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1. Тема 9. «Неплідний шлюб» -   4 години.
2. Актуальність теми: 
Соціальна значимість проблеми безплідності шлюбу полягає в значному зниженні народжуваності по країні і більш частих розводах у родині, що не мають дітей. Тому питання обстеження чоловіків із з'ясуванням етіологічних факторів безплідності, диференційована терапія порушених ланок репродуктивної функції є основний у рішенні цієї проблеми і складаю тему дійсного заняття.

3. Цілі заняття:

3.1.
Загальні цілі:

Ознайомити студентів з актуальністю теми, етіологією, патогенезом неплідності, об'ємом обстеження і планом лікування хворих.

3.2.
Виховні цілі: ознайомитися з деонтологичеськімі принципами ведення

хворих з неплідності, враховуючи соціальні аспекти проблеми. Розвинути відчуття правової відповідальності лікаря за адекватно проведену терапію. 

3.3.
Конкретні цілі: 
- знати:

1. основні етіологічні та патогенетичні фактори неплідності:
- уміти:

2. Класифікувати і аналізувати клінічну картину неплідності.
З. Складати план обстеження та аналізувати дані лабораторних та інструментальних обстежень при неплідності.

4. Визначати тактику ведення (принципи оперативних втручань та консервативного лікування, реабілітаційні заходи) при неплідності та при порушеннях менструальної функції.

6. Демонструвати вміння виконувати необхідні медичні маніпуляції

4. Матеріали аудиторної самостійної підготовки (міждисциплінарна 

інтеграція).
	№
Дисципліни
	Знати
	Уміти

	1.  Передуючі

    1. Нормальна анатомія
	Анатомію жіночих статевих

органів
	Провести гінекологічне

дослідження 



	    2. Гістологія
	Особливості гистоструктури

ендометрія залежно від

фаз менструального

циклу
	інтерпретувати

гістологічного дослідження, 

диференційований

	    3. Ендокринологія
	Вплив гормонів на органи

-мишени
	 призначити

гормонотерапію у залежності

від рівня ендокринних порушень



	    4. Загальна хірургія

.
	Основні види хірургічних

втручань на органах малого

тазу жінки
	визначати об'єм оперативного втручання

	2. Подальші дисципліни

    Психологія


	Особливості психологічного

профілю особи, їх зв'язок з

конституціональними
	Діагностувати і корегировать

психо- соматичні порушення

	3. Внутрішньопредметна
    інтеграція

    2. Безпліддя в браку

    3. Курация хворих
	
	Провести диференціальну

діагностику, назначити план обстеження і лікування тематичннич  хворих


5. Зміст теми.

Безплідність – це нездатність до запліднення протягом(1 року статевого життя без використання будь-яких методів контрацепції.

Первинна безплідність – стан, при якому жінка не мала жодної вагітності протягом (1 року статевого життя без використання контрацепції.

Вторинна безплідність  має місце у жінки, у якої була хоча б одна підтверджена вагітність (пологи, ектопічна вагітність, аборт, викидень), хоча в теперішній час   вона не може завагітніти протягом ( 1 року статевого життя без контрацепції.

Етіологія. При дослідженні причин безплідності чоловічий фактор виявляється  майже у 30% випадків, жіночі фактори безплідності – також в 30 %, поєднані чоловічі і жіночі фактори – в 20 % випадків (рис.14.1).  У 15-20 % сімейних пар при обстеженні з причин безплідності етіологічні фактори не ідентифікуються. За допомогою новітніх технологій стає можливою ідентифікація причин безплідності  в 80-90 % випадків і успішне лікування 50 % сімейних пар з цим ускладненням.

ЧОЛОВІЧИЙ ФАКТОР НЕПЛІДНОСТІ

[image: image1.wmf][image: image2.wmf]Патогенез. Існують різноманітні причини  чоловічої безплідності: ендокринні порушення, анатомічні дефекти, аномальна продукція і порушення рухливості сперматозоїдів, сексуальна дисфункція тощо.


Рис. 1. Причини безплідності

Епідеміологія. Близько 30 % випадків безплідності пов’язані з чоловічим фактором; ще 20 % складають комбіновані (чоловічі і жіночі) фактори безпілдності.

 Фактори ризику. Чоловіки, які зазнали впливу   токсичних хімічних препаратів. іонізуючого опромінення, надмірного теплового впливу, мають більший ризик безплідності. Факторами ризику поорушення репродуктивної функції можуть бути також паротит в анамнезі, варикоцелєхірургічне лікування  гриж, пухлини гіпофіза, застосування анаболічних стероїдів, травми яєчок,  імпотенція. Деякі медикаментозні препарати також здатні порушувати кількість і якість сперматозоїдів (табл.14.3).

Таблиця.

Найчастіші причини чоловічої безплідності

	Причини
	Асоційовані стани

	Ендокринні розлади
	Гіпоталамічна дисфункція (синдром Кальмана)

Ураження гіпофіза (пухлина, опроміненя, хірургія)

Гіперпролактинемія (медикаменти, пухлина)

Екзогенний андрогенний вплив

Захворювання щитовидної залози

Гперплазія кори надниркових залоз

	Аномальний сперматогенез
	Паротитний орхит

Хімічна/променева/теплова експозиція 

Варикоцелє

Крипторхизм

	Аномальна рухливість сперматозоїдів
	Варикоцелє

Антиспермальтні антитіла

Синдром Катагенера

Ідіопатична

	Сексуальна дисфункція
	Ретроградна еякуляція

Імпотенція

Зменшення лібідо


Клінічна маніфестація

Анамнез. З’ясовують наявність батьківства в анамнезі, впливу агресивних факторів, паротиту, захворювань, що передаються статевим шляхом (ЗПСШ), операцій з приводу гриж, пухлин, травми геніталій.

Об’єктивне обстеження проводять з метою виявлення ознак  дефіциту тестостерону, наявності варикоцелє, ідентифікації отвору сечівника, оцінювання розміру яєчок.

Діагностика. Аналіз сперми (спермограма) є основним методом дослідження чоловічої безплідності (табл 14.4). Оцінюють кількість сперматозоїдів, загальний об’єм сім’яної рідини, рухливість, морфологію, рН, а  також кількість лейкоцитів, ферментативну активність.

Таблиця.

Медикаменти, що впливають на кількість і якість сперматозоїдів

	Циметидин
	Сульфасалазин

	Спіронолактон
	Анаболічні стероїди

	Нітрофурани
	Хіміотерапевтичні агенти

	Еритроміцин
	Маріхуана

	Тетрациклін
	Алкоголь


У випадку аномального аналізу сперми виконують ендокринне обстеження, яке включає оцінку функції щитовоидної залози, сироватковий рівень тестостерону, пролактину і фолікулостимулюючого гормону (ФСГ)(може виявити паренхіматозні ураження яєчок).

Таблиця.

Основні показники нормальної спермограми

	Об’єм > 2 мл

	Рухливість сперматозоїдів ( 50 % з активним рухом уперед

	рН 7,2-7,8

	Нормальна морфологія спероматозоїдів ( 30 %

	Кількість сперматозоїдів ( 20 млн/мл


Посткоїтальний тест демонструє взаємодію між сперматозоїдами і цервікальним слизом. Нормальні результати тесту супроводжуються наявністю значної кількості сперматозоїдів з активним рухом  уперед у прозорому ацелюлярному слизу шийки матки.

Лікування. Лікування починають з оптимізації статевих відносин, які рекомендують кожні 2 дні протягом овуляторного періоду при положенні жінки на спині для більш тривалого контакту сім’яної рідини з шийкою матки. Жінці рекомендують лежати на спині з приведеними до грудей колінами протягом щонайменше 15 хвилин після статевого акту. Чоловікам рекомендують уникати тісної білизни, сауни, гарячих ванн, припинення вживання певних медикаментів (табл.14.3) і уникнення епкспозиції токсичних речовин.

Лікування при зменшенні кількості  і рухливості сперматозоїдів  залежить від причини цього ускладнення. При гіпоталамо-гіпофізарних захворюваннях проводять лікування шляхом ін’єкцій менопаузального гонадотропіну людини. Варикоцелє підлягає хірургічній корекції (лігації).

При зменшенні об’єму сперми звичайно  виконують внутрішньоматкову інсемінацію (IUI) або інтрацитоплазматичну ін’єкцію сперматозоїду в яйцеклітину (ICSI). Розвиток цього методу викликав революційні зміни у лікуванні чоловічої безплідності. Цей метод полягає у виділенні сперматозоїдів, їх спеціальну підготовку,  пряму ін’єкцію його в цитоплазму яйцеклітини з наступним введенням фертилізованої яйцеклітини у порожнину матки (IVF) або маткову трубу (GIFT), або введенням зиготи у маткову трубу (ZIFT). Сперму одержують при еякуляції або шляхом прямої аспірації з тканини яєчок – тестикулярної екстракції сперматозоїдів (TSE) або придатків яєчка – мікрохірургічної епідідімальної аспірації сперматозоїдів (MESA).

У рефрактерних випадках чолорвічої безплідності може бути високоефективною  штучна інсемінація  сперматозоїдами донора.
ЖІНОЧІ ФАКТОРИ БЕЗПЛІДНОСТІ
Близько 30 % випадків безплідності у шлюбі  пов’язані з жіночими факторами, ще 20% -з  комбінованими (жіночими і чоловічими) факторами безплідності (табл.14.5). Жіночі фактори безплідності включають анатомічні (табл.14.6) і овуляторні розлади (табл.14.7).

Таблиця.

Загальні причини безплідності

	Етіологія
	Частота, %

	Чоловічий фактор
	40
	

	Жіночий фактор
	40
	

	Овуляторний фактор
	
	40

	Перитонеальний/трубний фактор
	
	40

	Матковий фактор
	
	10

	Цервікальний фактор
	
	10

	Непояснені
	15
	

	Інші
	5
	


Перитонеальні і трубні фактори

Патогенез. Основні перитонеальні і трубні фактори безплідності включають ендометріоз і тазові адгезії.

Ендометріоз може локально інвазувати  тканини і викликати тяжке запалення і розвиток адгезій. Ендометріоз може впливати на рухливість маткових труб, викликати їх обструкцію, утворювати перитубарні і периоваріальні зрощення, які можуть повністю вкривати поверхню яєчника і попереджувати звільнення яйцеклітини або потрапляння її до маткової труби. Безплідність також може мати місце при мінімальному ендометріозі.

Іншими важливими причинами трубно-перитонеальної форми безплідності є трубні оклюзії (дистальні, проксимальні, істмічні і поєднані) і  тазові адгезії. 

Тазові адгезії, або злуки (рубцева тканина) можуть утворюватись внаслідок попередньої тазової хірургії або гострих запальних захворювань органів таза (ЗЗОТ), розриву тубооваріальних абсцесів та внутрішніх органів   (апендицит, дивертикуліт). Подібно до ендометріозу, тазові адгезіі впливають на прохідність і мобільність маткових труб і можуть викликати їх окклюзії. 

Таблиця 

Анатомічні причини жіночої безплідності

	Причини
	Асоційовані стани

	Аномалії шийки матки
	Експозиція діетилстильбестролу (ДЕС) in utero
Аномалії мюлерових проток (мюлерові аномалії)

Цервікальний стеноз

Хірургічне лікування (конізація, електрокоагуляція)

Цервіцит 

Щільний

	Аномалії порожнини матки
	Вроджені аномалії

Субмукозна лейоміома

Внутрішньоматкові синехії (синдром Ашермана)

	Трубна оклюзія
	Запальні захворювання органів таза (ЗЗОТ)

Ендометріоз

Лігація труб

	Перитонеальний фактор
	Ендометріоз

Тазові/абдомінальні адгезії


Епідеміологія. Перитонеальний фактор має місце в 40 % випадків жіночої безплідності (табл.26.4) і близько 7-10 % жіннок репродуктивного віку страждають на ендометріоз.

Фактори ризику трубно-перитонеальної безплідності включають ендометріоз, запальні захворювання органів таза (ЗЗОТ),  попередню абдомінальну або тазову хірургіює

Клінічна маніфестація

Анамнез. Жінки з ендометріозом нерідко страждають на циклічний тазовий біль, дисменорею, диспареунію або аномальні маткові кровотечі. Тазові адгезії можуть бути безсимптомними або асоційованими  з різними ступенями тазового болю (хронічний тазовий біль), який посилюється під час рухів або підйому.

Трубний фактор безплідності слід запідозрити у пацієнток з попередньою трубною хірургією, розривом апендикса, туберкульозом, використанням ВМС, септичним абортом, при наявності в анамнезі захворювань, що передаються статевим шляхом  (гонорея, хламідіоз). Але понад 50 % жінок  з трубними ураженнями і/або тазовими адгезіями можуть не мати анамнестичних підтверджень захворювання.

Об’єктивне обстеження.  Клінічні дані при ранньому ендометріозі або тазових адгезіях можуть бути незначними або відсутніми. Найбільш часто мають місце обмеження рухливості матки, фіксація матки  в ретрофлексіо, вузлуватість і болючість  в ділянці крижово-маткових зв’язок, болючість і фіксованість  придатків матки.

Діагностика. Ендометріоз і тазові адгезії можуть бути запідозрені при клінічному обстеженні, але для підтвердження  діагнозу і стадіювання ендометріозу є необхідною  пряма візуалізація при лапароскопії  (або, за необхідності, лапаротомії).

Ендометріоми та інші об’ємні утворення яєчників можуть бути запідозрені при ультрасонографії органів малого таза. Прохідність маткових труб звичайно перевіряють за допомогою гістеросальпінгографії (ГСГ)  в перші 7 днів менструального  циклу, або при  хромосальпінігоскопії під час лапароскопії. 

Протипоказання для ГСГ включають гостру тазову інфекцію (абсолютне протипоказання), об’ємні утворення в тазу за даними ультрасонографії або бімануального обстеження, наявність тазових інфекцій  або операцій на органах таза (відносні протипоказання) в анамнезі. Для профілактики інфекційних услкднень рекомендують оральне (доксициклін) або внутрішньом’язове застосування антибіотиків перед ГСГ. Можливі ускладнення ГСГ включають короткочасний біль (його можна попередити або зменшити шляхом призначення премедикації або нестероїдних протизапальних засобів перед процедурою) та розвиток гострого сальпінгіту (1-3 % випадків).

 На доопераційному етапі обстеження може бути використані також соногістерографія, або гідросонографія (з введенням в порожнину матки стерильного фізіологічного розчину)  і контрастна  соногістерографія (з Еховістом).

Лікування. Симптоматичне лікування ендометріозу  може бути проведено як хірургічним, так і медикаментозним шляхом. Медикаментозне лікування ендометріозу може тимчасово зменшити симптоми захворювання (агоністи ГнРГ, даназол, медроксипрогестрон, оральні контрацептиви), але  не покращує фертильність хворих.  Збільшення фертильності у таких хворих може бути досягнуто лише хірургічним шляхом  - усуненням  всіх перитубарних,  перияєчникових та інших тазових адгезій (сальпінгооваріолізис, адгезіолізис) при лапароскопії і, за необхідності, лапаротомії, а також шляхом ексцизії, коагуляції, фульгурації або вапоризації ендометріоїдних імплантів. Вважають, що метод хірургічного лікування ендометріозу не впливає на частоту вагітності. Каутеризація, ексцизія, лазерна аблація мають подібний вплив на фертильність. Частота настання вагітності після хірургічного лікування ендометріозу  залежить від  стадії захворювання: 75 % при легкій і помірній формах і 30-40 % - при тяжкому ендометріозі.
Матковий фактор безплідності

Патогенез. Різноманітні маткові фактори, які можуть бути причинами безплідності, включають  субмукозні міоми, внутрішньоматкові синехії, вроджені аномалії (дворога матка,  маткова перегородка). Крім того, патологічні стани ендометрія (гіперплазія ендометрія, невідповідність ендометрія фазі менструального циклу, рак) можуть спричиняти безплідність. Ці фактори можуть  викликати деформацію порожнини матки, попереджувати імплантацію або порушувати розвиток яйцеклітини в ендометрії.

Епідеміологія. Матковий фактор є відповідальним приблизно за 10 % випадків жіночої безплідності.

Фактори ризику маткового фактору безплдіності включають стани, які можуть викликати внутрішньоматкові адгезії (ендометрит, запальні захорювання органів таза, інфекції після самовільних викиднів, численні вишкрібання порожнини матки тощо). 

Клінічна маніфестація

Анамнез. Клінічна презентація маткового фактору безплідності залежить від етіології. Для багатьох цих станів єдиним симптоммо може бути безплідність.Найбільш часто в анамнезі має місце ендометрит, запальні захворювання органів таза, тазовий біль, лихоманка;  субмукозна міома матки, звичне невиношування вагітності, аномальні маткові кровотечі. Клінічним проявом  маткової перегородки  може бути  звичне невиношування вагітності.

Об’єктивне обстеження. Виявляють стан матки і  придатків, наявність міом, ознаки тазової інфекції. Виконують бактеріоскопічне і бактеріологічне дослідження вмісту цервікального каналу. 

Діагностика. З метою виявлення анатомічних аномалій репродуктивного тракту виконують ультрасонографію органів малого таза, в тому числі соногістерографію з фізіологічним розчином хлоріду натрію, гістеросальпінгографію (ГСГ) в перші 7 днів  менструального циклу. За допомогою ГСГ найбільш часто виявляються такі стани, як внутрішньоматкові адгезії, субмукозна міома матки і поліп ендометрія.

Гістероскопія, гістерорезектоскопія і лапароскопія виконуються на завершальному етапі обстеження з метою прямої візуалізації і корекції виявлених аномалій.

Лікування. Внутрішньоматкові синехії і маткова перегородка  підлягають хірургічному лікуванню при оперативній гістерорезектоскопії шляхом синехіолізису, резекції внутрішньоматкової перегородки з наступним призначенням естрогенної терапії і/або введенням ВМС для профілактики утворення рецидивних адгезій. Відновлення фертильності після таких операцій є можливим в 50 % випадків. 

Ведення хворих з дворогою маткою є протиречивим. Пропонують методики метропластики (Tompkins, Strassman) або серкляжу на шийку матки,  але такі пацієнтки можуть  мати спонтанну вагітність без хірургічного втручання.

При виявленні міоми матки, яка может впливати на репродуктивну функцію,  виконують консервативну міомектомію як при оперативній гістероскопії (резекція міоматозного вузла), так і при лапароскопії (лапаротомії);  в деяких випадках (великі перешийкові міоми) більш доцільним є вагінальний доступ

Цервікальний фактор безплідності

Патогенез.  Порушення фертильності може мати місце при аномаліях шийки матки, цервіциті,  аномальній продукції цервікального слизу. Цервікальний стеноз може бути ятрогенним або розвиватись внаслідок утворення рубцевої тканини після конізації шийки матки, численних  (4 і більше) розширень цервікального каналу при абортах і вишкрібаннях порожнини матки або при широкій лазерній  та  електроукаутеризації шийки матки. Ці процедури можуть приводити до деструкції ендоцервікального епітелію, що має насдіком неадекватну продукцію цервікального слизу.

Епідеміологія. Цервікальний фактор є відповідальним за 10 % випадків жіночої безплідності (табл.14.4).

Клінічна маніфестація

Анамнез. Збирають інформацію щодо попередньої хірургії шийки матки: електро-, лазерна каутеризація, біопсія, кріохірургія шийки матки, багаторазові дилятації шийки матки, кількість абортів, гістероскопій і вишкрібань порожнини матки.

Об’єктивне дослідження. При гінекологічному дослідженні оглядають шийку матки у дзеркалах, виконують кольпоскопію, бактеріоскопічне і бактеріологічне дослідження вмісту шийки матки, скринінг на захворювання, що передаються статевим шляхом,  оцінюють кількість, якість, колір, прозорість, розтягнення і кристалізацію цервікального слизу в передовуляторний період.

Діагностика. Виконують дослідження цервікального слизу і посткоїтальний тест. 

Посткоїтальний тест  виконують в середині менструального циклу через 2-8 годин (максимум 12 годин) після статевого акту. Оцінюють якість, кількість  цервікального слизу і кількість в ньому рухливих сперматозоїдів. Нормальний посткоїтальнй тест демонструє рясний, світлий, прозорий, водянистий, ацелюлярний цервікальний слиз з наявністю в ньому > 5 рухливих сперматозоїдів в одному полі зору мікроскопу. 

Аномальний посткоїтальний тест  потребує повторення у зв’язку з високою  частотою хибнонегативних результатів. Цікавим є той факт, що  в багатьох випадках  сімейні пари з непорушеною фертильністю мають аномальний посткоїтальний тест.

Лікування цервікального фактору безплідності  залежить від його причини. Цервікальний стеноз підлягає лікування шляхом хірургічної або механічної дилятації цервікального каналу.  Безплідність у випадках цервікального стенозу і аномального цервікального слизу має кращі резуьтати лікування при викорстанні внутрішньоматкової інсемінації (IVF). IVF є найбільш ефективним методом лікування всіх форм безплідності, пов’язаних з шийковим фактором. При рефрактерності до IUI пацієнтки підлягають лікуванню за допомогою IVF, GIFT або ZIFT.

Овуляторний фактор безплідності

Ановуляція – неспроможність яєчника продукувати яйцеклітину. Ановуляція може бути первинною (асоційована з первинною аменореєю) і вторинною (втрата здатності до овуляції після  попередніх овуляторних циклів). Клінічним підтвердженням ановуляції/олігоовуляції  є аменорея/олігоменорея.

Патогенез. Дизрупція гіпоталамо-гіпофізарно-ячникової осі може приводити до аменореї, олігоменореїї, менорагій і безплідності внаслідок порушень фолікулогенезу, овуляції та розвитку ендометрія 

Згідно класифікації ВООЗ, овуляторні фактори безплідності розділяють на 3 категорії: 1) гіпоталамо-гіпофізарна недостатність; 2) гіпоталамо-гіпофізарна дисфункція; 3) яєчникова недостатність).

Таблиця 

Причини овуляторного фактору неплідності

	Причини
	Асоційовані стани

	Центральні дефекти
	Гіпофізарна недостатність (травма, пухлина, вроджена)

Гіпоталамічна недостатність

Гіперпролактинемія (медикаменти, пухлини, синдром “пустого турецького сідла “

СПКЯ (хронічна гіперандрогенна ановуляція)

	Периферичні дефекти
	Дисгенезія гонад

Передчасна яєчникова недостатність

Пухлини яєчника

Резистентні яєчники

	Метаболічні захворювання
	Захворювання щитовидної задлози

Захворювання печінки

Ожиріння

Надлишок андрогенів (наднирковий, пухлинний)


Епідеміологія. Овуляторний фактор присутній  серед причин жіночої безплідності у 40% випадків. Причинами первинної ановуляції  найчастіше є такі стани: 1) гіпотиреоїдизм; 2) гіпоталамічна  дисфункція; 3) аномальна маса тіла; 4)дисгенезія гонад.

Найбільш частими причинами вторинної ановуляції є такі:1) синдром полікістозних яєчників (СПКЯ); 2) гіпо/гіпертиреоїдизм; 3)ензимні порушення надниркових залоз; 4) гіперпролактинемія; 5) стрес; 6) вагітність; 7) передчасна яєчникова недостатність; 8)гіпоталамічні причини.

СПКЯ супроводжується хронічною гіперандрогенною ановуляцією. Гіпотиреоїдизм  викликає ановуляцію, можливо, за рахунок зростання продукції пролактину. Підвищення рівня надниркових андрогенів  приводить до центральної супресії овуляції. Збільшення рівня пролактину впливає на продукцію гонадотропін-рилізинг-гормону (ГнРГ), що приводить до порушення виділення гонадотропінів гіпофізом і наступної дисфункції яєчників. Гіперпролактинемія може бути наслідком гіпертиреоїдизму   або пролактин-секретуючої пухлини (пролактинома, аденома гіпофіза). 

Клінічна манфіфестація

Анамнез. З’ясовують особливості пубертатного періоду, менструального анамнезу, наявність вагітностей, самовільних викиднів, ендометріозу, галактореї, змін маси тіла або гарячих припливів. Пацієнтки можуть перед’являти скарги на  аменорею, олігоменорею або менорагію. Наявність  овуляції підозрюється при таких анамнестичних даних:

1) менструації з регулярним місячним інтервалом;

2) біль в середині циклу в нижнії відділах живота (овуляторний біль);

3) болючість молочних залох і тазовий дискомфорт перед менструацією;

4) легка дисменорея.

Таблиця.

Класифікація причин овуляторного фактору безплідності

	Причини
	Асоційовані стани

	Гіпоталамо-гіпофізарна недостатність (група 1)
	Гіпоталамічна аменорея

	Гіпоталамо-гіпофізарна дисфункція

(група 2)
	Синдром полікістозних яєчників (СПКЯ), ановуляція, олігоменорея, дефект лютеїнової фази, гіперпролактинемія, тиреоїдна дисфункція

	Яєчникова недостатність

(група 3)
	Передчасна яєчникова недостатність,

старший вік матері


Об’єктивне обстеження. При об’єктивному обстеженні виявляють ознаки гірсутизму, вірилізації, гіпотиреоїдизму, передчасної яєчникової недостатності, інсулінорезистентності. Оцінюють ступінь розвитку молочних залоз як ознаку естрогенної секреції в минулому, а також складчатість, вологість  піхви, кількість і якість цервікального слизу як критерій наявної секреції естрогенів.

Діагностика. Початковими опціями при дослідженні причин овуляторної неплідності є ідентифікація овуляції шляхом проведення тестів  функціональної діагностики: оцінки менструального циклу, вимірювання базальної температури тіла, моніторингу якості і кількості цервікального слизу, визначення рівня прогестерону в середині лютеїнової фази (на 22-25 день циклу), наявність овуляторних ситмптомів (однобічний біль, незначні кров’яні виділення, наявність передменструального синдрому (супроводжує переважно овуляторні цикли).Існують спеціальні  набори- кіти  (ovulation prediction kits) для визначення овуляції.

Біопсія ендометрія виклонується з метою оцінки морфології залоз і строми ендометрія та їх відповідності фазі менструального циклу (достатність прогестеронового впливу на ендометрій). Цей метод є найбільш точним для ідентифікації овуляції  і дефекту лютеїнової фази менструального циклу.

Прогестероновий тест може бути виконаний з метоя оцінки естрогенної насиченості і здатності ендометрія відровідати кровотечею на відповідну симуляцію. Прогестиероновий  тест полягає у призначенні  10 мг/день прогестерону  протягом 5-10 лнів для дозрівання ендометрія після припинення введення прогестинів протягом 1 тижня має місце кровотеча відміни.

Ендокринне обстеження включає  визначення рівнів ФСГ, ЛГ, пролактину, функції щитовидної залози (ТТГ, Т3, Т4) і антитиреоїдних антитіл. Пацієнтки з гіперпролактинемією підлягають обстеженню  щодо наявності гіпотиреоїдизму, галактореї, порушень полів зору. У випадку гіпертиреоїдизму корекція функції щитовидної залози буде сприяти нормалізації рівня пролактину. Якщо тиреоїдна функція є нормальною, присутність мікро- або макроаденоми гіпофіза підтверджують за допомогою магнітнорезонансої (МРТ) або комп’ютерної томографії (КТ). При підозрі на синдром Кушинга  вивзначають сироватковий рівень тестостерону, дегідроепіандростерон-сульфату (ДГЕАС), 17-гідроксипрогестерону, рівень кортизолу у добовому (24-годинному) аналізі сечі, тест з нічною супресією дексаметазону. 

Дослідження яєчникового резерву полягає у  визначенні рівня ФСГ на 3 день менструального циклу. Підвищення рівня ФСГ свідчить про яєчникову недостатність.

Лікування полягає у корекції причини овуляторної дисфункції. Овуляція може бути відновлена в  90 % випадків ендокринних порушень  при адекватній корекції  відповідного розладу.
1. Етапи проведення заняття
А.Підготовчий етап – мотивація теми, котроль вихідного рівня знань (базових і основних), завдання для самостійної роботи.

Б. Основний етап – самостійна робота студентів під контролем викладача

В. Заключний етап – контроль кінцевого рівня засвоєння матеріалу шляхом розвязування ситуаційних і тестових задач, оцінка усних доповідей студентів про виконану роботу. Узагальнення викладача, оцінка роботи студентів, завдання додому.
	Етапи заняття, їхня функція і зміст
	Нав-чальні цілі в рівнях усво-єння
	Методи навчання

і контролю
	Матеріали методичного забезпечення наочності заняття, контролю знань тих, хто навчається
	Час

(у

хв)

	Підготовчий етап:

1. Організація заняття.

2. Постановка навчальних цілей і мотивація.

3. Контроль вихідного рівня знань, умінь і навичок.

4. Усний контроль рівня підготовки.
	II
	Виконання тестів вихідного рівня знань.

Рішення 

ситуаційних задач.

Контрольні питання по темі.
	див. п.2

див. п.1

Питання,задачі 2

рівня 

Комплекти 

ситуаційних задач

Контрольні питання.
	2 

3 

25 



	Основний етап:

1. Самостійна робота студентів на прийомі до жіночій консультації, консультації «Шлюб і сім’ї».

2. Оволодіння навичками обстеження хворих.

3. Клінічний розбір хворої.

3.1. Вироблення плану її подальшого обстеження.

3.1.1. Вивчення і трактування отриманих результатів клінічного обстеження.

3.2. Вироблення плану лікування.

3.2.1. Медикаментозне.

3.2.2. Місцеве.

3.2.3. Оперативне.
	II-III


	Самостійна робота з літературою, 

курація хворих, робота з історіями хвороби.

Робота в маніпуляційнній.

Вивчення історії хвороби, рішення ситуаційних задач.
	Схеми написання історії хвороби, історії пологів.

Підготовлені студентами повідомлення, схеми лікування, ситуаційні задачі.
	69

	Заключний етап:

1. Контроль і корекція рівня професійних умінь і навичок.

2. Підведення підсумків заняття.

2.1. Оцінка теоретичних знань.

2.2. Оцінка практичних навичок.

2.3. Організаційні питання.
	I-II
	
	Орієнтована карта.

Тестові завдання кінцевого рівня знань, ситуаційні задачі ректорського контролю.
	15

2

2

2 


Тестовые задания:

1. Безплідний шлюб - це відсутність вагітності у жінок дітородного віку при регулярного статевого життя без застосування контрацептивів: 

+ А. На протягом 1 року. 

 В. Протягом 2-х років. 

 С. Впродовж 3-х років. 

 D. Ha протягом 4-х років. 

 Є. Протягом 5-ти років. 

2. Наявність в організмі жінки порушень, що виключають будь-яку можливість вагітності - це: 

+ А. Абсолютне безпліддя. 

 В. Відносне безпліддя. 

 С. Атрезія піхви. 

 D. Ампутація матки. 

 Є. Відсутність піхви. 

 3. Прохідність маткових труб визначається при: 

А. зондуванні порожнини матки. 

 + В. Метросальпінгорафіі. 

 С. вискоблюванні стінок порожнини матки. 

 D. Кольпоскопії. 

 Є. Пункції черевної порожнини через задній склепіння.

4. Звільнення маткових труб від спайок та забезпечення їх нормальної функції - це: 

А. Сальпінгостоматопластіка. 

 В. Сальпінгоанастомоз. 

 + С. Сальпінголізіс. 

 D. Операція Леффора. 

 Є. Операція Еммет. 

5. З перерахованих нижче варіантів виберіть характерні для генітального ендометріозу: 

А. метрорагії. 

 + В. Дисменорея. 

 + С. тазовий біль. 

 + D. Діаспорян. 

 + Е. Безпліддя. 

6. Вкажіть основні методи діагностики генітального ендометріозу: 

+ А. Анамнез. 

 + В. бімануальне дослідження. 

 + С. Кольпоскопія. 

 D. Іригоскопія. 

 + Е. Лапароскопія. 

7. Відсутність вагітності з самого початку статевого життя і протягом останніх 12 міс регулярного статевого життя без використання контрацепції - це: 

+ А. Первинне безпліддя. 

 В. Вторинне безпліддя. 

 С. Абсолютна безпліддя. 

 D. Відносне безпліддя. 

 Є. Аменорея. 

8. Ненастання вагітності протягом 12 міс після пологів, аборту, позаматкової вагітності при регулярного статевого життя без використання контрацепції - це: 

А. Первинне безпліддя. 

 + В. Вторинне безпліддя. 

 С. Абсолютна безпліддя. 

 D. Атрезія піхви. 

 Є. Антефлексія матки.

9. Якщо причина безпліддя може бути усунено - це: 

А. Абсолютне безпліддя. 

 + В. Відносне безпліддя. 

 С. Атрезія піхви. 

 D. Ампутація матки. 

 Є. Відсутність піхви. 

 10. На гістеросальпінгограмме маткові труби прохідні: 

А. Контури порожнини матки і частково маткових труб. 

 В. Контури порожнини матки. 

 С. Контури порожнини матки і маткових труб на всьому протязі. 

 + D. Контури порожнини матки і маткових труб, плями і смужки в черевній порожнині. 

 Є. Ні контрасту. 

 11. Біологічна проба, за допомогою якої визначають вплив на сперму виділень з піхви і шийки матки, називається: 

А. Порро. 

 В. Еметта. 

 С. Шіллера. 

 + D. Шуварского-Хуннера. 

 Є. Кювелера. 

Тестові завдання для самоконтролю:
 1. Жінка 26 років звернулася зі скаргами на безпліддя протягом 3 років. Менструації з 14 років, безболісні, помірні. Цикл 4-5/28, регулярний. У віці 16 років перенесла аппендэктомию. Посткоїтального проба і аналіз сперми чоловіка в межах норми. За даними вимірювання базальної температури цикли овуляторних, лютеїнової фаза становить 12-14 днів. 

 Визначте найбільш доцільний метод діагностики:

 + А. Лапароскопія і хромосальпінгоскопія. 

 В. Гістероскопія. 

 С. Кольпоскопія. 

 D. Біопсія ендометрію. 

 Є. Гістеросальпінгографія. 

 2. K гінеколога звернулася жінка 28 років зі скаргами на безпліддя. У шлюбі шість років, перша вагітність була на першому році шлюбу і закінчилася штучним абортом, ускладненої запаленням матки. Порушень менструального циклу не зазначає. Більше вагітностей не було. Яке обстеження слід провести? 

 А. спермограма. 

 + В. метросальпінгографія. 

 С. Тести функціональної діагностики. 

 D. Визначення гормонів в крові на 7-8 день циклу. 

 Є. Бактеріологічне дослідження виділень з статевих шляхів. 

 3. * Жінка 25 років звернулася в жіночу консультацію зі скаргами на ненастання вагітності. У шлюбі 1 рік, живе регулярним статевим життям, контрацептивами не користується. З анамнезу відомо, що неодноразово лікувалася в гінекологічному відділенні з приводу загострень хронічного аднекситу. Діагноз? 

 А. Вторинне безпліддя. 

 В. Хронічний аднексит. 

 + С. Первинне безпліддя. 

 D. Апоплексія яєчника. 

 Є. пельвіоперитоніт. 

4. * Жінка 18 років скаржиться на відсутність вагітності протягом 1 року регулярного статевого життя. Від вагітності не охороняється. Вагітностей не було. При бімануальне дослідженні патології не виявлено. 

 З якого методу слід починати обстеження цієї пари? 

 + A. Спермограми. 

 B. Гістеросальпінгографії. 

 C. Лапароскопії. 

 D. Тестів функціональної діагностики. 

 E. Бактеріологічного посіву.

5. * До гінеколога звернулася хвора 29 років зі скаргами на безпліддя. Статевим життям живе у шлюбі 4 роки, від вагітностей не охороняється. Вагітностей не було. При обстеженні жінки встановлено: розвиток статевих органів без відхилень від норми. Маткові труби прохідні. Базальна температура протягом трьох менструальних циклів однофазна. 

 Найбільш вірогідна причина безпліддя? 

 + А. ановуляторних менструальний цикл. 

 В. Хронічний аднексит. 

 С. Аномалії розвитку статевих органів. 

 D. Імунологічна безплідність. 

 Є. Генітальний ендометріоз. 

6. * У хворої 29 років в анамнезі 3 завмерлі вагітності, протягом останніх 3 років не вагітніє. 

 Що слід призначити для виявлення причини даної патології? 

 A. Бактеріологічне дослідження виділень з статевих шляхів. 

 B. Обстеження на сифіліс. 

 C. Обстеження на туберкульоз. 

 D. Клінічний аналіз крові. 

 + E. Обстеження на TORCH-інфекції, медико-генетичне консультування. 

 7. * У гінекологічне відділення поступила хвора 28 років зі скаргами на безпліддя протягом 2 років. З анамнезу: 3 штучних аборту, менструальний цикл без особливостей. Чоловік обстежений - спермограма в нормі. 

 Яке дослідження слід призначити першим? 

 + A. Метросальпінгографія. 

 B. Лапароскопію. 

 C. Стимуляцію овуляції. 

 D. Курси гідротубацій. 

 E. Інсемінацію спермою донора.

8. * На прийом до лікаря звернулася жінка зі скаргами на безпліддя. Основні симптоми: ожиріння, гірсутизм, гіпоменструальний синдром. При УЗД органів малого тазу виявлено гіперплазія ендометрію. 

 Ознакою якого стану є даний висновок? 

 A. Персистенції жовтого тіла. 

 B. Запального процесу ендометрію. 

 + C. Хронічної ановуляції. 

 D. Гіпотіреозп. 

 E. Нормального стану ендометрію. 

9. * У жінки 28 років зі скаргами на вторинне безпліддя при діагностичної лапароскопії встановлений внутрішній ендометріоз. В анамнезі - хронічний сальпінгоофорит. Найбільш вірогідним патогенетичним чинником безпліддя у даної жінки є: 

+ A. Локальна секреція простагландинів. 

 B. Порушення синтезу кортизолу в наднирниках. 

 C. Потовщення білкову оболонку яєчників. 

 D. Вроджена недорозвинення статевих органів. 

 E. Підвищення в'язкості цервікального слизу. 

10. * У 28-річної жінки виявлено цервікальний фактор первинного безпліддя. Безпліддям страждає 7 років. Практично здорова. Чоловік здоровий. 

 Необгрунтованим є призначення: 

А. внутрішньоматкового запліднення. 

 В. естрогенів малими дозами. 

 С. антибіотикотерапії. 

 + D. Ін'єкцій хоріонічного гонадотропіну. 

 Є. екстракорпорального запліднення та трансплантації ембріона. 

11. * 25-річна пацієнтка відзначає відсутність вагітностей протягом 5 років. Оперувала двічі з приводу трубних вагітностей. 

 Яким методом можна вирішити питання про генеративної функції у даної жінки? 

 + А. екстракорпоральне запліднення (ЕКЗ) і

 трансплантація ембріона 

В. Внутрішньоматкова штучна інсемінація 

С. Внутрішеечная штучна інсемінація 

D. Корекція яєчникового фактора 

Є. інсемінація спермою донора

12. * Хвора 32 років скаржиться на відсутність вагітності протягом 5 років подружнього життя. Базальна температура двофазна. Чоловік обстежений - здоровий. При метросальпінгографія - маткові труби наповнюються контрастом до ампулярного відділу, в черевній порожнині контрасту немає. Що з переліченого найбільш доцільно призначити для лікування цієї хворої? 

 + A. Лапароскопічну пластику маткових труб 

B. Курси гідротубацій 

C. Стимуляцію овуляції 

D. Екстракорпоральне запліднення 

E. Інсемінацію спермою донора 

13. Хвора 30 років з первинним безпліддям протягом 7 років. Менструації з 14 років, по 5-7 днів, через 35-45 днів, помірні, безболісні. Жінка надлишкового харчування. Зовнішні статеві органи розвинені правильно, оволосіння за жіночим типом, тіло матки зменшене в розмірах, яєчники з обох сторін 3x4x4 см, щільні, рухомі, безболісні. Згідно з результатами тестів функціональної діагностики, базальна температура монофазна, каріопікнотіческій індекс 60-70%. Спермограма чоловіка без патологічних змін. Найбільш ймовірний діагноз? 

 + A. Хвороба полікістозних яєчників. 

 B. Генітальний інфантилізм. 

 C. Туберкульоз статевих органів. 

 D. Двосторонні дермоідні кісти яєчників. 

 E. Безпліддя неясного генезу. 

 14. Хвора 30 років з первинним безпліддям протягом 7 років. Менструації з 14 років, по 5-7 днів, через 35-45 днів, помірні, безболісні. Жінка надлишкового харчування. Зовнішні статеві органи розвинені правильно, оволосіння за жіночим типом, тіло матки зменшене в розмірах, яєчники з обох сторін 3x4x4 см, щільні, рухомі, безболісні. Згідно з результатами тестів функціональної діагнос-тики, базальна температура монофазна, каріопікнотіческій індекс 60-70%. 

 Спермограма чоловіка без патологічних змін. Які дослідження показані? 

 A. Лапароскопія з біопсією яєчників і хромосальпінгоскопіей. 

 B. Гістероскопія з роздільним діагностичним вискабленням слизової оболонки матки, гістологічних досліджень  біоптатів. 

 C. Трансвагінальне ультразвукове сканування внутрішних статевих органів. 

 D. Визначення рівня вмісту в крові ФСГ, Л Г, тестостерону. 

 + E. Все перераховане вище.

15. * Хвора 24 років госпіталізована в гінекологічне оздоб для обстеження з приводу первинного безпліддя. З анамнезу: заміжня 3 роки, чоловік обстежена, здоровий. Менструаціі регулярні, убогі, хворобливі. Базальна тим-ра двофазна. При бімануальне дослідженні: матка в антефлексіо, не збільшена, обмежено рухома; прідат ¬ ки з обох сторін потовщені, чутливі при пальпації; склепіння глибокі. Які методи дослідження необхідно використовувати для уточнення діагнозу та генезу безпліддя? 

 А. лапароскопію з хромосальпінгоскопіей. 

 В. туберкулінові проби. 

 С. трансвагінальної ехографію. 

 D. Гістероскопію з роздільним діагностичним ви ¬ скабліваніем. 

 + Е. Все перераховане вище. 

 16. Хвора 34 років з первинним безпліддям протягом 7 років. На кривий базальної температури - однофазні і двофазні цикли з укороченою до 4-5 днів другою фазою. При рентгенотелевізійної гістеросальпінгографії маткові труби виконуються кон ¬ трастним речовиною до ампулярного відділів, вихід його в черевну порожнину не відзначений. При дослідженні спермограми чоловіка виявлено астено-і олігозооспермія II ступеня. Після лікування чоловіка андрологів зберігається астенозооспермія II ступеня. Вкажіть можливі причини безпліддя:

 А. Порушення прохідності маткових труб. 

 В. Недостатність лютеїнової фази менструального циклу. 

 С. Субфертільность сперми чоловіка. 

 + D. Все перераховане вище. 

 Є. Нічого з вищезгаданого. 

17. Хвора 34 років з первинним безпліддям протягом 7 років. На кривий базальної температури - однофазні і двофазні цикли з укороченою до 4-5 днів другою фазою. При рентгенотелевізійної гістеросальпінгографії маткові труби виконуються кон ¬ трастним речовиною до ампулярного відділів, вихід його в черевну порожнину не відзначений. При дослідженні спермограми чоловіка виявлено астено-і олігозооспермія II ступеня. Після лікування чоловіка андрологів зберігається астенозооспермія II ступеня. Які показані додаткові дослідження? 

 А. діагностичну лапароскопію з хроматосальпінгоскопіей; 

В. посткоїтального тест (проба Шуварского-Сімса). 

 С. гістероскопію, роздільне діагностичне вискабленню слизової оболонки матки з наступним гістологічним досліженням. 

 D. Визначення вмісту пролактину в крові. 

 + Е. Все перераховане вище.
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