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Резюме. У статті наведені дані обстеження 59 
жінок з безплідністю трубного генезу, серед яких ваго-
ма частка належала туберкульозному ураженню геніта-
лій. Проаналізовано клінічні та морфологічні зміни 
репродуктивної системи при безплідності пацієнток, 

інфікованих мікобактеріями туберкульозу (МБТ) та 
порушення структури маткових труб.  

Ключові слова: безплідність, туберкульоз, лапа-
роскопія, діагностика. 

Вступ. Поширення епідемії туберкульозу в 
Україні супроводжується зростанням захворюва-
ності серед жіночого населення, половина з якого 
у фертильному віці, а вагома частка належить до 
найбільш активного віку щодо материнства [1,2]. 
Генітальна локалізація в структурі захворюванос-
ті позалегеневого туберкульозу становить 12-
35%, серед хворих із запальними захворювання-
ми придатків матки – 10-15%, а таких, що страж-
дають безплідністю – 15-25% [1,3,4]. 

Доведено чіткий взаємозв’язок між туберку-
льозом геніталій і жіночою безплідністю: 90-95% 
хворих на туберкульоз жіночих статевих органів 
– безплідні [4,5,6]. Однією з вагомих причин без-
плідності є переважаюча локалізація специфічно-
го процесу в маткових трубах. Туберкульозне 
інфікування маткових труб на тлі поширення 
резистентних штамів МБТ, вірулентності збудни-
ка, тривалого його перебування в організмі та 
зміна загального і місцевого стану імунітету па-
цієнтки посідає провідне місце серед порушень 
репродуктивної функції в жінок з безплідністю 
[4,5,7]. 

Мета дослідження. Обґрунтувати клініко-
морфологічні зрушення в маткових трубах, спричи-
нені туберкульозною інфекцією та інтоксикацією. 

Матеріал і методи. Обстежено 59 пацієнток 
віком від 18 до 45 років з трубно-перитонеаль-
ною безплідністю, серед яких 33 пацієнтки – з 
позитивним, слабко-позитивним тестом на тубер-
кульоз і контактні з хворими на туберкульоз. Ви-
користовували загальноклінічні, імунологічні, 
морфологічні методи дослідження. Застосовува-
ли ультразвукове дослідження (УЗД), лапароско-
пію, метросальпінгографію, гідрохромосальпін-
госкопію. 

Для гістологічного, гістохімічного та бакте-
ріоскопічного дослідження матеріал фіксували у 
10% розчині забуференого формаліну, зневодню-
вали у спиртах висхідної концентрації, заливали 
в парафін. Гістологічні зрізи фарбували гематок-
силіном і еозином. МБТ ідентифікували за мето-
дикою Ціль-Нільсена з наступною бактеріоскопі-
єю препаратів з масляною імерсією. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Проведено повне клініко-лабораторне та спеціа-
льне інструментальне обстеження 59 пацієнток 
віком від 18 до 45 років із безплідністю трубного 

походження. Серед них у 33 жінок цілеспрямова-
но причину безплідності пов'язували з інфікуван-
ням МБТ. Зважаючи на анамнестичні дані – 
17 осіб у минулому хворіли на туберкульоз ле-
гень різноманітних форм, у семи осіб під час об-
стеження виявили позитивний швидкий тест на 
туберкульоз, у шести – контактних із хворими на 
туберкульоз, тест був слабко позитивний і в 
трьох пацієнток туберкульозне ураження кишеч-
нику та жіночих статевих органів виявлено як 
знахідку під час лапароскопії. Діагностичну лапа-
роскопію та реконструктивно-пластичні операції 
(РПО) застосували у всіх хворих на кінцевому 
етапі діагностики безплідності. Тривалість без-
плідності коливалася від 2 до 9 років. Первинна 
безплідність виявлена у 62,3% пацієнток, вторин-
на – у 37,7%. Скарги на пізнє менархе зазначали 
в 14 осіб, первинну аменорею – у 9, вторинну – у 
4. Альгодисменорея мала місце в кожної другої 
пацієнтки. Позитивну пробу Манту в пубертатно-
му періоді відмічали 19 осіб. Період вторинної 
безплідності тривав від 3 до 5 років, при тому 5 
жінок мали дітей, у двох – позаматкова вагіт-
ність, в однієї – передчасні пологи з антенаталь-
ною втратою. Хронічні сальпінгоофорити в анам-
незі мали місце у 21 жінки, операції з приводу 
кіст яєчника – в 11 осіб, апендектомії – у 7 паціє-
нток і у 2 – позаматкова вагітність. 

Всім пацієнткам проведено гормональне 
дослідження, тести функціональної діагностики, 
УЗД. У 28 випадках виключено чоловічий фактор 
безплідності. 

Метросальпінгографія (МСГ) виконана 
29 жінкам до оперативного втручання, із них у 
22 діагностовано двобічну непрохідність маткових 
труб і в семи – однобічну. Хромосальпінгоскопія 
під час лапароскопії підтвердила двобічну непро-
хідність маткових труб лише у 12 жінок, однобіч-
ну – у шести, у тому числі у двох з попередньо 
видаленою трубою. У всіх інших випадках маткові 
труби були прохідні. Тому ми категорично відмо-
вилися від проведення МСГ, оскільки хромодіаг-
ностика має ряд переваг: дозволяє абсолютно точ-
но оцінити прохідність маткових труб, ступінь і 
локалізацію оклюзії, стан фімбріального відділу і 
цілеспрямовано підходити до вибору методів ліку-
вання і відновлення їх функції. 
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УЗД у всіх випадках дозволила виявити су-
путню патологію в геніталіях – ознаки хронічно-
го аднекситу в 17 пацієнток, кісти яєчника – у 
9 осіб, гідросальпінкси – у чотирьох, вільну ріди-
ну в черевній порожнині – у трьох, гіперпластич-
ні процеси ендометрія – у шести жінок, проте в 
жодному випадку не запідозрено специфічних 
ознак туберкульозного ураження. 

Аналіз лапароскопічних втручань показав, 
що візуальний огляд органів малого таза дозво-
лив виявити характерне туберкульозне ураження 
геніталій, кишечнику й очеревини лише у п’яти 
жінок, в яких туберкульозний процес проходив за 
класичною клініко-морфологічною формою: гор-
бикові висипання білуватого кольору по всій по-
верхні матки і маткових труб із переходом на 
кишечник і очеревину. За формою нагадують 
просяне зерно і розміщуються скупченями на 
всій довжині маткових труб. У двох паціенток 
візуалізувалися петрифікати. Маткові труби гі-
перемовані, помірно набряклі, судинний малю-
нок не чіткий, фімбрії виражені. Труби вільно 
розміщені в малому тазі, не спаяні з сусідніми 
органами, у задньому склепінні до 100 мл випоту. 

У всіх інших хворих переважали ознаки, 
характерні для перебігу неспецифічного захворю-
вання. Оклюзію маткових труб І ступеня (за кла-
сифікацією Donnez ) виявили у шести пацієнток, 
ІІ ступеня – в 11, ІІІ-ІV – у 4 жінок. У третини 
жінок непрохідність дистального відділу матко-
вої труби поєднувалася зі спайковим процесом 
малого таза І-ІІ стадії (за J.Hulka). Під час лапа-
роскопії проводили сальпінгооваріолізис, розсі-
кання спайок, біопсію тканин для гістологічного 
дослідження. У випадках гідросальпінксу матко-
вих труб (9 осіб) виконували сальпінгостомію за 
методикою І.З.Гладчука з аспірацією вмісту тру-
би, іригацію, ретракцію серозної оболонки труби. 

Фімбріопластику проводили за допомогою меха-
нічної або рідинної дезаглютинації та фімозоре-
дукції. 

Сальпінгоектомію виконано трьом жінкам за 
наявності товстостінних деформованих двобіч-
них гідросальпінксів, які супроводжували ексуда-
тивно-проліферативну форму туберкульозного 
ураження маткових труб. 

У двох пацієнток діагностична лапароскопія 
завершилася біопсією внаслідок суттєвого спай-
кового процесу. У трьох жінок на брижі кишеч-
нику і маткових трубах виявлено поодинокі гра-
нулематозні горбики, а в черевній порожнині 
містилося від 300 до 700 мл прозорого ексудату . 

Для профілактики спайкового процесу після 
завершення оперативного втручання створювали 
гідроперитонеум теплим озонованим 0,9% розчи-
ном натрію хлориду. 

Істинне ураження маткових труб мікобакте-
ріями туберкульозу досліджували морфологічно. 

Мікроскопічні зміни в маткових трубах у 
різних спостереженнях носили специфічний або 
неспецифічний характер. Відношення випадків 
банального ураження саме до туберкульозу під-
тверджувалося знаходженням кислотостійких 
бактерій із характерною морфологією в препара-
тах, які забарвлені за методикою Ціль-Нільсена. 

Специфічне запалення характеризувалося 
наявністю ділянок казеозного некрозу різного 
розміру, які оточені епітеліоїдними клітинами, 
лімфоцитами, велетенськими багатоядерними 
клітинами Ланґанса. Локалізувалися вогнища 
ураження у всіх шарах маткових труб, причому 
вони різко потовщені, та в очеревині (рис. 1). 
Фібротизація навколо описаних зон запалення 
або відсутня або ж мала різне вираження від спо-
стереження до спостереження, що напевно відо-
бражало різну давність туберкульозного процесу. 

А Б 
Рис. 1. Маткова труба (А). У центральній частині знімка серед епітеліоїдних клітин та лімфоцитів велетенська багато-
ядерна клітина Ланґанса. Очеревина (Б). Фрагменти очеревини представлені на знімку зліва та вгорі. У центрі велетен-
ська багатоядерна клітина Ланґанса, оточена епітеліоїдними клітинами та лімфоцитами. Гематоксилін і еозин. Мікро-
фотографії. Об. 20х. Ок. 10х.  
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Разом із специфічним запаленням мали місце 
гіперемія та набряк слизової оболонки маткової 
труби, іноді – крововиливи. Відмічалася вираже-
на десквамація покривного епітелію. 

Неспецифічні зміни проявлялися по-різному, 
що віддзеркалювало, скоріше за все, певну ста-
дію процесу. В одних спостереженнях переважа-
ли вогнища казеозного некрозу, які були оточені 
лімфоцитами, моноцитами, макрофагами та іноді 
– поліморфноядерними гранулоцитами без при-
сутності епітеліоїдних клітин та клітин Ланґанса 
(рис. 2А). Такі варіанти зазвичай притаманні ран-
нім стадіям неспецифічного туберкульозного 
процесу. Інші спостереження поряд з інфільтра-
цією лімфоцитами та невеликими ділянками нек-
розу характеризувалися також присутністю різ-
них розмірів полів розростання сполучної ткани-
ни – фібротизацією (рис. 2Б). Зазначена картина 
відповідає порівняно пізнім стадіям туберкульоз-
ного запалення. 

Таким чином, гістопатологічне дослідження 
дозволило підтвердити та уточнити туберкульоз-
ний характер патологічного процесу в маткових 
трубах, який діагностований лапароскопічно.  

Висновки 
1. Ефективність лапароскопії в діагностиці 

трубної безплідності і відновленні функції матко-
вих труб за умов ураження їх туберкульозом за-
лежить від форми перебігу захворювання, ступе-
ня морфологічних змін і ефективності лікування. 

2. Лапароскопічні операції за наявності тубе-
ркульозного двобічного ураження маткових труб 
і ІІІ-ІV ступенях оклюзії слід завершувати на діа-
гностичному етапі. 

3. У всіх випадах тубектомії з приводу поши-
рених гідросальпінксів туберкульозної етіології 

необхідно рекомендувати перехід на програму 
штучного заплідненя після проведеного лікування. 

Перспективи наукових досліджень. Тубер-
кульозне ураження маткових труб вимагає комле-
ксного обстеження, серед яких морфологічні ме-
тоди залишаються вирішальними. Удосконаленя 
гістологічних та гістохімічних методик потребу-
ють подальших наукових розробок . 
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НОВІ ПІДХОДИ ДО ЛІКУВАННЯ ДЕСТРУКТИВНОГО ПАНКРЕАТИТУ 
Кафедра хірургії та очних хвороб (зав. – проф. І.Ю. Полянський)  

Буковинського державного медичного університету, м. Чернівці 

Резюме. Вивчено клінічну ефективність застосу-
вання нових методів локальної пролонгованої інтрапе-
ритонеальної сорбції та тимчасового закриття операцій-
ної рани при деструктивному панкреатиті, в основі 
яких лежить місцеве підведення до підшлункової зало-
зи та розміщення між краями операційної рани розроб-
леного контейнера, що містить сорбент з наведеними 

антибактеріальними та антиферментними властивостя-
ми. У результаті досліджень встановлено, що розробле-
ні методи перитонео- та вульнеосорбції дають змогу 
активно елімінувати і знешкоджувати мікроорганізми 
та токсини, запобігати їх місцевій дії та генералізації. 

Ключові слова: деструктивний панкреатит, сорбція. 

Вступ. Проблема лікування деструктивного 
панкреатиту є однією з найпріоритетніших у сис-
темі охорони здоров’я більшості розвинутих кра-
їн світу. Зумовлено це зростанням захворюванос-
ті, високим ризиком виникнення ускладнень, ни-
зькою ефективністю існуючих методів їх лікуван-
ня [1,2,5]. Найчастіше перебіг деструктивного 
панкреатиту ускладнюється його поширенням, 
що є основною причиною високих показників 
летальності за цієї патології [3,6]. Це свідчить 
про невирішеність проблеми лікування хворих на 
деструктивний панкреатит, необхідність пошуку 
нових шляхів оптимізації методів лікування цієї 
патології. 

Мета дослідження. Обґрунтувати клінічну 
ефективність застосування нових методів місце-
вого впливу в комплексному лікуванні хворих на 
деструктивний панкреатит. 

Матеріал і методи. Клiнiчний матеріал 
склали 28 хворих на деструктивний панкреатит, 
перебіг якого ускладнився розвитком розповсю-
дженого перитоніту ІІІ-А, ІІІ-В та ІV ступенів 
тяжкості за класифікацією Б.О.Мількова та спі-
вавт. [4]. У лікуванні всіх хворих використовува-
лася запрограмована лапараперція. 

Пацієнтів розподіляли на дві групи: контро-
льну та основну. Особам контрольної групи, яку 
склали 5 пацієнтів, проводилося загальноприйня-
те комплексне лікування деструктивного панкре-
атиту, ускладненого розповсюдженим перитоні-
том. Основну групу склали 23 пацієнти, яким, 
окрім загальноприйнятого лікування під час по-
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вторних розкриттів очеревинної порожнини до 
передньої поверхні підшлункової залози та між 
краями рани розміщували пористий біоінертний 
контейнер, всередині якого знаходився сорбент із 
наведеними антибактеріальними та антифермент-
ними властивостями.  

При вивченні ефективності нових методів 
лікування деструктивного панкреатиту викорис-
товували клінічні, лабораторні та мікробіологічні 
методи досліджень.  

Результати дослідження та їх обговорення. 
У комплексному лікуванні хворих на деструктив-
ний панкреатит використано новий спосіб лока-
льної перитонеосорбції (деклараційний патент на 
винахід 57478 UА), направлений на ліквідацію 
гнійно-некротичного процесу в підшлунковій 
залозі, активну елімінацію і знешкодження акти-
вованих ферментів та мікроорганізмів, які, при 
деструктивному панкреатиті, містяться в її некро-
тизованих тканинах та перитонеальному ексуда-
ті. Суть методу полягає в тому, що наприкінці 
оперативного втручання при деструктивному 
панкреатиті, після некр- та секвестректомії, сана-
ції сальникової сумки та її дренування, викону-
ється марсупіалізація сальникової сумки, після 
чого до передньої поверхні підшлункової залози 
підводиться пористий біоінертний контейнер, що 
містить сорбент із наданими антиферментними та 
антибактеріальними властивостями. Всередині 
контейнера розміщується сорбент – ентеросгель 
(гідрогель метилкремнієвої кислоти). Для надан-
ня сорбенту антиферментних та антибактеріаль-


