которого беременность наступила у  50 ,8% , «после 
псевдоберемепности можно ож идать  наступления  беременности 
приблизительно у 50% больных, если единственным наруш ением 
является  поверхпостпый эндометриоз яичников без эндометриом 
или трубно-яичниковых спаек» [49].

ДРУГИЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ 

Андрогены

В течение многих лет эндометриоз лечат андрогенами — тестосте­
роном и метилтестостероном, хотя не существует четкого объяс­
нения механизма их действия. Их благотворное влияние при 
эндометриозе, особенно по смягчению симптоматики, например 
болей в области таза, наруш ений  половой ж и зн и  и дисменореи, 
отражено в ряде работ [55—59]. Дозы андрогена пе настолько 
высоки, чтобы подавлять функцию яичников, во всяком случае 
постоянно. Сообщалось об овуляции и зачатиях, наступавш их в 
ходе лечения. Существует предположение о прямом влиянии ан­
дрогенов на  слизистую оболочку матки, однако гистологические 
исследования эндометриозной ткани  у  обезьян, получавш их андро­
гены, не обнаруживаю т микроскопических сдвигов, которые 
можно было бы приписать  их влиянию  [60].

Наиболее часто п р и м ен яем ая  схема лечения  состоит в непре­
рывном, около 6 мес, применении метилтестостерона в дозе 5 — 
10 мг ежедневно. П ри появлении беременности лечение следует 
тотчас ж е прекратить. Поэтому необходимо вести график базаль­
ной температуры и принимать другие меры к раннему обнару­
жению беременности. П очти у  75% больных, получавш их лече­
ние, наблюдалось смягчение тяж ести  таких  симптомов, к а к  дис- 
менорея, н аруш ения  половой ж и зн и  и боли в области таза  [59]. 
Однако у большинства больных облегчение лиш ь частичное и вре­
менное; через несколько циклов после отмены лечения  прояв­
ляется  тенденция к возобновлению симптоматики.

Частота наступления  беременности в течение года после от­
мены лечения, по разны м  данным, варьирует  от 11% до 19% [58, 
59]. Главное преимущество терапии андрогенами по сравнению 
с другими методами лечения  эндометриоза — определенное от­
сутствие угнетения овуляции. Однако и клинические результаты, 
и показатели наступления  беременности после лечения эндомет­
риоза андрогенами хуже, чем при использовании других методов.

Побочное действие терапии андрогенами, обусловленное их 
эндокринными свойствами, м ож ет  быть значительным. Наблю да­
лись гирсутизм, акне, пониж ение тембра голоса и увеличение к л и ­
тора. При наступлении беременности па фоне терапии может 
произойти вирилизация плода женского пола. Больш ие дозы ан ­
дрогенов иногда подавляют или задерж иваю т овуляцию.
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Эстрогены

Некоторые исследователи [61, 62] предлагают лечение эндомет­
риоза путем длительного назн ачени я  больших доз эстрогенов с 
целью вызнать «гипергормональную аменорею». Хотя при таком 
лечении у некоторых больных и наблюдалось симптоматическое 
улучшение, атрофии эктопированной слизистой оболочки при 
гистологическом исследовании не было зарегистрировано [49]. 
Напротив, реакц ия  слизистой оболочки матки, к а к  и следовало 
ожидать, проявилась в развитии кистозной и аденоматозной ги­
перплазии [6.3]. Опасность такого лечения, особенно в связи с р а з ­
витием п ш ерлластп чески х  изменений слизистой оболочки матки 
и тромбоэмболпческои болезни наряду с множеством побочных 
эффектов (периферический отек, тошнота, мастодииия и т яж е ­
лые кровотечения из влагали щ а),  свидетельствует о его неприем­
лемости в настоящ ее время.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Хирургический, традиционный, метод лечения эндометриоза про­
верен временем. Ои дает возможность прямого осмотра очагов 
заболевания и гистологического исследования иссеченных тканей 
для подтверж дения диагноза. Р езекц и я  очагов эндометриоза, осо­
бенно круп ны х эндометриом, — скорейший путь ликвидации бо­
лезни, особенно привлекательный для большинства гинекологов 
с хирургическим уклоном. Более того, если эпдометриоз сопро­
вождается спайками в полости таза, фиксирующ ими яичники  и 
искривляющ ими маточные трубы, то для восстановления репро­
дуктивной ф ункции необходимо иссечение к ак  эндометриозных 
очагов, так  и сращении.

Однако хирургическое лечение имеет два крупны х недостат­
ка: 1) операция нередко может приводить к развитию спаек, что 
еще больше ухудшает ш ансы па зачатие; 2) резецирование участ­
ков эндометриоза зачастую неполное, поскольку не все очаги 
можно выявить путем простой ревизии и удалить хирургическим 
путем, особенно если пораж ены  жизненно важ ны е структуры в 
брюшной полости.

Можно выделить две главные категории хирургических опера­
ций при эндометриозе: консервативные и радикальные. Консер­
вативные вм еш ательства имеют целыо удаление очагов эндомет­
риоза, а такж е  сохранение и улучшение репродуктивной ф у н к­
ции, в то время к ак  радикальны е подразумевают гистерэктомию, 
двустороннюю сальпингоовариэктомию и иссечение или р азруш е­
ние всех видимых очагов эндометриоза.

Лапароскопия и операционная 
лапароскопия

Эпдометриоз нередко можно спутать с другими заболеваниями 
воспалительного или неопластического характера, если основы­
ваться  только на симптоматике и данных бимануального нсследо-
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вания. Т а к а я  предполож ительная  диагностика требует подтверж ­
дения при помощи прямой визуализации и, в сомнительных слу­
чаях, путем гистологического исследования тканей  из очагов по­
раж ения. Это особенно важно, когда планируется  гормональное 
лечение. Наиболее распространенной методикой осмотра тазо­
вых органов служ ит лапароскопия, имею щая поэтому особое зн а ­
чение в диагностике эндометриоза.

Лапароскопические признаки  эндометриоза, особенно легкой 
или умеренной степени, характерны. Лапароскописту  надлежит 
искать синевато-коричневые имплантаты  в дугласовом простран­
стве, а такж е  на маточно-крестцовых связках , задней стенке .мат­
ки и яичниках. При прикосновении к очагу зондом пли биопсий­
ными щипцами часто выделяется густая коричневатая  жидкость. 
Подчас на  поверхности брюшины обнаруж иваю тся мелкие очаги 
эндометриоза в виде мясистых неправильной формы имплантатов, 
которые легко можно соскоблить биопсийными щипцами. Однако 
иногда такие им плантаты  — составная часть более круп ны х оча­
гов, простирающихся под брюшинным покровом. Х ирургу  следует 
отыскивать на брюшинной поверхности такие патогномопичные 
признаки эндометриоза, к а к  «точечный е ж ® ’» (области экхимо- 
за ) ,  «сморщенные» узелки  или «темно-фиолетовые пятна». З а п у ­
щ енны й эндометриоз с массивными сращ ениями м еж ду внутрен­
ними половыми и окруж аю щ ими органами порой трудно оценить 
и диагностировать путем лапароскопии. В таких  случаях  тщ атель­
ное исследование с помощью лапароскопического зонда в состоя­
нии вы явить типичные эндометриозпые имплантаты  или подозри­
тельные зоны, из которых можно получить биоптаты для гисто­
логической диагностики.

Лапароскопия  позволяет точно установить диагноз эндомет­
риоза и определить протяя{енность и локализацию как  эндомет­
риоза, так  и сращ ений в полости таза. Т а к а я  оценка может стать 
основой при определении длительности медикаментозного лече­
н и я  или необходимости операции. Ч тобы оценить результаты  те­
рапии, попять степень необходимости дополнительных лечебных 
мер и обнаруж ить тазовые спайки, часто появляю щ иеся  как  след­
ствие лечения, рекомендуют повторную «контрольную» лапаро­
скопию. Она особенно нуж на, если у  бесплодной больной эндо­
метриозом в срок от 6 мес до года после отмены медикаментоз­
ны х средств зачатия  не наступает.

Некоторые авторы рассматриваю т операционную лапароскопию 
к а к  принятую , а иногда и предпочтительную методику хирурги­
ческого лечения эндометриоза леткой степени [64, 65]. С помощью 
дополнительных инструментов, введенных через одно или не­
сколько пункционных отверстий в брюшной стенке, можно вы пол­
нить малые хирургические процедуры. К  ним относятся разде­
ление спаек, приж игание эндометриозных имплантатов, рассече­
ние маточно-крестцовых связок и даж е «подвешивание» матки. 
Однако следует подчеркнуть, что эти процедуры зачастую техни­
чески сложны и выполнимы лиш ь опытными лапароскопистами.
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Высок риск Серьезного повреж дения таких  в аж н ы х  органов, кай  
кишечник, мочевой пузырь, матка  и кровеносные сосуды [66].

Д ля  предупреж дения  повторного возникновения спаек в поло­
сти таза  важ ен  основательный гемостаз в конце процедуры. П о­
этому па  заклю чительны х этапах  операционной лапароскопии 
всегда применяют орошение с последующей аспирацией орошаю­
щего раствора.

Консервативные операции

Консервативные вмешательства при  эпдометриозе заклю чаю тся 
в резекции эндометриом и мелких очагов, разделении сращений 
в полости таза  и реконструкции анатомических соотношений. 
Чтобы сохранить пли восстановить репродуктивную функцию 
больной, по окончании операции долж ны  быть освобождены от 
эидометрио.чных очагов и спаек по крайней мере один яичник с 
соответствующей маточной трубой. Восстановление детородной 
способности может служ ить  и основной целыо сберегательного 
вмешательства у бесплодной больной эндометриозом. Т акие опе­
рации с резекцией патологических очагов выполняю т и  для 
смягчения симптоматики у тех больных, кто стремится сохранить 
репродуктивную функцию , не имея в виду зачатие в ближайш ее 
время.

Консервативные операции по поводу эндометриоза обычно вы­
полняют через поперечный надлобковый разрез, но при вы раж ен­
ном эпдометриозе может быть необходим и срединный разрез. 
Выбор вида и объема операции долж ен основываться па  тщ а­
тельном обследовании тазовых органов и оценке распространен­
ности пораж ений придатков матки  с каж дой  стороны. При р аз ­
руш ении одного из яичников, особенно в сочетании с пораж ением 
соответствующей маточной трубы (если придатки с противопо­
ложной стороны относительно свободны от эндометриоза), опе­
рацией выбора может стать односторонняя салыгингоовариэкто- 
мия. В своей недавней публикации B uttra in  [67] указы вает , что 
такой подход более эффективен с точки зрения последующего 
зачатия , чем попытки ограничиться  резекцией патологических 
очагов с сохранением придатков с обеих сторон.

Установив вид и объем операции, следует удалить все доступ­
ные резекции эндометрпомы и имплантаты  эндометриоза. Н еко­
торые хирурги при множ ественных им п лантатах  рекомендуют 
точечную нх каутеризацшо. Н у ж н а  особая осторожность для 
предупреж дени я  тепловой травмы в аж н ы х  структур и тщ атель­
ность в удалении всех некротических тканей  для профилактики 
образования спаек. Следует при нять  все меры для возможно бо­
лее полной ликвидации эндометриоза яичника. После резекции 
яи чн и к  надлеж ит восстановить тонким ареактивпым шовным м а­
териалом. Д олж на быть восстановлена подвижность яичника пу^ 
тем разделения  всех иериовариалт.ных сращений. Затем следует 
резецировать эндометриозные им плантаты  и спайки, вовлекаю­

15* 219

ak
us

he
r-li

b.r
u



щие соответствующую маточную трубу, и восстановить ее по­
движность ц проходимость. Если придатки с другой стороны под­
леж ат  сохранению, то ж е выполняют и на иротивоноложнои 
стороне.

По недавнему предположению Biiltram [07], полное иссечение 
ш дом етрноаны х имплантатов не обязательно для улучш ения прог­
ноза и увеличения вероятности за ч а т и я * ,наоборот, оно способно 
усилить послеоперационное спайкообразованпе. У многих из его 
больных с не полностью ликвидированными патологическими 
изменениями вскоре после операции наступила беременность. 
Это положение противоречит, однако, мнению других хирургов, 
которые рекомендуют полное иссечение эпдометрпозпоп ткани, 
в противном случае — гормональное лечение после операции [(SJ.

Вслед за  удалением энДометрнознон ткапп необходимы надеж ­
ны й И полный гемостаз и перитонпзация травмированных поверх­
ностей, чтобы не допустить послеоперационного спаикообразова- 
ния. У спеху операции способствует строгое соблюдение принци­
пов пластической хирургии маточных труб, а именно примене­
ние оптического увеличения при помощи луп т а и  операционного 
микросиопа, постоянное орошение и отсасывание, рассечеипе 
тканей игольчатым электрокаутером и применение тонких я ре­
активных шовных материалов.

В дополнение к основному вмешательству рекомендуются п е ­
реднее «подвешивание» матки, иресакральиая неврзктомпя, нлн- 
кац ия  маточно-крестцовых связок и свободная пластика раненых 
поверхностей сальником или брюшиной. Эти процедуры препят­
ствуют послеоперационному спаечному процессу и обеспечивают 
положение матки с придатками вне дугласова пространства. 
С этой целью применяют и различные фармакологические сред­
ства: кортикостероиды п аитнгистамнпные препараты  до и после 
операции и интрацеритонеальио во время операции, а т акж е  пн- 
траперитонеально декстран, хотя их лечебная ценность так и не 
установлена до конца.

Радикальные операции

Эндометрпоз имеет тенденцию к рецпдивпровапию вне зависи­
мости от метода лечения. Возобновление циклического ф ункцио­
нирования яичников после гормонального подавления или опера­
ции может стимулировать оставшиеся очаги эндометриоза или 
спровоцировать болезнь повторно в результате активизации недо­
статочно изученных ныне механизмов. Радикальное вм еш ательст­
во — единственный способ лечения эндометриоза, предупреж даю ­
щий его рецидивироваттие.

Такие операции включают абдоминальную гистерэктомию, 
двустороннюю сальпингоовариэктомию и резекцию очагов эндо­
метриоза. Этим вмешательствам подлежат лиш ь больные обшир­
ным эндометриозом, с ярко вы раж енной симптоматикой, особенно
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с вовлечением соседних структур, it окончательным составом семьи. 
JV'o i k ‘4 по, r идеале хирургическое лечение должно быть радикаль­
ным только у больных более старшего возраста, по порой в нем 
нуждаются и молодые бесплодные ж ен щ и ны  с обширным рециди­
вирующим заболеванием и тяж елой симптоматикой. После р а д и ­
кал!,нон операции быстрому обратному развитию подвергаются 
и те остаточные очаги эндометриоза, которые могли быть про­
пущены или не удалены по техническим причинам.

Понятно стремление сохранить яичники  ж ен щ и нам  помоло­
же, одпако возможность рецидивирования делает этот вариант 
нежелательным. Необходимость в повторной операции возникает 
у 85%  ж енщ ин, которым в ходе гистерэктомии по поводу т яж е­
лого эндометриоза сохранили яичник или его часть [68]. Нет н у ж ­
ды доказывать, что гистерэктомия по поводу тяжелого эндомет- 
рпоза полностью прекращает репродуктивную функцию  женщин. 
Целесообразность сохранения яичников лиш ь для поддерж ания 
гормональной ф ункции не перевешивает риска рецидивирования 
эндометриоза. Для сниж ения или предупреж дения симптомов и 
сдвигов, обусловленных эстрогенной недостаточностью, могут быть 
применены контролируемые дозы эстрогенов или эстрогенов в со­
четании с андрогенами через 3 —6 мес после операции, когда 
регрессирует остаточная патология. Если та к а я  поддерж ка вы зы ­
вает рецпдпвирование эндометриоза, гормоны можно отменить 
или снизить их дозы.

КОМБИНИРОВАННОЕ ГОРМОНАЛЬНОЕ 
И ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

К ак гормональное, так и хирургическое лечение эндометриоза 
имеет свои достоинства и ограничения. П ри ясном их понимании 
ко многих случаях становится возможен комбинированный под­
ход к лечению. У  больных с умеренной или тяж елой  степенью 
эндометриоза, особенно при наличии тазовых спаек, гормональ­
ное лечение окаж ет ограниченное действие и  скорее всего пе 
восстановит плодовитости. Л учш и е клинические результаты  и бо­
лее высокую вероятность наступления беременности у таких  боль­
ных даст сберегательное вмешательство, выполненное по окон­
чании гормональной терапии. Точно та к ж е  и консервативная 
операция может и пе устранить всех очагов эндометриоза, и  в 
дальнейш ем потребуется гормональное лечение.

Рядом исследователей вы явлены  преимущ ества сочетания 
исевдомепонаузы и операции. Видимо, целесообразнее вызвать 
исевдомепоиаузу за 3 — 6 мес до сберегательной операции, чем 
лечить даназолом остаточную патологию после нее. Если вм еш а­
тельство следует за псевдомеиоиаузой, продолжительность послед­
ней ограничена, а застой крови it отек менее вы раж ены , что об­
легчает рассечение тканей и полную остановку кровотечения. Да- 
пазол пе влияет на свертываю щие механизмы и не усиливает
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опасности тромбоэмболического пораж ения. Резекция, следую щая
за псевдоменопаузой, долж на вклю чать ликвидацию сращ ений 
в полости таза  с целью дальнейшего повы ш ения шансов боль­
ной па  зачатпе.

Сочетание сберегательного вмешательства с псевдоберемен­
ностью или терапией андрогенами изучено рядом исследовате­
лей, и в общем особых преимуществ не обнаружено [Г)9, 68, 69]. 
Предш ествую щ ая консервативной операции псевдобсременпость 
усиливает кровоснабжение органов таза  и отек, что затрудняет 
иссечение и гемостаз. Более того, сдвиги в свертываю щей систе­
ме, характерны е для нсевдоберемениости, увеличивают опасность 
послеоперационных тромбоэмболических осложнений.

ИНДИВИДУАЛИЗАЦИЯ ЛЕЧЕБНОЙ ТАКТИКИ

П редположительный клинический диагноз эндометриоза долж на 
подтвердить лапароскопия или лапаротомпн. Не следует подвер­
гать больных продолжительному и дорогому гормональному лече­
нию н а  основании одного только клинического заклю чения. Здесь 
пе может быть двух мнений. Однако противоречия возникаю т в 
случаях, когда реш ается  вопрос о том, надо лечить эндометриоз 
или нет, к а к а я  лечебная тактика  лучше, н у ж н а  ли оварпэктомия 
как часть радикальной операции, а так ж е  по другим вопросам.

Бессимптомный эндометриоз легкой степени, пе сопровождае­
мый бесплодием, видимо, не требует специального лечения. Тем 
не менее больной необходимо указать  на влияние заболевания 
на репродуктивную функцию  и возможность его прогрессирова­
ния. Е й  можно рекомендовать цикл  лечения контрацептивными 
пероральнымп препаратам и с сильным прогестиповым действием. 
Это предупреж дает  избыточную пролиферацию эндометрия и, как  
полагают, сниж ает  темп распространения эндометриоза.

Имеется несколько способов лечения больных с более вы р а ­
женным, м анифестирую щ им заболеванием. К онкретн ая  тактика 
лечения определяется возрастом, семейным полож ением и стрем­
лением больной к  зачатию. Н а  выбор влияет  так ж е  тяж есть  
симптоматики и распространенность заболевания, личное пред­
почтение и опыт врача. В последующих разделах  обсуждена л е ­
чебная тактика, предлагаем ая  в четырех типичных клинических 
ситуациях.

Лечение манифестирующего эндометриоза 
у молодых небеременевших женщин

Такие больные обращаются с симптомами вторичной прогресси­
рующей аменореи, болей в области таза  или наруш ений сексу­
альной функции. П ри бимануальном исследовании можно выявит], 
чувствительные узлы  в дугласовом пространстве, одно- или дву-
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Рис. 8.5. Лечзпие манифестирующего эндометриоза у  молодых небеременевших женщин.ak
us

he
r-li

b.r
u



Нлиничесн^
данные

Рис. 86. Лечение эндометриоза у молодых женщин, страдающих бесплодием, 
не имеющим других причин.

стороннее увеличение придатков матки, но может и не быть от­
клонений. Больные часто не замужем, а если замуж ем, то не 
планируют беременности в ближ айш ем  будущем. П редполож и­
тельный клинический диагноз эндометриоза подтверж дается  л а ­
пароскопией (рис. 85) .  Если болезнь легкой степени, а больная 
намеревается начать  семейную ж изнь, ей следует посоветовать 
зачатие. Н езам уж ние или пе ж елаю щ ие беременности больные 
могут получать симптоматическое лечение ингибиторами простаг- 
ландина и пероральными контрацептивами с сильным прогести- 
новым действием, такими, к а к  поргестрель в дозе 0,5 мг плюс 
этинилэс.традиол в дозе 0,05 мг. Если от такого лечения улучш е­
ния не наступает и симптоматика остается выраж енной, то на
3 —4 мес может быть индуцирована псевдомепопауза.

Б ольны м  с умеренным эндометриозом рекомендуется псевдо­
менопауза на 3 —6 мес. По ее окончании следует рекомендовать 
зачатие или применение пероралытых контрацептивов с сильным 
прогестиновым действием. Больн ы м  с эндометриозом тяж елой 
степепи рекомендуется псевдомепопауза на 6 —8 мес, а при нали­
чии тазовых спаек — псевдомепопауза в сочетании с консерватив­
ной операцией. По окончании лечения  следует стремиться к за ­
чатию или в противиом случае рекомендуется прием контрацеп­
тивов прогестинового ряда для  предупреж дения  избыточной 
пролиферации слизистой оболочки матки  и рецидива заболе­
вания.
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Лечение эндометриоза у молодых женщин, 
страдающих бесплодием, не имеющим 
других причин

Обычно у этих больных, обследованных одним, а порой несколь­
кими специалистами по бесплодию, не обнаруживаю т его причи­
ны. Бесплодие может быть единственным симптомом заболева­
ния, а данные обследования тала могут не выходить на границы 
нормы. Если при лапароскопии обнаруживается эндометриоз лег­
кой или умеренной степени, без спаек, то методом выбора я в л я ­
ется псевдоменопауза па 3 —б мес ( рис. 86). Если в течение 6 — 
12 мес после лечения не наступает зачатия, показана повторная 
лапароскопия. Больн ы м  с умеренным или тяж елы м  эндометрио- 
зом, осложненным тазовыми еггапкамп, рекомендуется 3 —(i-ме­
сячный курс лечения даназолом с последующей резекцией оста­
точных очагов эндометриоза и разделением спаек.

Лечение манифестирующего эндометриоза 
у больных, не намеревающихся 
увеличивать семью

К ак  правило, это ж ен щ и ны  W  и более лет, в анамнезе у  которых 
одна или более нормальных беременностей в относительно мо­
лодом возрасте. К  моменту первого обращ ения они могут поль­
зоваться противозачаточными средствами или у ж е  перенести 
стерилизую щую операцию. К ак  правило, симптомы — дисменорея 
или боли в полости таза  — возникаю т вслед за последней беремен­
ностью и с тех пор становятся  все более выраженными. Данные 
обследования тазовых органов могут подтверж дать диагноз пред­
полагаемого эндометриоза, а лапароскопия выявляет ту или иную 
степень распространенности заболевания (рис. 87). Если она не­
велика, оправданы попытки симптоматического лечения. По псев-

Нлиничесиие 
данные

Данные
лапароскопии

Лечение

1’пс. 87. Лечение манифестирующего эндометриоза у больных, не намереваю­
щихся родить ребенка.

Степень эндометриоза

Легкая Умеренная Тнжелая
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Клинические,
данные

Рис. 88. Лечение больных рецидивирующим, эндометриозом.

доменопауза сроком па 3 — 6 л ес  принесет больше пользы, особен­
но больным с вы раж енной симптоматикой. П ри  умеренном эндо- 
метриозе можно прибегнуть либо i; сберегательной операции, 
либо к  гормональному лечению даназолом. П ри  тяж елом  эндо- 
метриозе у больных относительно молодого возраста методом 
выбора долж на быть консервативная операция. Если речь идет
о больных более старшего возраста, следует остановиться на р а ­
дикальном вмешательстве.

Лечение больных
рецидивирующим эндометриозом

В анамнезе у таких б о л ь н ы х — медикаментозное или хирургиче­
ское лечение эндометриоза. Симптоматика и данные обследова­
ния полости таза варьирую т в зависимости от распространенно­
сти эндометриоза, а т ак ж е  вы раж енности и локализации спаек. 
Часто одна из самых сущ ественных жалоб -  на  бесплодие. 
Настоятельно рекомендуется повторная контрольная лапароско­
пия, при званная  установить распространенность и локализацию  
эндометриоза, равно как  и спаек в полости таза  (рис. 88) .  При 
эпдометриозе легкой или умеренной степени, без сопутствующей 
спаечной болезни, достаточная продолжительность псевдомено­
п а у з ы — 3 —6 мес. Вольным с такой ж е  вы раж енностью  эндомет­
риоза и спаечной болезнью, ухудш аю щ ей репродуктивную ф у н к ­
цию, рекомендуется 3 —6-месячный курс лечения  даназолом с 
последующей сберегательной операцией. Если диагностирован 
тяж елы й  рецидивирующий эндометриоз, может быть предприн я­
то консервативное хирургическое вмешательство после курса  ле-
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ч еяи я  даназолом. Но если больная у ж е  перенесла операцию й
ш ансы  на беременность минимальны, следует серьезно подумать
о радикальной операции.
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ГЛАВА 13 ХИРУРГИЧЕСКИЕ
ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

С ОПТИЧЕСКИМ УВЕЛИЧЕНИЕМ 
НА СЕМЯВЫНОСЯЩЕМ ПРОТОКЕ

Л оренс Д уб и н ,  Р ичард Д. А м елар  
(L aw rence  D ub in , R ichard  D. A m e la r )

Операции ira семявыносящ ем протоке требуют особой тщ атель­
ности. Использование оптического увеличения, несомненно, по­
высило их результативность по сравнению с операциями всего 
лиш ь 10-летней давности [1]. Тип и степень применяемого увели­
чения неодинаковы, — это зависит от остроты зрения и  к вал и ­
ф икации микрохирурга.

К ак  микроскоп, так  и лупы  с сильным или слабым увеличением 
мы считаем чрезвычайно полезными, по советуем хирургам, 
прежде чем приступить к  операции с помощью оптических 
средств, как  следует попрактиковаться  в их  использовании. П р е ­
красный способ предложили Belker с соавт. [2] — операции на 
консервированных участках  протоков, полученны х при вазэкто- 
миях. Новичок, пользую щийся микроскопом или мощ ными л у ­
пами, обречен на  разочарование и неудачу.

Мы советуем хирургам пы таться  поработать и с лупой, и  с 
микроскопом. П озж е они смогут выбрать, что для них удобнее. 
Недавно предложены телескопические лупы  с расш иренны м по­
лем зрения (фирма Designs for Vision, Н ы о-Й орк),  которые зн а ­
чительно упрощ ают операции с оптическим увеличением. Огги 
обеспечивают 2 —8-кратпое увеличение (см. рис. 27 к главе 4 ) .

М икрохирургия требует «микро»-инструмептов. Д ля  нее по­
лезны  многие из инструментов, у ж е  применяемы х офтальмолога­
ми и пластическими хирургами. Кроме того, ряд  фирм произво­
дит специальные инструменты для микрохирургии. К а ж д ы й  х и ­
рург долж ен выбрать себе такие  инструменты, которыми ему 
лучше всего работать.

ВАЗОВАЗОСТОМИЯ

За  последнее десятилетие значительно увеличилось число обра­
щ аю щ ихся но поводу восстановления репродуктивной функции 
после вазэктомии. Получивш ий широкую известность факт, что 
восстановительные операции часто оказываю тся успеш ными, по­
зволил многим м уж чинам  рассчитывать на  эту возможность.
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Причин обращ ения несколько: 1) повторный брак (как  пра­
вило, с более молодой женщ иной) и ж елание иметь детей в этом 
новом союзе; 2) смерть или тяж елое увечье детей; 3) изменение у 
больного образа мыслей: в молодости ему казалось, что стерилиза­
ции поможет обществу избеж ать перенаселения; 4) улучшение 
материального полож ения  супруж еской пары, влекущ ее за собой 
ж елание иметь детей; 5) психологическая непереносимость созна­
ния своего бесплодия.

В последнее время нам встретилось несколько больных, кото­
рые обращ ались за  восстановительной операцией потому, что за ­
пасы их спермы, заморож енной и хранивш ейся в коммерческом 
банке 1 с целью обеспечить возможность деторождения и после 
вазэктомии, истощались. Повторное использование этой сохраняе­
мой в замороженном виде спермы для зачатии у их ж ен  было 
неудачным [3].

A lexander  и Clarkson сообщили об увеличении после вазэкто­
мии частоты индуцируемого диетой атеросклероза у небольшой 
группы  обезьян [4]. Сейчас проводятся углубленные исследова­
н и я  н а  большом числе обезьян. Если эти предварительные дан­
ные подтвердятся и у человека, обращ аться  за  восстановительны­
ми операциями, несомненно, станут гораздо чаще.

АНАТОМИЧЕСКИЕ 
И ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ

С емявыносящий проток легко пальпируется  в мошонке к ак  эле­
мент семенного кан ати ка . Его длина примерно 35 см, а диаметр 
3 мм. Проток обладает толстой мышечной стенкой, и средний 
диаметр его просвета 1,0 мм [5]. Проток начинается  от хвоста 
при датка  яи ч ка  в виде извитого образования (иа протяж ении 
проксимальных 2 см ),  а затем он становится прямым, проходит 
кверху  через мошонку, паховый канал, предбрюшинную клет­
чатку, в полости таза  — над  мочеточником, позади мочевого п у ­
зыря. Т ерм инальный сегмент семявыносящ его протока расш и ря­
ется, образуя ампулу, которая сливается с протоком семенного 
пузы рька  в единый семявыбрасываю щ ий проток. Гистологически 
стенка семявыносящего протока представлена слизистой оболоч­
кой и тремя слоями гладких мыш ц — продольные слои изнутри 
и снаруж и и круговой посередине. Эта толстая м ы ш ечная  стенка 
обеспечивает мощные перистальтические движения. С наруж и 
мыш цы заклю чены в оболочку соединительной ткани. Эпители­
ал ьн ая  вы стилка неодинакова по длине просвета семявыносящего 
нротока. Возле придатка яи чка  слизистая  оболочка напоминает 
эпителий хвоста придатка и характеризуется  крупны м и цилин­
дрическими клеткам и с правильно расположенными парами рес-

1 Имеются в виду оплачиваемые услуги так  называемых «банков тка­
ней», консервирующих кровь, кожу, сперму, костный мозг и т, д. — П р и  м. 
а е  р.
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ййчек, которые в действительности являю тся  стереоцшш ями или 
микроворсинами, наделенными функцией всасывания. Эти стерео- 
цилии не двигаются в противоположность ресничкам из сети 
яичка или выносящих канальцев. Дистальнее эпителиальные 
клетки просвета семявыносящего протока уменьш аю тся в раз­
мере п утрачиваю т респички.

Клинический интерес (для выполнения вазэктомии) представ­
ляет участок протока в средней части мошонки.

Семявыпосящий проток получает кровь из артерии семявыно- 
сящего протока, которая является  ветвыо ниж ней пузырной ар ­
терии и служит важным источником коллатерального кровоснаб­
ж ен ия  яичка. Коли в ходе вазэктомии перевязка или коагуляция 
артерии семявыносящего протока выполнена недостаточно тщ а­
тельно, последняя может стать источником кровотечения. Обо­
лочка семявыносящего протока имеет нервные волокна болевой 
чувствительности и симпатические волокна, высвобождающие 
порадреналин. Эти волокна могут отвечать за спонтанную по­
движность семявыносящего протока человека, наблюдаемую in 
vitro. Наличие спонтанной подвижности in  vitro позволяет выдви­
нуть рабочую гипотезу о существовании спонтанной подвижности 
семявыносящего протока человека и in vivo.

Тонус- иннервирую щих семявыпосящ ий проток симпатических 
волокон, видимо, определяется целостностью спинального центра. 
Собственная ж е ритмическая активность семявыносящ его прото­
ка  зависит, как полагают, от локальной концентрации норадрена- 
лииа. Однако мощные координированные серийные сокращ ения, 
обеспечивающие проталкивание спермы от придатка яичка  к мо­
чеиспускательному каналу  в ходе эякуляции, возбуждаются и 
управляются путем выброса симпатическими нервными оконча­
ниями значительных количеств порадретталина.

При вазэктомии пересекают ни ж ни й  т е р м а л ь н ы й  нерв, п а ­
раллельный семявыиосящ ему протоку и иннервирую щий его. 
Х отя симпатические нервы хороню регенерируют и, следователь­
но, после пересечения долж ны прорастать от семявыносящего 
протока к  его ниж ним  отделам и придатку  яичка, все ж е попытка 
восстановления репродуктивной ф ункции после вазэктомии мо­
ж ет быть неудачной из-за того, что регенерации и восстановле­
нию симпатической иннервации будут препятствовать ятрогеи- 
ные хирургические факторы. К  ним относятся: 1) иссечение 
большого сегмента протока; 2) наложение ш ва пли заж и м а  слиш ­
ком близко к оболочке вокруг культи протока; 3) воспаление в 
рубцовых тканях  в ответ на операционную травму. Сохранная 
симпатическая иннервация играет, видимо, существенную роль в 
транспорте спермы из придатка яичка во время эякуляции. Б ез  
такой иннервации протока и придатка маловероятно полноцен­
ное восстановление выброса спермы даж е при действующем вазо­
вазоанастомозе.

После вазэктомии диаметр просвета протока со стороны яичка 
увеличивается в среднем на 70% в результате непроходимости [6].
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Silber полагает, что это расширенно можно уменьшить, если н а ­
меренно оставить возможность истечения спермы из тестикуляр­
ной культи  протока ко время вазэктомии 171. Предложение, 
однако, Ныло встречено серьезной критикой [8], и Silber сиял его 
как рекомендацию для повсеместного выполнения вазэктомии 
до дальнейшего накопления  экспериментальных данных.

Поскольку разм еры  культей протока неодинаковы, анастомоз 
соединяет просветы разны х диаметров, и  н у ж н ы  специальные 
меры, чтобы предупредить обусловленное этим подтекание спер­
мы, ведущее к развитию  гранулем с последующим появлением 
антител [9].

РЕЗУЛЬТАТЫ

Опубликованные результаты восстановительных операций после 
вазэктомии приведены в табл. 22.

В 197i8 г. O’Connor [Ю] опубликовал результаты  опроса аме­
рикански х  урологов, согласно которому из 420 вазовазостомий, 
вы полненных но различным методикам как  с применением эндо- 
нротезировапия, так и без него, проходимость достигнута в 45% . 
Однако нельзя  забывать, что появление спермы в эякуляте  и н а ­
ступление беременности — это не одно и то же.

11ii 1 ка и Davis собрали из мировой литературы  результаты 
705 вазовазостомий [1 1]. Появление спермы достигнуто в 60% слу­
чаев. Fliarlke и P hadke  зарегистрировали выход спермы у 85% 
из 76 оперированных больных, а беременность — у  55% [12]. Lee 
сообщил о 156 случаях  реанастомоза семявыносящего протока; 
у 81%  из этих больных получены ж ивые сперматозоиды в э я к у ­
ляте, но беременность достигнута лиш ь от 35% пациентов [13]. 
По данны м Schm idt, выход сперматозоидов был зарегистрирован 
в 8 0 —9 0 % , а беременность — в 42%  [14]. Owen сообщил о вели­
чине первого показателя  — 98% , а второго — 72% после приме­

т а  б л и ц а 22. Выборочная мировая статистика восстановительных впераций
после вазэктомии

Автор Число
случаев

Выход
спермато­

зоидов,
%

Зачатие на­
ступило, "j

O’Connor (обзор), 1948 [10] 420 45 Нет данных
I'hadke, Phadke, 1967 [12] 76 83 55
Hulka, Davis, 1972 [11] 705 60 Нет данных
Lee, 1975 [13] 156 81 35
Owen, 1977 [15] 50 98 72
Silber, 1978 [7] 400 94 71
Schmidt, 1975, 1978 [14] 45 80—90 42
Middleton, Henderson 1978 [16] 100 74 39
Amelar, Dubin, до 1976 [17] 93 84 33
Amelar, Dubin, 1976— 1978 69 87 55
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пения вазовазостомии по двухслойной микрохирургической ме­
тодике [15].

В результате операции двухслойного анастомоза с использо­
ванием операционного микроскопа, выполненной 400 пациентам, 
у 94% из них отмечен выход того или иного количества сперма­
тозоидов, а у первых 42 пациентов за полтора года наблюдения 
беременность партнерши отмечена в 71 % случаев.

M iddleton и H enderson обобщили результаты  110 восстанови­
тельных операций за последние 6,5 лет по обычной методике без 
оптического увеличения, с пролеповыми ш вами 6-0. Сперматозои­
ды в эякуляте  появились у 74% пациенток, а беременность на­
ступила от 39% оперированных.

В серии наших наблюдений до 107(> г., состоящей из 9.'i опе­
раций вазовазостомии, результаты  которых прослежены по мень­
шей мере 2 года, сперматозоиды обнаруж ены  у 78 мужчин 
(84% )-  Дети появились у 31 супруж еской пары (частота наступ­
ления  беременности — 3 3 % )  [16]. Н а 69 восстановительных опе­
раций, выполненных с 1976 г. по декабрь 1978 г. с использованием 
оптического увеличения, сперматозоиды были обнаружены в 
60 случаях (8 7 % ) ,  а в дальнейш ем беременность наступила от 
38 пациентов (5 5 % ) .

Интересно, что в 1—2% случаев после вазэктомии наступает 
самопроизвольная р екан али зац и я  семявыносящего протока [18 — 
21]. Перед реанастомозом протока следует выполнить анализ 
спермы, — может быть, отпадет необходимость операции. К а к  ни 
странно, даже сильно извитые, рубцовоизменепиые спонтанные 
соустья могут обеспечивать поступление семени с высокой опло­
дотворяющей способностью.

ХИРУРГИЧЕСКАЯ МЕТОДИКА 
ВАЗОВАЗОСТОМИИ

В настоящее время мы применяем  методику без зпдопротезпро- 
вапия, пользуясь хирургическими оптическими линзам и  с 6-крат­
ным увеличением, а т акж е  8 пролеповыми ш вами 6-0 (рис. 89). 
По наш ему мнению, использование оптического увеличения хи­
рургических лун с расширенным полем зрения сыграло роль в 
улучш ении наших результатов по сравнению с таковы ми до 
1976 г.

Мошонку тщательно обрабатываю т антисептиками. Затем на­
щупывают в ней рубцовый очаг или гранулему, образовавшиеся 
в результате вазэктомии, а при возможности -  п концы семявы ­
носящего протока. Над этим местом делают разрез длиной 5 — 
8 см и через рану выводят яичко и семенной канатик. Вскрывая 
фасцию, обнаруживаю т зарубцевавш иеся концы протока, которые 
необходимо иссечь. Вскрывают дистальную культю  протока, ка- 
нюлируют его тупой иглой и  путем введения перекиси водорода, 
окраш енной метиленовым синим, проверяют проходимость. По-
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А. О бнаж аю т концы сем ш ш н ося ­
щ его протона, иссекаю т рубцовы е  
ткани. J). П осле установления  
проходим ости  мо ж  ё т ii отр ебо - 
иаться б у ж  пропанне дистальпоп  
части протока. Ü. Н азоназостом пп  
отде.'i Ы1 г>тл1 ii атракм атпчеекпмп
пролеш ж ы м н ш нам и tHi. Г. А на­
стом оз н алож ен . (И з А т е  [а г и 
соант. перепечатано с разре­
ш ения.)

Рис. 89. Вазовазостомия. Модифицированнный

скольку растян уты й  гг рок- 
си малки ы ii конец имеет 
об.чьшии диаметр, чем ди­
стальный, то последи и ii 
подлежит бужированию.
Затем  векряжаю т прокси­
мальную  культю притока, 
а выделившую ся ш  лее 
ж идкость наносят па пред­
метное стекло микроскопа.
Ассистент исследует ее на 
предмет наличия спермато­
зоидов. Следует соблюдать 
меры предосторожности, 
чтобы предотвратить попа­
дание этой жидкости, содерж ащ ей сперматозоиды, на ткани — 
го избежание образования гранулемы или антител.

Если n i  проксимальной культи протока сперматозоидов пе 
получено, следует остановиться на вазозиидпдпмоанастомозе.

Накладывают 8 иролеиовых швов (S-Ü через все слои так, чтобы 
узды  оставались вне просвета протока, используя лупы с 6-крат- 
8 1 ,щ  увеличенном, ("начала наклады ваю т 4 шва в каж дом квад* 
ранте, а м еж ду ними остальные 4 ш ва (см. рпе. 89 ) .  Т ак ая  мето­
дика сш и вания  позволяет сопоставить слизистую оболочку со 
слизистой, а серозную — с серозной Ш ов должен быть водоне­
проницаемым и ненатянутым. М обилизация дистального конца 
протока поможет избеж ать возможного н атя ж ен и я  анастомоза.

Затем  сшивают фасцию над анастомозом. К о ж у  закрываю т 
кетгутовымн швами, оставляя постоянный дрен аж  Penrose, если 
операция была продолжительном. Н аклады ваю т давящ ую  п овяз­
ку или суспензории.

Такие же однослойные анастомозы без эндопротезировапия 
накладывает Schmidt, но он использует операционный микроскоп 
и нейлоновые швы от 7-0 до 9-0; Silber выполняет топкий ана­
стомоз под операционным микроскопом путем налож ен ия двух 
рядов швов, один п а  слизистую оболочку, а второй мышечно-ад-

1 Сеыявыносящпй проток лишен серозной оболочки. Авторы имеют в 
виду внешнюю адвентициальную оболочку, — П р и м .  п е р .
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вен тиц иалы ш й, подчеркивая большую важ ность точного выпол­
нения и водонепроницаемости соустья. Он променяет оптическое 
16- или 2Г)-кратиое увеличение и нейлоновые ш вы  9-0 [7].

П ричины  столь значительного расхождении м еж ду  появле­
нием в эякуляте  сперматозоидом и наступлением беременности 
после вазовазостомии остаются неизвестными. Сперма i t  л юти пи­
рующие и снермиммобилизирующие антитела присутствуют в 
крови не менее чем 62%  обследованных после вазэктомии п ац и ­
ентов и, несомненно, могут оказывать влияние на детородные спо­
собности [23—28]. Довольно высокие титры антител ( 1 : 3 2  пли 
выше) были обнаружены такж е  у 18 из 21) муж чин  (62 ,1% ) с 
врожденным двусторонним отсутствием семявы носящ их прото­
ков [29]. Т акие титры могут быть связаны с закупоркой придатка 
яичка.

Сами но себе высокие титры антител пе являю тся противопо­
казанием к операции, хотя могут служ ить плохим прогностиче­
ским признаком. У некоторых больных мы наблюдали возврат 
величин этих титров к нормальным значениям после успешной 
вазовазостомии. У других они остаются высокими, а подвижность 
сперматозоидов — незначител ьнои.

П ри  анализе спермы после вазовазостомии можно обнаруж ить 
сперматозоиды у ж е  через месяц после операции, но в некоторых 
случаях пх нет и через 6 мес. В ранних анализах , вероятнее все­
го, подвижность сперматозоидов будет пп.зкои, но она долж на 
восстановиться к 6-му .месяцу. Исли характеристики спермы оста­
ются плохими, показано дальнейш ее обследование больного для 
выявления других причин бесплодия (папрпмер, варикоцеле пли 
гормональные наруш ения) и соответствующее лечение.

У лучш ение результатов реанастомозпрованпн семявыносящего 
протока, достигнутое в последнее время урологами, пользую щ и­
мися различны ми методиками, может быть связано с меньшим 
использованием впутрннросветных протезов, выводимых наруж у, 
которые удаляли обычно через несколько дней или даж е недель 
после операции. Эти протезы часто приводили к подтеканию 
спермы и образованию гранулем в точке выхода их из протока 
с последующей его обструкцией и увеличением частоты образо­
вания антиспермальных антител [28]. Кроме того, эти выстоящие 
наруж у протезы могли служ ить и проводниками инфекции.

О ткры тая  дискуссия о различных методиках восстановления 
после вазэктомии (наложение однослойного анастомоза без при­
менения оптических средств; однослойный анастомоз с исполь­
зованием луп; однослойный анастомоз но микрохирургической 
методике; двухслойный анастомоз по микрохирургической мето­
дике) показала, что в настоящ ее время отсутствуют сравнимые 
долгосрочные результаты  [30]. Больш им  числом урологов-хирур- 
гов накоплен ныне значительный опыт в реконструкции сем явы ­
носящего протока по разны м  хирургическим методикам, к а к  с 
применением операционного микроскопа, так и без него, и до ­
стигнуты хорошие показатели наступления беременности. Конеч-
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по же, чем больше опыта приобретает хирург в конкретной мето­
дике, тем лучше результаты. Пезусловно, это не та операция, 
которую уролог делает время от времени, не имея особого инте­
реса и опыта в вопросах лечения бесплодия.

Обычно промежуток времени от вазлктомпи до момента реана- 
стомола не влияет на успешность восстановительной операции, но 
для конкретного больного »тот интервал может оказаться  кри ти­
ческим ил-ла развития после вазэктомии необратимых обструк- 
тнвных повреждении яичек и придатков. Schm id t  сообщил об ус­
пешном реапастомоле через 21 год после стерилизации [6],
I Mi ad ke и l’hadke гоже не усматривают связи между временем 
до восстановительной операции и ее результатом [12]. Silber по­
лучил плохие результаты у больных, перенесших ваззктомию бо­
лее чем за 10 лет до реаиастомола. Сели ж е восстановительная 
операция следовала не позднее чем через 2 года, результаты  бы­
ли отличными [7]. Однако большинство пациентов, обращ ающ ихся 
за восстановлением в течение 2 лет после вазэктомии, видимо, 
были стерилизованы после того, как имели детей. Silber п ола­
гает, что увеличение срока давности закупорки семявыносящего 
протока отрицательно сказывается на восстановлении репродук­
тивной ф ункц ии после реконструкции протока и что результаты 
всегда будут успешнее при относительно недавнем но отношению 
к реконструкции выполнении вазэктомии, чем в тех случаях, ког­
да этот срок превышает К) лет,-  вне зависимости от используе­
мой хирургической методики. Д анны х, которые позволили бы 
определить критический срок-, после которого восстановление се­
мя вы носящего протока нецелесообразно, пока не получено.

ЭПИДИДИМОВАЗОСТОМИЯ

Если в эякуляте  обнаруж иваю т азооспермию при наличии ф рук­
тозы, а при биопсии яичка  — нормальный сперматогенез, то весь­
ма вероятна закупорка придатка яичка. В настоящее время 
причинами обструкции чаще являю тся  множ ественные аномалии 
в виде кист микроскопического размера и другие врожденные де­
фекты, чем поствоспалнтельные окклюзирующ пе пораж ен ия  
вследствие пепзлечеппоп гонореи. Проба па ф руктозу  служ ит 
для дифференцирования между врож денным отсутствием прото­
ковой системы и окклюзией протока. П ри полной азооспермии, 
вызванной туберкулезом, как  правило, показана  хирургическая 
коррекция пз-за обширного п ораж ен ия  придатков яичка, семявы- 
иоснщих протоков и семейных пузырьков.

R obert  Scboysm an из Бельгии  полагает, что предварительная 
биопсия яичек необязательна. O il считает достаточным свиде­
тельством активного сперматогенеза в яичках  и непроходимости 
придатков растяж ение  последних спермой, которое наблюдается 
под операционным микроскопом в ходе эксилорации (Scboysm an, 
дичиое сообщение, 1974).
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Наилучнтие условия для излечения складываю тся при пост- 
воспалитсльном поражении хвоста придатка. Около 20% таких 
больных после успешной операции обрели способность к оплодо­
творению. Однако сперматозоиды и эякуляте  .могут быть зарегн- 
стрцроваиы гораздо чаще.

Случаи успешного излечения азооспермии, обусловленной не 
поствоспалительной обструкцией, а врожденными аномалиями, 
очень редки.

H anley  [31] сообщает только об одной беременности после 
83 вазоэпидидимоапастомозов. 15 этих случаях в головке придат­
ка яичка  были обнаружены сперматозоиды, семявыпосящ ий про­
ток был проходим, однако имела место врожденная аномалия 
придатка яичка.

В наш ей собственной серии из f>9 случаев азооспермии, вы­
званной непроходимостью придатка  (все случаи с давностью бо­
лее года), у  24 больных в анамнезе имелись четкие указан и я  па 
эпидндимпт, а у остальных 45 была врож денная обструкция при­
датков яичка. Д вусторонняя :шидидимовазостомин бок в бок у 
24 больных с последствиями энидидимнта привела к появлению 
в эякулятах  у 14 из них (5 5 % ) сперматозоидов, по лини, П (20% ) 
имели хорошее качество спермы. Беременность наступила от
7 пациенток и закончилась рождением здорового ребенка в ß слу­
чаях, а в 1 случае — ранним выкидышем.

Операция, которую мы прим еняли в этих случаях, является  
модификацией методики, впервые описанной TTagner, H u m p h rey s  
и H otchkiss [22]. В основе ее леж ит  соустье небольшого эллипти­
ческого отверстия в семя выносящем протоке с таким  ж е отвер­
стием в придатке яичка, из  которого были выделены ж и знеспо­
собные сперматозоиды.

Согласно наш ей методике, через разрезы  по обеим сторонам 
мошонки выводят яички, придатки и семенные канатики , из ко­
торых выделяют прямую часть семявы носящ их протоков, избегая 
их деваскуляризации. Мобилизуют участок протока достаточной 
длины, чтобы легко можно было подвести его к  придатку  без н а ­
тяж ения .

Разрезаю т придаток яичка  па уровне его тела на поверхности, 
противоположной прилегаю щ ей к яичку, при помощи лезвия 
№  11. Жидкость, выделяющуюся из разреза, собирают па стериль­
ное предметное стекло, добавляют каплю  изотопического раство­
ра хлорида н атр и я  и передают ассистенту, работаю щему вне сте­
рильных условий, для  микроскопического исследования. В благо­
приятны х случаях обнаруж ится множество подвиж ны х спермато­
зоидов. Если ж е  их мало или вовсе нет, придаток разрезаю т в 
более проксимальном участке и повторяют процедуру до тех пор, 
пока не найдут места, подходящего для налож ении анастомоза.

П ервый эксшторатпвньтй разрез придатка выполняю т ita не­
котором расстоянии от его проксимального сегмента, чтобы со­
хранить часть придатка  для осуществления его функций. Если 
операция не приводит к  успеху, позж е можно предпринять вто­
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рую попытку, используя оставшийся проксимальный сегмент для 
повою анастомоза.

Как только выбрана подходящая зона на придатке яичка  с 
каж дой стороны, к ней подводят семявыносятций проток и вскры- 
вают н о .  Очень ценным хирургический прием для чистого вы п ол­
нения адекватного разреза — удерж ивание протока на указатель­
ном пальце левой руки с одновременным поперечным разрезом 
протока правой рукой. Разрез по глубине должен быть достаточ­
ным для вскрытия просвета протока, но надо соблюдать осто­
рожность, чтобы не пересечь его полностью (рис. 90).

И просвет протока в дистальном направлении вставляют иглу 
для подкожных инъекций 21-го калибра с затупленны м кончи­
ком. Чтобы убедиться в проходимости протока, через иглу вводят 
несколько миллилитров перекиси водорода, окраш енной несколь­
кими каплями ипдигокармина к синий цвет. Затем  иглу выводят 
обратно так, чтобы конец мглы оставался в просвете протока на 
расстоянии 0,5 см от поперечного разреза. Стенку протока про­
калываю т остроконечным лезвием №  1 1 так, чтобы его острие 
попало в отверстие мглы. Теперь при осторожном выведении иглы 
зацепивш ееся за ее конец лезвие сделает требуемый ровный раз­
рез в стенке протока.

Если окраш енны й раствор перекиси водорода поступает « 
проток с трудом или есть другие сомнения относительно его про­
ходимости, можно катетеризировать мочевой пузырь. Если семя- 
выпосящий проток проходим, моча будет окраш ена в синий цвет. 
Если возникает необходимость в такой ж е  процедуре с другой 
стороны, мочевой пузырь должен быть промыт до получения чис­
той жидкости.

Когда пе удается инъецировать в проток раствор, в качестве 
зонда в просвет можно ввести нейлоновую пить 1-0, чтобы опре­
делить место препятствия. Если оно установлено, то вполне воз­
можно повторное вскрытие протока выше точки закупорки с до­
полнительной проверкой проходи мости. Подчас можно натол­
кнуться на  несколько уровней обструкции и, если обойти их 
невозможно, от вазозпидидимостомии на этой стороне приходится 
отказываться.

Д ля  апастомозироваппя применяют атравматнческне пролено­
вые нити (И). Швы проводят через обе стенки отверстия в про­
токе, а затем глубоко через придаток таким  образом, чтобы все 
узлы оказались снаруж и анастомоза. Н а этом этане мы считаем 
полезным использование лупы  с 6-кратным увеличением.

По налож ении анастомоза помещают обратно содержимое мо­
шонки и закрываю т ее двумя рядами отдельных швов хроми­
рованным кетгутом 3-0. В ране па 24 ч оставляют дренаж  P e n ­
rose. Накладываю т стерильную повязку и суспензорий или давя­
щую повязку  на мошонку. Вольного можно выписать на 3-й или
4-й день после операции.

Ва.зоэпндиднмоанастомоз выполняют с обеих сторон, если, к о ­
нечно, предш ествую щ ая биопсия не п оказала  грубых функцио-
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Зона уплотнения придатка яичка

Рис. 90. Методика эиидидимовазостомии.
А. А натом ические соотнош ения и  зон а  уплотнения и обструкции. Г»— К. Техника  
вскрытия сем явы носящ его протока и подготовки его к эиидидпм  )р.азостомии. ж .  Н а­
л ож ен и е вазоэпидидим оанастом оза с  использованием  отдельны х лроленовы х швов 
6-0. 3. Анастомоз наложен. (Из Amelar и соавт. [22J, п ерепеч атано с разр еш ен и я ).
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нальных или органических наруш ений в одном из яичек. Если с 
одной стороны яичко нормально, но проток окклюзирован, а с 
противоп олож ной— проток проходим, но несостоятельно яичко, с 
успехом выполняют перекрестный анастомоз. 13 одном из таких 
случаев у больного наблюдалась односторонняя атрофия яичка 
справа, а левый сем явы посящ ий проток был непреднамеренно 
поврежден в ходе осложненной низкой уретеролитотомии, что 
привело к стерильности. Но время операции проксимальная часть 
левого семявыносящ его протока от здорового яичка была пере­
крестно анастомозпровапа с проходимым дистальным отделом 
правого семявыносящ его протока. Впоследствии у больного было 
обнаружено хорошее качество спермы, с тех пор у него появи­
лось двое детей.

В одном случае, когда имела место обструкция правого семя- 
выбрасываю щего протока, была предпринята попытка дезоблитера­
ции путем форсированного промывания. При этом удалось добить­
ся только сильного растяж ен ия  правого семенного пузырька, но 
контрастная  жидкость, окраш енная  в синий цвет, так и пе про­
никла в мочевой пузырь. Временное перерастяж епие семенного 
пузы рьк а  было подтверждено рентгенологически и ректальным 
исследованием тотчас после операции. Слева была врожденная 
атрези я  придатка  яичка  и начальной извитой части семявынося­
щ его протока, на остальном протяж ении проток был проходим. 
Вольному был налож ен перекрестный анастомоз, впоследствии в 
эяк уляте  обнаруж ены  сперматозоиды, по этот случай пе закон­
чился наступлением беременности.

Если анастомоз налож ен удачно, сперматозоиды можно обна­
руж и ть  в эякуляте  в ближ айш ие 3 — 6 мес, хотя порой их появ­
ление оттягивается и па год. П реж де чем делать вывод о безус­
пешности операции, следует пе менее года периодически выпол­
нять анализы  спермы.

S ilber в 1978 г. предложил новый хирургический подход к ре­
шению проблемы непроходимости придатка  яичка, обеспечиваю­
щий гораздо лучшие результаты, неж ели  те, па которые мы могли 
рассчитывать до сих пор, при м ен яя  обычную, описанную выше 
методику [32]. П ридаток яи чка  представляет собой единственную 
трубку длиной около 7 метров, улож енную  завитками па расстоя­
нии в 4 см. Спермопетечение из вскрытого придатка происходит 
на самом деле из единственного среди м н о г и х  пересеченных за ­
витков этой трубки. П ри  внимательном осмотре под оптическим 
увеличением можно обнаруж ить отдельный кан алец  придатка, 
выделяющий сперму. В настоящ ее время Silber применяет топ­
кую микрохирургическую методику создания анастомоза конец 
в конец м еж ду с л и з и с т о й  оболочкой семявыносящего протока и  
этим отдельным эпидидимальным канальцем  вслед за полным 
пересечением протока и придатка; он сообщает [33] об успешно­
сти таки х  операций у небольшого числа больных.

Мы модифицировали методику вазоэиидидимостомии Silber, 
но сообщать результаты  пока преждевременно. Идея о соустье ко-
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Рис. 01. Эпидидимовазостомия в модификации Diibin и Лию 1аг. Л и Б. Ана­
томии. 15. Поперечный разрез придатка яичка, Г. Выявлен канадец, из ко­
торого выделяется жидкость, богатая сперматозоидами. Д и Е. Лиастомозп- 
pouaiiiie.

нец в конец между отдельным спермовыделяю щпм канальцем 
придатка и семяныпосящим протоком выглядит заманчивой, по 
крайней мере она дает надеж ду па улучш ение результатов.

П аша методика показана на рис. 91.
Яичко выводят как  описано ранее. Д истальны й отдел сеыивы-
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носящего протока выделяют и канюлируют. Проверяют проходи­
мость в дистальном направлении посредством введения красителя 
и л и перекиси водорода. Затем пересекают придаток. Мри атом 
необходим осмотр с помощью лупы с В-кратным увеличением или 
микроскопа для выявления того канальца, который выделяет 
жидкость, содерж ащ ую  сперматозоиды. Выделяющуюся жидкость 
исследуют путем световой микроскопии. Точно выявить сам к а ­
налец довольно трудно, по можно определить область придатка, 
п.! которой выделяется указанная  жидкость. Под оптическим 
увеличением накладывают анастомоз конец в конец проленовыми 
ш вами (>-()'. Можно такж е наложить второй ряд  швов между 
кромкой среза придатка яичка и покровом семя вы носящего про­
тока. Я ичко помещают обратно в мошонку и через отдельный 
прокол подводят дренаж  Penrose. Накладывают давящ ую повязку.
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хирургическая методика 234
Вяльтардоны остатки иа серозной 

оболочке маточной трубы 61, 62

Гпдросалыпптьс 41 
Гистероскопия 1 И  
Гранулема дипоидпая 55

Дапазол 204
— действие клиническое 205
— — эндокринологическое 205
— лечение эндометриоза 206

Иглодержатель микрохирургический 
76

Имплантация, методы макро- и мик­
рохирургические, эффективность, 
сравнение 03

— Труб в матку 158, 161
л*  утеротубарная задняя фундаль- 

иая 167
— — наступление: беременности 170
— — ------- исход 172
- -  — неудачи, причины 168
— — осложнения 167 
Инфекция поеяеабортная 49
— послеродовая 49

Капацптация 34 
Киста перитонеальная 46 
Консультирование предоперационное 

85
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Лапароскопия i l l
Лепра, поражение женских половых 

органов 52 
Лупа операционная 71

Матка, анатомия нормальная 110 
Мезоса.п-пинке. 20 
Метросальни программы <S(>, 87 
Метросалышнгография 115 
Микроскоп операционный 71 
Микрохирургия при бесплодии, ин­

струменты 17
— — — подготовка к операции 13
— —  -  п р а в и л а  п р о в е д е н и я  15
 —....... принципы 15
- -  средства технические 00 
Мносальпипкс 20

Операция (и) комбинированные i 12
— — методы макро- и микрохирур­

гические, эффективность, сравне­
ние 93

— микрохирургическая, бригада 
операционная 08

-------инструменты 08, 71, 75
 — --иглодержатели 75
— — — канюли 79
— — — луна 71
— — — микроскоп 71
 — ---минизажим 1,1 78
— — •— ножницы 77
— — — пинцет 77
— — кресло операционное 71
— — материал шовный 81 
 наложение швов 82
— — отбор больных 84
— — — — факторы риска, класси­

фикация 90
— — подготовка хирурга 07
— — показания 85
— — положение больной 09 
Оплодотворение 35
Опухоли трубы аденоматоидные 03 
Органы полости таза, заболевания 

воспалительные 50

Периеалышш’ит хронический 44 
Пиосалышпкс 47
Псевдоберемепность при аидомет- 

риозе 212
Псевдомепопауза при лечении зпдо- 

метриоза 203 
Придатки матки, спаечный процесс, 

стадии 140 
Проток се.мявыноеящий, операции с 

оптическим увеличением 230 
Рак трубы маточной 03 
Сальпингит 41
— гранулематозный 51
— — причины, актиномикоз 52 
  гранулема инородного тела

54

------------ лепра 52
— -------  туберкулез 51
— — — шистосомоз 54
— — — цптеробиоз 53
— лепроматозпьтй 52
— острый 42
— перешеечный узелковый 50
— туберкулезный 51
— фолликулярный 44
— хронический неактивный 02 
С а л ы i и и го л и зис 90

- методы макро- и микрохирурги­
ческие, эффективность, сравнение 
91

Сальпипгонеостомпя при окклюзии 
дистального отдела маточной тру­
пы 151 

Сальнингостомия 95
— методы макро- и микрохирурги­

ческие, эффективность, сравнение 
94

— при внематочной беременности 
177

Синдром неподвижных ресничек 30 
Спайки послеоперационные 185
— — патогенез 187
— — предупреждение 189
--------— аптикоагулянты 191
— — — гидротубация 191
— - — — декстрап 192
— — — растворы кристаллоидныо 

192
------- — стероиды 191
— — — хирургические методы 189 
Сперма, транспорт, ролт. маточной

трубы 31 
Сращении перптубарные 46 
Средства противозачаточные впут- 

риматочные, причина инфекции 
50

Стерилизация трубная, восстановле­
ние детородной способности ж ен­
щины 123

- — — ------- инструменты 125
— - — — — — методики операции

125
 — -- — — наложение швов 134
— — — ------- неудачи, причины

135
.— — — — — подготовка больной 

125
 — -- ---------послеоперационное

наблюдение 135
-------  изменения патологические 60

Транспорт спермы 31
— — фазы 32
— яйцеклетки 30
Труба (ы) маточная (ые) 19
— — активность секреторная 25
— -------  сократительная 24
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— — — цилиарная 28
— — анатомия 20
— — — нормальная 110
— гидросальпинкс 44 
- -  — гнойная 47
— —  г р а н у л е м а  и н о р о д н о г о  т о л а  54

— заболевания воспалительные
11

- — к л а ес-ифи кацик 145
— — микрохирургия, доступ, улуч­

шение 7(1
— — — разрез, типы (19
-- — оболочка серозная, валг.тардо- 

иы остатки (Я, 112
— - - -  слизистая, изменения де- 

цпдуальные ('»()
окклюзия отдела дистального

120
-  —  с а л ь п и н г о н е о с т о м и я

151
— — — —- — фнмбриопластика 149
■ -  — — — сродного 118

— — отделов дистального и 
проксимального, сочетание 154

-- - - опухоли адепоматоидпые 03
— ■ — отдел ампулярный, импланта­

ция и матку 163
— - пластика, факторы, пропятст 

нукицие начатию 154
— - - - поражение отделов дисталь­

ных, микрохирургия 139
■ - - — ------- — доступ 142
■ - — — — — — инструменты 140
— — при беременности зктопичг- 

cKoii 57
— — — бесплодии, патофизиология 

41
-------  рак 63
- -  — сегменты 20
— — — ампула 21, 22
— ---------- ------------- ворон ка 21, 23
— — — интрамуральная часть 20

_ перешеек 21, 22
— - сократимость 24
— — — роль в транспорте сперма­

тозоидов 25
— - — снаикн, разделение 143 
  строение 20
- -  — — мелосалышнтсс 20
— — — мносалышнкс 20
— — — :шдосалы1и 11кс 20

- — физиологии 20, 24
— — :hi допротенированио 134

Туберкулез, инфицирование органов
таза 51

Феномен Ариас-Стеллы 58 
Фимбрнопластика 90
— методы макро- н микрохирурги­

ческие, эффективность, сравнение 
91

— подготовка к операции 145
— при окклюзии дистальных отде­

лов труб 149
- -  — слипшихся бахромках 147
— — спаечных копстриктивпых 

кольцах 148

Хирург, подготовка к микрохирурги­
ческой операции 07

Шпстосомоз, поражение маточной 
трубы 54

Эмбрион, развитие раннее 35 
Эндометриоз 197
— диагностика дифференциальная 

(10
— - п бесплодие 198
— классификации 200
— - лечение гормональное 201
— — — андрогены 216
— „  — псендобеременпость 202
— — — псевдоменопауза 203
 — --острогеиы 217
— — комбинированное 201
— •— хирургическое 217
— — — консервативное 219
— — — радикальное 220
— манифестирующий, лечение 222, 

225
— рецидивирующий 220 
Эпдосалыпшкс 20
Эндоскопия перед реанастомозом 

труб 115
— предоперационная при окклюзии 

труб 117
— при бесплодии 108 
Энтеробиоз, поражение маточной

трубы 53 
Оиидидимовазос-томия 237

Яйцеклетка, захват у человека 30
— транспорт внутрь маточной тру­

бы 30
— — у млекопитающих 36
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