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S t r e s z c z e n i e

Wstęp. Nieprawidłowości w obrębie jajowodów stanowią znaczący odsetek przyczyn 
niepłodności żeńskiej. W badaniu obejmującym histerosalpingografię u 3424 kobiet wy-
kryto 15,2% przypadków jednostronnej i 12,2% obustronnej ich niedrożności. Zamknięcie 
światła poprzez czopy śluzowe jest jedną z najczęstszych przyczyn niedrożności.

Cel pracy. Celem pracy jest ocena skuteczności przezpochwowego udrażniania jajo-
wodów w leczeniu niepłodności.

Materiał i metody. W roku 2013 do leczenia zakwalifikowano 54 chore z obustron-
ną niedrożnością jajowodów potwierdzoną w HSG lub laparoskopii. Zabieg wykonano 
u 45 chorych z obustronną niedrożnością jajowodów, pod kontrolą obrazu rentgenowskie-
go. Łącznie udrażniano 78 jajowodów. Do jamy macicy wprowadzano cewnik matkę 12 Fr. 
Cewnikowanie ujść macicznych przeprowadzano przy pomocy współosiowego systemu 
prowadnik-cewnik prowadzący. Próbę pokonania niedrożnego odcinka podejmowano 
przy pomocy odpowiednio dobranych atraumatycznych mikronarzędzi.

Wyniki. Powodzenie techniczne w postaci odzyskania światła przepływu i wypływu środ-
ka cieniującego do jamy otrzewnej uzyskano w 88% przypadków. Z ankiety przeprowadzo-
nej po 6 miesiącach, na którą odpowiedziały wszystkie leczone chore, uzyskano dane, iż 
12 pacjentek zaszło w ciążę, co równa się powodzeniu klinicznemu sięgającemu 26%.

Wnioski. Zabieg udrażniania jajowodów w przypadkach obustronnej niedrożności 
w części bliższej jest małoinwazyjną, skuteczną i bezpieczną metodą leczenia, wiążącą 
się z dużym odsetkiem sukcesu klinicznego. Ze względu na coraz szerszą dostępność 
pracowni radiologii zabiegowej, metoda ta wydaje się ważną alternatywą dla powszechnie 
wykonywanych operacji laparoskopowych.

S u m m a r y

Introduction. Fallopian tubes abnormalities represent a significant percentage of the 
causes of female infertility. In a study of 3424 hysterosalpingogram, 15.2% unilateral and 
12.2% bilateral obstructions was detected. Mucous plugs blockage is one of the most 
common causes of fallopian tube obstruction.

Aim. The aim of the study is to evaluate the effectiveness of transvaginal fallopian tubes 
recanalization in the treatment of infertility.

Material and methods. In 2013 – 54 patients with bilateral tubal occlusion confirmed 
by HSG or laparoscopy ware qualified for treatment. The procedure was performed in 
45 patients with bilateral tubal obstruction, under fluoroscopy. A total of 78 fallopian tubes 
ware recanalized. 12 Fr mother catheter was introduced into uterine cavity. Both fallopian 
tubes ware catheterized with coaxial catheter – guidewire system. An attempt to overcome 
the obstructed segment was done with appropriately selected microcatheters.

Results. Technical success as recanalization and the flow of contrast media into 
the peritoneal cavity was obtained in 88% of cases. Results of survey conducted after 
6 months,, with all treated patients: 12 patients became pregnant, which is equal to the 
26% of clinical success.

Conclusions. Fallopian tube recanalization in cases of bilateral tubal occlusion in the 
proximal part is minimally invasive, safe and effective method of treatment, which implies 
a high percentage of clinical success. Due to the increasingly widespread availability of 
interventional radiology cathlabs, this method seems to be an important alternative to the 
laparoscopic surgery.
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WSTĘP

Według danych WHO niepłodność żeńska w krajach 
rozwiniętych dotyczy około 37% niepłodnych par, mę-
ska – 8%, zaś obustronna – do 35%. Nieprawidłowości 
w obrębie jajowodów stanowią znaczący odsetek przy-
czyn niepłodności żeńskiej (tab. 1). W badaniu obej-
mującym histerosalpingografię u 3424 kobiet wykryto 
15,2% przypadków jednostronnej i 12,2% obustronnej 
ich niedrożności (1).

Tabela 1. Najczęstsze rozpoznawane przyczyny niepłodności 
żeńskiej wg WHO (ok. 80% przypadków) (2).

Zaburzenia owulacji 25%

Endometrioza 15%

Zrosty w obrębie miednicy 12%

Niedrożność jajowodów 11%

Inne patologie w obrębie jajowodów 11%

Hiperpolaktynemia 7%

Uszkodzenie lub niedrożność jajowodów może wy-
nikać z: zamknięcia światła poprzez czopy śluzowe, ze 
zmian zapalnych przydatków (jajniki i jajowody), wcze-
śniej przebytych operacji, endomietriozy, stanów za-
palnych w jamie brzusznej. Sposoby leczenia niepłod-
ności wynikającej z niedrożności jajowodów obejmują 
zabiegi chirurgiczne polegające na przywróceniu droż-
ności jajowodów (laparoskopia, histeroskopia). Histe-
rosalpingografia (HSG) oraz selektywna salpingografia 
są badaniami diagnostycznymi, podczas których śro-
dek cieniujący jest selektywnie wstrzykiwany do jamy 
macicy i światła jajowodów. Badania te pozwalają na 
przeprowadzenie diagnostyki różnicowej i postawienie 
ostatecznego rozpoznania, np. różnicowanie skurczu 
jajowodu z rzeczywistą niedrożnością. Po zobrazowa-
niu niedrożności jajowodów w części bliższej (ang. pro-
ximal tubal obstruction – PTO), utrzymującej się także po 
selektywnym podaniu kontrastu, może zostać podjęta 
próba przywrócenia ich drożności. W tym celu używane 
są odpowiednio dobrane mikronarzędzia.

CEL PRACY

Celem pracy jest ocena skuteczności przezpochwo-
wego udrażniania jajowodów w leczeniu niepłodności. 
Badaniu poddano wskaźniki: powodzenia techniczne-
go, w postaci mechanicznego udrożnienia jajowodów i 
powodzenia klinicznego, odpowiadającemu ciąży we-
wnątrzmacicznej.

MATERIAŁ I METODY

W roku 2013 do leczenia zakwalifikowano 54 chore 
z obustronną niedrożnością jajowodów potwierdzoną 
w HSG lub laparoskopii. Leczenie przeprowadzono w ra-
mach jednodniowego pobytu w szpitalu. Zabiegi wykony-
wano pod kontrolą obrazu rentgenowskiego przy użyciu 
aparatu Artis Zee Ceiling (Siemens). Stosowano znieczu-
lenie miejscowe (lidokaina), a także premedykację w po-
staci morfiny s.c. i ketonalu we wlewie dożylnym. Zabieg 

rozpoczynano wykonaniem badania HSG. Do jamy ma-
cicy wprowadzano cewnik matkę 12 Fr, następnie wypeł-
niano umieszczony na końcu cewnika balon kontrastem, 
w celu uszczelniania ujścia z jamy macicy, tym samym 
zapobiegając wstecznemu odpływowi środka cieniujące-
go podczas HSG. Przewagą tej metody nad klasycznym 
badaniem HSG jest doskonałe uszczelnienie, dzięki dużej 
objętości balonu, co pozwala wygenerować odpowiednie 
ciśnienie w jamie macicy. W przypadku potwierdzenia 
niedrożności ujścia macicznego jajowodu cewnikowanie 
przeprowadzano przy pomocy współosiowego systemu 
prowadnik-cewnik prowadzący. Początkowo podawano 
środek cieniujący celem selektywnego potwierdzenia po-
ziomu niedrożności, uzyskania obrazu do nawigacji śród-
zabiegowej, a także ciśnieniowej próby usunięcia niedroż-
ności. W kolejnym etapie podejmowano próbę pokonania 
niedrożnego odcinka przy pomocy odpowiednio dobra-
nych atraumatycznych mikronarzędzi: prowadniki hydro-
filne, mikrocewniki. Dopuszczano zwiększanie wsparcia 
dla prowadnika w kontrolowany sposób, zbliżając cewnik 
prowadzący (SlipCath KMP, Cook Medical). Po pokona-
niu niedrożności wykonywano kontrolną salpingografię. 
Dowodem udrożnienia jajowodu było swobodne wylewa-
nie się środka cieniującego do jamy otrzewnowej (ryc. 1). 
W przypadku niezadowalającego wyniku udrożnienia 
ponawiano próbę przeprowadzenia prowadnika, a także 
cewnika prowadzącego ponownie.

WYNIKI

Po wstępnym HSG, do zabiegu zakwalifikowano 
54 kobiety. Zabieg wykonywano w czasie do 2 miesię-
cy od rozpoznania (wstępnego HSG). U 4 chorych po 
wprowadzeniu cewnika 12 Fr do jamy macicy i wykona-
niu ponownego HSG jajowody okazały się być drożne, 
u kolejnych 5 pacjentek przynajmniej jeden jajowód był 
drożny. Zabiegowi poddano zatem 45 chorych z obu-
stronną niedrożnością jajowodów, łącznie udrażniano 
78 jajowodów. W przypadku 4 chorych przyczyną dys-
kwalifikacji do udrażniania jednego z jajowodów był 
jego wodniak, u 8 kobiet stwierdzono brak jajowodu ze 
względu na chirurgiczne podwiązanie/usunięcie spo-
wodowane wcześniejszymi przebytymi schorzeniami. 
Ostatecznie leczeniu zostały poddane 33 chore z obu-
stronną i 12 z jednostronną niedrożnością jajowodu, 
przy braku opcji po stronie przeciwnej. Powodzenie 
techniczne w postaci odzyskania światła przepływu i wy-
pływu środka cieniującego do jamy otrzewnej uzyskano 
w przypadku 69 jajowodów, co odpowiada 88%. Z an-
kiety przeprowadzonej po 6 miesiącach, na którą odpo-
wiedziały wszystkie leczone chore, uzyskano dane, iż 
12 pacjentek zaszło w ciążę, co równa się powodzeniu 
klinicznemu sięgającemu 26%. Główną niedogodno-
ścią zgłaszaną przez chore był krótki, ale intensywny 
ból podczas zabiegu. Każda z pacjentek stwierdziła, że 
poddałaby się zabiegowi ponownie.

DYSKUSJA

Obecnie brakuje randomizowanych badań oce-
niających bezpieczeństwo i skuteczność opisywanej 
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metody leczenia niedrożności jajowodów. Dostępne 
badania obserwacyjne są trudne do jednoznacznego 
porównania – wieloczynnikowy charakter niepłodno-
ści żeńskiej stawia pod znakiem zapytania porówny-
wanie punktu końcowego leczenia, jakim jest odsetek 
sukcesu prokreacyjnego. Wartości te raportowane są 
w przedziale 9-56% (około 30%) (3-5).

W przypadkach obustronnej proksymalnej niedroż-
ności zabieg ten jest skuteczny technicznie w 85%. 
Raportuje się jednak odsetek nawrotów dochodzący 
do jednej trzeciej przypadków (6, 7). Niepowodzenia 
techniczne w większości przypadków wynikają z prze-
wlekłego stanu zapalnego jajowodów prowadzącego 
do zmian zarostowych (8). Do powikłań udrażniania 
jajowodów zalicza się: perforację narządu (2%), ciążę 
ektopową (3-9%) i zakażenie (1%). Chirurgiczna rekon-
strukcja bliższej niedrożności jajowodów cechuje się 
niższą skutecznością i znaczącym ryzykiem ciąży ek-
topowej, sięgającym 20% (5, 9, 10).

Narażenie jajników na promieniowanie rentgenow-
skie jest szacowane na około 10 mGy. Jest to dawka 
uznawana za akceptowalną dla kobiet w wieku rozrod-
czym. Zabieg wykonywany jest w fazie pęcherzykowej 
cyklu owulacyjnego celem minimalizacji prawdopodo-
bieństwa ciąży u pacjentki (11). Zabiegi udrażniania ja-
jowodów pod kontrolą fluoroskopii zostały zaakcepto-
wane przez American Fertility Society w 1993 roku, zaś 
przez Royal College of Obstetricians and Gynaecologi-
sts w roku 1998. Mimo upływu czasu i rozwoju metody, 
jest ona wciąż dostępna jedynie w niewielu ośrodkach 
referencyjnych. Technika zabiegów jest uważana za 
względnie łatwą, niewymagającą drogiego i wysoko-
specjalistycznego wyposażenia pracowni radiologii 
zabiegowej. Te czynniki, obok znacznych korzyści 
klinicznych, mogą istotnie obniżyć koszty diagnostyki 
i leczenia niepłodności żeńskiej u chorych z niedroż-
nością w części bliższej jajowodów (12).

WNIOSKI

Zabieg udrażniania jajowodów pod kontrolą 
fluoroskopii w przypadkach obustronnej ich nie-
drożności w części bliższej jest małoinwazyjną 
metodą leczenia niepłodności na tym tle, cechu-
jącą się wysokim odsetkiem technicznej sku-
teczności i znacząco poprawiającym płodność. 
Ze względu na coraz szerszą dostępność pra-
cowni radiologii zabiegowej, metoda ta wydaje 
się być ważną alternatywą dla powszechnie wy-
konywanych operacji laparoskopowych. Istnieje 
jednak konieczność przeprowadzenia randomi-
zowanych badań na dużych grupach chorych, 
celem ustalenia ogólnie akceptowanych kryte-
riów kwalifikacji oraz optymalnej metody lecze-
nia pacjentek z niedrożnością bliższych odcin-
ków jajowodów.

Ryc. 1. Zabieg udrażniania jajowodów. A – Wstępne HSG wykazało 
obustronną niedrożność jajowodów; B – Selektywnie zacewnikowa-
no ujścia maciczne prawego i lewego jajowodu, po czym wprowa-
dzono atraumatyczny, hydrofilny mikroprowadnik; C – W kontrolnym 
sHSG prawidłowy przepływ środka cieniującego przez oba jajowody 
do jamy otrzewnej.
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