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О.М. Рогова

ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ

Актуальність теми. За останні десятиріччя відмічається тенденція до неухильного зростання частоти позаматкової вагітності (ПВ) у всьому світі, у тому числі і в Україні (Л.Б. Маркін і співавт., 1999; О.С.Чернецкая, 2000; В.Я. Го​лота, Л.І. Мартинова, 2001; Э.В. Комличенко и соавт, 2003; С.В. Штыров, 2005; D. Della-Giustina, M. Denny, 2003). У 16-39% хворих переривання ПВ відбувається з помірною та масивною крововтратою і супроводжується розвитком геморагічного і больового шоку (А.В. Співак, 2004; H. Mohamed et al., 2002; J. Bouyer, 2003). 
Діагностика перерваної ПВ з помірною та масивною крововтратою не викликає особливих труднощів, але для диференціювання з деякою гінекологічною та екстрагенітальною патологією, при яких у хворої немає ні вагітності, ні внутрішньої кровотечі, але наявна картина гострого животу та колапсу, якщо дозволяє ситуація, застосовують кульдоцентез (Л.Б. Маркін і співавт., 1999). Але ця інвазійна маніпуляція може значно погіршити стан хворої. Широке впровадження сучасних ехографічних методів дослідження потребує розробки чітких малоінвазійних діагностичних критеріїв перерваної ПВ з масивною та помірною крововтратою.

Основний метод лікування перерваної ПВ – оперативний. Переважну більшість випадків ПВ можна оперувати з використанням лапароскопічного доступу (Л.В. Адамян и соавт., 2000; А.В. Чайка і співавт., 2001). Але існують абсолютні протипоказання для виконання ендохірургічного лікування ПВ, з яких основними вважаються: шок, гемодинамічна нестабільність, великий об’єм крововтрати в черевну порожнину, розміри плодового яйця понад 6 см (С.В. Штыров; 2005; A.M. Fernandes et al., 2004). Однак лапароскопічний доступ порівняно з лапаротомічним має ряд істотних переваг, таких як: мала інвазійність, відмовлення від наркотичних анальгетиків, більш швидка фізична, сексуальна і соціальна реабілітація, косметичний ефект, зниження гнійно-септичних ускладнень. Тому необхідна розробка інструментального забезпечення та способу оперативної техніки, що нададуть можливість здійснити ендохірургічне втручання при перерваній ПВ з помірною і масивною крововтратою.

Обґрунтування об’єму оперативного втручання при перерваній ПВ потребує вивчення гістоструктури вагітних маткових труб. У літературі є описи морфологічних змін маткових труб при перериванні ПВ за типом трубного аборту і розриву труби (А.Н. Стрижаков, 1998; О.С. Чернецкая, 2000), але відсутні дослідження з вивчення особливостей таких змін в залежності від об’єму крововтрати.

Масивна крововтрата в черевну порожнину супроводжується вираженим дефіцитом об’єму циркулюючої крові, недостатністю центрального та периферичного кровообігу, виникненням гострої кисневої недостатності, що потребує при крововтраті понад 20% циркулюючої крові проводити реінфузію крові. У доступній нам літературі ми не знайшли повідомлень про застосування реінфузії крові під час лапароскопічного лікування перерваної ПВ з масивною крововтратою. Розробка методики і проведення інтраопераційної реінфузії автокрові під час лапароскопічного втручання у пацієнток з перерваною ПВ з помірною та масивною крововтратою повинна сприяти кровозберігальному виконанню операції та швидкому відновленню гемодинаміки, виведенню хворої з шокового стану.

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дисертація виконана відповідно до плану науково-дослідних робіт Донецького державного медичного університету ім. М. Горького й Науково-дослідного інституту медичних проблем сім’ї та є фрагментом теми “Розробити способи відновлення репродуктивного здоров’я жінок із захворюваннями додатків матки незапального генезу, котрі потребують хірургічної корекції (№ держреєстрації 0103U007892, шифр теми МК 04.06.01). Дисертантка була виконавцем означеної теми.

Мета дослідження – підвищити ефективність діагностики та оперативного лікування перерваної позаматкової вагітності з помірною та масивною крововтратою шляхом розробки і впровадження науково-обґрунтованого малоінвазійного кровозберігального ендохірургічного способу і необхідного для його виконання інструментального забезпечення.

Задачі дослідження: 

1. Вивчити особливості клінічної характеристики пацієнток при перерваній позаматковій вагітності з помірною та масивною крововтратою.

2. Дослідити ехоструктурні та ендоскопічні особливості внутрішніх статевих органів, рівень в-хоріонічного гонадотропіну сироватки крові, наявність урогенітальних інфекцій та морфологічні особливості труб і хоріону у хворих на перервану позаматкову вагітність з помірною та масивною крововтратою.

3. Розробити ендоскопічний пристрій для швидкісної аспірації великих об’ємів крові зі згустками та пухких елементів плодового яйця різних розмірів.

4. Розробити, науково обґрунтувати і впровадити спосіб ендохірургічного лікування перерваної позаматкової вагітності з помірною та масивною крововтратою з використанням інтраопераційної реінфузії автокрові. 

5. Оцінити ефективність розробленого способу ендохірургічного лікування позаматкової вагітності при помірній і масивній крововтраті з використанням інтраопераційної реінфузії автокрові.

Об’єкт дослідження – перервана позаматкова вагітність з помірною та масивною крововтратою.

Предмет дослідження – клінічний стан, наявність урогенітальних інфекцій, рівень сироваткового в-хоріонічного гонадотропіну (в-ХГ), ехоструктурні та ендоскопічні особливості внутрішніх статевих органів, гістоструктура маткових труб, тривалість оперативного втручання, термін перебування в стаціонарі, економічні витрати на проведення лікування у хворих на перервану позаматкову вагітність з помірною та масивною крововтратою.

Методи дослідження – клінічні – для вивчення клінічних проявів ПВ; ехографічні – для дослідження ехоструктуи внутрішніх статевих органів; імуноферментні – для визначення рівня сироваткового в-ХГ і наявності урогенітальних інфекцій; ендоскопічні – для вивчення відеоскопічних особливостей внутрішніх статевих органів і характеру крововтрати; морфологічні – для дослідження гістоструктури маткових труб з плодовим яйцем; статистичні – для обробки отриманих результатів. 


Наукова новизна одержаних результатів. В роботі на сучасному методичному рівні приведено нове рішення важливої задачі сучасної гінекології та акушерства – підвищення ефективності та діагностики оперативного лікування перерваної ПВ з помірною та масивною крововтратою. Доповнені дані про клінічні особливості, рівень сироваткового в-ХГ, наявність урогенітальних інфекцій при перерваній ПВ з помірною та масивною крововтратою. Уточнені ехографічні та відеоскопічні  критерії діагностики перерваної ПВ з масивною та помірною крововтратою. Вивчена гістоструктура маткових труб та хоріону у пацієнток з перерваною ПВ з різним об’ємом крововтрати в черевну порожнину. Показано, що висока гормональна і проліферативна активність хоріону грає важливу роль у виникненні значної кровотечі в черевну порожнину при перериванні ПВ, що надало змогу обґрунтувати об’єм оперативного втручання при ПВ з масивною та помірною крововтратою. Доведена можливість проведення при перерваній ПВ з масивною крововтратою хірургічного лікування із застосуванням лапароскопічного доступу, а також корекції дефіциту об’єму циркулюючої крові та недостатності центрального і периферичного кровообігу шляхом реінфузії крові під час виконання лапароскопії. Доведена можливість застосування моноінструментальної методики виконання сальпінгоектомії із застосуванням біполярного коагулятора у режимі різання та коагуляції. Проведена оцінка кровозберігального ендохірургічного лікування перерваної ПВ.

Практичне значення одержаних результатів. Запропоновані діагностичні ехографічні критерії перерваної ПВ з масивною та помірною крововтратою. Розроблено пристрій для проведення ендохірургічного лікування та спосіб кровозберігального ендохірургічного лікування перерваної ПВ. Важливими для практичної охорони здоров’я є висока ефективність запропонованого способу ендохірургічного лікування, значне скорочення часу оперативного втручання, терміну лікування в стаціонарі, зниження економічних витрат на проведення лікування.

Теоретичні положення та практичні рекомендації дисертаційної роботи впроваджено в навчальний процес на кафедрі акушерства, гінекології та  перинатології  ДонДМУ ім. М. Горького при підготовці лікарів-інтернів та лікарів-курсантів, а також на курсі підвищення кваліфікації з ендоскопічної хірургії. Отримані результати дослідження, розроблені ендоскопічний пристрій та методика ендохірургічного лікування перерваної ПВ з помірною та масивною крововтратою впроваджено в роботу гінекологічних та ендохірургічних відділень Донецької та Київської областей.
Особистий внесок здобувача. Автором самостійно зроблений патентно-інформаційний пошук. Проведено клінічне обстеження хворих, збирання матеріалу для гормональних, ехографічних та морфологічних досліджень. Дисертантом виконані ендоскопічні втручання у обстежених хворих, проведено фото- та відеодокументування. Самостійно проведено накопичення первинної документації. Розроблено і впроваджено пристрій та спосіб кровозберігального ендохірургічного лікування перерваної ПВ. Проведена оцінка ефективності впровадження розробленого способу. Сформульовані висновки, обґрунтовані практичні рекомендації.

Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертації були докладені на ХІІІ Міжнародному конгресі „Ендоскопія в діагностиці, лікуванні та моніторингу жіночих хвороб” (Москва, 2000); ХІ з’їзді акушерів-гінекологів України (Київ, 2001); ІІІ Всеукраїнській науково-практичній конференції з гінекологічної ендоскопії (Одеса, 2001); Науково-практичній конференції Асоціації акушерів-гінекологів України „Актуальні питання сучасного акушерства” (Тернопіль, 2002); на I Євроазіатському міжнародному конгресі акушерів та гінекологів “The event of the year in gynecology and obstetrics” (Санкт-Петербург, 2004); на Пленумі Асоціації акушерів-гінекологів України (Харьков, 2004); на засіданні Вченої ради НДІ медичних проблем сім’ї та кафедри акушерства, гінекології та перинатології ДонДМУ ім. М. Горького (Донецьк, 2005).

Публікації. За результатами ди​сер​та​ції опу​б​лі​ко​ва​но 15 ро​біт, з яких 1 глава в монографії, 6 стат​ей в цен​т​раль​них ме​ди​ч​них жу​р​на​лах, 2 стат​ті в збі​р​ни​ках на​у​ко​вих праць, затверджених ВАК України, 2 деклараційних патенти України, 4 те​зиси до​по​ві​дей на з'їз​дах та кон​фе​ре​н​ці​ях. 

Обсяг і структура дисертації. Дисертаційна робота викладена на 146 сторінках друкованого тексту, включає вступ, огляд літератури, опис матеріалу та методів дослідження, 4 розділи власних досліджень, аналіз та узагальнення результатів досліджень, висновки, практичні рекомендації. Перелік використаних джерел налічує 169 найменувань (69 вітчизняних і 100 зарубіжних) та займає 18 сторінок. Робота ілюстрована 26 таблицями, 56 рисунками (займають повністю 10 сторінок). 

ЗМІСТ РОБОТИ

Матеріали та методи. Обстежено 160 хворих на перервану ПВ та 30 жінок контрольної групи. В залежності від об’єму крововтрати в черевну порожнину виділено три групи: група М – 63 пацієнтки з масивною крововтратою (понад 1000 мл); група П – 64 хворі з помірною крововтратою (від 500 до 1000 мл); група Л – 33 жінки з легкою крововтратою (до 500 мл). В залежності від застосованого доступу й методики оперативного лікування хворі на ПВ з помірною та масивною крововтратою в черевну порожнину розподілені на наступні клінічні групи: основна група МО – 30 пацієнток з перерваною ПВ з масивною крововтратою, прооперованих за розробленим способом з використанням лапароскопічного доступу; група порівняння МП – 33 пацієнтки з перерваною ПВ з масивною крововтратою, прооперованих за традиційним способом з використанням лапаротомічного доступу; основна група ПО – 32 пацієнтки з перерваною ПВ з помірною крововтратою, прооперованих за розробленим лапароскопічним способом; група порівняння ПП – 32 пацієнтки з перерваною ПВ з помірною крововтратою, прооперованих за традиційним лапароскопічним способом. Контрольну групу склали 30 соматично і гінекологічно здорових жінок репродуктивного віку з наявністю маткових вагітностей в анамнезі. 

Вік обстежених пацієнток варіював від 18 до 44 років і в середньому склав при ПВ 28,38±0,42 років (в контролі – 28,10±0,79 років, p>0,05). Проведений загальний клініко-статистичний аналіз не виявив вірогідної різниці між групами з ПВ та контрольною групою за показниками соціального стану, групи та резус-приналежності крові, перенесених інфекційних захворювань, віком менархе, тривалістю менструацій та менструального циклу, за вираженістю больового синдрому та характером крововтрати під час менструацій, початком статевого життя, масо-зрістовими даними пацієнток, що дозволяє їх порівнювати між собою. 

Звертає на себе увагу те, що кількість жінок з нерегулярним менструальним циклом серед жінок групи П (10,94%) була більшою в 3,45 рази (p<0,05), а в групі Л (15,15%) – в 4,78 рази (p<0,03) порівняно з групою М (3,17%) (p>0,05). Це свідчить про важливу роль ендокринних порушень в розвитку ПВ у кожної десятої жінки з помірною крововтратою та кожної шостої жінки з ПВ з легкою крововтратою, що співпадає з даними В.Я. Голоти і співавт. (2003).

При аналізі репродуктивного анамнезу встановлено, що середня кількість пологів на одну жінку з ПВ була менше порівняно з контролем у 2,00 рази (р<0,01), в групі М – у 1,54 (р<0,01), П – у 2,21 (р<0,01), Л – у 3,05 рази (р<0,01). Відмінною рисою репродуктивного анамнезу пацієнток групи М була найбільша кількість пологів на одну жінку порівняно з хворими груп П і Л  – 0,83±0,09 (рм-п<0,04, рм-л<0,01). Середня кількість штучних абортів на одну жінку з ПВ перевищувала таку на одну жінку в контролі в 3,08 рази (р<0,01), у тому числі у групі М – в 3,14 рази (р<0,01), П – у 3,30 (р<0,01), Л – у 2,54 (р<0,01).


У пацієнток усіх обстежених нами клінічних груп з ПВ також слід відмітити наявність високого відсотку (66,25%) хронічних сальпінгітів. Але звертає на себе увагу менша кількість хронічних сальпінгітів в групі М (50,79%) порівняно з групами П (71,88%) і Л (84,85%) в 1,42 (рм-п<0,02) та 1,67 (рм-л<0,002) рази відповідно. Тобто в патогенезі ПВ з помірною та легкою крововтратою запалення маткових труб грає значно більшу роль, ніж при ПВ з масивною крововтратою.

Проведений загальний клініко-статистичний аналіз не виявив вірогідної різниці між клінічними групами МО та МП й ПО та ПП за основними клінічними характеристиками, супутніми гінекологічними та соматичними захворюваннями, репродуктивним анамнезом, антропометричними даними, що дозволяє їх порівнювати між собою при оцінці ефективності розроблених методик лікування.

Вважається, що трубна вагітність переривається в терміні 5-7 тижнів, що пов’язано з відсутністю в матковій трубі сприятливих умов для подальшого розвитку плідного яйця (E. Attar, 2004). Серед обстежених нами пацієнток термін переривання ПВ склав у середньому 7,76±0,15 тиж, у тому числі в групі М – 8,27±0,23, П – 7,76±0,24, Л – 6,79±0,25 тиж (рм-п>0,05, рм-л<0,01, рп-л<0,01). Тобто у пацієнток у груп М і П термін переривання ПВ вірогідно перевищував такий у жінок групи Л відповідно в 1,22 та в 1,14 рази, що свідчить про наявність більш сприятливих умов для розвитку плодового яйця, а також про більшу життєздатність останнього.

 При оцінці основних інтегральних показників системного кровообігу під час переривання ПВ, таких як рівень артеріального тиску (АТ), частота пульсу та шоковий індекс Альговера було встановлено, що у 82,81% пацієнток з помірною крововтратою спостерігалася компенсація зменшення об’єму циркулюючої крові (ОЦК) за рахунок централізації кровообігу, спазму периферичних судин та збільшення серцевого викиду, що проявлялося збереженням рівня АТ в нормі або навіть підвищеним. Так, систолічний АТ в групі П дорівнював 109,94±1,22 мм рт.ст., діастолічний – 69,77±1,00 мм рт.ст. і не відрізнявся від аналогічних показників в групі Л (112,12±1,36, 72,12±1,13, p>0,05) та К (110,33±1,48, 70,33±1,48, p>0,05). Відповідно індекс Альговера при помірній крововтраті (0,89±0,04), хоча і відрізнявся від такого в групах Л (0,72±0,01, рп-л<0,01) і К (0,62±0,01,
рп-к<0,01), але був менше одиниці, що відповідає нормі. У 17,19% пацієнток групи П з гострою крововтратою, і, можливо, приєднанням больового шоку, спостерігалося підвищення індексу Альговера до 1,32±0,04 (рп-к<0,01) за рахунок прискорення пульсу до 124,55±1,62 ударів за хвилину (рп-к<0,01) і зниження систолічного АТ до 96,36±3,10 мм рт. ст. (рп-к<0,002).

При перериванні ПВ з масивною крововтратою у 74,60% пацієнток з втратою ОЦК понад 30%, зниженням серцевого викиду, неможливістю адаптаційних механізмів гомеостазу компенсувати знижений ОЦК, спостерігалося зниження систолічного АТ до 93,02±2,49 мм рт.ст. (рм-п<0,01,
рм-л<0,01, рм-к<0,01), діастолічного – до 57,46±2,24 мм рт.ст. (рм-п<0,01, рм-л<0,01, рм-к<0,01), прискорення частоти пульсу до 115,13±1,73 ударів за хвилину (рм-п<0,01, рм-л<0,01, рм-к<0,01) і шокового індексу Альговера до 1,31±0,05 (рм-п<0,01, рм-л<0,01, рм-к<0,01). У 25,40% пацієнток групи М з втратою ОЦК в більшості випадків від 20% до 30% внаслідок компенсованих адаптаційних механізмів гомеостазу не спостерігалося зниження АТ і шоковий індекс Альговера хоча і вірогідно відрізнявся від контрольних значень (0,87±0,03, р<0,01), але не перевищував одиницю. Але частота пульсу (99,25±2,69, р<0,01) у цих пацієнток все ж перевищувала таку в контролі в 1,41 рази.

У розвитку геморагічного шоку грала роль не тільки абсолютна кількість крові, що вилилася, але й темп крововтрати, маса тіла хворої, а також вираженість больового синдрому, яка приводила до приєднання до геморагічного шоку ще й больового. Серед обстежених пацієнток з перерваною ПВ геморагічний шок спостерігався при масивній крововтраті у 74,60%, при помірній – у 17,19% випадків, рм-п<0,01. У групі М геморагічний шок І стадії розвинувся у 11,11% пацієнток, ІІ – у 42,86%,  ІІІ – у 20,63%. Серед пацієнток групи П спостерігали розвиток геморагічного шоку тільки І стадії (17,19% випадків). 

У пацієнток з ПВ спостерігалися характерні зміни крові. Рівень гемоглобіну в групі М був нижче контрольних значень на 43,33 г/л, в групі П – на 22,79 г/л (рм-к<0,01, рп-к<0,01, рм-п<0,01), кількість еритроцитів – відповідно  на 0,79 Т/л і на 0,23 Т/л (рм-к<0,01, рп-к<0,01, рм-п<0,01), концентрація тромбоцитів – на 44,33 Г/л і на 32,52 Г/л (рм-к<0,01, рп-к<0,01, рм-п<0,01), гематокрит – на 8,54% і на 3,5% (рм-к<0,01, рп-к<0,01, рм-п<0,01). Виявлений вірогідний кореляційний зв’язок між об’ємом крововтрати, стадією геморагічного шоку у пацієнток з ПВ та: зменшенням рівня гемоглобіну (r=-0,66, p<0,01; r=-0,57, p<0,01), зниженням кількості еритроцитів (r=-0,63, p<0,01; r=-0,52, p<0,01), зменшенням числа тромбоцитів (r=-0,40, p<0,01; r=-0,37, p<0,01), зниженням гематокриту (r=-0,63, p<0,01; r=-0,53, p<0,01).

Збільшення часу початку і кінця згортання крові відносно аналогічних показників в контролі при масивній крововтраті склало 11,30 с і 15,24 с, при помірній – 13,66 с і 9,95 с (рм-к<0,03,
рп-к<0,01, рм-п>0,05 і рм-к<0,05, рп-к<0,008, рм-п>0,05). Активований частковий тромбопластиновий час в групі М був нижче контрольних значень на 3,46 с, в групі П (34,09±0,35 с) – на 0,54 с
(рм-к<0,01, рп-к<0,01, рм-п<0,01). Час рекальцифікації плазми при масивній крововтраті знизився відносно контролю на 23,28 с, при помірній – на 13,24 с (рм-к<0,01, рп-к<0,01, рм-п<0,01). У пацієнток групи М відмічалося підвищення толерантності плазми до гепарину порівняно з контрольними на 64,25 с, у жінок групи П – на 31,70 с (рм-к<0,01, рп-к<0,01, рм-п<0,004). Кількість фібриногену при масивній крововтраті була нижче контрольних значень на 0,15 г/л, а при помірній вище на 0,15 г/л (рм-к<0,03, рп-к<0,002, рм-п<0,01). Встановлений вірогідний кореляційний зв’язок між об’ємом крововтрати, стадією геморагічного шоку у пацієнток з ПВ та: збільшенням часу початку (r=0,17, p<0,03; r=0,16,p<0,05) і кінця згортання крові (r=0,26,p<0,0007; r=0,22,p<0,005), зниженням активованого часткового тромбопластинового часу (r=-0,42, p<0,01; r=-0,57,p<0,01), скороченням часу рекальцифікації плазми (r=-0,42, p<0,01; r=-0,36,p<0,01), підвищенням толерантності плазми до гепарину (r=0,27, p<0,0004; r=0,20, p<0,01), зменшенням кількості фібриногену (r=-0,40, p<0,01; r=-0,36,p<0,01).

Виражені порушення гемодинаміки і периферичного кровообігу, зниження кількості гемоглобіну, еритроцитів, тромбоцитів, гематокриту у пацієнток з ПВ при масивній крововтраті відносно контрольних значень потребували проведення трансфузіологічної замісної корекції.

Усім пацієнткам при госпіталізації до стаціонару була проведена ехографія, під час проведення якої вільна рідина в поглибленнях малого тазу реєструвалася у жінок груп М та П у 100% випадках, групи Л – у 45,45% (рм-п>0,05, рм-л<0,01, рп-л<0,01); збільшення розмірів матки при відсутності плодового яйця в її порожнині – у 80,95% пацієнток групи М, у 64,06%  – групи П та у 60,61% – групи Л (рм-п<0,05, рм-л<0,05, рп-л>0,05); потовщення серединного М-ехо – у 44,44%, 43,75% та 42,42% відповідно (рм-п>0,05, рм-л>0,05, рп-л>0,05); наявність екстраоваріального утворення в проекції одного з додатків матки – у 95,24%, 96,87% та 93,94% відповідно (рм-п>0,05, рм-л>0,05,
рп-л>0,05). 

Сполучення усіх перерахованих вище ехографічних критеріїв зустрічалося у 44,44% пацієнток групи М, у 43,75% – групи П і лише у 12,12% – групи Л. В групі М найчастіше зустрічалося сполучення таких ехографічних ознак як „збільшення матки + екстраоваріальне утворення + вільна рідина” з потовщенням (44,44%) і без потовщення М-ехо (36,51%); в групі П – „збільшення матки + потовщення М-ехо + екстраоваріальне утворення + вільна рідина” (43,75%) та „екстраоваріальне утворення + вільна рідина” (32,81%); в групі М – „збільшення матки + екстраоваріальне утворення” (30,30%) та тільки екстраоваріальне утворення (24,24%). У 4,76% пацієнток з масивною крововтратою, у 3,13% з помірною крововтратою і у 6,06% з легкою під час ехографії з основних ехографічних ознак перерваної ПВ реєструвалася лише вільна рідина в поглибленнях малого тазу та черевній порожнині. Численні зсідки великих розмірів утруднювали візуалізацію органів малого тазу.

Середні розміри матки у пацієнток групи М (Д1 – 5,84±0,05 см, Д2 – 4,72±0,07 см, Д3 – 5,25±0,06 см) вірогідно перевищували аналогічні в групах П (Д1 – 5,63±0,07 см, Д2 – 4,41±0,08 см, Д3 – 4,77±0,07 см), Л (Д1 – 5,43±0,13 см, Д2 – 4,50±0,11 см, Д3 – 4,63±0,13 см) і К (Д1 – 4,87±0,10 см, Д2 – 3,55±0,09 см, Д3 – 4,14±0,09 см). Середні розміри М-ехо у пацієнток групи М (10,60±0,54 мм) вірогідно не відрізнялися від таких в групі П (9,45±0,42 мм) і були статистично відмінними від середніх розмірів М-ехо в групі Л (М-ехо – 8,88±0,56 мм, рм-л<0,03) і К (6,70±0,45 мм, рм-к<0,01).

Ехографічна картина порожнини матки була представлена чотирма основними типами: І – порожнина матки зімкнута, М-ехо у вигляді гіперехогенної смужки від 2 до 3 мм; ІІ – ендометрій від 4 до 20 мм без ознак деструкції; ІІІ – порожнина матки розширена від 10 до 21 мм у вигляді псевдогестаційного мішка ("pseudosac") з колекцією анехогенної рідини; ІV – порожнина матки розширена від 11 до 24 мм внаслідок гематометри, представленої рідинним компонентом та зсідками. У всіх клінічних групах переважав ІV тип порожнини матки (у групі М – 74,60%, П – 84,38%, Л – 84,85%). ІІ тип порожнини матки зустрічався вірогідно найчастіше в групі М (17,46%) – порівняно з групою П (3,13%) в 5,58 і з групою Л (6,06%) – в 2,88 рази. 

Екстраоваріальне утворення в області додатків матки при перерваній ПВ реєструвалося в проекції додатку матки у вигляді: 1) рідинної структури з гіперехогенним обідком навколо – в групі М у 57,14% пацієнток, П – у 29,69%, Л – у 27,27%; 2) солідної ехоструктури – в групі М у 4,76% жінок, П – у 12,50%, Л – у 6,06%; 3) комплексної ехоструктури – в групі М 33,33% пацієнток, П – у 54,69%, Л – у 60,61%. У 4,76% пацієнток групи М, у 3,13% групи П і у 2 6,06% жінок групи Л екстраоваріальне утворення в проекції додатку матки при ТВЕ не виявлялося. Тобто, при перерваній ПВ з масивною крововтратою маткова труба з плодовим яйцем найчастіше реєструвалася як рідинна структура з гіперехогенним обідком навколо, а при помірній і легкій крововтраті – як ехоструктура комплексної побудови.

ПВ відрізняється не тільки різноманітністю клінічної і ехографічної картини, але й варіабельністю гормональної активності трофобласту. Рівень в-ХГ в сироватці крові варіював в групі М від 680 до 35 130 МО/л, в групі П– від 328 до 18 300 МО/л, в групі Л – від 151 до 17 400 МО/л. Середня концентрація в-ХГ в сироватці крові пацієнток групи М (12 298±1 387 МО/л) перевищувала таку в групі П (5 654±616 МО/л) у 2,17 рази, в групі Л (3 648±719 МО/л) – у 3,37 (рм-п<0,01,
рм-л<0,01, рп-л<0,04, рм-к<0,01, рп-к<0,01, рл-к<0,01). Встановлена вірогідна кореляційна залежність між об’ємом крововтрати при перерваній ПВ і рівнем в-ХГ в сироватці крові (r=0,47, p<0,01), тоді як кореляційний взаємозв’язок між концентрацією в-ХГ в сироватці крові і максимальним діаметром плодовмістилища був відсутній (r=0,12, p>0,05). 

При вивченні інфектологічного статусу хворих на перервану ПВ було виявлено, що урогенітальні інфекції (УГІ) спостерігалися у 34,92% пацієнток групи М, у 46,88% групи П і у 42,42% групи Л (рм-п>0,05, рм-л>0,05, рп-л>0,05). У всіх групах серед жінок з наявністю УГІ переважали випадки хламідіозу, який спостерігався в групі М у 23,81% випадків, П – у 29,69% і Л – у 27,27% (рм-п>0,05, рм-л>0,05, рп-л>0,05). 

При проведенні лапароскопії крововтрату в черевну порожнину оцінювали візуально, а також на підставі підрахунку крові, зібраної при реінфузії та аспірації. Крововтрата в черевну порожнину у пацієнток групи М варіювала від 1000 до 2500 мл, в середньому склала 1328±52 мл і перевищувала таку в групі П у 2,22 рази (рм-п<0,01), у групі Л – у 11,86 рази (рм-л<0,01); у пацієнток групи П варіювала від 500 до 800 мл, в середньому склала 599±13 мл і перевищувала таку в групі Л у 5,35 рази (рм-л<0,01).

При масивній крововтраті кров покривала усі органи малого тазу та петлі кишок, візуалювалася у бокових фланках черевної порожнини й під печінкою. Візуалізація маткових труб і уточнення діагнозу було можливим тільки після аспірації крові. У 33,33% пацієнток групи МО і 36,40% групи МП, 40,63% групи ПО і 34,38% групи ПП кров в черевній порожнині була представлена переважно зсідками різних розмірів. У 10,00% жінок групи МО і 15,15% групи МП кров в черевній порожнині була гемолізована. Значне переважання зсідків над рідинним компонентом крові в черевній порожнині, а також її гемоліз робили неможливим проведення реінфузії при масивній крововтраті і потребувало застосування аспіраторів достатніх діаметрів і потужності для проведення туалету черевної порожнини. 

Злуковий процес у черевній порожнині спостерігався у 58,73% пацієнток з масивною крововтратою і у 65,63% з помірною. Адгезіолізіс, інструментальна мобілізація маткових труб зі злукових зрощень збільшували інформативність візуальної діагностики. У 50,79% жінок групи М та у 57,81% групи П відмічали перитубарні та периоваріальні злуки з контрлатеральної сторони, відповідно у 3,17% і 4,69% жінок – контрлатеральні гематосактосальпінкси, що потребувало проведення сальпінгооваріолізісу та сальпінгостомії після виконання основного етапу операції.

Після виконання реінфузії і/або часткового туалету черевної порожнини, адгезіолізісу проводили оцінку розташування плодового яйця та типу переривання вагітності. У всіх обстежених нами хворих з перерваною  ПВ плодове яйце локалізувалося в ампулярному відділі маткової труби. Якщо в групі П переривання ПВ здійснювалося в основному за типом трубного аборту (92,19% випадків), то в групі М переважав розрив труби (69,84% випадків, p<0,01). Розмір плодовмістилища у хворих групи М (4,51±0,18 см) вірогідно перевищував такий в групі П (4,00±0,17 см) в 1,13 рази і при легкій (3,82±0,21 см) крововтраті – в 1,18 (рм-п<0,05, рм-л<0,01, рп-л>0,05).

При гістологічному дослідженні операційних матеріалів у 63,49% пацієнток в групі М та у 3,13% жінок групи П спостерігали первинний розрив труби внаслідок глибокої деструкції стінки труби, обумовленої наскрізним проростанням стінки ворсинами хоріону. У 6,35% пацієнток групи М та у 4,69% групи П спостерігали вторинний розрив труби внаслідок її глибокої деструкції, обумовленої розшарувальним крововиливом у стоншені шари, представлені рихлою сполучною тканиною та стоншеним, подекуди атрофічним, м’язовим шаром. Розшарувальні інтерстиційні крововиливи більшою частиною були обумовлені проростанням синцитіотрофобластом стінок судин. Ворсини хоріону при розриві труби мали різні розміри – від великих до малих, частіше – великих та середніх. Хоріальний епітелій відрізнявся значною структурною різноманітністю. Слід відмітити, що характерною рисою хоріону при первинному та вторинному розриві труби була висока проліферативна активність синцитіальних клітин з формуванням бруньок та виростів. Проліферативна активність хоріону супроводжувалась накопиченням PAS-позитивних речовин, у тому числі глікогену у проліферувальному синцитії. Практично у всіх випадках спостерігалася місцева тканинна відповідь на ектопічну вагітність, яка проявлялася накопиченням несульфатованих кислих глікопротеїнів  в зоні інвазії синцитіального епітелію, а також формуванням гістіоцитарно-макрофагальної інфільтрації. При цьому в материнській частині хоріону спостерігалися різко поширені судини, поряд з ними – скопичення поліморфноядерних лейкоцитів. При гістологічному дослідженні ділянок труби, які знаходились на відстані від місця розриву маткової труби, в більшості випадків спостерігалися явища реактивного серозного сальпінгіту з набряком трубних ворсин, розширенням судин без наявності фіброзу. 

У 30,16% пацієнток групи М, 92,19% хворих групи П та 100% жінок групи Л переривання ПВ здійснилося за типом трубного аборту. При цьому в більшості випадків вагітність розвивалася на тлі хронічного сальпінгіту з явищами склерозу. Загострення хронічного сальпінгіту внаслідок реакції на ектопічну вагітність в багатьох випадках приводило до інфікування хоріону і розвитку гострого запалення в плодовому яйці. Синцитіальний епітелій при перерваній ПВ за типом трубного аборту у пацієнток групи М і П мав виражені проліферативні властивості, але розміри ворсин були менші, ніж у пацієнток групи М з розривом труби. Масивну та помірну крововтрату при перерваній ПВ за типом трубного аборту можна пояснити роз’їданням проліферувальним синцитієм множинних або крупних судин труби. В роз’їданні стінок судин приймають також участь і лейкоцити гістіоцитарно-макрофагальних інфільтратів. Внаслідок множинних інтерстиційних кровотеч кров по пухкій сполучній тканині розповсюджувалася по всій трубі. Труба значно збільшувалася в розмірах і приймала багрово-синюшний вигляд. Синцитіальний епітелій при перерваній ПВ за типом трубного аборту у пацієнток групи Л мав менш виражені проліферативні властивості порівняно з пацієнтками групи М і П, в багатьох випадках проліферація синцитію була практично відсутня.

Для виконання ендохірургічного лікування перерваної ПВ з масивною та помірною крововтратою нами був розроблений пристрій для ендоскопічної аспірації, який включає металевий трубчастий корпус з відкритим та скошеним робочим кінцем під кутом 45о і штуцером на протилежному вихідному кінці, насаджений на штуцер знімний трубчастий перехідник, виконаний об’ємно, надіту на знімний перехідник силіконову трубку для поєднання з апаратом для вакуумної аспірації, так що наскрізні робочі канали корпусу і знімного перехідника та просвіт силіконової трубки мають діаметр 16 мм і складають єдиний канал однакового розміру на всьому протязі.

Наявність скошеного робочого кінця дає можливість більш зручного введення робочого кінця пристрою в порожнину маткової труби для проведення аспірації вмісту. Об’ємність знімного перехідника дозволяє використовувати його як рукоятку. 

Всі стандартні фірмові апарати для ендоскопічної іригації та аспірації мають штуцери для приєднання силіконових трубок діаметром тільки 5 мм та відтворюють в ємності для збору рідини, яка аспірується, розрідження 0,3-0,5 кГ/см2. Приєднання силіконової трубки до вакуумного аспіратора (котрий звичайно використовується для вакуум-аспірації плодового яйця з порожнини матки), який має штуцер зовнішнім діаметром 16 мм та відтворює в ємності для збору рідини, яка аспірується, розрідження – 2 кГ/см2, дає можливість збільшити об’єм та швидкість потоку аспірату. 

Те, що наскрізні робочі канали корпусу і знімного перехідника та просвіт силіконової трубки мають діаметр 16 мм і складають єдиний канал однакового розміру на всьому протязі, також дає можливість збільшити об’єм та швидкість потоку аспірату. Відсутність зміни діаметрів робочих каналів корпусу, перехідника та просвіту трубки значно зменшує можливість затримки великих тканинних фракцій матеріалу, який аспірується з черевної порожнини, в містах зміни діаметрів з більшого на менший, а також не потребує частого очищення від застряглих тканинних елементів. 

Нами була розроблена методика ендохірургічного втручання, яка дозволяла здійснювати  оперативне лікування ПВ при наявності помірної та масивної крововтрати в черевну порожнину і наявності геморагічного шоку лапароскопічним доступом. Ця методика мала низку переваг порівняно з традиційним лапароскопічним способом лікування ПВ. Так, додаткове встановлення четвертого бокового троакару діаметром 11 мм дає можливість одночасного введення в черевну порожнину затискача, біполярного електрокоагулятора та аквапуратора, зрошування та змивання крові з тканин під час коагуляції, що попереджає швидке забруднення біполярного коагулятора та необхідність частого його очищення від коагульованих елементів крові, поліпшує візуалізацію тканин, які оперуються. При роботі з трьома троакарними портами за традиційним способом доводиться вести постійну зміну інструментів, що значно подовжує термін операції та ускладнює роботу хірурга. 

Введення вакуумної реінфузорної трубки в черевну порожнину дає можливість швидкого асептичного збору крові в черевній порожнині за допомогою вакуумного електровідсмоктувача зі спеціальними фільтрами та реінфузії її під час операції, що допомагає швидко стабілізувати гемодинаміку при геморагічному шоку, запобігти переливанню компонентів донорської крові. Здійснення інтраопераційної реінфузії автокрові стало можливим у 56,67% пацієнток групи МО з масивною крововтратою. У групі МП інтраопераційна реінфузія автокрові здійснена 48,48% пацієнткам (p>0,05). На 5-6-у добу після операції в групі з реінфузією крові рівень гемоглобіну периферичної крові (96,69±1,81 г/л) був вірогідно більше аналогічного показника в групі без реінфузії автокрові з використанням інтра- і/або післяопераційної трансфузії компонентів донорської крові на 6,56 г/л (р<0,01), кількість еритроцитів (3,05±0,07 Т/л) –на 0,28 Т/л (р<0,002), гематокрит (29,70%) – на 2,5% (р<0,003). 

Відсікання маткової труби шляхом використання біполярного електрокоагулятора у режимі різання прискорює хід операції, бо дає мож​ливість паралельно швидко здійснити гемостаз цим же електрокоагулятором і не потребує заміни інструментів. При відсіканні маткової труби монополярним електрокоа​гулятором за традиційним способом пара​лельна зупинка цим же електрокоагулятором кровотечі в разі її виникнення небезпечна для здоров’я пацієнтки через можливість проникнення монополярного електричного струму на неконтрольовану глибину в підлеглі тканини. 

За традиційною методикою відсічену маткову трубу, в якій знаходиться плодове яйце, видаляють з черевної порожнини за допомогою контейнера з поліетиленової плівки, що ускладнює та подовжує операцію і збільшує її вартість. В розробленому способі здійснюють попереднє розсікання маткової труби в зоні її найбільшого потовщення та відсмоктування з неї плодового яйця вакуумною аспіраторною трубкою діаметром 16 мм. Це надає можливість швидко, зручно, надійно видалити з маткової труби плодове яйце та значно скоротити тривалість видалення вагітної маткової труби з черевної порожнини цією ж вакуумною аспіраторною трубкою. 

Здійснення туалету черевної порожнини вакуумною аспіра​торною трубкою діаметром 16 мм дає змогу видалити досить швидко всі зсідки крові з черевної порожнини. За традиційним способом за допомогою лише аквапуратора з тонкою силіконовою трубкою діаметром 5 мм таку маніпуляцію здійснити неможливо.

Накладений наприкінці операції гідроперитонеум водним розчином антисептика проявляє антибактеріальну дію та перешкоджає розвитку злукового процесу. 

Застосування розробленого способу ендохірургічного лікування перерваної ПВ з масивною та помірною крововтратою дозволило скоротити тривалість оперативного втручання при масивній крововтраті з 80,91±4,11 до 35,13±1,49 хвилин (р<0,01), при помірній – з 50,00±1,98 до 30,94±1,09 хвилин (р<0,01), термін перебування пацієнток з масивною крововтратою в стаціонарі на 3,82 ліжко-днів (р<0,01), а також зменшити економічні витрати на медичну допомогу за час перебування в стаціонарі кожній пацієнтці з перерваною ПВ з масивною крововтратою з 3690 до 1482 гривень, з помірною крововтратою –  з 1385 до 1164 гривень.

ВИСНОВКИ

У роботі на сучасному рівні приведено нове рішення важливої задачі сучасної гінекології та акушерства – підвищення ефективності діагностики та оперативного лікування перерваної ПВ з помірною та масивною крововтратою. На підставі вивчення клінічного стану, рівня сироваткового в-ХГ, ехоструктурних і ендоскопічних особливостей внутрішніх статевих органів, гістоструктури маткових труб та хоріону обґрунтований об’єм оперативного втручання, розроблений ендоскопічний пристрій для аспірації та спосіб кровозберігального ендохірургічного лікування перерваної ПВ з помірною та масивною крововтратою, що привело до скорочення часу виконання оперативного втручання, терміну перебування хворої в стаціонарі та зменшення економічних витрат на лікування.

1. Число хворих, госпіталізованих в гінекологічний стаціонар з підозрою на ПВ, варіює в межах від 1 до 12%. У 11,92% хворих переривання ПВ відбувається з помірною та у 8,28% – з масивною крововтратою в черевну порожнину, що на сучасному етапі робить необхідним розробку неінвазійних критеріїв діагностики та технології кровозберігального малоінвазійного ендохірургічного лікування.

2. Виявлено, що при перериванні ПВ з масивною крововтратою у 74,60% пацієнток з втратою ОЦК понад 30%, зниженням серцевого викиду, неможливістю адаптаційних механізмів систем гомеостазу компенсувати знижений ОЦК спостерігається зниження АТ до 93,02±2,49/57,46±2,24 мм рт. ст. (рм-п<0,01, рм-к<0,01), прискорення пульсу до 115,13±1,73 ударів за хвилину (рм-п<0,01, рм-к<0,01) і підвищення шокового індексу Альговера до 1,31±0,05 (рм-п<0,01, рм-к<0,01) з розвитком геморагічного шоку І стадії у 11,11%, ІІ – у 42,86%, ІІІ – у 20,63% хворих, що потребує проведення трансфузіологічної замісної корекції гострої крововтрати. У 25,40% пацієнток з втратою ОЦК 20-30% внаслідок компенсованих адаптаційних механізмів гомеостазу не спостерігається зниження АТ, і шоковий індекс Альговера (0,87±0,03, р<0,01) не перевищує одиницю, але частота пульсу (99,25±2,69, р<0,01) цих пацієнток перевищує таку в контролі в 1,41 рази.

3. Встановлено, що у 17,19% пацієнток при перериванні ПВ з гострою помірною крововтратою розвивається геморагічний шок І стадії з підвищенням індексу Альговера до 1,32±0,04 (рп-к<0,01) за рахунок прискорення пульсу до 124,55±1,62 ударів за хвилину (рп-к<0,01) і зниження систолічного АТ до 96,36±3,10 мм рт. ст. (рп-к<0,01). У 82,81% пацієнток з помірною крововтратою спостерігається компенсація зменшення ОЦК за рахунок централізації кровообігу, спазму периферичних судин та збільшення серцевого викиду, що проявляється збереженням цифр АТ в нормі або навіть підвищенням (109,94±1,22/69,77±1,00 мм рт. ст., pп-к>0,05) та зниженням індексу Альговера (0,89±0,04, рп-к<0,01)  менше одиниці. 

4. Доведено, що основними ехографічними критеріями перерваної ПВ з масивною та помірною крововтратою є візуальна реєстрація вільної рідини і/або зсідків крові в поглибленнях малого тазу (100% та 100%); збільшення розмірів матки при відсутності плодового яйця в порожнині матки – (80,95% і 64,06%); потовщення серединного М-ехо (44,44% та 43,75%); наявність екстраоваріального утворення (95,24% і 96,87%) в проекції одного з додатків матки у вигляді рідинної структури з гіперехогенним обідком навколо (57,14% і 29,69%), ехоструктури солідної (4,76% і 12,50%) або комплексної побудови (33,33% і 54,69%).

5. Встановлено, що у пацієнток з ПВ, яка переривається з масивною та помірною крововтратою, мають місце підвищені життєздатні властивості хоріону і більш сприятливі умови для його розвитку, що проявляється пролонгацією терміну переривання вагітності порівняно з ПВ з легкою крововтратою відповідно в 1,30 та в 1,20 рази, збільшенням продукції в-ХГ в 3,37 і 1,55 рази (кореляційна залежність між об’ємом крововтрати в черевну порожнину і рівнем в-ХГ в сироватці крові – r=0,47, p<0,01), підвищенням проліферативної активності хоріону. Глибоке проростання проліферувальних ворсин хоріону в стінку труби та її судини з розвитком інтерстиційних кровотеч і/або розриву труби, реактивного серозного сальпінгіту або загострення хронічного сальпінгіту з фіброзуванням стінки та ворсин труби приводять до виразних гістоструктурних змін маткових труб, що потребує проведення оперативного втручання в об’ємі сальпінгоектомії.

6. При перериванні ПВ кров в черевній порожнині представлена рідинним компонентом та зсідками у різних співвідношеннях, а у 34,92% пацієнток з масивною і у 37,50% з помірною крововтратою – переважно зсідками. Плодове яйце при перерваній ПВ має пухку консистенцію і діаметр понад 2 см у 96,83% хворих з масивною крововтратою (4,51±0,18 см) і 89,06% з помірною (4,05±0,18 см). Розроблений пристрій для ендоскопічної аспірації дає змогу швидкого видалення з черевної порожнини будь-яких об’ємів та в’язкості рідини незалежно від наявності зсідків та тканинних компонентів у аспіраті, а також маткової труби з плодовим яйцем пухкої консистенції будь-яких розмірів, що у сукупності забезпечує можливість проведення оперативних втручань при перерваній ПВ зі значними крововтратами в черевну порожнину лапароскопічним доступом. 

7. Розроблений спосіб оперативного лікування перерваної ПВ забезпечує можливість реалізації кровозберігальної та малоінвазійної ендохірургічної технології в умовах помірної та масивної кровотечі в черевну порожнину і дозволяє: зменшити тривалість оперативного втручання при масивній крововтраті порівняно з лапаротомним способом в 2,30 (р<0,01), при помірній порівняно з традиційним ендохірургічним – в 1,45 рази (р<0,01); прискорити при застосуванні інтраопераційної реінфузії автокрові виведення хворої з геморагічного шоку і нормалізацію показників червоної крові (на 5-у добу після операції рівень гемоглобіну вище на 6,56 г/л (р<0,01), кількість еритроцитів – на 0,28 Т/л (р<0,01), гематокрит – на 2,5% (р<0,01)); скоротити термін перебування пацієнток з масивною крововтратою в стаціонарі в 1,64 рази (р<0,01); зменшити економічні витрати на медичну допомогу пацієнткам при перерваній ПВ з масивною крововтратою в 2,49, з помірною – в 1,19 рази.

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ
1. Клінічні та анамнестичні дані, підвищена концентрація в-ХГ в сироватці крові або позитивний тест на вагітність дозволяють запідозрити ПВ з помірною та масивною крововтратою. При сучасному розвитку діагностичних технологій і оснащеності лікарень для виявлення крові в черевній порожнині перевагу потрібно надавати проведенню ехографії. Виконання кульдоцентезу невиправдано, тому що такий інвазійний метод діагностики може погіршити стан хворої впритул до критичного.

2. Виразні гістоструктурні зміни маткової труби при перерваній ПВ з помірною та масивною крововтратою, пов’язані з високою проліферативною активністю хоріону, обґрунтовують проведення оперативного втручання в об’ємі сальпінгоектомії. 

3. Проведення ендохірургічного лікування перерваної ПВ з помірною та масивною крововтратою можливе при наявності необхідного інструментального забезпечення, високій кваліфікації та злагодженості дій хірургів, анестезіологів та лікарів гравітаційної хірургії крові.

4. Ендохірургічне втручання при лікуванні перерваної ПВ з помірною та масивною крововтратою включає накладання пневмоперитонеуму; здійснення лапароскопічного доступу за допомогою чотирьох троакарів (двох з діаметром по 11 мм – центрального пупкового і правого бокового та двох з діаметром по 5 мм – лівого бокового та надлобкового); введення в центральний троакарний порт оптичної системи, в лівий боковий – затискача, у надлобковий – біполярного електрокоагулятора; візуалізація малого тазу та черевної порожнину з метою оцінки об’єму та характеру гемопе​ритонеуму та стану внутрішніх статевих органів; заміна правого бокового троакару на аспіраторну трубку вакуумного електрореінфузора; забір крові для реінфузії з черевної порожнини; заміна аспіраторної трубки електрореінфузора на троакар діаметром 11 мм з аквапу​ратором; виділення маткової труби зі злук, якщо останні мають місце; захоплення маткової труби затискачем; коагуляція мезосальпінксу та проксимального відділу маткової труби біполярним електрокоагулятором з одночасним змиванням крові з тканин, що коагулю​ються, та аспірацією промивної рідини та крові аквапуратором; розсікання маткової труби в зоні найбільшого потовщення біполярним електрокоагулятором у режимі різання; заміна троакару діаметром 11 мм з аквапуратором на вакуумну аспіраторну трубку діаметром 16 мм; введення кінця вакуумної аспіраторної трубки в розріз у матковій трубі та аспірація плодового яйця; заміна вакуумної аспіраторної трубки на троакар з аквапуратором; відсікання маткової труби шляхом використання біполярного електрокоагулятора у режимі різання; видалення маткової труби з черевної порожнини затискачем або вакуумною аспіраторною трубкою; туалет черев​ної порожнини вакуумною аспіраторною трубкою зі збиранням усіх зсідків крові; заміна вакуумної аспіраторної трубки на троакар діаме​тром 11 мм з аквапуратором; відмивання малого тазу та черевної порожнини від залишків крові; контроль гемостазу; накладання гідроперитонеуму 0,02% розчином фурациліну об’ємом 500 мл та дренування черевної порожнини через лівий боковий троакар; виведення троакарів з маніпуля​торами з черевної порожнини; зашивання троакарних ран.

ПЕРЕЛІК РОБІТ, ЩО ОПУБЛІКОВАНІ ЗА ТЕМОЮ ДИСЕРТАЦІЇ

1. Чайка А.В., Носенко Е.Н., Сусликова Л.В. Диагностика и лечение внематочной беременности // Основы репродуктивной медицины: Практическое руководство / Под ред. проф. В.К. Чайки. – Донецк: ООО “Альматео”, 2001. – С. 407-410 (Проаналізувала матеріал, провела дискусію).

2. Чайка В.К., Суслікова Л.В. Ендохірургія в лікуванні перерваної позаматкової вагітності з помірною і масивною крововтратою // Одеський медичний журнал. – 2001. – № 2 (64). – С.83-84. (Розробила програму дослідження, проаналізувала матеріал, провела його статистичну обробку, дискусію та обґрунтувала висновки).

3. Чайка А.В., Сусликова Л.В., Носенко Е.Н., Чермных С.В. Эффективность интраоперационной реинфузии крови при эндохирургическом лечении остро прервавшейся внематочной беременности // Медико-соціальні проблеми сім’ї. – 2002. – Т. 7, № 1. – С. 75-79. (Провела статистичну обробку матеріалу, зробила та обґрунтувала висновки)
4. Чайка А.В., Суслікова Л.В. Ендохірургічне лікування гостро перерваної позаматкової вагітності з помірною та масивною крововтратою // Вісник наукових досліджень. – 2002. – № 2 (додаток). – С.272-274. (Провела дослідження та статистичну обробку матеріалу, зробила та обґрунтувала висновки)
5. Суслікова Л.В. Особливості загальної клінічної характеристики пацієнток з перерваною позаматковою вагітністю з масивною та промірною крововтратою // Медико-соціальні проблеми сім’ї. – 2005. – Т. 10, № 1. – С. 24-29 (Робота виконана самостійно).
6. Суслікова Л.В. Поширеність, патогенез та діагностика позаматкової вагітності //Педіатрія, акушерство та гінекологія. – 2005. – № 2. – С.108-114 (Робота виконана самостійно).

7. Суслікова Л.В. Клінічні, ехографічні, біохімічні, відеоскопічні та гістоструктурні особливості перерваної позаматкової вагітності з помірною та масивною крововтратою // Медико-соціальні проблеми сім’ї.  – 2005. – Т. 10, № 2. – С. 72-79 (Робота виконана самостійно).
8. Сусликова Л.В., Чайка В.К., Попова М.В. Применение реинфузии крови при эндохирургическом лечении прервавшейся трубной беременности с умеренной и массивной кровопотерей // Зб. наук. праць. Асоц. акушер.-гінекол. України. – К.: Фенікс, 2001. – С. 600-601. (Провела дослідження та статистичну обробку матеріалу, зробила та обґрунтувала висновки)

9.Чайка А.В., Носенко Е.Н., Туреев А.Н., Сусликова Л.В., Чека Н.Э. Опыт работы отделения эндохирургической гинекологии Донецкого регионального центра по охране материнства и детства // Зб. наук. праць. Асоц. акушер.-гінекол. України. – К.: Інтермед, 2004. – С.316-320. (Підібрала та проаналізувала матеріал).

10. Чайка А.В., Носенко О.М., Суслікова Л.В. Спосіб ендохірургічного лікування гостроперерваної трубної вагітності. Деклараційний патент на винахід, Україна, 43271 А, А61В17/00. / Заявка № 2001053327 від 17.05.2001. Дата прийняття рішення: 16.10.2001. Опубліковано 15.11.2001. Бюл. № 10. (Підібрала аналог та прототип, прийняла участь в розробці способу, підібрала приклади).

11.Чайка А.В., Носенко О.М., Суслікова Л.В. Пристрій для ендоскопічної аспірації / Деклараційний патент на винахід, Україна, 45887 А, А 61В17 /00. / Заявка № 2001096215 від 10.09.2001. Дата прийняття рішення: 15.04.2002. Опубліковано 15.04.2002. Бюл. № 4. (Підібрала аналог та прототип, прийняла участь в розробці пристрою, підібрала приклади).

12. Суслікова Л.В., Чермних С.В. Можливості лапароскопії в лікуванні перерваної позаматкової вагітності з помірною та масивною крововтратою // Медико-соціальні проблеми сім’ї. – 2001. – Т. 6, № 2. – С. 99. (Підібрала та проаналізувала матеріал).

13. Чайка А.В., Носенко Е.Н., Чермных С.В., Сусликова Л.В. Интраоперационная реинфузия крови в оперативной лапароскопии при остро прервавшейся внематочной беременности с умеренной и массивной кровопотерей //Эндоскопия и альтернативные подходы в хирургическом лечении женских болезней (гинекология, акушерство, урогинекология, онкогинекология) / Под ред. акад. РАМН В.И. Кулакова, чл.-корр. РАМН Л.В. Адамян. – Москва, 2001. – С. 372-374. (Підібрала та проаналізувала матеріал).

14. Чайка А.В., Носенко Е.Н., Айзятулова Э.М., Сусликова Л.В. Лапароскопия при гетеротопической беременности, наступившей после лечения бесплодия методом экстракорпорального оплодотворения // Лапароскопия и гистероскопия в гинекологии и акушерстве / Под ред. акад. РАМН В.И. Кулакова, чл.-корр. РАМН Л.В. Адамян. – Москва, 2002. – С. 221-222. (Проаналізувала матеріал).

15. Сусликова Л.В. Лапароскопия в лечении прервавшейся внематочной беременности с умеренной и массивной кровопотерей // Книга абстрактов I Евроазиатского международного конгресса акушеров и гинекологов “Событие года в гинекологии и акушерстве”. – Санкт-Петербург, 2004. – С. 68. (Робота виконана самостійно).

АНОТАЦІЯ

Суслікова Л.В. Ендохірургічне лікування перерваної позаматкової вагітності з масивною та помірною крововтратою.  – Рукопис.

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за спеціальністю 14.01.01 – акушерство та гінекологія. – Науково-дослідний інститут медичних проблем сім’ї Донецького державного медичного університету ім. М. Горького МОЗ України, м. Донецьк, 2005. 

Дисертацію присвячено питанням ендохірургічного лікування позаматкової вагітності з масивною та помірною крововтратою. На підставі вивчення клінічних, ехографічних, відеоскопічних, гормональних і гістоструктурних особливостей розроблена схема патогенезу переривання позаматкової вагітності з різною крововтратою і обґрунтований об’єм оперативного втручання. Розроблено інструментальне забезпечення та спосіб оперативної техніки, що надало можливість провести лікування перерваної позаматкової вагітності з помірною і масивною крововтратою за допомогою кровозберігальної  та малоінвазійної ендохірургічної технології. Доведено технічну і економічну ефективність розробленої лікувальної технології та її позитивний  вплив на стан хворих. Основні результати праці знайшли клінічне впровадження при ендохірургічному лікуванні перерваної позаматкової вагітності з різною крововтратою в черевну порожнину.
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 Диссертация посвящена вопросам эндохирургического лечения прервавшейся внематочной беременности (ВБ) с массивной и умеренной кровопотерей. 

 Целью работы явилось повышение эффективности диагностики и оперативного лечения прервавшейся внематочной беременности с массивной и умеренной кровопотерей путем разработки и внедрения научно-обоснованного малоинвазивного кровесберегающего эндохирургического способа и необходимого для его выполнения инструментального обеспечения.

Выявлено, что при прерывании ВБ с массивной кровопотерей у 74,60% пациенток с потерей ОЦК более 30%, снижением сердечного выброса, невозможностью адаптационных механизмов системы гомеостаза компенсировать сниженный ОЦК наблюдается снижение АД до 93,02±2,49/57,46±2,24 мм рт.ст., учащение пульса до 115,13±1,73 ударов в минуту и повышение шокового индекса Альговера до 1,31±0,05 с развитием геморрагического шока І стадии у 11,11%, ІІ – у 42,86%, ІІІ – у 20,63% больных, что требует проведения трансфузионной заместительной коррекции острой кровопотери с целью восстановления гемодинамических показателей. У 25,40% пациенток с потерей ОЦК 20-30% вследствие компенсированных адаптационных механизмов гомеостаза не наблюдается снижения АД, и шоковый индекс Альговера (0,87±0,03) не превышает единицу, однако частота пульса (99,25±2,69) у этих пациенток превышает таковую в контроле в 1,41 рази.

У 17,19% пациенток при прерывании ВБ з острой  умеренной кровопотерей развивается геморрагический шок І стадии с повышением индекса Альговера до 1,32±0,04 за счет учащения пульса до 124,55±1,62 ударов в минуту и снижения систолического АД до 96,36±3,10 мм рт. ст. У 82,81% пациенток с умеренной кровопотерей наблюдается компенсация уменьшения ОЦК за счет централизации кровообращения, спазма периферических сосудов и увеличения сердечного выброса, что проявляется сохранением цифр АД в норме или их повышением (109,94±1,22/69, 77±1,00 мм рт. ст.), а индекса Альговера (0,89±0,041) – менее единицы. 

Доказано, что основными эхографическими признаками прервавшейся внематочной беременности с массивной и умеренной кровопотерей являются: регистрация свободной жидкости в углублениях малого таза (100% и 100%); увеличение  размеров матки при отсутствии плодного яйца в ее полости (80,95% и 64,06%); утолщение срединного М-эхо (44,44% и 43,75%);  наличие экстраовариального образования 95,24% и 96,87%) в проекции одного из придатков матки в виде структуры с гиперэхогенным ободком вокруг (57,14% и 29,69%), эхоструктуры солидного  (4,76% и 12,50%) и  комплексного (33,33% и 54,69%) строения. 

Установлено, что у пациенток с прервавшейся внематочной беременностью с массивной и умеренной кровопотерей имеют место повышенная жизнеспособность хориона и более благоприятные условия для его развития, что проявляется пролонгацией срока прерывания беременности по сравнению с ВБ с легкой кровопотерей соответственно в 1,30 и в 1,20 раза, увеличением продукции в-ХГ в 3,37 и 1,55 раза, повышением пролиферативной активности хориона. Глубокое прорастание пролиферирующих ворсин хориона в стенку трубы и ее сосудов с развитием интерстициальных кровотечений и/или разрыва трубы, реактивного серозного сальпингита или обострения хронического сальпингита с фиброзированием стенки и ворсин трубы приводят к выраженным гистоструктурным изменениям маточных труб, что требует проведения оперативного вмешательства в объеме сальпингоэктомии.

При прерывании ВБ кровь в брюшной полости представлена жидкостным компонентом и сгустками в различных соотношениях, а у 34,92% пациенток с массивной и у 37,50% с умеренной кровопотерей – преимущественно сгустками. Плодное яйцо при прервавшейся ВБ имеет рыхлую консистенцию и диаметр свыше 2 см у 96,83% больных с массивной кровопотерей (4,51±0,18 см) и у 89,06% с умеренной (4,05±0,18 см). Разработанное устройство для эндоскопической аспирации дает возможность быстрого удаления из брюшной полости любых объемов и вязкости жидкости независимо от наличия сгустков и тканевых компонентов в аспирате, а также маточной трубы с плодным яйцом рыхлой консистенции любых размеров, что в совокупности обеспечивает возможность проведения оперативного лечения при прервавшейся ВБ со значительной кровопотерей в брюшную полость лапароскопическим доступом. 

Разработанный способ оперативного лечения прервавшейся ВБ обеспечивает возможность реализации кровесберегающей и малоинвазивной эндохирургической технологии в условиях умеренного и массивного кровотечения в брюшную полость, а также позволяет: уменьшить длительность оперативного вмешательства при массивной кровопотере по сравнению с лапаротомным способом в 2,30, при умеренной кровопотере по сравнению с традиционным эндохирургическим – в 1,45 раза; ускорить при применении интраоперационной реинфузии аутокрови время выведения больной из геморрагического шока и нормализацию показателей красной крови (на 5-е сутки после операции уровень гемоглобина выше на 6,56 г/л, количество эритроцитов – на 0,28 Т/л, гематокрит – на 2,5%); сократить срок пребывания пациенток с массивной кровопотерей в стационаре в 1,64 раза; уменьшить экономические расходы на медицинскую помощь пациенткам при прервавшейся ВБ с массивной кровопотерей в 2,49, с умеренной – в 1,19 раза.

Ключевые слова: внематочная беременность, массивная кровопотеря, умеренная кровопотеря, реинфузия крови, лапароскопия. 
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Thesis is devoted to the questions of еndosurgical treatment of extra-uterine pregnancy with massive and moderate bleeding. On the basis of study of clinical, echographic, videoscopic, hormonal and hystostructural features it was developed chart of pathogenesis of interrupted extrauterine pregnancy with different bleeding and was grounded the volume of operative interference. The instrumental providing and method of operative technique is developed, that gave possibility to conduct treatment of the interrupted extra-uterine pregnancy with moderate and massive bleeding by bloodkeeping and miniinvasive еndosurgical technology. It was proved the economic and technical efficiency, positive influence on the state of patients of the developed medical technology. The basic results of work found clinical introduction at еndosurgical treatment of the interrupted extra-uterine pregnancy with different bleeding.
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ, СКОРОЧЕНЬ І ТЕРМІНІВ

	АТ (АД)
	–
	артеріальний тиск (артериальное давление)

	ЗЗОМТ
	–
	запальні захворювання органів малого тазу

	ОЦК
	–
	об’єм циркулюючої крові

	ПВ (ВБ)
	–
	позаматкова вагітність (внематочная беременность)

	УГІ
	–
	урогенітальні інфекції

	ХГ
	–
	хоріонічний гонадотропін


