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ВСТУП І АНАЛІЗ ЛІТЕРАТУРНИХ ДАНИХ
Запальні захворювання органів малого таза 

(ЗЗОМТ) – узагальнююче поняття, яке вклю-
чає інфекційно-запальні ураження ендоме-
трія, маткових труб і яєчників та є однією з 
основних (до 60%) причин звернень жінок 
репродуктивного віку до гінекологів [1–9]. 
Розповсюдженість ЗЗОМТ складно визначити, 
оскільки певна частина випадків залишається 
неврахованою через малосимптомний пере-
біг і неспецифічність симптомів [1]. Дані сучас-
них досліджень свідчать про негативні наслід-
ки ЗЗОМТ для репродуктивної функції жінок: 
до них належать до 30% усіх випадків неплід-
ності, порушення менструального циклу (МЦ), 
синдром хронічного тазового болю (40%), ек-
топічна вагітність (50%), невиношування вагіт-
ності, що зумовлює низку медичних, соціаль-
них і економічних проблем охорони здоров’я 
[7, 10, 11]. При цьому зі збільшенням кількості 
епізодів ЗЗОМТ практично удвічі зростає час-
тота неплідності трубного генезу (з 8% після 
першого епізоду до 19,5% після другого та до 
40% після третього), а частота ектопічної вагіт-
ності зростає з 6% після першого до 22% після 
третього епізоду захворювання. Аналогічна 
тенденція спостерігається щодо синдрому 
хронічного тазового болю, який відмічається 
у 12% пацієнток після першого епізоду та у 
67% після трьох та більше загострень ЗЗОМТ 
[8, 9]. Останніми роками з’явилися публікації, 
в яких повідомляється про зростання онко-
генного ризику зі збільшенням кількості ви-
падків ЗЗОМТ. Так, відносний ризик (ВР) раку 
яєчників після одного перенесеного епізоду 
ЗЗОМТ складав 1,92 (95% довірчий інтервал 
(ДІ) 1,27–2,92) порівняно з контролем, а після 5 
епізодів загострень в анамнезі відмічено ріст 
показника до 2,46 (95% ДІ 1,48–4,09) [9]. Інше 
дослідження [12] виявило асоціацію ЗЗОМТ із 
підвищеним ризиком розвитку пограничних 
пухлин яєчників – після одного епізоду ЗЗОМТ 
ВР складав 1,32 (95% ДІ 1,10–1,58), а після 2 епі-
зодів збільшувався до 2,14 (95% ДІ 1,08–4,24). 

Однією з причин зниження фертильності в 
пацієнток із ЗЗОМТ є оваріальна дисфункція 
при хронічному сальпінгоофориті на фоні руб-
цево-злукових змін в малому тазі, порушень 
мікроциркуляції та ішемії внутрішніх статевих 
органів. В результаті цих змін відбувається не 
тільки зниження ендокринної функції яєчни-

ків за типом недостатності лютеїнової фази, 
але й часто порушується процес овуляції [7, 
11]. ЗЗОМТ є також складним полімікробним 
захворюванням, пов’язаним із висхідною 
інфекцією. Тривала та часто безсимптомна 
персистенція інфекційних збудників у репро-
дуктивних органах призводить до виражених 
змін процесів апоптозу і проліферації, розвит-
ку імунопатологічних процесів, що порушує 
циклічну трансформацію тканин та призво-
дить до збільшення частоти гіперпластичних 
процесів ендометрія [7, 13]. 

Формування одно- або двобічного тубо-
оваріального ретенційного утворення у ви-
гляді гідросальпінксу є найбільш проблем-
ним з позиції реабілітації репродуктивної 
функції жінок із ЗЗОМТ. Не тільки тому, що 
гідросальпінкс є основною причиною труб-
ного непліддя, а й через те, що, за даними де-
яких дослідників [14], гідросальпінкс у 3 рази 
знижує ефективність екстракорпорального 
запліднення (ЕКЗ). Також існує думка, що при 
ЕКЗ гідросальпінкс може знижувати швид-
кість імплантації ембріона та сприяти неви-
ношуванню вагітності на ранніх термінах. 
Чимало дослідників висловлюють припущен-
ня, що рідина, яка міститься в пошкодженій 
трубі, може дренуватись в порожнину матки 
і впливати на сприйнятливість ендометрія до 
імплантації, або володіти ембріотоксичним 
ефектом чи взагалі механічно вимити ембрі-
они після ембріотрансфера [14, 15]. 

На сьогодні менеджмент пацієнток із ЗЗОМТ 
регламентований опублікованою в 2017 р. 
Європейською настановою з лікування за-
пальних захворювань органів малого таза 
(European guideline for the management of 
pelvic inflammatory disease) [16]. Цей доку-
мент був доповнений виданими у 2018 і 2019 
рр. клінічними настановами Національного 
інституту здоров’я й удосконалення медичної 
допомоги Великої Британії (National Institute 
of Health and Care Excellence, NICE) та Націо-
нального коледжу акушерства та гінекології 
Франції [17]. Однак тема лікування та реабі-
літації репродуктивної системи пацієнток із 
ускладненим перебігом ЗЗОМТ і утворенням 
гідросальпінксу досі лишається контравер-
сійною. Адже вибір лікувальної тактики лише 
на користь радикальних оперативних втру-
чань (тубектомії) не завжди прийнятний для 
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пацієнтки, особливо з огляду на необхідність подальшо-
го звернення до допоміжних репродуктивних технологій 
(ДРТ). 

На сучасному етапі в світовій практиці до оперативних 
видів лікування гідросальпінксу відносять не тільки саль-
пінгектомію, але й успішно застосовувану лапароскопічну 
оклюзію труби в проксимальному відділі, гістероскопічну 
оклюзію труби, УЗ-керовану аспірацію гідросальпінксу, 
склеротерапію, реконструктивну хірургію [18, 19]. Найпо-
ширеніший метод лікування гідросальпінксу – сальпінгек-
томія – має низку несприятливих наслідків для реалізації 
фертильного потенціалу, навіть за умов використання ДРТ 
[20, 21]. Так, лапароскопічна тубектомія з метою лікування 
гідросальпінксу може потенційно впливати на показники 
допплерографії яєчників, а саме відмічено суттєве зростан-
ня індексу пульсації (p = 0,03) та індексу судинного опору 
(p = 0,01) через 3 місяці після операції, що вказує на під-
вищений місцевий опір судин [22]. Анатомічне положення 
кровоносних судин і нервів, які живлять маткову трубу і 
яєчник, близьке один до одного, тому після сальпінгекто-
мії може відбутись порушення кровопостачання яєчника, 
що призводить до зниження його резерву [23]. Також існує 
думка, що перев’язування труб на проксимальному кінці та 
дистальна сальпінгостомія можуть завдати меншої шкоди 
мезангію. Дослідження оваріального резерву пацієнток піс-
ля хірургічних втручань на придатках матки показали, що 
рівень антимюллерового гормону та кількість антральних 
фолікулів при проксимальній трубній оклюзії були значно 
вищими, ніж при сальпінгектомії, при цьому рівні фолікуло-
стимулюючого гормону (ФСГ) не відрізнялися [19].

Таким чином, дослідниками було зроблено висновок, що в 
програмі відновлення фертильності в пацієнток із гідросаль-
пінксами сальпінгектомія з подальшим ЕКЗ та ендоскопічна 
хірургія на маткових трубах повинні розглядатися як допов-
нюючі методи, а не конкуруючі підходи [24]. Так, за результа-
тами аналізу літературних даних, присвячених менеджменту 
гідросальпінксу перед застосуванням ДРТ, як метод вибору 
для молодих жінок до 35 років із неускладненим перебігом 
рекомендують реконструктивну хірургію маткових труб. Туб-
ектомію з/або ЕКЗ пропонують за наявності інших факторів 
субфертильності пари, наприклад, якщо пацієнтка старша 
від 38 років, із ускладненням піо сальпінгсом та якщо після 
операції минуло більше 12 місяців.

Отже, вибір тактики лікування гідросальпінксу складний 
і включає хірургічні, медичні, соціальні, емоційні та еконо-
мічні фактори. Необхідність забезпечити пацієнтку кращим 
результатом консервативного лікування, підвищити її шан-
си в разі застосування хірургічних методів та ДРТ вимагає 
пошуку й удосконалення терапевтичних підходів. В пер-
шу чергу це стосується використання антибактеріальних 
препаратів із урахуванням чутливості інфекційного агента, 
відновлення мікрофлори кишечника та піхви, профілакти-
ки і лікування злукового процесу в малому тазі. Адже мі-
кротромбоз, набряк та інфільтрація тканин із порушенням 
їх кровопостачання, відкладення фібрину в міжклітинному 
просторі значно ускладнює досягнення достатньої концен-
трації антибактеріального препарату, імунних та поліпатент-
них клітин у вогнищі запалення. Саме тому перспективним 

є включення до схеми комплексної терапії ускладненого 
гідросальпінксом хронічного сальпінгоофориту поліфер-
ментних препаратів, які сприяють лізису згустків крові та 
мертвих клітин, зменшенню набряку та інфільтрації, покра-
щенню мікроциркуляції в ендометрії та міометрії, що веде 
до збільшення концентрації антибактеріального препарату 
в зоні запалення в яєчниках і маткових трубах. 

Мета дослідження: удосконалити схему консервативно-
го лікування в молодих жінок хронічного сальпінгоофори-
ту, ускладненого гідросальпінксом.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Було проведено обстеження 65 пацієнток із хронічним 

сальпінгоофоритом, ускладненим гідросальпінксом, які 
звернулися для планування вагітності у відділення ен-
докринної гінекології ДУ «ІПАГ ім. О.М. Лук’янової НАМН 
України». Середній вік обстежених склав 28 ± 5,9 років, а 
середня тривалість захворювання становила 3 ± 4,2 місяця. 
Всі пацієнтки дали інформовану письмову згоду на участь у 
дослідженні. 

Методом простої рандомізації жінки були поділені на 2 
групи залежно від схеми призначеної терапії:

 ● пацієнткам I групи (33 жінки) окрім стандартного ком-
плексу призначили супозиторії Дістрептаза® ректально на 
період 15 днів (по 1 супозиторію тричі на добу протягом 5 
днів, далі по одному – двічі на добу впродовж 5 днів, потім 
один раз на добу протягом 5 днів). 

 ● пацієнтки ІІ групи (32 особи) отримали стандартний комп-
лекс, до складу якого входили антибактеріальний, анти-
грибковий препарати та симбіотик. 

Вибір препарату Дістрептаза® був продиктований тим, 
що, за даними літератури [7, 25, 26], комбінація ферментів 
протеолітичного (стрептодорназа в дозі 1250 МО) та фіб-
ринолітичного (стрептокіназа 15000 МО) демонструють 
протизапальний, фібринолітичний і протеолітичний вплив 
у вогнищі запального процесу. Стрептокіназа реалізує свій 
вплив через активацію проензиму плазміногену, пере-
творення фібринового каркасу мікротромбів у розчинну 
форму, що сприяє лізису згустків крові, а також лізису фі-
бринових скупчень у міжклітинному просторі, в тому чис-
лі просторі маткової труби, мезангію слизової ендометрія. 
Стрептодорназа являє собою фермент дезоксирибонукле-
азу, що руйнує ДНК, нуклеотиди і нуклеозиди, в результаті 
чого розчиняються «містки» нуклеопротеїнів мертвих і ко-
агульованих клітин, полегшується резорбція пошкоджених 
клітин і олігопротеїнів, активізується фагоцитоз. При цьому 
стрептодорназа не чинить впливу на структуру і функцію 
здорових клітин. У присутності стрептокінази і стрепто-
дорнази значно зростає концентрація фагоцитів, поліпшу-
ється їхня рухливість, збільшується відсоток завершеного 
фагоцитозу. Тому застосування препарату ензимотерапії 
пришвидшує лізис лейкоцитарних мас, сприяє ліквідації 
інфільтрації, набряку та інших проявів запалення, а також 
запобігає розвитку склеротичних процесів.

У виборі препарату для антибактеріальної терапії ми ке-
рувалися Європейською настановою з лікування запаль-
них захворювань органів малого таза від 2017 р. [1], згідно 
з якою була обрана комбінація 2,5 мг левофлоксацину ге-
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мігідрату та 5 мг орнідазолу в розчині 
для інфузій (200 мл) внутрішньовенно 
1 раз на добу протягом 5 днів. 

Для відновлення мікрофлори ста-
тевих шляхів жінкам обох груп при-
значався імунобіотик (Lactobacillus 
plantarum LPO1 та Bifidobacterium breve 
з фруктоолігосахаридами з молочно-
кислих бактерій) протягом всього пе-
ріоду антибіотикотерапії та додатково 
ще 3 місяці по 1 капсулі на день кожні 
перші 10 днів місяця. Вказана комбі-
нація штамів мікроорганізмів сприяє 
нормалізації роботи імунної тканини 
кишечника, забезпеченню синтезу та 
відновлення концентрації секретор-
ного імуноглобуліну типу A на слизо-
вій репродуктивного тракту, що обу-
мовлює нормалізацію загального та 
місцевого імунітету. 

Для профілактики грибкових захво-
рювань на другу добу застосування 
антибіотика одноразово призначався 
флуконазол 150 мг.

Діагноз хронічного сальпінгоофори-
ту був підтверджений на основі скарг 
пацієнток на больовий синдром, що 
оцінювалося за допомогою візуаль-
но-аналогової шкали (ВАШ), даних ана-
мнезу (2 та більше епізодів захворю-
вання), гінекологічного обстеження, 
ультрасонографічних змін структури 
матки та придатків на ультразвуковому 
апараті Voluson E8 BT15. Діагностичний 
комплекс, що проводився в динаміці 
лікування, включав: загальне клінічне, 
гінекологічне обстеження, комплекс 
мікробіологічних досліджень (оцінку 
мікробіоценозу піхви, культуральне 
дослідження вагінальних виділень та 
мікрофлори цервікального каналу). 
Також проводилися 2D УЗД та оцінка 
гормонального статусу пацієнток: ви-
значення в плазмі крові рівня лютеїні-
зуючого гормону (ЛГ), ФСГ, пролакти-
ну, естрадіолу та прогестерону в ІІ фазу 
МЦ до та через 1 місяць після терапії. 
Всі дослідження були виконані в ме-
дичній лабораторії «ДІЛА».

Статистична обробка отриманих 
даних виконувалася за допомогою 
програм Microsoft Excel 2010, StatSoft 
Statistica 6.0 з визначенням достовір-
ності за методом Ст’юдента для абсо-
лютних чисел та методу ϕ-кутового 
перетворення Фішера – для відносних. 
Різницю між величинами, що порівню-
вали, вважали достовірною при р < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Пацієнтки обох груп були порівнян-

ні за віком, тривалістю захворювання, 
анамнестичними даними і станом со-
матичного здоров’я. Динамічне спосте-
реження за жінками обстежених груп 
показало певну відмінність між тривалі-
стю субфебрилітету та характеристика-
ми больового синдрому. Так, незначне 
підвищення температури тіла до 37,3 °С 
спостерігалося у 57,58% жінок І групи і 
у 53,12% пацієнток ІІ групи. Таке підви-
щення тривало 3,5 дні в жінок, які отри-
мували вдосконалений комплекс ліку-
вання, та 4,2 дня в групі базової терапії.

Переважна більшість пацієнток обох 
груп відзначала на початку лікування 
біль високої інтенсивності (7,7 ± 0,8 
бала в І групі та 7,26 ± 1,35 бала в ІІ гру-
пі) з подальшим регресом симптомів 
до 7 доби (рис. 1). Необхідно відмітити, 
що ступінь інтенсивності болю за ВАШ 
до 2–3-го дня лікування зменшився 
до помірного, але зниження показни-
ка виявилося вірогідним лише в жі-

нок, які отримували схему лікування 
з включенням ферментів, що мають 
протизапальний ефект (4,7 ± 1,1 проти 
6,4 ± 2,1 бала в ІІ групі, р < 0,05), Ана-
логічна тенденція зберігалася й на 5 
добу (після закінчення прийому ін’єк-
ційного антибіотика) – відзначалася 
незначна різниця в результатах: 2,7 
бала в І групі та 4,7 бала в ІІ групі. На 
7-й день від початку лікування різниця 
в результатах склала 1,9 бала: 2,1 ± 0,4 
у І групі та 3,9 ± 0,8 у ІІ групі (р < 0,05). 

Біль при пальпації знижувався по-
ступово в обох групах і до 10 дня ліку-
вання досяг показника 0,9 ± 0,24 бала в 
пацієнток І групи проти 2,9 ± 0,29 бала 
в ІІ групі. Це може свідчити на користь 
того, що застосування комбінації фі-
бринолітичного та протеолітичного 
ферментів сприяє швидшому регресу 
больового синдрому.

Про ефективність обраного ліку-
вального комплексу свідчили резуль-
тати порівняння мікробіоценозу піхви 
в жінок груп спостережень до та через 
місяць після терапії (табл. 1). Якщо на 
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Рисунок 1. Динаміка оцінки больового синдрому в досліджуваних групах за шкалою ВАШ до та під час лікування 
* різниця вірогідна відносно показника до лікування, р < 0,05;
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початку лікування в групах виявлялася досить висока частота бактері-
ального вагінозу (69,69% у І та 65,62% у ІІ групі) та специфічної флори – 
Chlamydia trachomatis (21,21% в І та 21,87% в ІІ групі), Mycoplasma hominis 
(9,09% в І та 9,38% в ІІ групі) в поєднанні з умовно патогенною флорою та 
без неї, а також мікст-інфекції умовно патогенної флори з високим ступе-
нем колонізації, то через місяць після початку лікування було відзначено 
суттєві позитивні зміни. Так, після завершення періоду спостереження в 
І групі не було виявлено Chlamydia trachomatis, на відміну від ІІ групи, де 
патоген виявлявся у 9,37% пацієнток, але практично не було клінічних 
проявів. Також відбулося суттєве зменшення ступеню колонізації умовно 
патогенної флори в обох групах. 

Необхідно відзначити, що в пацієнток ІІ групи ріст умовно патоген-
ної флори дещо перевищував нормальні показники лише у 4 (12,5%) 
жінок і стосувався тільки Mycoplasma hominins, Enterococcus faecalis та 
Bacteroides fragilis, тоді як у пацієнток І групи високий ступінь колонізації 
Ureaplasma urealyticum, Streptococcus spp. та Gardnerella vaginalis спосте-
рігався лише в поодиноких випадках. Це вказує на виражену тенденцію 
до відновлення нормобіоценозу після завершення курсу антибіотико-
терапії саме в жінок І групи. Так, достатня кількість лактобацил (> 107 
КУО/мл) була наявна у статевих шляхах 63,63% жінок І групи та 54,37% 
пацієнток ІІ групи (р > 0,05). 

Вищевказане відновлення мікробіоценозу статевих шляхів у більшості 
пацієнток груп дослідження супроводжувалося позитивними змінами 
гормонального гомеостазу, зокрема підвищенням у 3 рази рівня проге-
стерону. Вірогідне підвищення цього показника в ІІ фазу МЦ через місяць 
після закінчення антибактеріальної терапії відмічалося лише в жінок, 
які застосовували вдосконалений комплекс лікування (р < 0,05), що вка-
зувало на тенденцію до відновлення в них овуляторних циклів (табл. 2). 
Вірогідних міжгрупових змін у рівнях гонадотропних гормонів не спосте-
рігалося, а незначне зниження рівня естрадіолу в обох групах також вка-
зувало на відновлення синтезу стероїдних гормонів у яєчниках та знижен-
ня ризиків розвитку гіперпроліферативних процесів органів малого таза.

Згідно з даними 2D УЗД, одним із маркерів злукового процесу та хроніч-
ного запального ураження органів малого таза в жінок із гідросальпінкса-
ми було зміщення матки відносно середньої осі, яке діагностувалося в 19 
осіб (57,57%) І групи та 17 (53,12%) жінок ІІ групи на початку спостережен-
ня. Через місяць після закінчення терапії вказана ознака виявлялася лише 
у 9 (27,27%) жінок І групи (р < 0,05) та в 13 (40,63%) пацієнток ІІ групи. 

Атипове розміщення яєчників на початку дослідження виявлялося з пра-
ктично однаковою частотою в обох дослідних групах (36,37% та 40,62% у 
І і ІІ групі відповідно). Після закінчення періоду спостереження відмічено 
регрес частоти ознаки до 15,15% у І групі (р = 0,09) та 31,25% у ІІ групі. 

Гіперехогенні включення в стромі яєчника, що виявлялися у 16 (48,48%) жі-
нок І та в 14 (43,47%) осіб ІІ групи до початку терапії, через місяць візуалізува-
лися лише в 7 (21,21%) жінок І групи (р < 0,05) та 10 (31,25%) пацієнток ІІ групи. 

Аналогічна тенденція склалася щодо нечіткої візуалізації структури яєч-
ників на початку дослідження, що зустрічалася з однаковою частотою: у 13  
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Таблиця 2. Рівні гонадотропних і стероїдних гормонів у сироватці крові жінок обстежуваних груп у 
ІІ фазу МЦ до та після лікування

Група 
дослідження

Відносно 
лікування

ФСГ,
Од/л

ЛГ,
Од/л

Естрадіол,
пг/мл

Пролактин,
нг/мл

Прогестерон, 
нг/мл

І (n = 33)
До 6,2 ± 1,6 5,2 ± 1,34 69,4 ± 15,41 13,8 ± 3,61 5,25 ± 2,44

Після 5,23 ± 1,2 6,02 ± 1,38 61,2 ± 23,45 12,6 ± 3,43 16,7 ± 4,82*

ІІ (n = 32)
До 5,43 ± 1,36 6,22 ± 1,23 71,4 ± 13,38 14,1 ± 4,62 5,25 ± 2,44

Після 6,48 ± 1,5 6,9 ± 1,87 68,3 ± 15,23 11,6 ± 3,02 15,44 ± 5,06
* різниця вірогідна відносно показника до лікування в межах груп, р < 0,05
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осіб у кожній з дослідних груп (39,39% 
у І та 40,63% у ІІ групі). Після терапії оз-
нака виявлялася у 6 (18,18%) пацієнток І 
групи (р = 0,1) та у 18,75% жінок ІІ групи. 

Мультифолікулярна структура яєчни-
ків як результат хронічного сальпінго-
офориту була ідентифікована у 21,21% 
жінок І та у 21,87% пацієнток ІІ групи, 
після закінчення терапії залишилася 
практично в однакової кількості па-
цієнток кожної групи (12,12% та 12,5% 
відповідно). 

Доброякісні пухлини яєчників діаг-
ностували в 3 (4,61%) жінок із гідро-
сальпінксами, а після проведення ком-
плексної протизапальної терапії вони 
повністю регресували в 2 (3,08%) па-
цієнток, які застосовували вдосконале-
ний лікувальний комплекс. 

Ехографічно на початку спостере-
ження гідросальпінкс візуалізувався у 
вигляді анехогенного утворення в про-
екції придатків матки, неправильної, 
переважно витягнутої форми, що на-
ближалася до циліндричної, з гладкою 
внутрішньою поверхнею, діаметром 
просвіту до 25 мм і завтовшки до 55 мм. 
У 58,46% жінок спостерігався лівобічний 
процес, у 41,54% гідросальпінкс було 
діагностовано з правого боку. Після за-
кінчення періоду спостереження кон-
статовано відсутність сонографічних оз-
нак оклюзії дистальної частини маткової 
труби практично в половини жінок, які 
отримали лікувальний комплекс з пре-
паратом Дістрептаза®, та лише в п’ятої 
частини пацієнток при стандартній те-
рапії (рис. 2). Таким пацієнткам у подаль-
шому рекомендувалося дослідження 
прохідності маткових труб (метросаль-

пінгографія або 4D ехогідротубація із за-
стосуванням енергетичного допплера). 

Сонографічні маркери хронічного 
ендометриту (гіперехогенні включен-
ня в базальному шарі ендометрія та 
нерівність контурів його листків) спо-
стерігалися в більшості жінок із гідро-
сальпінксами (45 осіб, 67,69%) та виявля-
лися практично з однаковою частотою 
у виділених групах жінок (66,66% у І та 
71,87% у ІІ групі). Після закінчення періо-
ду спостереження вказані ознаки про-
довжували спостерігатися у 11 (33,33%) 
осіб І групи (р < 0,05) та в 15 (46,87%) па-
цієнток ІІ групи (р = 0,075). 

Також на початку дослідження у 20 
(30,77%) обстежених жінок були вияв-
лені УЗД-ознаки поліпа ендометрія. Пі-
сля закінчення періоду спостереження 
та лікування ця патологія спостерігала-
ся лише в 14 (21,53%) пацієнток, яких 
було спрямовано на подальшу гістеро-
скопічну поліпектомію. 

Отже, результати проведеного до-
слідження свідчать про високу ефек-
тивність комплексної протизапальної 
терапії, до складу якої входили супо-
зиторії Дістрептаза®. Згідно з отрима-
ними нами даними, протизапальний, 
антибактеріальний та репаративний 
ефекти поліферментного препарату 
Дістрептаза® сприяють швидкому подо-
ланню запального процесу. Включення 
до схеми комплексної протизапальної 
терапії хронічного сальпінгоофориту 
з гідросальпінксом комбінації фібри-
нолітичного і протеолітичного фермен-
тів сприяє швидшому регресу больо-
вого синдрому та злукового процесу 
малого таза. Крім того, завдяки віднов-

ленню мікроциркуляції покращується 
місцевий імунітет, знижується рівень 
прозапальних цитокінів, відновлюєть-
ся баланс проліферації та апоптозу, що 
сприяє зменшенню ексудації у просвіт 
маткової труби та регресу таких тубоо-
варіальних утворень, як гідросальпінкс 
[5, 8].

Таким чином, отримані обнадійливі 
результати дозволяють рекомендувати 
як стартову терапію наступну тактику 
менеджменту молодих (до 35 років) жі-
нок із гідросальпінксом: консерватив-
ний лікувальний комплекс, до складу 
якого входить антибактеріальний, про-
тизапальний компоненти та антиміко-
тик, а також комбінація фібринолітич-
ного і протеолітичного ферментів. За 
умови ефективності консервативного 
лікування на другому етапі доцільним є 
визначення прохідності маткових труб. 
При виявленні ділянки обструкції та за 
бажанням пацієнтки слід застосувати 
реконструктивні оперативні методики. 
За відсутності ефекту від консерватив-
ного лікування гідросальпінксу, врахо-
вуючи сучасний світовий досвід [17], 
можна рекомендувати лапароскопічну 
оклюзію маткової труби в проксималь-
ному відділі або сальпінгектомію в за-
лежності від клінічних обставин. 

ВИСНОВКИ
1. Лікування хронічного сальпінго-

офориту, ускладненого гідросальпінк-
сом, у молодих жінок повинно бути 
комплексним і включати на першому 
етапі емпіричну антибактеріальну, про-
тизапальну та антимікотичну терапію, 
симбіотики і поліферментні препарати, а 
серед хірургічних методів слід віддавати 
перевагу органозберігаючим методикам. 

2. Швидший регрес больового син-
дрому в пацієнток, які отримали ліку-
вальний комплекс із включенням супо-
зиторіїв Дістрептаза®, супроводжувався 
відсутністю сонографічних ознак оклюзії 
дистальної частини маточної труби у 
48,48% пацієнток, стандартна терапія 
була ефективною у 21,87% жінок. 

3. Підвищення рівня прогестерону 
в жінок, які застосовували комплекс-
ну протизапальну терапію, вказує на 
відновлення овуляторних циклів, що 
робить доцільним застосування даної 
комбінації препаратів у молодих па-
цієнток із нереалізованими репродук-
тивними планами.
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Рисунок 2. Сонографічні особливості придатків матки через місяць після завершення лікування, %
* різниця вірогідна відносно показника в межах груп, р < 0,05
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УСКЛАДНЕНИЙ ХРОНІЧНИЙ САЛЬПІНГООФОРИТ У МОЛОДИХ. МОЖЛИВОСТІ КОНСЕРВАТИВНОЇ ТЕРАПІЇ
Л.В. Калугіна, д. мед. н., провідний науковий співробітник відділення ендокринної гінекології ДУ «ІПАГ ім. акад. О.М. Лук’янової НАМН України», м. Київ 
Т.І. Юско, молодший науковий співробітник відділення ендокринної гінекології ДУ «ІПАГ ім. акад. О.М. Лук’янової НАМН України», м. Київ
Е.Ф. Чайківська, к. мед. н., доцент кафедри акушерства, гінекології і перинатології ФПДО Львівського НМУ ім. Данила Галицького, м. Львів
К.Д. Плаксієва, аспірант відділення ендокринної гінекології ДУ «ІПАГ ім. акад. О.М. Лук’янової НАМН України», м. Київ
Н.К. Сіліна, к. мед. н., ст. наук. співробітник відділення медичних та психосоціальних проблем здоров’я сім’ї ДУ «ІПАГ ім. акад. О.М. Лук’янової НАМН України», м. Київ
Мета дослідження: вдосконалення схеми консервативного лікування в молодих жінок хронічного сальпінгоофориту, ускладненого гідросальпінксом.
Матеріали та методи. У дослідження увійшли 65 пацієнток із хронічним сальпінгоофоритом, ускладненим гідросальпінксом. Середній вік обстежених склав 28 ± 5,9 років. Методом простої рандомізації жінки були поділені на 2 групи 
залежно від схеми призначеної терапії. Пацієнткам I групи (33 жінки), окрім стандартного комплексу, призначили супозиторії Дістрептаза® ректально на період 15 днів. Пацієнтки ІІ групи (32 особи) отримали стандартний комплекс, до 
складу якого входили антибактеріальний препарат та симбіотик. Діагностичний комплекс, що проводився в динаміці лікування, включав загальне клінічне, гінекологічне обстеження, комплекс мікробіологічних досліджень. До та через 1 
місяць лікування виконували УЗД і визначення в плазмі крові рівнів лютеїнізуючого, фолікулостимулюючого гормонів, пролактину, естрадіолу та прогестерону.
Результати. Швидший регрес больового синдрому в пацієнток, які отримали лікувальний комплекс із включенням супозиторіїв Дістрептаза®, супроводжувався відсутністю сонографічних ознак оклюзії дистальної частини маточної 
труби у 48,48% пацієнток, стандартна терапія була ефективною в 21,87% жінок. Вже через місяць лікування відзначено відновлення мікробіоценозу статевих шляхів у більшості пацієнток обстежених груп. У жінок І групи дослідження 
відбувалося достовірне (р < 0,05) підвищення у 3 рази рівня прогестерону в ІІ фазу менструального циклу після закінчення антибактеріальної терапії, що свідчить про відновлення у них овуляторних циклів. Це свідчить про доцільність 
застосування обраної комбінації препаратів у молодих пацієнток (до 35 років) із нереалізованими репродуктивними планами.
Висновки. Лікування хронічного сальпінгоофориту, ускладненого гідросальпінксом, у молодих жінок повинно бути комплексним та включати на першому етапі емпіричну антибактеріальну, протизапальну й антимікотичну терапію, 
симбіотики і поліферментні препарати, а серед хірургічних методів слід віддавати перевагу органозберігаючим методикам. 
Ключові слова: запальні захворювання органів малого таза, гідросальпінкс, молоді жінки, консервативне лікування.

ОСЛОЖНЕННЫЙ ХРОНИЧЕСКИЙ САЛЬПИНГООФОРИТ У МОЛОДЫХ. ВОЗМОЖНОСТИ КОНСЕРВАТИВНОЙ ТЕРАПИИ
Л.В. Калугина, д. мед. н., ведущий научный сотрудник отделения эндокринной гинекологии ГУ «ИПАГ им. акад. Е.М. Лукьяновой НАМН Украины», г. Киев
Т.И. Юско, младший научный сотрудник отделения эндокринной гинекологии ГУ «ИПАГ им. акад. Е.М. Лукьяновой НАМН Украины», г. Киев
Э.Ф. Чайкивская, к. мед. н., доцент кафедры акушерства, гинекологии и перинатологии ФПДО Львовского НМУ им. Данила Галицького, г. Львов 
К.Д. Плаксиева, аспирант отделения эндокринной гинекологии ГУ «ИПАГ им. акад. Е.М. Лукьяновой НАМН Украины», г. Киев
Н.К. Силина, к. мед. н., ст. науч. сотрудник отделения медицинских и психосоциальных проблем здоровья семьи ГУ «ИПАГ им. акад. Е.М. Лукьяновой НАМН Украины», г. Киев
Цель исследования: усовершенствование схемы консервативного лечения у молодых женщин хронического сальпингоофорита, осложненного гидросальпинксом.
Материалы и методы. В исследование вошли 65 пациенток с хроническим сальпингоофоритом, осложненным гидросальпинксом. Средний возраст обследованных составил 28 ± 5,9 лет. Методом простой рандомизации женщины 
были разделены на 2 группы в зависимости от схемы назначенной терапии. Пациенткам I группы (33 женщины), помимо стандартного комплекса, назначили суппозитории Дистрептаза® ректально на период 15 дней. Пациентки 
II группы (32 женщины) получали стандартный комплекс, в состав которого входил антибактериальный препарат и симбиотик. Диагностический комплекс, который проводился в динамике лечения, включал общее клиническое, 
гинекологическое обследование, комплекс микробиологических исследований. До и через 1 месяц терапии выполняли УЗИ и определение в плазме крови уровней лютеинизирующего и фолликулостимулирующего гормонов, 
пролактина, эстрадиола и прогестерона.
Результаты. Более быстрый регресс болевого синдрома у пациенток, получивших лечебный комплекс с включением суппозиториев Дистрептаза®, сопровождался отсутствием сонографических признаков окклюзии дистальной части 
маточной трубы у 48,48% пациенток, стандартная терапия была эффективной у 21,87% женщин. Уже через месяц лечения отмечено восстановление микробиоценоза половых путей у большинства пациенток обследованных групп. У 
женщин I группы исследования наблюдалось достоверное (р < 0,05) повышение в 3 раза уровня прогестерона во II фазу менструального цикла после окончания антибактериальной терапии, что свидетельствует о восстановлении у них 
овуляторных циклов. Это свидетельствует о целесообразности применения выбранной комбинации препаратов у молодых пациенток (до 35 лет) с нереализованными репродуктивными планами.
Выводы. Лечение хронического сальпингоофорита, осложненного гидросальпинксом, у молодых женщин должно быть комплексным и включать на первом этапе эмпирическую антибактериальную, противовоспалительную и 
противогрибковую терапию, симбиотик и полиферментные препараты, а среди хирургических методов следует отдавать предпочтение органосохраняющим методикам.
Ключевые слова: воспалительные заболевания органов малого таза, гидросальпинкс, молодые женщины, консервативное лечение.
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Purpose of the study: to improve the scheme of conservative treatment of chronic salpingo-oophoritis complicated by hydrosalpinx in young women.
Materials and methods. The study included 65 patients with chronic salpingo-oophoritis complicated by hydrosalpinx. The mean age of patients was 28 ± 5.9 years. Women were randomized into 2 groups depending on the therapy scheme. Group I 
(33 women) in addition to the standard complex were prescribed Distreptaza® suppositories rectally for a period of 15 days. Group II (32 women) received a standard complex, which included an antibacterial drug and a symbiotic. The diagnostic complex 
carried out in the treatment dynamics included a general clinical, gynecological examination, microbiological studies. Ultrasound and determination of luteinizing hormone, follicle-stimulating hormone, prolactin, estradiol and progesterone in plasma 
were performed before therapy and 1 month after.
Results. Faster regression of pain in patients receiving treatment with Distreptaza® was accompanied by no sonographic signs of distal occlusion in fallopian tube in 48.48% patients; standard therapy was effective in 21.87% women. Microbiocenosis of 
the genital tract was restored in most patients of the examined groups after a month of treatment. There was a significant (p <0.05) 3-fold increase in progesterone levels in the second phase of the menstrual cycle after the end of antibacterial therapy in 
the first group. This is indicated the resumption of ovulatory cycles. This is makes it appropriate to use the selected drugs combination in young patients (up to 35 years) with unrealized reproductive plans.
Conclusions. Treatment of chronic salpingo-oophoritis complicated by hydrosalpinx in young women should be comprehensive and include in the first stage empirical antibacterial, anti-inflammatory and antifungal therapy, symbiotics and polyenzyme 
drugs. Organ-preserving methods should be preferred among surgical methods.
Keywords: pelvic inflammatory disease, hydrosalpinx, young women, conservative treatment.


