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Summary/Резюме

The aim of the study was to determine the effect of a history of salpingectomy on
ovarian reserve in infertile patients undergoing in vitro fertilization (IVF) cycles. Material
and methods.. The study included women with a history of unilateral (n = 47) and bilateral
(n = 61) salpingectomy. The control group consisted of 34 fertile somatically and
gynecologically healthy women who entered into an IVF cycle due to male factor infertility
and had no history of surgical interventions on the uterine appendages. Before the start
of the IVF cycle, the patients measured the levels of anti-Mьllerian hormone (AMH) using
an immunochemical method on the 2nd-3rd day of the menstrual cycle to predict ovarian
reserve. Results. The age of the examined patients varied from 35 to 42 years and averaged
(36.87 ± 0.57) years for women with unilateral salpingectomy, (37.06 ± 0.56) years for
women with bilateral salpingectomy, and (36.50 ± 0.61) years for control patients (p >
0.05). The groups with tubal surgery were homogeneous in terms of weight and height,
the nature of the menstrual cycle and menstruation, and the average number of
pregnancies, induced abortions, miscarriages, and births. Infertility was primary in 27.66
% of women in patients with unilateral salpingectomy and in 47.54 % with bilateral
salpingectomy (OR 0.42 [0.19-0.95], p < 0.04), secondary was, respectively, in 72.34 %
and 52.46 % (OR 2.37 [1.05-5.34], p < 0.04), the average duration of infertility was (7.07
± 0.74) years vs. (8.41 ± 0.72) years (p < 0.05), previous IVF attempts were made by
25.53 % and 24.59 % of women (p > 0.05), the average number of IVF attempts was 0.40
± 0.23 and 0.53 ± 0.24 (p > 0.05). Sactosalpinx was the main indication for removal of the
fallopian tube in women with unilateral salpingectomy in 40.43 % of cases, with bilateral
salpingectomy — in 65.57 % (OR 0.36 [0.16-0.78], p < 0.01), interrupted ectopic
pregnancy — respectively in 59.57 % and 34.41 % of individuals (OR 2.81 [1.28-6.16], p
< 0.01), and the average time from removal of the fallopian tube to the moment of
measuring the AMH level was (3.73 ± 0.79) years and (3.53 ± 0.62) years (p > 0.05). The
average AMH level in patients with a history of unilateral salpingectomy before IVF was
(1.00 ± 0.15) ng/ml, with bilateral salpingectomy — (0.80 ± 0.12) ng/ml (p > 0.01) vs.
(2.98 ± ± 0.14) ng/ml in control group (p < 0.01). Conclusion. Infertile patients with a
history of salpingectomy (unilateral or bilateral) have reduced ovarian reserve before IVF.
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Метою проведеного дослідження було визначити вплив перенесеної в анамнезі
сальпінгектомії на резерв яєчників у безплідних пацієнток циклів екстракорпораль-
ного запліднення (ЕКЗ). Матеріал та методи: Дослідження охоплювало жінок з одно-
бічною (n = 47) та двобічною (n = 61) сальпінгектомією в анамнезі. Контрольну групу
склали 34 фертильних соматично та гінекологічно здорових жінки, які вступили в цикл
ЕКЗ з приводу чоловічого безпліддя і не мали в анамнезі оперативних втручань на
придатках матки. Перед початком циклу ЕКЗ пацієнтки вимірювали імунохімічним
методом рівні антимюлерова гормону (АМГ) на 2-3-й день менструального циклу для
прогнозування резерву яєчників. Результати. Вік обстежених пацієнток варіював від
35 до 42 років і склав у середньому у жінок з однобічною сальпінгектомією (36,87 ±
0,57) року, двобічною — (37,06 ± 0,56) року, осіб контролю — (36,50 ± 0,61) року (p
> 0,05). Групи з трубною хірургією були гомогенними за масо-ростовими показника-
ми, характером менструального циклу і менструацій, за середньою кількістю вагітно-
стей, штучних абортів, викиднів, пологів. Безпліддя було первинним у 27,66 % жінок
у пацієнток з однобічною сальпінгоектомією і у 47,54 % — з двобічною (ВШ

 
0,42

 
[0,19-

0,95], p < 0,04), вторинним відповідно — у 72,34 % і у 52,46 % осіб (ВШ
 
2,37

 
[1,05-

5,34], p < 0,04), середня тривалість безпліддя дорівнювала (7,07 ± 0,74) року проти
(8,41 ± 0,72) року (p < 0,05), попередні спроби ЕКЗ мали 25,53 % і 24,59 % жінок (p
> 0,05), середня кількість спроб склала відповідно 0,40 ± 0,23 і 0,53 ± 0,24 (p > 0,05).
Сактосальпінкс був основним показанням для видалення маткової труби у жінок з
однобічною сальпінгектомією у 40,43 % випадках, з двобічною сальпінгектомією — у
65,57 % (ВШ

 
0,36

 
[0,16-0,78], p < 0,01), перервана ектопічна вагітність — відповідно

у 59,57 % і 34,41 % осіб (ВШ
 
2,81

 
[1,28-6,16], p < 0,01), а середній час від видалення

маткової труби до моменту вимірювання рівня АМГ складав (3,73 ± 0,79) року і (3,53
± 0,62) року (p > 0,05). Середній рівень АМГ у пацієнток з однобічною сальпінгекто-
мією в анамнезі перед проведенням ЕКЗ дорівнював (1,00 ± 0,15) нг/мл, з двобічною
сальпінгектомією — (0,80 ± 0,12) нг/мл (p > 0,01) проти (2,98 ± 0,14) нг/мл в конт-
ролі (p < 0,01). Висновок. Пацієнтки з безпліддям, які перенесли в анамнезі сальпі-
нгектомію (однобічну або двобічну), мають знижений оваріальний резерв перед про-
веденням ЕКЗ.

Ключові слова: сальпінгооофорит, сактосальпінкс, ектопічна вагітність, сальпін-
гектомія, безпліддя, екстракорпоральне запліднення, оваріальний резерв, антимю-
лерів гормон.

лікування та повторних операцій через
післяопераційне спайкове захворювання
або персистуюче захворювання [2].

Сактосальпінкс виникає, коли забло-
кована фаллопієва труба заповнюється
рідиною, і це поширене захворювання у
когорті жінок, які потребують лікування
безпліддя у циклах екстракорпорального
запліднення (ЕКЗ) і/або перенесення ем-
бріонів. Попередні дослідження in
vivo та in vitro показали, що вміст рідини
сактосальпінксу може бути токсичним для
ембріона та негативно впливати на по-
дальший розвиток та імплантацію ембрі-

Трубний фактор є одним з найпоши-
реніших чинників жіночого безпліддя, що
вражає приблизно 30–35 % жінок з без-
пліддям [1]. Трубне безпліддя може бути
спричинене гострим сальпінгітом, ендо-
метріозом та спайковим захворюванням,
що призводить до хронічного запалення
та оклюзії маткових труб. Жінки, яким
потрібна трубна хірургія з різних причин,
та їх лікарі схильні обирати сальпінгекто-
мію замість сальпінгостомії або перев’яз-
ки проксимального відділу труб, щоб
зменшити ризик розвитку епітеліального
раку яєчників у майбутньому, неповного
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она [3-6]. Повідомляється, що сакто-
сальпінкс пов’язаний з 50 % зниженням
ймовірності імплантації та вдвічі більшим
ризиком втрати вагітності при індукованій
вагітності за допомогою ЕКЗ [7]. Дослід-
ження показали, що профілактична саль-
пінгектомія або проксимальна блокада
прохідності маткових труб при сакто-
сальпінксі перед ЕКЗ допомагає збільши-
ти рівень вагітності та живонародженості
[2, 8-11].

Профілактична сальпінгектомія для
жінок з трубним безпліддям перед почат-
ком лікування ЕКЗ вважається стандартом
лікування [12, 23] і проводиться майже у
20 % жінок, які є кандидатами на лікуван-
ня в циклах ЕКЗ [14]. Крім того, пацієнт-
кам, які хірургічно лікуються від позамат-
кової вагітності, може знадобитися прой-
ти лікування ЕКЗ для майбутньої репро-
дуктивної функції, особливо якщо обидві
маткові труби були видалені. Хоча сальп-
інгектомія вважається простою та безпеч-
ною процедурою з низьким рівнем уск-
ладнень, тісний анатомічний зв’язок су-
динного та нервового постачання матко-
вих труб та яєчників є обґрунтуванням
ризику порушення функції яєчників після
сальпінгектомії [15, 16]. Через глибокий
анастомоз кровопостачання між яєчником
та фаллопієвою трубою, сальпінгектомія
та інші операції на маткових трубах мо-
жуть негативно впливати на фертильність
та резерв яєчників, що викликає занепо-
коєння у клініцистів та пацієнтів [2]. Тим
не менш, дані щодо реакції яєчників та
оваріального резерву після сальпінгек-
томії часто суперечливі [2, 17, 18] та не є
повністю переконливими. Деякі дослід-
ження щодо стану резерву яєчників та
реакції на стимуляцію не виявили суттє-
вих відмінностей між пацієнтками, які пе-
ренесли та не перенесли сальпінгектомію
[19-23], поодинокі оцінювали рівні анти-
мюлерова гормону (АМГ), але ці резуль-
тати є суперечливими [15,24-26].

Метою проведеного дослідження

було визначити вплив перенесеної в
анамнезі сальпінгектомії на резерв яєч-
ників у безплідних пацієнток циклів екст-

ракорпорального запліднення.

Матеріал та методи

Дослідження виконувалося на про-
тязі 2023-2025 року на базі кафедри аку-
шерства та гінекології Одеського націо-
нального медичного університету, ТОВ
«Клініки репродуктивної медицини «Надія
Одеса»» м. Одеси. Це дослідження типу
«випадок-контроль» було схвалено Комі-
сією з питань біоетики Одеського націо-
нального медичного університету (прото-
кол № 17 від 01 листопада 2023 року). Усі
клінічні дані були повністю анонімізовані
перед отриманням до них доступу. Від
усіх пацієнток була отримана інформова-
на згода но участь у проведенні дослід-
ження.

Дослідження охоплювало жінок з
однобічною (група С1, n = 47) та двобіч-
ною (група С2, n = 61) сальпінгектомією
в анамнезі. Контрольну групу К склали 34
фертильних соматично та гінекологічно
здорових жінки, які вступили в цикл ЕКЗ
з приводу чоловічого безпліддя і не мали
в анамнезі оперативних втручань на при-
датках матки.

Критерії включення всіх учасниць
контрольної групи та дослідження були
наступними: вік 35-42 роки, регулярний
менструальний цикл, відсутність в анам-
незі операцій на яєчниках або захворю-
вань, що впливають на функцію яєчників,
а саме ендометріозу, пухлин яєчників,
синдрому полікістозних яєчників та аутоі-
мунних захворювань. Пацієнтки були вик-
лючені з контрольної групи за наявності
трубних факторів.

Перед початком циклу ЕКЗ пацієнт-
ки вимірювали імунохімічним методом
рівні АМГ на 2-3-й день менструального
циклу для прогнозування резерву яєч-
ників.

Числові змінні представлені як не-
трансформовані середні значення (M) ±
похибка стандартного відхилення ( ±
SEM). Міжгрупові порівняння проводили-
ся за допомогою U- критерію Манна-Вітні
або тесту Краскела-Уолліса методом Хох-
берга. Для визначення характеру розпо-
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ділу даних використовувався W-критерій
Шапіро-Вілка. Значення p < 0,05 вважало-
ся значущим. Для порівняння непарамет-
ричних показників розраховували відно-
шення шансів (ВШ), 95 % довірчий інтер-
вал (95 % ДІ), результати представляли у
вигляді ВШ [95 % ДІ].

Результати та їх обговорення

Середній вік обстежених пацієнток

варіював від 35 до 42 років і у серед-
ньому у групі С1 склав (36,87 ± 0,57)
року, групі С2 — (37,06 ± 0,56) року,
групі К — (36,50 ± 0,61) року і вірог-
ідно між групами не відрізнявся. У
всіх групах переважали пацієнтки у
віці 35-39 років (рис. 1).

Досліджувані групи були одно-
рідними за масо-ростовими показни-
ками. Індекс маси тіла склав у групі
С1 (24,72 ± 1,11) кг/м2, у групі С2 —
(24,51 ± 1,12) кг/м2, у групі К —

(24,52 ± 0,89) кг/
м2.

Аналіз показ-
ників менструаль-
ної функції пока-
зав, що групи
жінок з трубною
хірургію та особи
контролю не мали
в і р о г і д н и х
відмінностей за
віком менархе, се-
редньою тривалі-
стю менструації та
менструального
циклу, середньою
кількістю менстру-
альних циклів на

рік (табл. 1).

Досліджувані групи С1, С2 та
К не мали статистично вірогідних
відмінностей за характером мен-
струацій. До 4/5 осіб в усіх групах
мали помірні менструації (табл. 2).

Середній вік початку стате-
вого життя у пацієнток групи С1
дорівнював (17,60 ± 0,39) року,
групи С2 — (17,24 ± 0,25) року,

групи К — (17,97 ± 0,29) року (p > 0,05).
Шлюб був зареєстрований у 44 (93,62 %)
пацієнток групи С1, у 50 (81,97 %) — гру-
пи С2, у 31 (91,18 %) — групи К (p > 0,05).

У пацієнток групи С1 і С2 шлюб був
рідше першим, ніж у групі К — 14 (29,79
%) і 21 (34,43 %) проти 23 (67,65 %) осіб
(ВШ

с1-к 
0,20

 
[0,08-0,53], p < 0,01; ВШ

 с2-к

0,25 [0,10-0,61], p < 0,01; р
с1-с2

 > 0,05).

 
6��. 1. ��	���� �������� � ������'������ "����� 

 
E������ 1 

`�%��+�%.&+.�. 2��&+%0�"*�!#! �.�"0 0 �!&"��30)��./ #%0(�/, M ± SE� 

^%0(� 
��� 

2���%/�, 
%!�. 

��%���$ 
+%.)�"�&+* 

2��&+%0���', 
��� 

��%���$ 
+%.)�"�&+* 

2��&+%0�"*�!#! 
�.�"0, ��� 

��%���$ 
��"*��&+* 

2��&+%0�"*�./ 
�.�"�) �� %�� 

01 (n = 47) 13,47 ± 0,33 4,60 ± 0,29 	 28,53 ± 0,46 12,83 ± 0,19 
02 (n = 61) 13,24 ± 0,23 4,82 ± 0,27 	 28,47 ± 0,31 12,86 ± 0,15 
; (n = 34) 13,12 ± 0,18 5,00 ± 0,15 28,03 ± 0,21 13,05 ± 0,10 

'�������. 0���������� ����"����� ������������ ��' ��	����	��� ������'������ "��� �� 
�������� (p > 0,05). 

E������ 2 
`�%��+�% 2��&+%0���� 0 �!&"��30)��./ #%0(�/, n ( %) 

^%0(� 
!"�&�� ��0��� 
!2�%�� �$&�� 
01 (n = 47) 24 (51,06)  0 (0,00) 38 (80,85) 9 (19,15)  
02 (n = 61) 23 (37,70)  0 (0,00) 49 (80,33)  12 (19,67)  

6 (n = 34) 11 (32,35)  2 (5,88) 27 (79,41)  4 (11,76)  
'�������. 0���������� ����"����� ������������ ��' ��	����	��� ������'������ "��� �� 
�������� (p > 0,05). 
 

 
6��. 2. )������ ,�3(� � ������'������ "�����. 
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Шлюб був другим у
30 (63,83 %) пацієн-
ток групи С1, у 22
(36,07 %) — групи С2,
у 7 (20,59 %) — групи
К (ВШ

с1-к 
6,81

 
[2,45-

18,92], p < 0,01; р
с2-к

> 0,05; ВШ
 с1-с2 

3,13
[1,42-6,91], p < 0,01)
(рис. 2).

Третій шлюб був
не зареєстрований у
жодної жінки групи
С1, у той же час був
третім у 7 (11,48 %)
жінок групи С2 і у 1
(2,94 %) особи групи
К (р

с1-к 
> 0,05; р

с2-к
 >

0,05; р
 с1-с2

 < 0,02)
Аналіз репродуктивного анамнезу
досліджуваних груп жінок показав,
що вагітність у групі С1 в анамнезі
наставала частіше порівняно з гру-
пою С2 — 34 (72,34 %) випадків
проти 32 (52,46 %) (ВШ

 с1-с2 
2,37

[1,05-5,34], p < 0,04). Усі жінки гру-
пи К мали в анамнезі вагітності К
(р

с1-к
 < 0,01; р

с2-к
 < 0,01) (табл. 3).

Кількість випадків ектопічної
вагітності у жінок з од-
нобічною сальпінгекто-
мією була більшою, ніж
у жінок з двобічною
сальпінгектомією у
1,73 раза — 28 (59,57
%) проти 21 (34,43 %)
(ВШ

 с1-с2 
2,81

 
[1,28-

6,16], p < 0,01).

Групи С1 і С2
були однорідними за
середньою кількістю
вагітностей, штучних
абортів, викиднів, по-
логів (див. табл. 4).

С е р е д н я
кількість ектопічних
вагітностей була
більшою у групі С1
порівняно з групою

С2 у 1,23 раза — 0,80 ± 0,19 проти 0,65 ±

E������ 3 

.+!2� )�#� 3��!� , )�#�+�!&+$2. ) ���2��,� +� &(��+% '/ %�,0"*+�+�) 0 

�!&"��30)��./ #%0(�/, n ( %) 

^%0(� ��#�+�!&+� |+0A�� 
�4!%+. �.�.��� 
!"!#. ��+!(�A�� 

)�#�+��&+* 
01 (n = 47) 34 (72,34)�2,	 19 (40,43) 13 (27,66) 	 12 (12,53) 	 28 (59,57) �2,	 
02 (n = 61) 32 (47,54)�1,	 21 (34,43) 8 (13,11) 	 7 (11,48) 	 21 (34,43) �1,	 
; (n = 34) 34 (100) 7 (20,55) 0 (0,00) 34 (100) 0 (0,00)  

'�������. 	, �1, �2 — ����������� ����"���� ����������
 � ��	����	�� "���� ;, 01, 02 (p < 0,05). 
 

E������ 4 
��%���$ ��"*��&+* )�#�+�!&+�� +� )�%���+�) '/ %�,0"*+�+�) ) ���2��,� 3��!� 

�!&"��30)��./ #%0(, M ± SE� 

^%0(� ��#�+�!&+� |+0A�� 
�4!%+. �.�.��� 
!"!#. ��+!(�A�� 

)�#�+��&+* 
01 (n = 47) 1,93 ± 0,41 0,60 ± 0,23 	 0,27 ± 0,13 	 0,27 ± 0,13 	 0,80 ± 0,19 

�2,	 

02 (n = 61) 1,94 ± 0,57 1,06 ± 0,46 	 0,12 ± 0,07 	 012 ± 0,07 	 0,65 ± 0,20 

�1,	 
; (n = 34) 1,74 ± 0,14 0,29 ± 0,11 0,00 ± 0,00 1,44 ± 0,09 0,00 ± 0,00 

'�������. 	, �1, �2 — ����������� ����"���� ����������
 � ��	����	�� "���� ;, 01, 02 (p < 0,05). 
 

 
6��. 3. 6������� ���������� (�������� � ������'������ "�����. 
 

E������ 5 
z�&+!+� (�%���&��./ 0%!#���+�"*�./ ��\����� 0 �!&"��30)��./ #%0(�/, n (%) 

^%0(� �^	 `"�2���!, �%��-
("�,2!, 

�%./!-
2!���, 


��+�%�-
�"*�.� 
)�#��!, 

��#���"*-
�.� 

����.�!, 
01 (n = 47) 33 

(70,21) 	 
12 

(25,53) 	 
12 

(25,53) 	 
1 

(2,13) 
19 

(40,43) 	 
16 

(34,04) 

02 (n = 61) 29 
(74,36) 	 

12 
(19,67) 	 

23 
(37,70) 	 

2 
(3,28) 

26 
(42,62) 	 

17 
(27,87) 

; (n = 34) 11 
(32,35) 

0 
(0,00) 

0 
(0,00) 

0 
(0,00) 

5 
(14,71) 

6 
(17,65) 

'�������. 	, �1, �2 — ����������� ����"���� ����������
 � ��	����	�� "���� ;, 01, 02 (p < 0,05). 
 

E������ 6 

.+!2� )�#� �!2!%4���!' &!2�+.A�!' (�+!"!#�' 0 �!&"��30)��./ #%0(�/, n (%) 

^%0(� 
�!2!%4���� ,�/)!%-)���$ &.&+�2 !%#���,20 ��%.�!,

�� 
/)!%!4� 

�������-
��������  

�����
�
��  

������-
���
���  

'����-
�����
�

��  

,���	���
-	�,	����  

01 (n = 47) 6 (12,77) 	 2 (4,26) 6 (12,77) 

	 3 (6,38) 3 (6,38) 3 (6,38) 

02 (n = 61) 8 (13,11) 	 4 (6,56) 7 
(11,48)	 4 (6,56) 8 (13,11) 	 4 (6,56) 

)�����	�. 	 — ����������� ����"���� ����������
 � ��	����	�� "���� ; (p < 0,05). 
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0,20 (p < 0,01).

Безпліддя було первинним у 13
(27,66 %) жінок групи С1 і у 29 (47,54 %)
осіб групи С2 (ВШ

 с1-с2 
0,42

 
[0,19-0,95], p

< 0,04), вторинним відповідно — у 34
(72,34 %) жінок і у 32 (52,46 %) осіб (ВШ

с1-с2 
2,37

 
[1,05-5,34], p < 0,04).

Середня тривалість безпліддя у
жінок з трубною хірургією дорівнювала
(7,07 ± 0,74) року у групі С1 проти (8,41 ±
0,72) року у групі С2 (p < 0,05). Як у групі
С1, так і у групі С2 переважали особи з
тривалістю безпліддя 6-10 років — 32
(68,09 %) і 27 (44,26 %) осіб (ВШ

 с1-с2 
2,69

[1,21-5,95], p < 0,02). Кількість пацієнток
з тривалістю понад 10 років у групі С2
перевищувала таку у групі С1 у 3,85 раза
— 15 (24,59 %) проти 3 (6,38 %) (ВШ

 с1-с2

4,78
 
[1,29-17,67], p < 0,02) (рис. 3).

Попередні спроби ЕКЗ мали 12
(25,53 %) жінок групи С1 і 15 (24,59 %)
жінок групи С2 (p > 0,05), середня
кількість спроб склала відповідно 0,40 ±
0,23 і 0,53 ± 0,24 (p > 0,05).

33 (70,21 %) жінок групи С1 і 46
(75,41 %) осіб групи С2 перенесли рані-
ше урогенітальні інфекції проти 11 (32,25
%) жінок в контролі (ВШ

с1-к 
4,93

 
[1,90-

12,77], p < 0,01; ВШ
 с2-к

 6,41 [2,54-16,17],
p < 0,01; р

с1-с2
 > 0,05). Серед перенесе-

них в анамнезі УГІ у пацієнток з трубною
хірургією переважали інфекції, викликані
умовно-патогенними мікроорганізмами:
бактеріальний вагіноз, вагінальний канди-
доз, уреаплазмоз. 12 (25,53 %) пацієнток
групи С1 і 12 (19,67 %) групи С2 пере-
хворіли на хламідіоз (р

 с1-к 
< 0,01, р

 с2-к
 <

0,01; р
с1-с2

 > 0,05) (табл. 4).

Серед супутньої гінекологічної пато-
логії у жінок групи С1 у 28 (59,57 %) ви-
падках і у групі С2 у 30 (49,18 %) випад-
ках відмічали наявність в анамнезі саль-
пінгооофориту (р

 с1-к
 < 0,01, р

 с2-к
 < 0,01;

р
с1-с2

 > 0,05), у 6 (12,77 %) і 26 (42,62 %)
відповідно — поліпів тіла матки (р

с1-к
 <

0,04, р
 с2-к

 < 0,01; ВШ
с1-с2 

0,20
 
[0,07-0,53],

p < 0,01), у 6 (12,77 %) і 26 (42,62 %) —
лейоміоми матки (р

 с1-к
 < 0,04, р

 с2-к
 < 0,01;

р
с1-с2

 > 0,05), у 15 (31,91 %) і 29 (47,54 %)

— ектопії циліндричного епітелію (р
с1-к

 >
0,05, р

 с2-к
 < 0,01; р

с1-с2
 > 0,05), у 3 (6,38

%) і 4 (6,56 %) — дисплазії шийки матки
(р

с1-к
 > 0,05, р

 с2-к
 > 0,05, р

с1-с2
 > 0,05).

Сактосальпінкс був основним пока-
занням для видалення маткової труби у
жінок групи С1 у 19 (40,43 %) випадках
(ВШ

с1-с2 
0,36

 
[0,16-0,78], p < 0,01), у групі

С2 — у 40 (65,57 %), перервана ектопіч-
на вагітність — відповідно у 28 (59,57 %)
і 21 (34,41 %) осіб (ВШ

с1-с2 
2,81

 
[1,28-6,16],

p < 0,01).

За розподілом коморбідної соматич-
ної патології групи С1 і С2 були гомоген-
ними (табл. 5).

Середній час від видалення матко-
вої труби до моменту вимірювання рівня
АМГ у групі С1 складав (3,73 ± 0,79) року,
у групі С2 — (3,53 ± 0,62) року (р

с1-с2
 >

0,05). Середній рівень АМГ у пацієнток з
однобічною сальпінгектомією в анамнезі
перед проведенням ЕКЗ дорівнював (1,00
± 0,15) нг/мл, з двобічною сальпінгекто-
мією — (0,80 ± 0,12) нг/мл проти (2,98 ±
0,14) нг/мл в контролі (р

с1-к
 < 0,01, р

 с2-к
 <

0,01; р
с1-с2

 < 0,05).

При аналізі літературних даних вста-
новлено, що дослідження щодо вивчення
впливу сальпінгектомії на овапіальний
резерв, у тому числі, рівень АМГ є недо-
статніми, і ще рідше вони зустрічаються
при вивченні пацієнток з ЕКЗ. Два дослі-
дження [15, 25] спостерігали негативний
вплив сальпінгектомії на рівень АМГ у
пацієнтів з ЕКЗ, тоді як третє досліджен-
ня суперечило цим результатам [24]. L. Ni
et al. [24], О. Gluck et al. [27], також про-
демонстрували, що рівні АМГ у пацієнток
з сальпінгектомією суттєво не відрізня-
ються від пацієнтів без сальпінгектомії.
Цю суперечність можна пояснити тим, що
середня тривалість між операцією та ви-
мірюваннями АМГ після сальпінгектомії в
нашому дослідженні дорівнювала в се-
редньому 3-4 роки, тоді як в інших досл-
ідженнях вона становила лише кілька
місяців. Отримані нами дані співпадають
з результатами C. Y. Ho et al. (2022) [28],
які показали, що рівні АМГ були значно
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нижчими у жінок з попередньою сальпін-
гектомією, ніж у жінок без захворювань
маткових труб. Показання до сальпінгек-
томії (тобто сактосальпінкс та позаматко-
ва вагітність) суттєво не відрізнялися з
точки зору впливу на оваріальний резерв
у жінок з сальпінгектомією в анамнезі.

Висновки

Пацієнтки з безпліддям, які перенес-
ли в анамнезі сальпінгектомію (однобічну
або двобічну), мають знижений оваріаль-
ний резерв перед проведенням ЕКЗ.

Перспективи подальших дослід-

жень — визначення чинників зниження
оваріального резерву після проведення
сальпінгоектомії і оптимізація втручання
на трубах у жінок з трубним безпліддям.

Фінансування: Це дослідження не
отримало зовнішнього фінансування.

Висновок комісії по біоетиці: Для
проведення дослідження отримано пози-
тивне рішення комісії з біоетики Одесь-
кого національного медичного універси-
тету (протокол № 17 від 01.11.2023), дот-
римано основних морально-етичних
принципів Гельсінської декларації Все-
світньої медичної асоціації з біомедичних
досліджень.

Заява про поінформовану згоду:

Від пацієнта (-ів) було отримано письмо-
ву поінформовану згоду на обробку пер-
сональних даних та їх подальше викори-
стання.

Заява про доступність даних: Вся
інформація знаходиться у відкритому до-
ступі, дані щодо конкретного пацієнта
можуть бути отримані на запит у про-
відного автора.

Конфлікт інтересів: Автори заявля-
ють про відсутність конфлікту інтересів.
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