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Тема: Фізіологія жіночих статевих органів. Методи обстеження гінекологічних хворих. Загальна симптоматологія в гінекології.” – 4 год
1. Актуальність теми: 
 Актуальність теми обумовлена  необхідністю знання загальної симптоматології для своєчасної діагностики гінекологічних захворювань. Знання сучасних методів дослідження дозволяє провести комплексне обстеження гінекологічних хворих. Правильно і своєчасно поставлений діагноз сприятиме підвищенню ефективності лікування. 

2. Цілі заняття:

- знати:

1. Анатомію і фізіологію жіночих статевих органів.

2. Регуляцію менструального циклу 

3. Раціональну схему збору анамнезу у гінекологічної хворої 

4. Спеціальні методи дослідження гінекологічної хворої 

      - вміти:

1. Зібрати анамнез у гінекологічної хворої.

2. Проводити дзеркальне дослідження.

3. Проводити бімануальне дослідження.

4. Зібрати матеріал з піхви, уретри і цервікального каналу.

5. Оцінювати тести діагностики функціонального стану яєчників;

6. Оцінювати результати цитологічного, гістологічного 

      бактеріоскопічного досліджень 

7. Провести (на фантомі) зондування матки).

8. Провести (на фантомі) пункцію черевної порожнини через заднє склепіння піхви 

  3. Матеріали для доаудиторної підготовки студентів.
3.1. Основні базові знання, уміння, необхідні для самостійного 

       вивчення і засвоєння теми і що базуються на міждисциплінарних 

       зв'язках:

	№
	Дисципліни
	Знати
	Уміти

	1.

2.

3.
	Попередні дисципліни:

1. Анатомія

2. Фізіологія

3. Біохімія

4. Гістологія

5. Пропедевтика

6. Мікробіологія

7. Інфекційні 

    хвороби

8. Дерматовенерологія

9. Імунологія

10. Ендокринологія

11. Психіатрія.

      Неврологія

Подальші

 дисципліни:

1. Акушерство і гінекологія (6 курс)

Внутрішньопредметна інтеграція:

1. Запальні захворювання жіночих статевих органів.

2. Доброякісні і злоякісні захворювання жіночих статевих органів.

3. Безпліддя в шлюбі.

4. Гострий живіт в гінекології.

5. Аномалії розташування і вади розвитку жіночих статевих органів.

6. Курація хворих.


	· будова жіночих статевих органів

· регуляція менструального циклу

· види обміну речовин

· будова жіночих статевих органів 

· симптоматологія внутрішніх хвороб 

· патогенні збудники, середовища придатності; методи виявлення 

· клінічні симптоми

· методи діагностики

· клінічні симптоми шкірних і венеричних захворювань, ВІЛ
· імунні чинники

· гормональні метаболічні процеси в нормі і при патології

· особливості психоемоційного стану жінки, прояви нервово-психічних захворювань

· загальні і спеціальні методи дослідження гінекологічних хворих

· загальні і спеціальні методи дослідження гінекологічних хворих

· загальні і спеціальні методи дослідження гінекологічних хворих

· загальні і спеціальні методи дослідження гінекологічних хворих

· загальні і спеціальні методи дослідження гінекологічних хворих

· загальні і спеціальні дослідницькі прийоми гінекологічних хворих

· загальні і спеціальні методи досліджень гінекологічних хворих


	Провести аналіз даних лабораторних методів дослідження

- уміти аналізувати вигляд і склад клітин

· проводити клінічну діагностику екстрагенітальної патології   

· узяти матеріал для дослідження

· інтерпретувати дані бак.посіву і антибіотикограми

· провести діагностику інфекційних екстрагенітальних захворювань

· трактувати результати дослідження

· провести діагностику шкірних і венеричних захворювань, ВІЛ
· уміти трактувати дані імунологічних досліджень

· уміти трактувати дані гормональних досліджень
· уміти оцінити психоемоційний стан жінки

· дотримуватися медичної етики і деонтології 

· поставити діагноз

· провести диф.діагностику
· поставити діагноз

· провести диф. діагностику

· поставити діагноз

· провести диф. діагностику

· поставити діагноз

· провести

  диф. діагностику
· поставити діагноз

· провести диф.діагностику
· поставити діагноз

· провести диф. діагностику

· поставити діагноз

· провести диф. діагностику


4. Зміст заняття:
У житті жінки розрізняють кілька періодів, які характеризуються певни​ми анатомо-фізіологічними особливостями: 

1) внутрішньоутробний період розвитку репродуктивної системи;

2) період новонародженості;
3) період дитинства (препубертатний); 

4) період статевого дозрівання (пубертатний); 

5) період статевої зрілості (репродуктивний); 

6) припинен​ня менструацій (клімактеричний пері​од); 

Внутрішньоутробний період розвитку репродуктивної системи

У процесі ембріонального розвитку першими закладаються статеві залози.

На 3-4-му тижні на внутрішній поверхні первинної нирки утворюється закладка гонад.

Первинна гонада індиферентна за будовою, складається із клітин целомічного епітелію (корковий шар), мезенхіми і статевих клітин (гоноцитів), які мігрують у гонаду за допомогою амебоподібних рухів (мозковий шар) із основи жовткового мішка.

Міграція закінчується до 6-7-го тижня ембріонального розвитку, завершується також індиферентна стадія розвитку гонади.

Статеве диференціювання індукується статевими хромосомами, які поступили в яйцеклітину в процесі запліднення.

Чинник, ген H-Y, який знаходиться в короткому плечі Y хромосоми, детирмінує розвиток яєчка. 
На 7-му тижні ембріонального розвит​ку (ЕР) під дією гена H-Y індиферентна гонада перетворюється в яєчки. Гоноцити містяться у верхньому шарі (мозковому), в якому розвиваються сім’яні тяжі, що містять премордіальні статеві клітини, з яких утворюються сперматогонії, а згодом і спермато​зої​ди. В ембріональних яєчках утво​рюються:

· клітини Сартолі із целомічного епітелію;

· клітини Лейдіга – із мезенхімальної тканини між канальцями;

Синтез стероїдних гормонів починається з 8-го тижня ЕР. У клітинах Сартолі утворюється білковий поліпептид – антимюлеревий чинник. Два останні компоненти мають важливе значення в диференціюванні статевих ознак.

Внутрішні статеві органи утво​рюються із мезонефральних (Вольфових) проток та парамезоне​фральних (Мюллерових) проток, які закладаються в ембріоні при його довжині 15-16 мм. Парамезонефральні протоки утворюються із епітелію уро​генітальної складки, мезонефральні – із канальців первинної нирки. При довжині ембріона 30 мм статеві протоки досягають урогенітального синуса і на цьому завершується індиферентна стадія їх розвитку. Під впливом антимюллерового чинника парамезонефральний проток дегенерує і до 12 тижнів залишається у вигляді рудимента – так званої простатичної маточки і Морганієвих гідатид. Із мезонефральних проток утво​рюються сім’яні пухирці та сім’я​вивідні протоки.

Зовнішні статеві органи також проходять індиферентну стадію. З 8-го тижня – диференціювання. У 18-20 тижнів завершується формування ЗСО за чоловічим типом.

Присутність двох X-хромосом визначає розвиток яєчника (гена знаходиться в довгому плечі Х хромосоми.

Внутрішні статеві органи (маткові труби, тіло та шийка матки, а також верхня третина піхви) утворюються з парамезонефральних проток, починаючи з 5-6-го тижнів вагітності. Процес формування закінчується до 18 тижня внутрішньоутробного розвитку. Із верхньої третини парамезонефра​ль​них протоків формуються маткові труби, середньої частини – тіло матки і шийка. Розвиток матки починається на 13-14-му тижні внутрішньоутробного розвитку. Спочатку матка дворога, потім набуває сідлоподібної конфігурації, яку часто зберігає до моменту народження. Утворення шийки матки починається на 16-20-му тижні розвитку плода. До 33-го тижня шийка матки складає ¾ загальної довжини матки, до 40-го тижня – 2/3.

Нижні відділи парамезонефральних ходів, що злилися, досягають урогенітальний синус і з них утворюється піхва.

Зовнішні статеві _орган з 4-го по 7-й тиждень мають індиферентний характер. З 17-го тижня починається швидкий розвиток статевих губ із лабіосакральних складок.

Таким чином, формування статевих органів проходить через індиферентну стадію. Якщо перший етап (розвиток гонади) детермінований генетично, то розвиток чоловічих статевих органів визначається чинниками, що секретуються яєчками плода.

Яєчник здатний до стероїдгенезу в антенатальний період значно меншою мірою, ніж яєчко. Гормони яєчника не мають вирішального впливу на процеси антенатальної статевої диференціації. 

За наявності агенезії або дисгенезії гонад статеві органи (внутрішні і зовнішні) розвиваються за жіночим типом незалежно від набору хромосом.

Водночас при різних формах істинного гермафродитизму будова внутрішніх і зовнішніх статевих органів залежить від наявності гормонально-активної тестостерон секретуючої тканини і елементів яєчка в гонаді змішаного типу.

Гіпоталамо-гіпофізарна система – третій і четвертий рівні репродуктив​ної системи – закладається на ранніх етапах розвитку, на 4-5-му тижні. Секреторна активність аденогіпофіза починається з 8-9-го тижня вагітності (ФСГ, ЛГ, АКТГ), ПРЛ – з 19-го тиж. вагітності.

Таким чином, у період внутрішньоутробного життя відбувається не тільки морфологічний розвиток основних рівнів РС, але і формування її гормональної функції.

Період новонародженості

Протягом 10 днів після народження в морфологічному і функціональному стані РС існують особливості, які дозволяють виділити цей час як період новонародженості.

У період новонародженості в статевих органах і молочних залозах новонародженої виявляють ознаки естрогенного впливу: піхвовий епітелій складається з 30-40 шарів і містить клітини з відносно високим каріопікнотичним індексом (до 30%). Реакція вмісту піхви кисла, у ній домінують лактобацили. 
Яєчники і матка розташовані в черевній порожнині, матка довжиною до 3 см, співвідношення довжини шийки матки до тіла складає 3:1, кут між ними не виражений. Маса матки біля 4 г. В ендометрії спостерігаються проліферативні і навіть секреторні зміни. Приблизно у 3% новонароджених дівчаток відбувається десквамація ендометрія, що супроводжується сукроватими виділеннями із піхви.

Безпосередньо після народження рівень материнських естрогенів в організмі новонародженої падає, що стимулює виділення ФСГ і ЛГ аденогіпофізом та короткочасне посилення гормональної функції яєчників. З цим пов’язана і короткочасна стимуляція виділення пролактину, що призводить до нагрубання молочних залоз, і навіть виділення молозива із сосків. До 10-го дня життя всі прояви естрогенного впливу зникають.

Період дитинства

Продовжується до 8 років і закінчується до початку статевого дозрівання. Хоча його називають і "нейтральним періодом" і "періодом спокою" - ці визначення неточні, оскільки в цей час у репродуктивної системи відбуваються зміни, що свідчать хоча і про низьку, проте наявну функціональну активність. 

Вже в дитинстві аденогіпофіз і яєчники закінчують свій морфологічний розвиток і представляють собою потенційно активні ендокринні залози.

За цей період у дівчинки сформовані всі п'ять рівнів системи.

· у гіпоталамусі утворюються гонадотропін-релізінг гормон (GnRH) у малих кількостях, проте виділяється епізодично; 

· секреція нейротрансмітерів незначна;

· у гіпофізі утворюються ФСГ, ЛГ;

· відбувається поступове дозрівання механізму негативного зворотного зв'язку;

· секреція естрадіолу низька, дозрівання фолікулів до антральних відбувається рідко, безсистемно.

Стан системи гіпоталамус-гіпофіз-яєчники (ГГЯ) характеризується: незрілістю. Остання проявляється високою чутливістю аденогіпофіза і нейтросекреторних ядер ГТ до естрадіолу, що секретується в яєчнику.

Період статевого дозрівання
За часом займає 10 років, віковими межами його вважається 7-17 років. Протягом цього часу відбуваються процеси у двох напрямах, що тісно пов'язані між собою: 

1. Дозрівання РС.

2. Завершення фізичного розвитку жіночого організму.

Складні фізіологічні процеси, що відбуваються в періоді статевого дозрівання, можна представити таким чином:

У 7-9 років (препубертатний період)
1. У гіпотоламусі синоптичні зв'язки між нейросекреторними нейронами розвинені слабко.
2. Утворення CnRh має епізодичний характер.
3. Виділення ЛГ і ФСГ має ациклічний характер.
4. Секреція естрогенів низька.

У 10-13 років - першу фазу пубертатного періоду
1. Секреція CnRh - із добовою (циркадною) циклічністю.
2. Синаптичні зв'язки тісні.
3. Збільшується виділення гонодотропінів.
Досягнення певного високого рівня екстрадіолу в крові є сигналом до потужного викиду гонадотропінів, який завершує дозрівння фолікула і викид яйцеклітини. Перша менструація завершує першу фазу препубертатного періоду.

У 14-17 років (друга фаза пубертатного періоду) - завершується дозріванням гіпоталомічних структур, циклічного характеру набуває нейросекреція ГТ, ГФ і яєчників, менструальний цикл носить овуляторний характер.
	Фізичний розвиток у препубертаті
	І фаза пубертату 
(10-13р.)
	ІІ фаза пубертату
(14-17 р.)

	скачок росту
	збільшення молочних залоз
	завершення розвитку молочних залоз

	перші ознаки фемінізації
	телархе
	завершення статевого оволосіння - останніми закінчується оволосіння під пахвами 

	- округлі стегна,
 - формування жіночого таза
	починається пубархе
	завершується пубархе

	
	- завершується настанням менархе
	менструальний цикл набуває овуляторного характеру

	Матка збільшується
	Матка збільшується найбільш інтенсивно,  з'яв​ляється кут між тілом і шийкою матки, положення anteflexio в малому тазі Співвідношення шийки і тіла дорівнює 3:1
	

	Яєчники
	Збільшення їх розмірів - процес більш поступовий: зростання їх маси в 11-12 років збігаються із збільшенням об'єму фолікулів.
	


Розвиток вторинних статевих ознак і фемінізація фігури відбувається під впливом гормонів яєчників і андрогенів надниркових залоз.


Також впливають статеві стероїди на "скачок" росту: андрогени прискорюють ріст скелета, і естрогени викликають дозрівання кісткової тканини і окостеніння росткових зон трубчастих кісток.


Особливості менструального циклу в період статевого дозрівання: перші 3-5 років після менархе у 30% цикли ановуляторні або ж із недостатністю лютеїнової фази, чим пояснюється частота маткових кровотеч у пубертатному віці.

Чинники, які впливають на настання та перебіг статевого дозрівання:

Внутрішні:

1. Спадковість.

2. Конституційні.

3. Стан здоров'я - екстрагенітальні захворювання, які послаблюють організм і гальмують нормальний перебіг періоду статевого дозрівання. 

4. Маса тіла (при більшій масі тіла менархе настає раніше, ніж у ровесниць, позагонодний синтез естрогенів, який відбувається в жировій тканині призводить до зростання рівня естрогенів, що беруть участь у процесах фемінізації).

Зовнішні чинники:

1. Кліматичні.

2. Харчування.

Отже, перша овуляція є кульмінаційним моментом ПСД, але не ототожнюється із статевою зрілістю. Зрілість настає до 16-17 років, коли не тільки РС, але й організм жінки до кінця сформований і готовий до зачаття та виношування вагітності. 
Період статевої зрілості
Займає близько 30 років (з 16-17 до 45 років). Функція репродуктивної системи спрямована на регуляцію овуляторного менструального циклу.


Пременопаузальний період - від 45 років до настання менопаузи. 
Статеві гормони та їх роль в регуляції специфічних функцій жіночого організму.

Стероїдопродукуючими тканинами яєчника є клітини гранульози, що вистелюють порожнину фолікула, внутрішньої теки і в значно меншому ступені строма.

Клітини гранульози і текаклітини синергічно беруть участь у синтезі естрогенів. Клітини текальної оболонки є головним джерелом андрогенів, які в незначній кількості утворюються і в стромі; прогестерон синтезується в тека клітинах і клітинах гранульози.

Субстратом для всіх естрогенів є холестерин – ліпопротеїн низької щільності, який потрапляє в яєчник із течією крові.

У синтезі стероїдів беруть участь гонадотропіни ФСГ та ЛГ, які визначають перші етапи синтезу, а також ферментні системи – ароматози (рис.1). 
Під впливом ферментів відбуваються кінцеві етапи синтезу, а саме перетворення андрогенів (андростендіону і тестостерону) в естрогени (естрадіол, естрон). У текаклітинах під впливлм ЛГ синтезуються андрогени, котрі з течією крові потрапляють у гранульозні клітини фолікула і в них ароматизуються в естрогени. 
В яєчнику в ранню фолікулінову фазу менструального циклу секретується до 100 мкг естрадіолу, у період овуляції – 400-900 мкг на добу, у лютеїнову фазу - 250-270 мкг. Біля 10% Е2 естрадіолу ароматизуються з тестостерону поза гонадно. Кількість естрону у фолікуліновій фазі приблизно така, як і естрадіолу, до моменту овуляції синтез його зростає до 600 мкг на добу. Тільки половина його утворюється в яєчнику. Друга половина ароматизується в естрадіол.
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Рис. 1. Гормональні взаємовідносини при нормальному менструальному циклі.

Естріол є малоактивним метаболітом естрадіолу та естрону. Естрогенні гормони впливають на організм, визиваючи складні біологічні ефекти.

Е с т р о г е н и  в пубертатному періоді сприяють розвитку статевих органів, вторинних статевих ознак, а також формуванню скелета за жіночим типом.

Естрогени стимулюють гіпертрофію та гіперплазію міометрія під час вагітності, забезпечують проліферацію функціонального шару ендометрія в І-фазі менструального циклу, а також дозрівання та диференціацію клітин епітеліального покриву слизової оболонки піхви.

Обстеження гінекологічної хворої складається із збору анамнезу, об'єк​тивного (загального та спеціального) обстеження та додаткових методів. 
Збір анамнезу. У гінекології анамнез має надзвичайно велике значен​ня. Нерідко він торкається інтимних сторін життя, тому для того щоб отри​мати достатньо повну і точну інформацію, опитування необхідно проводи​ти делікатно і спрямовувати розповідь пацієнтки в потрібному напрямку. Ретельно зібраного анамнезу іноді буває достатньо для встановлення попе​реднього діагнозу. Спочатку розпитують про скарги хворої, розвиток дано​го захворювання (anamnesis morbi), а також про умови життя, перенесені захворювання (anamnesis vitae), з'ясовують гінекологічний анамнез.

Скарги хворої. Найчастіше хворі звертаються зі скаргами на біль, пато​логічні виділення з піхви, кровотечі, а також порушення функції сусідніх органів. За характером болю можна передбачити захворювання: ниючий біль виникає при неправильних положеннях матки, хронічних запальних проце​сах придатків матки. Переймоподібний біль виникає при скороченнях матки чи труби (матковий, трубний аборт, народження субмукозного вузла). При наростанні інтенсивності запалення, що супроводжується подразненням очеревини, біль має колючий і ріжучий характер. Такий самий біль виникає за наявності крові в черевній порожнині. При розриві маткової труби, розриві піосальпінкса біль має гострий, "кинджальний" характер. Постійний біль ха​рактерний для запальних захворювань і злоякісних пухлин. Для діагностики важлива також локалізація болю – при зміщеннях матки дозаду (retropositio uteri), параметриті, периметриті він виникає в крижах і попереку, при захво​рюваннях придатків матки — в бокових відділах нижньої частини живота, при захворюваннях зовнішніх статевих органів — у місці ураження.

Для деяких гінекологічних захворювань характерна іррадіація болю — в крижі, стегно, надключичну ділянку (френікус-симптом).

Білі (fluor) — виділення з вагіни, які з'являються найчастіше при за​пальних процесах, неправильному положенні матки, пухлинах. Для діаг​ностики мають значення кількість білей, їх колір, запах. Так, при трихомо-ніазі вони мають «пінистий», при кандидозі — «сирнистий», при ерозіях шийки матки — слизовий характер, при злоякісних пухлинах — вигляд «м'ясних помиїв».

Кровотечі можуть бути проявом порушень менструального циклу, зло​якісних процесів, переривання вагітності.

Слід розпитати жінку також про розлади з боку суміжних органів — характер і частоту сечовипускання (біль, нетримання сечі, надто часте се​човипускання), акт дефекації (наявність запорів, біль при акті дефекації), а також про загальні розлади (припливи, серцебиття, запаморочення, схуд​нення чи, навпаки, ожиріння).

Анамнез захворювання (anamnesis morbi). Необхідно розпитати паці​єнтку про початок захворювання — гострий чи поступовий, де і скільки часу лікувалась. Певну роль у діагностиці захворювання може відіграти інформація про причини, які, на думку жінки, призвели до виникнення за​хворювання — переохолодження, фізичне перевантаження, перенесений аборт, травми і т.д. Варто з'ясувати, які методи використовувались для діаг​ностики захворювання, про лікування, яке проводилось до цього часу, та його ефективність. Якщо захворювання хронічне, слід уточнити, коли було останнє загострення.

Правильно зібраний гінекологічний анамнез дає можливість із достат​ньою точністю встановити попередній діагноз. Проте, остаточний висно​вок про захворювання лікар може зробити, лише провівши об'єктивне об​стеження хворої.

Статева, або сексуальна, функція. Розпитуючи жінку про цю функ​цію, слід проявити особливий такт. Важливо знати, чи перебуває жінка в шлюбі, чи ні, наявність інших статевих партнерів, чи не з'явились ознаки захворювання з початком статевого життя чи зі зміною партнера. Уточню​ють метод контрацепції, яким користується жінка. Необхідно розпитати про основні складові сексуальної функції — статевий потяг, оргазм. У випадку наявності сексуальних порушень варто поцікавитись, чи не було якихось факторів, що могли негативно вплинути на прояви статевої функції жінки (травма, зґвалтування тощо). Деякі особливості статевої функції можуть дати інформацію про наявність того чи іншого захворювання: при контакт​них кровотечах можна думати про наявність захворювань шийки — ерозії, ендометріозу, а іноді й раку шийки матки; біль, що виникає при статевому акті, може свідчити про наявність запальних процесів очеревини, придатків матки, навколоматкової клітковини, а також вагінізм.

Генеративна (дітородна) функція. Народження дитини — основна функція жінки. У цьому розділі слід з'ясувати, через який проміжок часу від початку статевого життя без застосування контрацепції настала перша вагітність, скільки було всього вагітностей, яким був перебіг кожної вагіт​ності, чим вони закінчились (пологами чи абортом), чи не було передчас​них пологів, мертвонароджених дітей, чи не помирали діти у ранньому нео-натальному періоді, чи не було ускладнень під час та після пологів, які опе​ративні втручання проводились під час пологів. У випадку, коли були абор​ти, треба уточнити, чи вони були штучні (за бажанням жінки), мимовільні чи кримінальні, у які терміни переривалась вагітність, чи не було усклад​нень під час та після абортів. Якщо аборти були мимовільні — чи були встановлені їх причини.

Відсутність вагітності протягом року статевого життя свідчить про безплідність, яка може бути проявом недорозвитку жіночих статевих органів, порушення функції яєчників, або результатом перенесеного запального про​цесу. Якщо вагітності настають рідко, часто перериваються, то це вказує на гормональну недостатність. Обов'язково необхідно з'ясувати, чи жінка ко​ристується контрацептивами, якими і протягом якого часу.

Секреторна функція. Надмірна кількість виділень із статевих органів є ознакою наявності гінекологічних захворювань. Необхідно знати про кількість, запах, вигляд, періодичність виділень, тому що при різних гіне​кологічних захворюваннях характер виділень інший («пінисті» — при трихомоніазі, «сирнисті» — при кандидозі, «м'ясних помиїв» — при злоякіс​них новоутвореннях).

Гінекологічне обстеження. Усі методи гінекологічного обстеження поділяють на основні, тобто такі, які проводять обов'язково, та додаткові, які виконують за певними показаннями.

До основних належать такі методи:
• огляд зовнішніх статевих органів;

• огляд за допомогою дзеркал;

• дворучне (вагінально-черевностінкове і ректально-черевностінкове) дослідження.

До додаткових методів належать:
• цитологічне дослідження;

• бактеріоскопічне дослідження;

• бактеріологічне дослідження;

• дослідження за допомогою кульових щипців;

• зондування матки;

• фракційне вишкрібання слизової оболонки цервікального каналу і по​рожнини матки з гістологічним дослідженням зіскребка;

• пункція заднього склепіння;

• біопсія, зокрема аспіраційна;

• пельвіграфія, зокрема біконтрастна;

• ендоскопічні методи: кольпоскопія, цервікоскопія, гістероскопія, ла-пароскопія, кульдоскопія;

• ультразвукове дослідження;

• функціональні тести (дослідження функції яєчників);

• медико-генетичне обстеження.

Основні методи обстеження
Гінекологічне обстеження проводягь на гінекологічному кріслі. Жінка лежить на спині з напівзігнутими в колінних та кульшових суглобах нога​ми. Перед обстеженням потрібно обов'язково спорожнити сечовий міхур, при необхідності — зробити очисну клізму. Обстеження проводять у сте​рильних рукавичках.

Розпочинають з огляду зовнішніх статевих органів. Звертають увагу на тип оволосіння на лобку (за жіночим, чоловічим чи змішаним типом), на​явність чи відсутність волосся на внутрішніх поверхнях стегон. Одночасно відзначають, чи немає подразнення шкіри внутрішньої поверхні стегон, що зустрічається при надмірних виділеннях. Потім оглядають великі та малі ста​теві губи — їх величину, пігментацію, наявність чи відсутність набряків, ви​разок, кондиломатозних вузлів, варикозного розширення вен. Відзначають ступінь замикання статевої щілини. Потім розводять статеві губи і оглядають їх внутрішню поверхню (пігментація, колір, наявність чи відсутність вира​зок). Обов'язково дають оцінку стану дівочої пліви (ціла, розірвана, свіжі розриви). Проводячи огляд клітора, звертають увагу на його величину, відра​зу ж оглядають зовнішній отвір сечівника — чи немає виділень, поліпозних розростань, гіперемії в ділянці отворів парауретральних проток; пальпують бартолінову залозу, оцінюють стан отворів їх вивідних проток (характер сек​рету, гіперемія, набряки навколо отворів). Оцінюють стан промежини — наявність старих розривів, рубців, оглядають ділянку анального отвору — на​явність гемороїдальних вузлів, кондилом, тріщин, виразок, вивороту слизо​вої оболонки. Запропонувавши жінці натужитись, можна визначити наявність чи відсутність опущення або випадіння стінок вагіни чи матки.

Після завершення огляду зовнішніх статевих органів проводять огляд за допомогою дзеркал. З цією метою використовують ложкоподібне дзеркало Сімса з підіймачем або двостулкове дзеркало Куско. Останнім часом застосовують стулкові дзеркала одноразового використання.

Двостулкові дзеркала вводять у піхву в зімкнутому стані. Великим та вказівним пальцями лівої руки розводять статеві губи і вводять дзеркало у вагіну, розміщуючи стулки паралельно до статевої, щілини. Після введення дзеркало повертають на 90°, розкривають стулки так, щоб вагінальна час​тина шийки була між стулками. При необхідності ці дзеркала можна фіксу​вати за допомогою замка 
Ложкоподібні дзеркала вводять таким чином: розводять великі та малі статеві губи лівою рукою, а правою, повернувши дзеркало косо щодо ста​тевої щілини, вводять його в піхву, злегка натискуючи на промежину. Пара​лельно введеному дзеркалу вводять плоске переднє дзеркало (підіймач), піднімаючи передню стінку вагіни.У випадку, коли вагіна широ​ка, нависають її бокові стінки, можна додатково ввести таке ж плоске дзер​кало (боковик).

За допомогою дзеркал оглядають шийку матки, її величину, форму (циліндрична, конічна), форму зовнішнього вічка цервікального каналу (кругла в жінок, які не народжували, щілиноподібна в тих, які народжува​ли).Відзначають характер слизової оболонки шийки матки (ціа​ноз, гіперемія), наявність ерозій, розривів, виворотів, кондилом, гіперемії навколо зовнішнього вічка цервікального каналу, характер виділень.

Після огляду шийки дзеркала поступово виводять, оглядаючи при цьо​му стінки піхви. Звертають увагу на стан слизової оболонки (гіперемія, набряк), характер виділень.

Якщо користуються ложкоподібними дзеркалами з підіймачем, спочатку виводять підіймач, а потім — дзеркало.

Після закінчення огляду за допомогою дзеркал проводять бімануальне (дворучне) вагінально-черевностінкове (вагінально-абдомінальне) або ректально-черевностінкове (ректально-абдомінальне) дослідження.
Бімануальне (вагінально-абдомінальне) дослідження. Великим та вка​зівним пальцями лівої руки розводять малі та великі статеві губи. Середній та вказівний пальці правої руки вводять у піхву, безіменний палець та мізи​нець притиснуті до долоні, а великий — повернутий до лобка. Якщо вагіна вузька, дослідження проводять одним пальцем. Пальці при введенні у вагі-ну треба проводити по задній її стінці, щоб не було неприємних відчуттів від подразнення найбільш чутливих ділянок — передньої стінки вагіни, клітора, ділянки сечовипускального каналу. Вводячи пальці у вагіну, оці​нюють таке: наявність чи відсутність болючості, ширину отвору входу у вагіну (у жінок, які живуть статевим життям, два пальці входять вільно). Натискаючи на м'язи тазового дна, визначають їх тонус, стан промежини.

Поступово просуваючи пальці у глибину вапни, визначають її довжину, ширину, здатність до розтягнення, складчастість, ступінь зволоженості, наявність перегородок, пухлин, рубців, звужень. Звертають увагу на глиби​ну склепінь, наявність чи відсутність болючості, нависання, вкорочення. Після цього пальпують шийку матки, оцінюють її форму (циліндрична, ко​нічна, деформована), величину (недорозвинена, нормальної величини чи гіпертрофована), наявність чи відсутність розривів, стан зовнішнього вічка (відкрите, закрите, деформоване), консистенцію (щільна, склерозована, розм'якшена, неоднорідної консистенції), наявність пухлин, відношення шийки до осі таза. Потім пальці розміщують у передньому склепінні, ший​ку матки відтискають назад. Зовнішньою рукою обережно натискають на передню черевну стінку в напрямку до пальців, що введені у вагіну. Таким чином, матка буде знаходитись між пальцями зовнішньої та внутрішньої рук. Якщо матка відхилена назад, то внутрішні пальці розміщують у задньо​му склепінні.

Матка розміщена в тазі таким чином, що тіло й шийка її утворюють кут, відкритий допереду (anteflexio), а вся матка нахилена теж дещо напе​ред (anteversio). Вона достатньо рухома при спробі зміщення. Підвищена рухомість матки спостерігається при опущеннях та випадіннях її за раху​нок недосконалості зв'язкового апарату. Обмежена рухомість — за наяв​ності у малому тазі спайкового процесу, інфільтратів.

Досліджуючи матку, визначають її величину (в жінки, яка не народжу​вала, вона менша, ніж у тієї, яка народжувала). Зменшення матки буває при генітальному інфантилізмі, в менопаузі. Збільшеною матка може бути при вагітності, пухлинах. Форма матки в нормі подібна до груші, сплющеної в передньо-задньому напрямку, при вагітності вона може бути асиметрична за рахунок випинання ділянки, де відбулась імплантація, при субсерозній фіброміомі — горбкувата. Консистенція матки, зазвичай, туго-еластична, болючості при дослідженні матки в нормі не буває.

Після дослідження матки пальпують її придатки. Для цього руки пере​міщують убік від матки. Труби в нормі не промацуються. Яєчники вдається пропальпувати у вигляді еластичних неболючих утворів. Вони рухомі й до​сить чутливі. Незмінені зв'язки матки та яєчників не визначаються. У пара-метрії немає болючості, інфільтрації.

Ректально-абдомінальне дослідження. У дівчат, а також при атрезії чи стенозі вагіни, проводять ректально-абдомінальне дослідження. Цим методом можна скористатись для більш детального обстеження тазових органів при пухлинах. Обстеження проводять, вводячи вказівний палець у пряму кишку. Зовнішню руку, як і при попередньому дослідженні, розмі​щують на передній черевній стінці над лобком. Пальпують вагінальну час​тину шийки матки, яка безпосередньо прилягає до передньої стінки прямої кишки, визначають її величину, рухомість, потім обома руками пальпують матку, придатки, крижово-маткові зв'язки, параметри.

Додаткові методи обстеження
До них належать: бактеріоскопічне дослідження (мазки на ступінь чис​тоти), цитологічне дослідження піхвових мазків, бактеріологічне дослідження, методи функціональної діагностики, кольпоскопія, біопсія, зондування мат​ки, діагностичне фракційне вишкрібання слизової оболонки цервікального каналу і порожнини матки з наступним гістологічним дослідженням, пунк​ція заднього склепіння, пертубація та гідротубація. Використовують також рентгенологічні методи дослідження — гістеросальпінгографію, пельвіграфію та біконтрастну пельвіграфію. З ендоскопічних методів у гінекології застосовують кольпоскопію, гістероскопію, лапароскопію та кульдоскопію. Набуло поширення ультразвукове дослідження. Ці методи використовують для уточнення діагнозу, а цитологічне дослідження — в обов'язковому по​рядку в жінок, які проходять профілактичні огляди.

Для проведення додаткових методів обстеження медична сестра чи акушерка готує жінку, необхідні інструменти (дзеркала, набори для вишкрі​бання, ложечки для взяття мазків). У випадку проведення вишкрібання, біопсії медсестра повинна приготувати посудину з 10 % розчином формаліну для фіксації тканини. Важливе значення має правильне оформлення направ​лень матеріалу на дослідження.

Взяття мазків на ступені чистоти піхви, гонорею, онкоцитологічне до​слідження, «гормональне дзеркало».

Для взяття будь-якого мазка треба мати:
• піхвові дзеркала;

• ложечку Фолькмана чи гінекологічний шпатель;

• пінцет;

• предметне скельце;

• ватну кульку;

• розчин антисептика;

• бланк направлення в лабораторію.

Підготовка хворої:
• покласти хвору на гінекологічне крісло;

• провести туалет зовнішніх статевих органів;

• ввести гінекологічне дзеркало в піхву, вивести шийку матки в дзеркалах.

Бактеріоскопічне дослідження вагінального вмісту дає можливість визначити ступінь чистоти, мікробну флору піхви, наявність протипока​зань до різних діагностичних маніпуляцій. Цей метод дає змогу діагносту​вати запальний процес.

Техніка взяття мазка на ступінь чистоти піхви:
• ввести у піхву гінекологічне дзеркало;

• гінекологічним пінцетом, шпателем, жолобкуватим зондом чи ложеч​кою Фолькмана взяти частину виділень із заднього склепіння піхви і штрихоподібними рухами нанести на предметне скельце;

• вийняти дзеркало із піхви;

• написати направлення в лабораторію.

Даючи оцінку мазку, лаборант визначає кількість епітеліальних клітин, лейкоцитів, характер мікрофлори (палички Додерлейна, патогенна флора - грамнегативні палички, коки, гриби, трихомонади, гонококи), а також ре​акцію вапнального вмісту.

Відповідно до характеру мазка розрізняють 4 ступені чистоти вапни.

Мазок на наявність гонореї. Матеріал для дослідження беруть анало​гічно з цервікального каналу, з уретри (до акту сечовипускання після ле​генького масажу задньої стінки уретри), з прямої кишки, наносять на скельце у вигляді окремих штрихів.

Бактеріологічне дослідження проводять з метою виявлення збудників та їх чутливості до антибіотиків. Матеріалом для дослідження може бути вміст цервікального каналу, вагіни, уретри, пунктат. Цей матеріал відразу ж після отримання слід направити в бактеріологічну лабораторію. У на​правленні необхідно вказати дату і час, коли взято матеріал.

Онкоцитологічне дослідження проводять з метою ранньої діагнос​тики онкологічних захворювань.

Техніка взяття мазка на онкоцитологічне дослідження:
• ввести дзеркало;

• обережно ватною кулькою, затиснутою в пінцеті, зняти залишки слизу з шийки матки;

• матеріал для дослідження беруть гінекологічним одноразовим дерев'я​ним шпателем із передньобокового склепіння вагіни та із зовнішнього вічка цервікального каналу, піхвової частини шийки матки та прицільно з патологічно-змінених її ділянок, виявлених під час кольпоскопії, а також щіточкою або жолобкуватим зондом потрібно зробити забір ма​теріалу 
• нанести на предметні скельця 
• вийняти дзеркало;

• написати направлення в лабораторію.

Масове цитологічне обстеження дає можливість виділити контингент жінок, які потребують більш детального обстеження (біопсія, діагностич​не вишкрібання тощо).

Розрізняють 5 типів мазків:

І тип — незмінений епітелій;

ІІа тип — запальний процес;

ІІб тип — проліферація, метаплазія, гіперкератоз, (при відповідній клінічній картині трактують як поліп, проста лейкоплакія, ендоцервікоз); 
ПІа тип — слабка, помірна дисплазія на фоні доброякісних процесів і незміненого епітелію; 
ІІІб тип — виражена дисплазія плоского епітелію на фоні доброякіс​них процесів і в ділянці незміненого епітелію;

IV тип — підозра на малігнізацію, можливо, внутрішньоепітеліальний рак;

V тип — рак;

VI тип — мазок неінформативний (матеріал взято неправильно).

Мазок на «гормональне дзеркало». Матеріал беруть легким дотиком інструмента з верхньої третини бокових склепінь не раніше ніж через 2-3 дні після припинення будь-яких маніпуляцій у піхві. Отриманий вміст на​носять на предметне скельце. У направленні вказують вік жінки, термін вагітності або день менструального циклу.

Цей метод можна використовувати для діагностики загрози переривання вагітності, порушення менструального циклу, а також як контроль за резуль​татами гормонотерапії.

Методи функціональної діагностики
Властивості слизу шийки матки. Під час менструального циклу зав​дяки дії естрогенів і прогестерону властивості шийкового слизу змінюють​ся. Найбільша його кількість секретується під час овуляції, найменша — пе​ред менструацією.

1. Симптом натягу слизу. Якщо браншами пінцета дістати слиз із цервікального каналу, то при обережному їх розведенні із слизу утвориться нитка, довжина якої залежатиме від в'язкості слизу. Максимальною довжи​на нитки буде в період овуляції, коли в'язкість слизу найбільша. Довжину нитки вимірюють в сантиметрах (чим більша продукція естрогенів, тим більша довжина нитки) і оцінюють за трибальною системою: 1 бал (+) — при довжині нитки до 6 см (рання фолікулінова фаза), 2 бали (++) — 8-10 см (середня фолікулінова фаза, помірна насиченість естрогенами) і 3 бали (+++), якщо довжина нитки 15 см і більше (максимальна насиченість ест​рогенами). У лютеїновій фазі менструального циклу симптом натягу слизу зменшується, потім зникає.

2. Симптом «зіниці». Під час менструального циклу під впливом ест​рогенних гормонів змінюються тонус шийки матки та діаметр зовнішнього вічка цервікального каналу. Розширення зовнішнього вічка і поява у ньому слизу починається з 8-9 дня циклу, до 14 дня вічко розширюється макси-

мально (до 3-6 мм у діаметрі). Крапля слизу, що виступає із зовнішнього вічка, при освітленні на тлі рожевої шийки здається темною і нагадує зіни​цю — позитивний симптом «зіниці». У наступні дні кількість слизу почи​нає зменшуватись і до 18-20 дня циклу цей симптом зникає, шийка стає «сухою». Такі зміни характерні для нормального менструального циклу. У випадку персистенції фолікула симптом «зіниці» не зникає до появи крово​течі, що свідчить про гіперестрогенемію і відсутність у яєчнику лютеїно-воі фази. При аменореї симптом «зіниці» слабопозитивний або зовсім від​сутній. Відсутній цей симптом також при вагітності. 
Симптом «зіниці» оці​нюється за трибальною системою: наявність невеликої темної крапки — 1 бал (+), рання фолікулшова фаза; 2,0-2,5 мм — 2 бали (++), середня фолі-кулінова фаза і 3,5 мм — 3 бали (+++), овуляція Якщо шийка матки де​формована післяпологовими розривами, ерозована чи з явищами ендоцервщи-ту — тест недостовірний.

3. Симптом «папороті». Шийковий слиз при висушуванні на повітрі має здатність кристалізуватися, тобто змінювати свої фізико-хімічні влас​тивості. Інтенсивність кристалізації залежить від фази менструального циклу, тобто від естрогенного впливу яєчника. Слиз беруть пінцетом, який вводять у цервікальний канал на глибину до 5 мм, наносять на предметне скельце, висушують і розглядають під мікроскопом. Розрізняють такі різно​види симптома «папороті» 
а) окремі стебла (коли секреція естрогенів мізерна) — 1 бал (+), рання фолікулінова фаза;

б) виражений малюнок листка — 2 бали (++), середня фолікулінова фаза з помірною секрецією естрогенів;

в) товсті стебла, від яких відходять чіткі листочки під кутом 90° (у пе​ріод овуляції, коли естрогенів утворюється більше) — 3 бали (+++);

г) симптом негативний.

Цей тест, як і попередні, використовують для визначення овуляції. На​явність симптома «папороті» протягом усього менструального циклу свід​чить про високу естрогенну насиченість (персистенція фолікула) і відсут​ність лютеїнової фази; відсутність цього симптома може свідчити про ест​рогенну недостатність. Діагностична цінність усіх описаних вище тестів значно зростає, якщо їх використовують комплексно.

Підсумувавши кількість балів, у які оцінено кожен з тестів, можна визначити шийковий індекс або цервікальне число (максимальна оцінка кожного з балів — 3, мінімальна — 0) (табл. 1).
Визначення шийкового індекса. 
	Назва тесту 
	Кількість балів 

	  
  
	0 
	1 
	2 
	3 

	Кількість слизу 
	Відсутня 
	Незначна 
	Помірна 
	Велика 

	Натяг слизу 
	Відсутній 
	До 6 см 
	8-10 см 
	15см 

	Симптом «зіниці» 
	Відсутній 
	Темна крапка 
	2,0-2,5 mm 
	3,5 мм 

	Симптом «папороті» 
	Відсутній 
	Дрібні кристали та окремі стебла 
	Виражений малюнок листка 
	Великий лист із товстим стеблом 


  

Якщо шийковий індекс до 3 балів — це свідчить про різку естроген​ну недостатність, 4-6 — помірна естрогенна недостатність, 7-9 — достат​ня насиченість естрогенами, 10-12 — висока естрогенна насиченість. Ви​користовуючи шийковий індекс для оцінки менструального циклу, можна досить точно судити про наявність чи відсутність овуляції або про цик​лічність зміни естрогенної стимуляції організму.

Базальна температура. Зміна базальної температури (БТ) грунтується на гіпертермічному впливі прогестерону на гіпоталамус. БТ вимірюють у прямій кишці вранці одним і тим самим термометром натще, не встаючи з ліжка. У першу фазу менструального циклу температура нижча 37 °С (на 0,2-0,3°), після овуляції вона підвищується і тримається в межах 37,1-37,4 °С. За змінами базальної температури можна оцінювати наявність чи відсутність овуляції, персистенцію фолікула, загрозу переривання вагітності та деякі інші стани. Цей тест простий, легкодоступний і достатньо об'єктивний, проте слід пам'ятати, що на нього можуть вплинути будь-які причини негормонального характеру (захворювання, що супроводжуються температурною реакцією). Крім того, вимірювання БТ необхідно проводити не менше ніж протягом 2-3 циклів — лише тоді цей метод може бути діагностично цінним.

Цитологічне дослідження піхвових мазків
Визначити ступінь естрогенної насиченості можна досліджуючи кліти​ни вагінального епітелію, який змінюється під час менструального циклу. У багатошаровому плоскому епітелії піхви розрізняють базальний, парабазальний, проміжний, поверхневий шари. Піхвовий епітелій піддається рит​мічним змінам протягом менструального циклу, що характеризується різним ступенем проліферації слизової оболонки. Залежно від ступеня естроген​ної насиченості організму, від стінки піхви відділяються поверхневі, про​міжні, парабазальні та базальні клітини в різному співвідношенні. Саме на визначенні кількісного складу та морфологічних особливостей клітин ґрун​тується метод кольпоцитодіагностики.

Визначають такі показники:
• індекс дозрівання — співвідношення поверхневих, проміжних, парабазальних і базальних клітин, виражене у відсотках; записують індекс так: парабазальні/проміжні/поверхневі (парабазальні та базальні підра​ховують разом);

• каріопікнотичний індекс (КПІ) — співвідношення поверхневих клітин із пікнотичними ядрами до загальної кількості клітин у мазку, вираже​не у відсотках. Величина КПІ прямо пропорційна ступеню естроген​ної насиченості організму;

• еозинофільний індекс — співвідношення поверхневих клітин з еози​нофільне зафарбованою цитоплазмою до клітин із базофільною ци​топлазмою, виражене у відсотках. 

Для виявлення впливу прогестерону на епітелій піхви визначають ха​рактер розташування клітин (наявність пластів) та кількість «згорнутих» клітин. Ступінь прогестеронової стимуляції оцінюють теж за трибальною системою: велика кількість «згорнутих клітин» — 3 бали (+++), помірна кількість — 2 бали (++), незначна кількість — 1 бал (+), клітини не визна​чаються — 0 (-). 

За допомогою тестів функціональної діагностики та даних цитологіч​ного дослідження можна зобразити нормальну менограму (табл. 2).
Ендоскопічні методи дослідження
У гінекології застосовують кольпоскопію, цервікоскопію, гістероско-пію, лапароскопію та кульдоскопію. Для всіх цих методів необхідні оптичні прилади. Деякі з них мають мані​пулятори, за допомогою яких мож​на виконувати певні лікувальні ма​ніпуляції в черевній порожнині.

Перший ендоскопічний метод, який набув поширення в гінеко​логії — кольпоскопія.

Кольпоскопія. За допомогою оптичного пристрою кольпоскопа, який дає збільшення в 10-30 разів, можна оглянути вагінальну частину шийки матки та стінки вапни. Цим методом можна вияви​ти зміни епітелію шийки матки, передпухлинні стани, вибрати ділян​ку для проведення біопсії, а також контролювати загоєння в процесі лікування. Діагностична цінність цього методу надзвичайно велика.

Існує проста та розширена кольпоскопія. При простій кольпоскопії шийку матки оглядають без попередньої обробки хімічними речовинами, при роз​ширеній — після обробки 3 % розчином оцтової кислоти, 3 % розчином Люголя.

Деякі моделі кольпоскопа дозволяють проводити дослідження мето​дом флуоресцентного аналізу — виявом вторинного відсвічування в ультра​фіолетовому промінні.

Проста кольпоскопія має орієнтовний характер і дає можливість визначити форму шийки і зовнішнього вічка, колір, рельєф слизової обо​лонки, межу між епітелієм, що покриває вагінальну частину шийки мат​ки, та епітелієм цервікального каналу.

Після проведення простої кольпоскопії шийку матки обробляють 3 % розчином оцтової кислоти, яка викликає тимчасовий короткочасний (до 3 хв) набряк епітелію, звуження субепітеліальних судин і зменшення кровопо​стачання. Цей метод носить назву розширеної кольпоскопії. Він дає мож​ливість чітко відрізнити плоский епітелій від циліндричного, виявити трансформацію епітелію, відкриті та закриті протоки залоз тощо. Після цього обробляють шийку 3 % розчином Люголя (проба Шіллера). Йод має здатність забарвлювати клітини, багаті на глікоген, у коричневий колір. Патологічне змінені клітини (при дисплазіях), а також атрофічні клітини бідні на глікоген, тому йодом не забарвлюються і мають вигляд білих плям. Таким чином виявляють ділянки, що підлягають біопсії.

Однією з модифікацій розширеної кольпоскопії є хромокольпоскопія — огляд шийки після обробки її деякими барвниками: гематоксиліном, толуї​диновим синім або метилфіолетовим. Останній фарбує у фіолетовий колір лише плоский епітелій. Застосування цих барвників дає змогу виявити межі ураження, вибрати ділянку для біопсії.

Кольпомікроскопія — гістологічне дослідження вагільної частини ший​ки матки без біопсії. Це дослідження проводиться контрастним люмінесцент​ним кольпомікроскопом, тубус якого безпосередньо підводять до шийки мат​ки. Перед оглядом шийку обробляють 0,1 % розчином гематоксиліну. Ядра клітин при цьому набувають фіолетового забарвлення, цитоплазма — блакит​ного; клітини плоского епітелію мають полігональну форму, чіткі межі. Су-бепітеліальні судини мають правильні розгалуження, не розширені. Цей метод дає високу точність, його результати у 97-98 % випадків збігаються із даними гістологічного дослідження.
Гістероскопія — метод, за допомогою якого можна оглянути слизову матки і виявити наявність поліпів, гіперплазії, раку, синехій, субмукозної фіброміоми матки, проводити контроль при вишкрібанні матки, видаленні поліпів, а також вибрати місце прицільної біопсії. Сучасні гістероскопи да​ють збільшення у 5 разів.
Після розширення цервікального каналу в порожнину матки вводять гісте​роскоп. Можна проводити гістероскопію, вводячи в порожнину матки вугле​кислий газ (газова гістероскопія) чи рідину (рідинна гістероскопія). Перевагу надають рідинній (вводять ізотонічний розчин хлориду натрію, поліглюкін тощо), позаяк вона дає можливість проводити контроль після діагностичного вишкрібання, а також при маткових кровотечах. Крім того, рідина, промиваю​чи стінки, покращує можливість огляду. Показаннями до проведення гістеро-сиопії є циклічні та ациклічні маткові кровотечі, при яких є підозра на внутрі-шньоматкову патологію, а особливо продовження кровотечі після проведеного фракційного діагностичного вишкрібання. Цінним цей метод є також для кон​тролю лікування гіперпластичних процесів. Протипоказаннями для прове​дення гістероскопи є гострі запальні захворювання статевих органів, III-IV ступені чистоти вагіни, а також екстрагенітальна патологія — тромбофлебі​ти, гострий пієлонефрит, важка серцево-судинна патологія.

Останнім часом випускаються спеціальні гістероскопи з маніпулято​рами, за допомогою яких можна виконувати видалення поліпів, субмукоз-них міоматозних вузлів, внутрішньоматкових контрацептивів.

Лапароскопія дає можливість оглянути внутрішні органи черевної порожнини, в тому числі органи малого таза.За допомогою лапароскопії можна діагностувати пухлини яєчника і матки, екстрагенітальні пухлини, позаматкову вагітність, склерокістозні яєчники, запальні утвори придатків матки. Окрім того, цим методом можна уточнити причину гос​трого живота.

Останніми роками лапароскопія використовується не лише як діагнос​тичний метод. З розвитком екстракорпорального запліднення лапароскопія стала необхідним методом для взяття яйцеклітини.

Створено моделі лапароскопів, які використовують для біопсії яєчників, видалення кіст, розсікання спайок та інших операцій.

Показаннями до лапароскоті у плановому порядку є:
• уточнення прохідності маткових труб одночасно із хромопертубацією;

• діагностика полікістозу яєчників;

• уточнення аномалій розвитку матки;

• виконання малих оперативних втручань.

В екстрених випадках лапароскопія виконується для діагностики:
• розриву або мікроперфорації піосальпінкса; 
• перерваної позаматкової вагітності;

• апоплексії яєчника.

Протипоказаннями до лапароскопії є декомпенсовані вади серця, гіперто​нічна хвороба, порушення функції нирок, печінки та інші тяжкі захворювання.

Кульдоскопію проводять при необхідності огляду яєчників і наявності ожиріння. Цей метод проводять рідко, його майже повністю витиснула ла​пароскопія. Втручання проводять під місцевою анестезією 0,25 % розчи​ном новокаїну. Дослідження проводиться у колінно-ліктьовому положенні жінки. У заднє склепіння під контролем дзеркал вводять голку, через неї у черевну порожнину самостійно засмоктується повітря. Петлі кишок при цьому зміщуються до діафрагми. За ходом голки у задньому склепінні роб​лять розріз довжиною 3-5 мм і через троакар вводять оптичну систему лапароскопа. Ділянка, доступна огляду цим методом, значно менша, ніж при лапароскопії — видно задню поверхню матки, яєчники, труби.

Протипоказаннями до використання кульдоскопії є наявність спайкового процесу в малому газі, пухлини малого таза, а також екстрагенітальна патологія, яка є протипоказанням до лапароскопії.

Ультразвукове дослідження
Цей метод базується на здатності тканин по-різному поглинати чи відби​вати ультразвукові коливання. Його використовують для діагностики пух​лин, диференціальної діагностики між пухлиною та вагітністю. Досліджен​ня проводиться при наповненому сечовому міхурі, що є певною незручніс​тю для жінки. Напередодні необхідно зробити очисну клізму.

Останніми роками широко використовують вагінальні датчики, доплерометрію. Останні моделі апаратів настільки досконалі, що застосовуються для контролю за ростом фолікула, овуляцією, реєст​рують товщину ендометрія, дозволяють виявити його гіперплазію та полі​пи. Використання вагінального датчика дозволяє діагностувати патологію без наповнення сечового міхура. На це дослідження не впливають ожирін​ня, спайковий процес. Метод дає можливість діагностувати ретроцервікаль-ний ендометріоз, запальні утвори придатків матки, що з допомогою зви​чайних датчиків зробити неможливо.

Інструментальні методи дослідження
Дослідження за допомогою кульових щипців дає можливість уточни​ти походження пухлини — з матки чи яєчника. 
Набір необхідних інструментів: ложкоподібне дзеркало з підіймачем, корнцанг чи пінцет, кульові щипці. 
Шийку матки оголюють дзеркалами, за допомогою ватного тампона обробляють її дезрозчином і захоплюють за передню губу кульовими щип​цями, дзеркала виймають. Проводячи бімануальне дослідження, зміщують пухлину догори. Якщо пухлина зв'язана з маткою, зміщуються і кульові щипці. Можна використати дещо інший прийом — досліджуючий зміщує пухлину догори, а помічник відтягує донизу кульові щипці. При цьому ніжка пухлини натягується і стає доступною для дослідження.

Зондування матки. Цей метод дозволяє визначити прохідність церві-кального каналу, довжину і конфігурацію порожнини матки, наявність пух​лин у матці. Зондування застосовують не лише як окремий діагностичний прийом, а й як один з етапів деяких операцій (вишкрібання слизової обо​лонки матки).

Для зондування необхідні такі інструменти: дзеркала, пінцет, кульові щипці та матковий зонд. Маніпуляцію проводять в умовах надзвичайно стро​гої асептики. Зонд — вигнутий металевий інструмент довжиною 20-30 см із поперечними сантиметровими поділками. На кінці зонда є потовщення у вигляді ґудзика.

Техніка, операції. Після оголення шийки матки дзеркалами її обробля​ють дезінфектантом, захоплюють кульовими щипцями за передню губу, виймають підіймач, підтягують шийку до входу у вапну і дещо назад (при положенні матки в anteflexio), випрямляють цервікальний канал. Зонд обе​режно проводять через зовнішнє вічко в канал і за межі внутрішнього вічка, яке відчувається як незначний опір, потім — у порожнину матки. При по​ложенні матки в anteflexio зонд спрямовують дещо допереду, в retroflexio -дозаду. Вводять зонд до дна, вимірюючи довжину матки, потім, ковзаючи по передній, задній, бокових стінках матки, визначають форму порожнини матки, наявність у ній випинів (пухлин), перетинок, нерівностей (поліпи). Зондування проводять виключно в умовах стаціонару, тому що іноді при використанні цього методу виникають ускладнення — кровотечі, перфора​ція матки. Протипоказаннями до виконання цієї операції є III-IV ступені чистоти вагіни, кольпіт, ендометрит, наявність пухлини на шийці матки, підозра на вагітність.

Біопсія — це взяття клаптика тканини для гістологічного дослідження. Найчастіше біопсію беруть із шийки матки — при ерозіях, дисплазіях, папіломах, нерідко під контролем кольпоскопії. Іноді тканину для дослід​ження беруть з інших відділів геніталій — вульви, стінок вагіни, інших місць, залежно від локалізації процесу.

Для здійснення біопсії необхідні ложкоподібне дзеркало з підіймачем, пінцет, кульові щипці, скальпель або конхотом. Шийку матки оголюють дзеркалами, дезінфікують, захоплюють двома кульовими щипцями — по обидва боки ділянки, на якій проводять біопсію. Скальпелем виріза​ють шматочок тканини таким чином, щоб у нього потрапила не лише зміне​на,- а й здорова тканина. Матеріал можна взяти і за допомогою конхотома . Тканину заливають 10 % розчином формаліну і відсилають у гісто​логічну лабораторію.

Діагностичне фракційне вишкрібання слизової оболонки матки. 
Цей метод — один з різновидів біопсії. Його проводять при поліпах, дисфункціональних кровотечах, підозрі на поліпоз слизової оболонки, злоякісну пух​лину. Перед операцією обов'язково зголюють волосся на лобку, спорожню​ють сечовий міхур. Для здійснення вишкрібання необхідні такі інструмен​ти: ложкоподібне дзеркало з підіймачем, пінцет, кульові щипці, матковий зонд, розширювачі Гегара, кюретки. 
Операцію виконують під загальним (внутрішньовенний наркоз) чи місцевим (парацервікальна новокаїнова анестезія) знеболюванням в умо​вах строгої асептики. Шийку матки оголюють дзеркалами, обробляють дезінфектантом, передню губу захоплюють кульовими щипцями, відтягу​ють дещо назад (при anteflexio uteri) чи до симфізу (при retroflexio uteri). Проводять зондування матки для визначення її довжини. Потім у церві-кальний канал вводять розширювачі Гегара, кожен з яких на 0,5 мм шир​ший за попередній. Розширення проводять до 9-Ю номера. Після розши​рення вводять кюретку, стежачи, щоб її вигин збігався з вигином матки. Кюретку вводять у цервікальний канал і вишкрібають його стінки, збира-' ючи зішкребок у окрему баночку з 10 % розчином формаліну. Кінець кю​ретки доводять до дна матки, а потім рухами від дна до шийки поступово

зішкрібають слизову зі всіх стінок матки. Матеріал, що одержали, залива​ють 10 % розчином формаліну і відсилають на гістологічне дослідження.

Протипоказаннями до операції є III-IV ступені чистоти піхви, гостре запалення матки та придатків, інфекційні захворювання, підвищення тем​ператури (за винятком випадків, коли вишкрібання проводять з лікуваль​ною метою за життєвими показаннями).

Пункція заднього склепіння. Пункцію черевної порожнини проводять через заднє склепіння. Цей метод дає можливість діагностувати (або виключити) порушену позаматкову вагітність, пельвюперитоніт шля​хом одержання з черевної порожнини крові або випоту того чи іншого ха​рактеру (серозного, гнійного). При наявності асциту пункцію черевної по​рожнини проводять через передню черевну стінку.

Для виконання пункції необхідні ложкоподібні дзеркала з підіймача​ми, кульові щипці, шприц із довгою голкою, пінцет або корнцанг. Підго​товка така сама, як і для вишкрібання.

Шийку матки оголюють дзеркалами, обробляють дезінфектантом, ку​льовими щипцями захоплюють задню губу, підтягують шийку допереду, роблячи доступним заднє склепіння. Прокол голкою роблять посередині між крижово-матковими зв'язками, голку проводять на 1-2 см. Після цього відтягують поршень шприца на себе при одночасному повільному виве​денні голки. Якщо при пункції отримують гній, його відправляють у лабо​раторію на бакпосів. У черевну порожнину вводять антибіотики.

Визначення прохідності маткових труб. Для дослідження прохід​ності маткових труб використовують введення в труби повітря (пертубація) чи рідини (гідротубація). Для виконання цього методу обстеження, крім дзеркал із підіймачами, кульових щипців, пінцетів чи корнцангів, необхід​на ще й спеціальна апаратура, яка складається із системи трубок з балоном для нагнітання повітря або пристосуванням для введення рідини. Ця система з'єднана з манометром, що показує тиск, під яким вводиться повітря чи рідина. Маніпуляцію проводять в умовах ретельної асептики.

Протипоказаннями до її виконання є III-IV ступені чистоти вагіни, коль​піти, цервіцити, гострі та підгострі запальні процеси матки й придатків. Недотримання цих вимог може призвести до ускладнень - аж до розвитку перитоніту.

Техніка операції. Жінка лежить на гінекологічному кріслі. Шийку мат​ки оголюють дзеркалами, обробляють дезінфектантом, передню губу за​хоплюють кульовими щипцями і в цервікальний канал вводять наконечник від апарата. Балоном нагнітають повітря чи рідину, яка через матку потрап​ляє в труби. За змінами тиску на манометрі судять про прохідність труб. При пертубації одночасно можна проводити кімографічний запис скоро​чення труб. Гідротубацію та пертубацію необхідно проводити в перший тиждень після закінчення менструації. Повітря чи рідина нагнітаються до 100 мм рт.ст., потім після короткої паузи підвищують тиск до 150 мм рт.ст. Максимальний тиск, до якого можна нагнітати повітря чи рідину, стано​вить 180 мм рт.ст.

При непрохідності маткових труб наявні такі ознаки:

• стрілка манометра не падає;

• при аускультації немає звуку, характерного для проходження повітря чи рідини через труби;

• за даними кімограми наростає тиск.

Прохідність маткових труб можна визначити також ретроградним шля​хом. При лапаротомії в лійку труби вводять спеціальну канюлю, притиску​ють її пальцями і за допомогою шприца вводять у трубу рідину. При непро​хідності труб вони розтягуються рідиною біля місця перепони.

Рентгенологічні методи дослідження
Гістеросальпінгографія (метросальпінгографія) дає можливість вия​вити прохідність маткових труб, вади розвитку, недорозвиток матки, ендо-метріоз, наявність підслизових фіброматозних вузлів, синехій. 
Протипоказаннями до використання цього методу є запальні процеси жіночих статевих органів, підозра на вагітність, III-IV ступені чистоти вагі​ни. Інструменти, необхідні для гістеросальпінгографії: ложкоподібні дзер​кала з підіймачем, кульові щипці, корнцанг, шприц Брауна, контрастна речо​вина.

Техніка. Шийку матки оголюють дзеркалами, обробляють дезінфектан​том, захоплюють передню губу кульовими щипцями, вводять у порожнину матки за допомогою шприца Брауна контраст​ну речовину і роблять рентгенівський знімок. На знімках чітко видно внутрішні контури мат​ки, порожнина її має трикутну форму. При прохідних трубах контрастна речовина вили​вається в черевну порожнину.

Рентгенопельвіграфія. У черевну по​рожнину за допомогою спеціального при​строю вводять вуглекислий газ (через прокол передньої черевної стінки чи заднього скле​піння). Після цього роблять рентгенівські знімки, на яких чітко видно обриси матки, зв'язок, придатків. Цей метод використовують при підозрі на аномалії розвитку матки, полі-кістоз яєчників.

Біконтрастна пельвіграфія — це по​єднання метросальпінгографії та пельвіграфії. Цей метод дає можливість детальніше до​слідити стан внутрішніх статевих органів.

Із рентгенологічних методів у гінекології використовують також рентгенологічне дос​лідження надниркових залоз на фоні пневмо-перитонеуму та рентгенографію турецького сідла.

Медико-генетичне обстеження
Цей метод включає в себе медико-генетичні консультування та цитологічне дослід​ження.

Цитогенетичне дослідження прово​дять спеціалісти — генетики. Одним з основ​них методів цитогенетичного дослідження є визначення статевого хроматину. Цей метод відіграє важливу роль у діагностиці вродже​них дефектів статевих залоз. Визначення ста​тевого хроматину проводять у ядрах клітин поверхневого епітелію, який отримують шля​хом зішкрібання його зі слизової оболонки внутрішньої поверхні щоки шпателем.

Одна із Х-хромосом утворює статевий Х-хроматин. У нормі його вміст складає 16-28 % (кількість ядер, що мають тільце статевого хроматину на 100 підрахованих ядер). При змінах кількості та структури статевих хромо​сом, як правило, змінюється відсоток вмісту статевого хроматину.

Визначення статевого хроматину може використовуватись як скринінг-тест. Аналіз каріотипу у зв'язку з його складністю проводиться лише за певними показаннями, а саме: перш за все відхилення у кількості статевого хроматину, наявність у пацієнток низького зросту, множинних, нерідко стер​тих аномалій соматичного розвитку, дисплазій, а також у тих випадках, коли при збиранні сімейного анамнезу встановлені вади розвитку, множинні ви​родливості або мимовільні викидні у ранні терміни вагітності.

Обов'язковим є визначення каріотипу у хворих із дисгенезією гонад, тому що наявність у них Y-хромосоми вказує на високий ризик можли​вості злоякісного росту.

Для діагностики гінекологічних захворювань можна використовувати комп'ютерну томографію, проте у зв'язку із дороговизною у по​всякденній практиці цей метод застосовують рідко.

5. Матеріали  методичного забезпечення заняття.

5.1. Матеріали для контролю підготовчого етапу заняття.                

Питання:
1. Схема і значення збору анамнезу у гінекологічного хворого.

2. Загальноприйняті спеціальні методи обстеження гінекологічного хворого.

3. Особливості проведення огляду зовнішніх статевих органів.

4. Дзеркальне, вагінальне, бімануальне дослідження: методика виконання.

5. Тести функціональної діагностики: методика виконання, значення.

6. Визначення гормонів і їх метаболітів, функціональні проби дослідження гормональної функції яєчників 

7. Ендоскопічні методи дослідження: визначення, діагностична цінність.

8. Ультразвукове дослідження, діагностична цінність.

9. Рентгенологічні методи дослідження, діагностична цінність.

10. Біопсія – діагностична цінність, показання, протипоказання.

11. Зондування порожнини матки: діагностична цінність, показання, протипоказання, ускладнення, техніка виконання.

12. Вискрібання слизистої оболонки матки: показання, протипоказання, діагностична цінність.

13. Пункція черевної порожнини через заднє зведення піхви: показання, протипоказання.

14. Радіонуклідне дослідження: діагностична цінність.

15. Цитогенетичні дослідження: діагностична цінність. 

Тестові завдання:
1. 52-річна жінка, яка страждає ожирінням, пред'являє скарги на кров'янисті виділення зі статевих шляхів протягом 4 днів. Остання нормальна менструація 2 роки тому. Гістологічне дослідження біоптату ендометрія виявило аденоматозну гіперплазію.
    Що сприяло розвитку захворювання? 
   А. Секреція естрогенів клітинами організму. 
+ В. Надмірне перетворення преандрогенів з жирової тканини. 
   С. Недостатня ароматизація преандрогенів внаслідок гіпотиреозу. 
   D. Підвищений вміст фолікулостимулюючого гормону. 
   Е. Надмірна секреція андрогенів корою наднирників.
2. Жінка пред'являє скарги на незначні темно-кров'янисті виділення зі статевих шляхів і слабкі болі внизу живота протягом декількох днів. Остання менструація 7 тижнів тому. Тест на вагітність позитивний. Бімануальне дослідження: тіло матки збільшене до 5-6 тижнів вагітності, м'якуватої консистенції, безболісне. Зліва в області придатків ретортообразне утворення, розмірами 7х5 см, рухоме, безболісне. Що необхідно зробити для визначення локалізації плодового яйця? 
   А. гістероскопії. 
   В. Хромогідротубацію. 
+ С. Ультразвукове дослідження органів малого тазу. 
   D. Кольпоскопію. 
   Е. Цистоскопію.
3. 24-річна жінка, яка не вагітніла раніше, припинила приймати оральний контрацептив. Після останнього прийому препарату у неї була одна менструація, а потім протягом 6 місяців спостерігається аменорея. 
     Вкажіть необхідне дослідження: 
   А. Визначення рівня гонадотропінів. 
+ В. Ультразвукове дослідження органів малого тазу. 
   С. Прогестеронова проба. 
   D. Комп'ютерна томографія голови. 
   Е. Визначення вмісту тестостерону в сироватці крові.
4. За даними гістологічного дослідження зскрібка слизової оболонки матки у 38-річної жінки патологічних змін не виявлено. Цитологічне дослідження слизової цервікального каналу виявило атипові клітини. Дослідження проводилися за наявності ознак кольпіту. Слід: 
+ А. Повторити цитологічне дослідження після протизапальної терапії. 
   В. Повторити кольпоскопію після курсу протизапальної терапії. 
   С. Виконати конізацію шийки матки. 
   D. Провести гістеректомію. 
   Е. Повторити фракційне діагностичне вискоблювання.
5. *Дівчинка 12 років скаржиться на переймоподібні болі внизу живота, які з'явилися раптово під час занять з фізкультури, нудоту, була блювота, температура тіла 38 º С. При пальпації живота - симптом Щоткіна позитивний у правій здухвинній ділянці. Яке обстеження найбільш інформативне для постановки діагнозу? 
   A. Загальний аналіз сечі. 
   B. Загальний аналіз крові. 
+ C. Ультразвукове дослідження органів малого тазу. 
   D. Ректальне дослідження. 
   E. Рентгенологічне дослідження органів черевної порожнини.
6. *При проведенні кольпоцитології на 21 день менструального циклу встановлено: поверхневих клітин 80%, проміжних 20%, каріопікнотичний індекс - 80%. Як Ви оціните ці дані? 
   A. Недостатність лютеїнової фази. 
   B. Нормальний менструальний цикл. 
+ C. Однофазний менструальний цикл.

   D. Недостатність фоллікулінової фази. 
   Е. Надлишок естрогену.
7. 24-річна пацієнтка через 13 місяців після перших пологів звернулася зі скаргою на аменорею. Вагітність закінчилася кесаревим розтином з приводу передчасного відшарування нормально розташованої плаценти і внутрішньоутробної асфіксії плоду, крововтрата склала приблизно 2000 мл внаслідок порушення згортання крові. Яке дослідження показано хворій? 
+ А. Визначення рівня гонадотропінів. 
   В. Ультразвукове дослідження органів малого тазу. 
   С. Прогестеронова проба. 
   D. Комп'ютерна томографія голови. 
   Е. Визначення вмісту тестостерону в сироватці крові.
8. У жінки 24-х років з раніше нормальною менструальною функцією, цикли стали нерегулярними, за даними тестів функціональної діагностики - ановуляторними. Рівень пролактину в крові підвищений. Яке дослідження показано хворій? 
   А. Визначення рівня гонадотропінів. 
   В. Ультразвукове дослідження органів малого тазу. 
   С. Прогестеронова проба. 
+ D. Комп'ютерна томографія голови. 
   Е. Визначення вмісту тестостерону в сироватці крові.
9. Жінка 35 років відзначає, що 6 місяців тому у неї порушився менструальний цикл, menses стали рясними, з міжменструальними мажучі темно-кров'янистими виділеннями. Два місяці тому лікарем був призначений прийом орального контрацептиву. В анамнезі - 5 вагітностей, з них 2 пологів, 3 медичних аборти без ускладнень. Оберіть тактику ведення:
   А. Надпіхвова ампутація матки. 
   В. Призначення гестагенів. 
   С. Призначення естрогенів. 
+ D. Фракційне лікувально-діагностичне вишкрібання слизової оболонки матки. 
   Е. Заміна орального контрацептиву.
10. Жінка 28 років поступила в гінекологічне відділення зі скаргами на болі внизу живота зліва і незначні кров'янисті виділення протягом останніх 2 днів. В анамнезі II пологів. Остання менструація 6 тижнів тому. Порушень менструального циклу до цих пір не спостерігала. Оберігається від вагітності за допомогою внутрішньоматкового засобу. АТ при вступі 110/70 мм рт.ст., гемоглобін 124 г / л. Який метод дослідження найбільш інформативний? 
   А. Рентгенографія турецького сідла. 
   В. Визначення рівня хоріонічного гонадотропіну в сечі. 
   С. Тести функціональної діагностики. 
+ D. Трансвагінальна ехографія. 
   Е. Діагностичне вишкрібання слизової оболонки матки.
11. *Хвора 26 років. Захворіла після пологів, які відбулися 12 місяців тому. Пологи були важкими, у ранньому післяпологовому періоді була кровотеча, ДВС-синдром. Скарги на головний біль, запаморочення, сонливість, слабкість, випадання волосся на голові і на лобку. АТ - 90/50 мм рт.ст., температура тіла - 35,8(С. Менструальна функція після пологів не відновлюється. При гінекологічному дослідженні виявлено: матка зменшена в розмірах, яєчники не пальпуються, відзначається сухість слизової піхви. Базальна температура монофазна, нижче 37(С, симптоми "зіниці" та "папороті" негативні. З чим пов'язаний патогенез захворювання? 
+ А. Зі зниженням функції гіпофіза. 
   В. З надлишковою продукцією пролактину. 
   С. Зі зниженням функції яєчників. 
   D. З порушенням функції надниркових залоз. 
   Е. З гіперпродукцією андрогенів.
12. *Хвора 28 років доставлена в гінекологічне відділення зі скаргами на різкий біль у правій здухвинній ділянці, яка виникла після підняття тяжкості. Остання менструація 10 днів тому, в строк. При огляді в дзеркалах: піхва і шийка матки без особливостей. При піхвовому дослідженні тіло матки і придатки не доступні пальпації через різку хворобливость і напругу м'язів передньої черевної стінки. Задній звід нависає, болісний. Що необхідно зробити для уточнення діагнозу? 
   A. Гістероскопію. 
   B. Кольпоскопію. 
   C. Кульдоскопію. 
   D. Визначити хоріонічний гонадропін. 
+ E. Пункцію черевної порожнини через заднє склепіння піхви.
13. *Хвора 27 років протягом 5 років лікується з приводу хронічного аднекситу, доставлена в гінекологічне відділення з ознаками пельвіоперитоніту. У чоловіка хронічний уретрит. Які дослідження слід призначити для діагностики збудника захворювання? 
   A. Бактеріологічне дослідження вагінального вмісту. 
   B. Бактеріоскопічне дослідження вагінального вмісту. 
+ C. Пункцію черевної порожнини через заднє склепіння піхви, бак.посів отриманого пунктату на гонорею. 
   D. Клінічний аналіз крові, бак.посвів крові. 
   E. Бактеріологічне дослідження після провокації.
14. *У здорової жінки на 15 день менструального циклу при кольпоцітологічному дослідженні встановлено, що індекс дозрівання 0/12/88, каріопікнотічний індекс 80%. Про що свідчать такі показники? 
   A. Про наступ фази ранньої проліферації. 
   B. Про глибокі ендокринні порушення. 
+ C. Про наступ овуляції. 
   D. Про наступ фази пізньої овуляції. 
   E. Про наступ фази секреції.
15. *До лікаря жіночої консультації звернулася жінка 28 років зі скаргами на періодичні ниючі болі внизу живота, субфебрильну температуру, нічний потовиділення, олігоменорею, альгодисменорею, безпліддя протягом 7 років. Жінка схудла на 7 кг. При бімануальному дослідженні: матка не збільшена, рухома, безболісна, придатки тяжисті, безболісні. Яке першочергове обстеження необхідно провести для уточнення діагнозу? 
   A. Рентгенологічне дослідження легенів. 
   B. Посів сечі. 
   C. Гістеросальпінгографію. 
   D. Аналіз виділень. 
+ E. Посіви менструальної крові тричі упродовж однієї менструації.
16. *У санпропускник машиною швидкої допомоги доставлена хвора 32 років зі скаргами на інтенсивні болі внизу живота, які виникли раптово півгодини тому. Була короткочасна втрата свідомості, турбує запаморочення, загальна слабкість, болі посилилися. Температура тіла 36,7 ˚ С. У яке відділення госпіталізувати хвору? 
+ A. У відділення оперативної гінекології. 
   B. У обсерваційне відділення. 
   C. У відділення патології вагітних. 
   D. У відділення консервативної гінекології. 
   E. У фізіологічне відділення.
17. *Хвора скаржиться на різкий біль внизу живота. Menses 2 тижні тому, після затримки. При бімануальне дослідженні матка не збільшена, задній звід нависає, болючий, пальпація придатків праворуч різко болюча, неможлива. З метою діагностики якої патології показана пункція черевної порожнини через заднє склепіння піхви? 
   A. Маткової кровотечі. 
   B. Маткової вагітності. 
   C. Прогресуючої позаматкової вагітності. 
   D. Обмеженого перитоніту. 
+ E. Внутрішньочеревної кровотечі.
18. *У санпропускник машиною швидкої допомоги доставлена хвора 36 років зі скаргами на сильні болі внизу живота, які турбують протягом трьох днів, останнім часом посилилися. Температура тіла 38,2 ˚ С. В анамнезі - хронічний двосторонній аднексит. У яке відділення госпіталізувати хвору? 
   A. У обсерваційне відділення. 
+ B. У відділення консервативної гінекології. 
   C. У відділення патології вагітних. 
   D. У відділення оперативної гінекології. 
   E. У фізіологічне відділення.
19. *Жінка 18 років звернулася до гінеколога з бажанням обстежитися на хламідіоз. Який метод є "золотим стандартом" у діагностиці сечостатевого хламідіозу? 
   A. Імуноферментного аналізу. 
   B. Полімеразної ланцюгової реакції. 
   C. Цитологічний. 
   D. Серологічний. 
+ E. Культуральний.
20. *Жінка 50 років скаржиться на інтенсивну кровотечу зі статевих шляхів протягом 8 днів, яка виникла після 2-річної аменореї, слабкість. При бімануальному дослідженні: шийка матки без змін, тіло матки звичайних розмірів, безболісне. Придатки без особливостей з обох сторін. З піхви - рясні кров'янисті виділення. Яка тактика найбільш доцільна? 
+ A. Фракційне вишкрібання слизової оболонки матки. 
   B. Надпіхвова ампутація матки. 
   C. Екстирпація матки. 
   D. Гормональна терапія. 
   E. Гемостатична терапія.
21. *У жінки 34 років, яка мала 4 вагітності, на 17 день менструального циклу виникла маткова кровотеча. Гінекологічні захворювання у себе в минулому заперечує. Яке дослідження найбільш цінне в даному випадку? 
+ A. Біопсія ендометрію. 
   B. Визначення тиреоїдного профілю. 
   C. Гістеросальпінгографія. 
   D. Кольпоцитологія. 
   E. Кольпоскопія.
22. *У 30-річної вагітної жінки на шийці матки виявлена червона пляма розмірами до 1 см, яка не фарбується розчином Люголя, при дотику не кровоточить. Яке додаткове дослідження показано? 
+ A. Біопсія. 
   B. Обстеження не показано. 
   C. Обстеження можливо тільки після розродження. 
   D. Діагностична ексцизія шийки матки. 
   E. Кольпоскопія.
23. У жінки 46 років при щорічному цитологічному дослідженні вагінальних мазків виявлена дисплазія легкого ступеня. Дані кольпоскопії: чіткий перехід плоского епітелію в циліндричний. Що повинен призначити лікар? 
   A. Діатермоконізацію шийки матки. 
+ B. Фракційне діагностичне вишкрібання слизової оболонки матки. 
   C. Біопсію шийки матки. 
   D. Кріодеструкцію шийки матки. 
   E. Призначити протизапальну терапію.
24. У жінки 32 років при огляді шийки матки в дзеркалах виявлена гіперемія цервікального каналу і піхвової частини матки. За допомогою якого методу можна встановити патологію шийки матки? 
   A. Роздільне діагностичне вишкрібання слизової оболонки матки. 
   B. Кульдоскопія. 
   C. Кольпоцитологія. 
+ D. Кольпоскопія з біопсією та подальшим гістологічним дослідженням. 
   E. Ультразвукове дослідження.
25. У гінекологічному відділенні знаходиться хвора 29 років з приводу гострого запалення придатків матки. Який із запропонованих методів дослідження дасть найбільш чітке уявлення про консистенцію, характер поверхні та поширенні запального процесу? 
   А. Ультразвукове дослідження. 
   В. Кульдоскопія. 
+ С. Бімануальне дослідження. 
   D. Кольпоскопія. 
   Е. Рентгенографія органів малого тазу.
Ситуаційні задачі:

1. У гінекологічне відділення доставлена жінка 46 років з дисфункціональною матковою кровотечею після затримки менструації на 2 тижні. З чого необхідно почати лікування? 
   Еталон відповіді : Фракційного лікувально-діагностичного вишкрібання слизової оболонки матки. 
2. У гінекологічне відділення поступила хвора 34 років зі скаргами на гострі болі внизу живота праворуч, які почалися гостро, нудоту, блювоту. Бімануальне дослідження: матка нормальних розмірів, зміщення її болісно, правий яєчник кілька збільшений, округлий, болісний. Склепіння піхви глибокі, пальпація праворуч болюча. У дзеркалах: шийка матки і слизова оболонка піхви не змінені. Виділень нет.Який з методів дослідження найбільш інформативний? 
Еталон відповіді : Лапароскопія. 
3. Хвора 25 років скаржиться на болі в правій здухвинній ділянці протягом 10-12 днів. Затримка менструації 7-8 тижнів. При пальпації біль у правій здухвинній області. Гінекологічне дослідження: матка і яєчники не збільшені, болючість в правому зводі піхви. Виділення з статевих шляхів слизові. Оптімальний метод дослідження: 
Еталон відповіді :Ультразвукове дослідження органів малого тазу. 
4. Хворій 23 років проведена гістеросальпінгографія з приводу первинного безпліддя. На рентгенограмі: порожнина матки Т-подібної форми, маткові труби вкорочені, ригідні, з булавовидними розширеннями в ампулярних відділах; виходу контрастної речовини в черевну порожнину не спостерігається. Для якого захворювання НАЙБІЛЬШ характерні подібні зміни? 
Еталон відповіді :Туберкульоз статевих органів. 
5. Хвора 20 років пред'являє скарги на затримку чергової менструації на 10 днів. Порушення менструальної функції відзначає вперше. Статеве життя регулярне, від вагітності не охороняється. При огляді: стан задовільний, живіт м'який, безболісний, АТ 120/80 мм рт. ст., пульс 72 в 1 хв. При трансвагінальній ехографії запідозрена прогресуюча трубна вагітність. Правильна тактика лікаря жіночої консультації? 
Еталон відповіді :Терміново госпіталізувати хвору для уточнення діагнозу та вирішення питання про тактику лікування. 
6. Хвора 20 років пред'являє скарги на затримку чергової менструації на 10 днів. Порушення менструальної функції відзначає вперше. Статеве життя регулярне, від вагітності не охороняється. При огляді: стан ззадовільний, живіт м'який, безболісний, АТ 120/80 мм рт. ст., пульс 72 в 1 хв. При трансвагінальної ехографії запідозрена прогресуюча трубна вагітність. Яка оптимальна тактика лікаря в умовах стаціонару? 
Еталон відповіді :Лікувально-діагностична лапароскопія. 
.
7. *На профілактичний огляд у жіночу консультацію звернулася 19-річна жінка. Скарг немає. В останній раз була на прийомі у гінеколога рік тому. Гінекологічний анамнез не обтяжений. Статеве життя в шлюбі з 18 років. Оглянута гінекологом. Взяті мазки на флору. Висновок: практично здорова. Скринінгове цитологічне дослідження шийки матки проводиться: 
Еталон відповіді :У всіх жінок з початком статевого життя. 
8. *20-річній жінці з первинним безпліддям рекомендовано вимір базальної температури протягом 2-3 місяців. Як має проводитися це дослідження? 
Еталон відповіді : Після періоду спокою (мінімум 6 годин) у прямій кишці або в піхву щоденно у чітко визначений час протягом 10 хв.
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