
10 №2 (81) 2020

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Статья поступила в редакцию 11.04.2020 г.

Безнощенко Г.Б., Кравченко Е.Н., Цыганкова О.Ю., Кропмаер К.П., Кузьменко Е.В.
Омский государственный медицинский университет,

НУЗ «Отделенческая клиническая больница на ст. Омск-Пассажирский ОАО «РЖД»

ОПЕРИРОВАННЫЙ ОРГАН И РЕПРОДУКТИВНЫЕ 
ПРОБЛЕМЫ

Проведен сравнительный анализ оценки основных параметров функционального состояния яичников в динамике у 
86 женщин после органосохраняющих лапароскопических операций по поводу доброкачественных опухолей яични-
ков. Представленные данные показали зависимость результатов лечения от исходных анатомических и функциональ-
ных изменений в репродуктивной сфере, состояния нейроэндокринной системы и адекватности оперативного воздей-
ствия и реабилитационных мероприятий.
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OPERATED ORGAN AND REPRODUCTIVE PROBLEMS

A comparative analysis of the evaluation of the main parameters of the functional state of the ovaries in dynamics was carried 
out in 86 women after organ-preserving laparoscopic operations for benign ovarian tumors. The presented data showed the 
dependence of the treatment results on the initial anatomical and functional changes in the reproductive sphere, the state of 
the neuroendocrine system and the adequacy of the operative effect and rehabilitation measures.
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Нарушение репродуктивной функции у женщин 
выражается бесплодием, невынашиванием и 

недонашиванием беременности, эктопической бере-
менностью, мёртворождаемостью и перинатальной 
смертностью. В этой связи вполне закономерен 
интерес к изучению репродуктивного здоровья 
после хирургического лечения гинекологической 
патологии. Нередко в послеоперационном периоде 
отмечается ухудшение нарушенного репродуктивно-
го здоровья, характеризующееся прогрессивным 
снижением гормонального гомеостаза (развитием, в 
частности, недостаточности лютеиновой фазы) на 
фоне персистирующего воспалительного процесса и 
спаечной болезни. Эти изменения наиболее всего 
выражены у пациенток, оперированных по поводу 
гнойных тубоовариальных образований (ГТОО) и 
доброкачественных опухолей яичников (ДОЯ), наи-
менее – у женщин с лейомиомами матки и трубно-
перитонеальным бесплодием. В то же время, реци-
дивы заболевания чаще отмечаются у пациенток с 
лейомиомами матки, реже – у больных с ДОЯ и 
трубной беременностью. Нейроэндокринные нару-
шения после операции через 3-5 лет выявляются у 
87 % пациенток с ГТОО и у 67 % – с ДОЯ [1, 2].

В настоящее время даже при предраковых заболе-
ваниях шейки матки (дисплазия II-III  ст.) 
В.И. Краснопольский и С.Н. Буянова [3] предлага-

ют высокую ампутацию шейки матки, при карциноме 
in situ и микроинвазивном раке считают допустимым 
выполнение высокой расширенной конизации или 
ножевой ампутации шейки матки. Показания к этим 
методикам ограничены глубиной поражения до 3 мм 
и отсутствием опухолевой эмболии в кровеносные и 
лимфатические сосуды. При инвазивном раке шейки 
матки возможно выполнение трахелэктомии вагиналь-
ным или абдоминальным доступом. Вагинальную тра-
хелэктомию целесообразно выполнять при 
IA1-2-IB1 стадиях заболевания и опухолях размером 
менее 2 см при наличии возможности удаления опу-
холи в пределах здоровой ткани. При выявлении раз-
меров опухоли более 2 см, но менее 4 см (IB1, IIA0 по 
классификации FIGO, 1995), возможно выполнение 
разработанной в Московском научно-исследователь-
ском онкологическом институте им. П.А.  Герцена 
радикальной абдоминальной трахелэктомии, также 
предполагающей возможность деторождения.

Основными принципами хирургического лече-
ния миом матки, как этапа прегравидарной подго-
товки, в настоящее время являются [4]:

а)	преимущественное выполнение операции 
открытым хирургическим доступом;

б)	обязательным условием удаления узлов, пре-
имущественно размером не более 5  см, является 
сохранение капсулы узла;
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в)	при гистерорезектоскопии удалению подле-
жат узлы 0-го и I-го типа не более 5 см и II-го типа 
не более 3 см [5].

При проведении реконструктивно-пластических 
операций на матке репродуктивная функция восста-
навливается у 32-67 % пациенток: в 78 % – в воз-
расте до 30 лет и лишь в 6 % – после 35 лет [6]. 
При этом ведущая роль в сохранении фертильной 
функции принадлежит состоянию эндометрия и 
миометрия, определяющих способность к импланта-
ции. В то же время известно, что в тканях как 
состоятельного, так и неполноценного рубца на 
матке практически отсутствуют рецепторы к эстро-
генам, снижается активность иммуногистохимиче-
ских маркёров (десмин, виментин), ингибиторов 
апоптоза, коллагенов и т.д. [7].

В последние годы наблюдается рост частоты 
внематочной беременности. После перенесенной 
тубэктомии ановуляторные циклы отмечаются у 
67 % пациенток, эндокринные нарушения констати-
руются в 50  % случаев, спаечный процесс – в 
58-80 %, бесплодие – в 58 %. Вскоре после опера-
ций на трубах появляются масталгии, диффузное 
увеличение щитовидной железы.

Весьма распространёнными операциями являют-
ся вмешательства на яичниках. Они производятся 
при ГТОО, ДОЯ и ретенционных образованиях. 
Выбор объёма и метода выполнения операций при 
опухолевидных образованиях яичников (ООЯ) 
определяет в дальнейшем функциональный резерв 
яичниковой ткани, влияя на реализацию репродук-
тивной функции и эффективность проведения вспо-
могательных репродуктивных технологий (ВРТ) 
[8].

Цель исследования – изучить функциональную 
состоятельность яичников после органосохраняю-
щих лапароскопических операций.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование были включены 39  пациенток 
(45,3  %) основной группы с фолликулярными 
кистами яичников, 26 (30,2 %) – с кистами желто-
го тела (КЖТ) и 21 (24,5 %) – с неклассифициро-
ванными кистами (НКЯ). Группа сравнения была 
сформирована из 20 здоровых женщин, сопостави-
мых по возрасту.

Всем больным предоставлена письменная и уст-
ная информация о виде хирургического доступа, 

предполагаемом объёме оперативного вмешатель-
ства, возможных осложнениях. Все дали согласие 
на участие в исследовании. Протокол исследования 
одобрен этическим комитетом медицинского уни-
верситета.

Помимо общеклинического обследования, для 
верификации диагноза применяли ПЦР-диагностику 
отделяемого цервикального канала, аспирата, кист 
яичников с применением тест-систем «Ампли-
Сенс-100-F»(М). Гормональное исследование вклю-
чало определение концентрации ФСГ, эстрадиола, 
прогестерона в сыворотке крови, антимюллерова 
гормона, ингибина В методом ИФА и с помощью 
набора тест систем ELISA. Проводили УЗИ яични-
ков и допплерометрическое исследование с опреде-
лением индексов и скорости кровотока через 6 и 
12  месяцев после операции. Диагностическую и 
операционную лапароскопии проводили под общим 
обезболиванием с использованием инструментария 
фирмы «Karl Storz» «Gimmy», применяя электри-
ческую бополярную коагуляцию.

Для статистической обработки была создана 
электронная база данных с использованием пакета 
Microsoft Office Excel и STATISTICA  6,0 for 
Windows. Вычислялись среднее значение, стандарт-
ная ошибка, стандартное отклонение, квартили 
0,25 и 0,75, медиана. Количественные показатели 
проверялись на нормальность с помощью критерия 
Колмогорова-Смирнова и Шапиро-Уилка; значи-
мость различий между группами проверялась при 
ненормальном распределении признака с помощью 
непараметрического критерия для независимых 
выборок Манна-Уитни, Краскела-Уоллиса и меди-
анного теста, при нормальном – с помощью t-теста. 
Для сравнения оценки частот в группах использо-
ван критерий χ2.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Изучение гормонального профиля пациенток 
показало, что после односторонней цистэктомии 
уровень ФСГ нормализовался к полугоду, после 
резекции яичников – значительно повышался (р = 
0,00001). Для пациенток с КЖТ и НКЯ после того 
же объёма операций подобных изменений показате-
лей ФСГ не отмечено. Уровень ингибина В свиде-
тельствовал о достоверном его увеличении у паци-
енток, имеющих ФКЯ и прооперированных в 
объёме цистэктомии. После резекции яичника этот 
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показатель снижался к 6 месяцам после операции; 
эта же тенденция отмечена и у пациенток с КЖТ и 
НКЯ.

При изучении интраовариального кровотока 
через месяц после цистэктомии установлено, что у 
большинства пациенток раннего репродуктивного 
возраста перфузия доминирующего фолликула была 
ещё недостаточной, кровоток – слабовыраженным 
с единичными локусами васкуляризации, снижени-
ем максимальной артериальной скорости (МАС) и 
повышением индексов периферического сосудистого 
сопротивления. Во II фазе цикла через месяц кро-
воток в желтом теле был снижен и оценен как уме-
ренно выраженный, свидетельствующий о недоста-
точности лютеиновой фазы. Объём оперированного 
яичника через месяц после цистэктомии у 84,2 % 
наблюдаемых ещё превышал в 1,4  раза объём 
интактного яичника (10,5  см3 и 7,6  см3 соответ-
ственно). У 52,6 % пациенток, даже при сохранении 
50  % здоровой ткани яичника, диагностирована 
мультифолликулярная реакция и лишь у 26,3  % 
больных с объёмом сохранённой яичниковой ткани 
около 2,5 см3 определялись признаки овуляции.

Через полгода после цистэктомии выявлено 
улучшение морфофункционального состояния опе-
рированного яичника, характеризующееся визуали-
зацией доминантного фолликула и формированием 
полноценного желтого тела (у каждой второй обсле-
дованной с объёмом сохранённой яичниковой ткани 
более 50  %). Ситуация подтверждалась данными 
цветного допплеровского картирования (ЦДК). 
Исследование кровотока свидетельствовало об адек-
ватной васкуляризации доминантного фолликула и 
желтого тела у 96,4 % прооперированных методом 
лапароскопической цистэктомии. Через 12 месяцев 
выявлены признаки своевременной визуализации 
доминантного фолликула, овуляции и формирова-
ния полноценного желтого тела у 92,1 % пациенток.

После резекции яичника пульсационный индекс 
(ПИ) и индекс резистентности (ИР) снизились, 
объём яичника уменьшился (р  = 0,001). Среднее 
число антральных фолликулов при этом составило 
4,1, свидетельствуя о снижении овариального резер-
ва. При изучении состояния яичниковой гемодина-
мики через полгода после резекции одного из яич-
ников установлена тенденция к повышению 
показателей кривых скоростей кровотока в стро-
мальных артериях. Объём яичника был меньше, чем 
у неоперированных женщин. Число антральных 
фолликулов также снижалось до 3,7 против 7,2. 

Базальный уровень ФСГ имел тенденцию к повы-
шению у пациенток с оперированными в объёме 
резекции яичников (11,2 мМЕ/мл и 8,9 мМЕ/мл 
соответственно) в сопоставлении с данными группы 
сравнения.

При оценке параметров функциональной состо-
ятельности яичников через год после органосохра-
няющих лапароскопических операций наблюдаемые 
были сформированы в две подгруппы: пациентки 
после энуклеации кист с применением биполярной 
коагуляции ложа и больные, которым произведена 
ножевая резекция яичников с использованием того 
же режима. Визуальная оценка интраовариального 
кровотока через год после резекции яичников пока-
зала, что у 58  % обследуемых с доминантными 
фолликулами кровоток по-прежнему оставался неа-
декватным. Повышение уровня ПИ и ИР при этом 
свидетельствовало о снижении функциональной 
состоятельности яичников после резекции в сравне-
нии с аналогичными данными у пациенток после 
энуклеации кист.

Важными представляются данные о состоянии 
оставшегося после аднексэктомии яичника, а также 
интактного яичника после органосохраняющих опе-
раций через 6, 12 и 18 месяцев с позиции перспек-
тив реализации репродуктивной функции. 
Результаты обследования пациенток через полгода 
после односторонней аднексэктомии свидетельство-
вали о нарушении функции оставшегося яичника у 
половины больных. На эхограммах визуализирова-
лась выраженная полифолликулярная реакция, 
характеризующаяся увеличением количества анэхо-
генных включений. Через 12 и 18 месяцев диагно-
стировались небольшие ретенционные кисты, вну-
тренняя структура которых была эхогенна, с 
мелкодисперсной взвесью. Оценка кровотока свиде-
тельствовала о слабой его выраженности, обуслов-
ленной викарной гипертрофией яичника.

Травма яичника ведёт к развитию глубоких рас-
стройств иннервации и кровоснабжения органа, 
гибели части генеративных элементов. В послеопе-
рационном периоде у этих пациенток достаточно 
часто наблюдается ановуляторный менструальный 
цикл, мультифолликулярный тип яичников, несоот-
ветствие структуры эндометрия периовуляторному 
периоду, нарушения центральной нейровегетатив-
ной регуляции, снижение кровотока в яичниковой 
артерии, что служит причиной нарушения не только 
менструальной, но и репродуктивной функций 
[9, 10].
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Характерным для большинства оперированных 
по поводу апоплексии яичников пациенток является 
возникновение дисфункции гипоталамо-гипофизар-
но-яичниковой и вегетативной систем. В отсутствии 
реабилитационных мероприятий у 50 % пациенток 
в дальнейшем отмечается бесплодие, обусловленное 
не только травмой яичника, но и возникновением 
спаечного процесса в органах малого таза (99,8 %), 
у 16,7  % из них отмечается рецидив апоплексии 
[11].

При наличии поликистозных яичников с целью 
лечения бесплодия в настоящее время используются 
лапароскопический дрилинг, монополярная кауте-
ризация, лазерная хирургия [12, 13].

В последние годы во всем мире отмечается более 
активная тактика ведения больных с воспалитель-
ными заболеваниями органов малого таза, причём 
активизация заключается не в расширении объёма 
оперативного вмешательства, а в более широком 
применении современных органосохраняющих 
хирургических методик. Выраженные показатели 
эндотоксикоза определяют отнесение данной формы 
воспаления к группе риска по развитию бесплодия, 
болевого синдрома, рецидивов. Этим больным тре-
буется проведение динамической оперативной лапа-
роскопии для оценки качества лечения и устранения 
возможных осложнений (спайки, сращения) гной-
ного процесса.

Показаниями к органосохраняющим операциям 
при этом являются обратимые изменения поражен-
ных придатков матки без деструкции (формирую-
щиеся пиосальпинксы, тубоовариальные образова-
ния, нагноившиеся кисты яичников). Оптимальным 
доступом для их проведения является лапароскопи-
ческий, время проведения операции – фаза стиха-
ющего обострения воспалительного процесса [14]. 
Восстановление двухфазного менструального цикла 
в послеоперационном периоде отмечается лишь у 
36 % пациенток, частота реализации репродуктив-
ной функции остаётся низкой (18-20  %). У 13  % 
пациенток наступает трубная беременность, около 

20 % пациенток вынуждены обращаться за помощью 
к вспомогательным репродуктивным технологиям. 
Даже при наличии неосложнённой формы острых 
воспалительных заболеваний придатков матки бере-
менность после хирургического лечения наступает у 
32 % пациенток [15].

ВЫВОДЫ

Итак, удаление части или всего периферическо-
го эндокринозависимого органа неизбежно отража-
ется на функции высшей регулирующей деятельно-
сти этих органов, т.е. гипоталамо-гипофизарной 
системы. Это, в свою очередь, приводит к опреде-
ленным изменениям в жизнедеятельности других 
желез внутренней секреции, т.е. послеоперационные 
синдромы являются плюригландулярными. В насто-
ящее время имеются два реальных пути профилак-
тики нарушений репродуктивной функции. Один из 
них заключается в следовании тактике разумного 
консерватизма. Под этим понимается такой подход 
к лечению гинекологических больных, когда к опе-
рации прибегают как к крайнему средству. В част-
ности, порою следует воздержаться от хирургиче-
ского лечения при ретенционных кистах яичника, 
параовариальных кистах, кистозных изменениях 
яичников, миомах матки. Другим путем является 
применение в репродуктивном возрасте органосо-
храняющих операций. При этом результаты опера-
тивного лечения зависят от анатомических и функ-
циональных изменений в репродуктивной сфере, 
состояния нейроэндокринной системы, связочного 
аппарата органа до операции, адекватности опера-
тивного лечения и реабилитационных мероприятий.
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