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Клінічна практика

Апоплексія яєчника — це
раптовий крововилив у яєчник,
що супроводжується порушен-
ням цілісності його тканини й у
деяких випадках кровотечею в
черевну порожнину. Найчасті-
шою причиною апоплексії яєч-
ника є розрив судин зрілого
граафового фолікула, строми
яєчника, жовтого тіла, кісти
жовтого тіла, фолікулярної кіс-
ти [1]. У загальній структурі гіне-
кологічних захворювань апоп-
лексія яєчника становить від
0,3 до 0,7 %, проте займає третє
місце серед причин «гострого
живота» у жінок, поступаючись
лише гострим запальним про-
цесам органів малого таза і по-
рушеній позаматковій вагітності
[1; 3].

 Більшість хворих знаходять-
ся у віці найбільшої репродук-
тивної активності — 20–35 ро-
ків [4]. Про можливу роль за-
пальних захворювань органів
малого таза в розвитку апоплек-
сії яєчника та гемоперитонеума
йшлося і раніше. Вони характе-
ризувалися змінами як у тканині
яєчника, так і в його судинах
(склероз, гіаліноз, варикозне
розширення оваріальних вен),
застійна гіперемія [1; 3; 6].

Мета роботи — визначити
роль запальних захворювань
органів малого таза у жінок у
розвитку апоплексії яєчника.

Матеріали та методи
дослідження

Було проаналізовано 63 клі-
нічних випадки апоплексії яєч-
ника у жінок, що знаходилися
на стаціонарному лікуванні в
клініці гінекології Військово-
медичного клінічного центру
Південного регіону з 2004 до
2008 рр. Вік спостережуваних
хворих варіював від 18 до 35 ро-
ків ((25,7±2,1) року). Всім паці-
єнткам ургентно було викона-
но лапароскопічне оперативне
втручання за загальноприйня-
тою методикою під ендотрахе-
альним наркозом із використан-
ням моно- та біполярної елект-
рохірургічної техніки [2]. Пато-
морфологічному дослідженню
підлягали шматочки тканини яєч-
ників, видалені під час операції.
Матеріал фіксували в 10%-му
нейтральному формаліні, зали-
вали у парафін. Для морфоло-
гічного дослідження з кожного
блока робили не менше 5–7 сту-
пінчастих зрізів. Депарафіно-
вані зрізи завтовшки 5 мкм за-
барвлювали гематоксилін-еози-
ном і пікнофуксином за ван Гі-
зон.

Результати дослідження
та їх обговорення

Розлади менструального цик-
лу виявлялися у вигляді мено-

рагії у 8 (13,4 %) пацієнток, ацик-
лічних маткових кровотеч — у
4 (6,8 %), альгодисменореї —
у 5 (11,3 %) хворих, опсомено-
реї — у 4 (6,8 %). Не було ста-
тевих стосунків у 6 (9,5 %) па-
цієнток. Регулярні статеві сто-
сунки були у 20 (31,7 %) хво-
рих, більшість жінок мали не-
регулярні статеві стосунки —
37 (58,7 %). Серед них скарги з
приводу первинної або вторин-
ної безплідності мали 14 (24,5 %)
пацієнток.

Таким чином, серед жінок,
які перенесли апоплексію яєч-
ника, розлади менструального
циклу відмічалися у кожному
третьому випадку, а кожна чет-
верта жінка лікувалася з при-
воду первинної або вторинної
безплідності.

У спостережуваних пацієнток
в анамнезі відмічалася значна
частота стаціонарного лікуван-
ня запальних захворювань внут-
рішніх статевих органів — 16
(25,2 %), а також операцій на
органах малого таза та черев-
ній порожнині — 14 (22,2 %).
Найчастішими були: резекція
яєчників — 8 (12,6 %), тубекто-
мія — 5 (7,9 %), аднексектомія
— 5 (7,9 %), апендектомія — 12
(19,0 %). Усі перенесені в ми-
нулому оперативні втручання
виконувалися шляхом черево-
розтину. Амбулаторне лікуван-
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ня з приводу захворювань ший-
ки матки і статевих інфекцій
зафіксовано у 11 (17,4 %) жінок
з апоплексією яєчника.

У прооперованих хворих з
приводу апоплексії яєчника се-
редній об’єм внутрішньочерев-
ної кровотечі становив (317,4±
±41,5) мл, що, згідно з запро-
понованою класифікацією апо-
плексії яєчника, залежно від об’-
єму внутрішньочеревної крово-
течі зараховують до середньо-
го рівня крововтрати, який ста-
новить від 150 до 500 мл [6].

Під час проведення опера-
тивного втручання була вияв-
лена така супровідна патоло-
гія: запальні захворювання ор-
ганів малого таза у 24 (38,0 %)
випадках, спайковний процес
органів малого таза був вияв-
лений у 19 (30,4 %) пацієнток.

Усім хворим, незалежно від
обсягу крововтрати, була вико-
нана сегментарна резекція яєч-
ника. У 3 (4,7 %) випадках ви-
конували двобічну сегментарну
резекцію яєчників; у 4 (6,3 %) —
видалення придатків матки з
боку ураження у зв’язку зі знач-
ним руйнуванням яєчникової
тканини патологічним проце-
сом; у 6 (9,5 %) випадках —
сальпінгооваріолізис; у 5 (8,4 %)
хворих — діатермокаутеризація
яєчників; у 5 (7,9 %) пацієнток
— високочастотна каутеризація
й ексцизія осередків ендомет-
ріозу. У 3 (4,7 %) хворих апо-
плексія яєчника супроводжу-
валася розвитком гнійного за-
пального процесу в гематомі
яєчника, що захоплювала прак-
тично всю тканину органа.

При морфологічному дослі-
дженні встановлено, що в 43
(68,2 %) випадках джерелом
апоплексії яєчника були кісти
жовтого тіла, у 6 (9,5 %) — стиг-
ми овуляції, у 14 (22,2 %) —
апоплексія фолікулярної кісти.

Таким чином, у більшості ви-
падків джерелом апоплексії
яєчника були кісти жовтого тіла.

У 31 (49,2 %) випадку при
гістологічному дослідженні бу-
ло встановлено діагноз — хро-
нічний оофорит, у 6 (9,5 %) —
хронічний сальпінгоофорит.

Таким чином, хронічний
оофорит переважав серед ін-
ших хронічних запальних за-
хворювань органів малого таза
у жінок з апоплексією яєчників.
Хронічний оофорит характери-
зувався вираженими склеротич-
ними та дистрофічними змінами
у тканині яєчника, осередками
текаматозу, ангіоматозу, наяв-
ністю фіброзних тіл і атрезова-
них кістозно-змінених фолікулів,
гістіолімфоцитарною інфільт-
рацією строми яєчника.

При хронічному сальпінг-
оофориті в стінках маткових
труб, як результат хронічного
запалення, визначалися дис-
трофічні, склеротичні, рубцево-
спайкові зміни.

Макроскопічно поверхня яєч-
ників у всіх випадках була глад-
кою, з дрібними субкапсулярни-
ми порожнинами, діаметром
від 0,2 до 0,5 см, з прозорим
жовтуватим вмістом. На по-
верхні білкової оболонки чіткий
судинний рисунок.

Стигма овуляції мала вигляд
підійнятої над поверхнею жов-
того тіла плями діаметром 0,3–
0,5 мм, з ознаками кровотечі
або у вигляді лінійного розри-
ву, завдовжки 0,3–0,7 мм, з оз-
наками кровотечі. Гістологічно
жовте тіло було у стадії васку-
ляризації та проліферації. Од-
ночасно спостерігалися дифуз-
ний крововилив у зовнішню
сполучнотканинну оболонку
жовтого тіла і в прилеглу до неї
строму яєчника та крововилив
у жовте тіло. У сполучнотка-
нинній капсулі та сполучнотка-
нинних тяжах жовтого тіла у 3
(4,7 %) випадках спостерігали-
ся варикозно змінені судини,
переповнені кров’ю, обсяг кро-
вовтрати у цих жінок становив
від 80 до 150 мл.

Діаметр кісти жовтого тіла
варіював від 35,0 до 45,0 мм і
становив (40,7±5,3) мм. Внут-
рішня поверхня кісти вохряно-
жовтого кольору, складчаста, в
просвіті — геморагічний вміст.
Характерна наявність внутріш-
нього фіброзного шару, за яким
розташовані гранульозо-тека-
лютеїнові клітини. Білкова обо-

лонка була нерівномірної тов-
щини, містила різко повно-
кровні судини з потовщеною
стінкою. Обсяг крововтрати у
жінок з апоплексією кіст жовто-
го тіла становив від 300,0 до
2000,0 мл.

Фолікулярні кісти макроско-
пічно мали вигляд однокамер-
них гладкостінних і тонкостін-
них утворень з рожевою ріди-
ною, діаметром від 4,0 до 6,0 см.
Їх стінка утворена внутрішнім
шаром округлих гранульозних
клітин і зовнішнім сполучнотка-
нинним шаром, який містив ко-
лагенові волокна, поодинокі
кровоносні судини. Збільшення
діаметра фолікулярних кіст су-
проводжувалось атрофією клі-
тин їхньої внутрішньої стінки,
позбавлених будь-яких ознак
функціональної або проліфера-
тивної активності. Об’єм гемо-
перитонеума у жінок з апоплек-
сією фолікулярних кіст стано-
вив від 350,0 до 700,0 мл.

Таким чином, найбільший
об’єм гемоперитонеума відмі-
чався при апоплексії кіст жов-
того тіла яєчника, про що за-
значалось і в роботах інших ав-
торів [5; 7–10]. У наших дослі-
дженнях привернули до себе
увагу фолікулярні кісти яєчни-
ка, які, згідно з нашими дослі-
дженнями, посідали друге міс-
це за кількістю виникнення апо-
плексій і за об’ємом гемопери-
тонеума.

Висновки

1. Хронічний оофорит посі-
дав перше місце серед хроніч-
них запальних захворювань ор-
ганів малого таза у жінок з апо-
плексією яєчників.

2. Серед жінок, які перенес-
ли апоплексію яєчника, розла-
ди менструального циклу відмі-
чалися у кожному третьому ви-
падку.

Кожна четверта жінка лікува-
лася з приводу первинної або
вторинної безплідності.

3. У 35,4 % випадків жінки з
апоплексією яєчника стражда-
ли від спайкового процесу ор-
ганів малого таза різного сту-
пеня вираженості.
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4. У переважній більшості
випадків джерелом апоплексії
яєчника були кісти жовтого тіла.
Найбільший об’єм гемоперито-
неума відмічався при апоплек-
сії кіст жовтого тіла яєчника.
Друге місце за об’ємом гемопе-
ритонеума та частотою виник-
нення апоплексії посідали фо-
лікулярні кісти яєчника.
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Вступ

Відомо, що стрес є важли-
вою життєвою реакцією, що су-
проводжує людину в процесі її
діяльності [1–3]. Постійно дію-
чий стрес, когнітивні порушен-
ня є факторами росту захворю-
ваності та смертності населен-
ня розвинутих країн від серцево-
судинних захворювань, що суп-
роводжуються змінами актив-
ності вегетативної та нейроен-
докринної систем, можуть при-
звести до раптової смерті [3–
7]. Патогенез запобігання стре-
сових, ішемічних ушкоджень
серця та когнітивних порушень
відіграють важливу роль у хво-
рих на ішемічну хворобу серця
(ІХС) у поєднанні з гіпертоніч-
ною хворобою (ГХ) і станов-
лять одну з актуальних проб-
лем кардіології.

Метою дослідження було
визначення впливу стресу на
когнітивні зрушення у хворих на
ішемічну хворобу серця у по-
єднанні з гіпертонічною хворо-
бою.

Матеріали та методи
дослідження

Об’єктом дослідження були
52 хворих на ІХС у поєднанні з
ГХ. Клінічна характеристика
цих хворих: 40 (76,9 %) хворих
із 52 мали стабільну стенокар-
дію напруження, у тому числі
14 (26,9 %) — ІІ функціональ-
ного класу (ФК), 26 (50 %) —
ІІІ ФК, 12 (23,1 %) — ІХС у ви-
гляді кардіосклерозу атероскле-
ротичного з серцевою недостат-
ністю, у тому числі 7 (13,5 %) у
поєднанні з порушенням рит-
му. Супровідним захворюван-
ням ГХ ІІ ст. була у 26 (50 %) із

52 пацієнтів, ГХ ІІІ ст., постін-
фарктний кардіосклероз — у
26 (50 %). Пароксизмальну
фібриляцію передсердь мали
5 (31,25 %) із 52 хворих, постій-
ну фібриляцію передсердь —
2 (12,5 %), надшлуночкову екс-
трасистолію — 3 (18,75 %),
шлуночкову екстрасистолію —
1 (6,25 %), шлуночкову бігемі-
нію — 1 (6,25 %), поєднання
політопної шлуночкової та над-
шлуночкової екстрасистолії — 4
(25 %). Серцева недостатність
І ст. за М. Д. Стражеском, В. Х.
Василенком, ІІ ФК за класифі-
кацією Нью-Йорскської асоціації
кардіологів (NYHA, 1964) була у
27 (51,9 %) хворих із 52; СН ІІ А,
ІІІ ФК — у 20 (38,5 %); СН ІІ Б,
ІІІ ФК — у 2 (3,8 %); СН ІІІ,
ІV ФК — у 3 (5,8 %). Вік дослі-
джуваних 44–81 рік (61,25±1,15;
8,3; (58,94–63,56)). За статтю хво-
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