ОДЕСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ

КАФЕДРА АКУШЕРСТВА І ГІНЕКОЛОГІЇ №2

МЕТОДИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

ДЛЯ СТУДЕНТІВ

з теми:
«гострий живіт» в гінекології»
	
	Затверджено на методичній нараді кафедри

 «_31»_серпня_2015 р., протокол № ____ .

Завідувач кафедри  з.д.н.т. України  д.мед.н., професор

 _________________________   Зелінський О.О.




2015
1.Тема 8: “Гострий живіт в гінекології”- 4 години.
2.Актуальність теми: Клінічний опит діяльності лікувально-профілактичних установ свідчить про те, що найбільш складними для лікаря є клінічні ситуації, які потребують невідкладної допомоги. Дуже часто при цьому мова йде насамперед про врятування життя хворої, тому неправильні або несвоєчасні дії, помилки в виборі тактики, методів і засобів надання невідкладної допомоги багаті на серйозні і дуже трагічні наслідки. Проти, правильно й своєчасна надана, раціонально запланована і проведена бережливими методами екстрена допомога може не тільки врятувати життя хворої, але й зберегти Ії репродуктивну функцію.

Виключне значення цього положення для жінки, сім’ї і суспільства в цілому не потребує доповнюючої аргументації.

Не викликає сумливі в і такий факт, що готовність надати невідкладну допомогу в будь-який момент і в будь-якому місці, відповідальність за життя і здоров’я жодної людини, яка опинилась в критичному стані-головні якості лікаря будь-якої спеціальності, свідоцтво його професійної придатності.

3.Цілі заняття:

3.1.Загальні цілі:

Ознайомитися з сучасними представленнями про захворювання, які  призводять до “гострого” живота в гінекології, грамотним використанням організаційно-методичних підходів до хворої в умовах крайнього дефіциту інформації і часу, з необхідністю сформулювати як можливо раніш обґрунтовану і достовірну діагностичну гіпофізу, провести клінічний діагноз, обстеження для встановлення нозологічної форми вже в ході інтенсивної терапії і реанімації.

3.2.Виховні цілі:

а) Сформулювати деонтологічні принципи ведення хворої з “гострим” животом в гінекології в умовах крайнього дефіциту часу.

б) Розвити почуття відповідальності за адекватну і раціонально надану допомогу хворої з “гострим” животом, що має особливо рішуче значення в критичних ситуаціях.

3.3.Конкретні цілі:

Студент повинен знати:

1. Захворювання, які приводять до “гострого” живота в гінекології.

2. Методи діагностики, які використовуються для установлення причин, які призвели до “гострого” живота в гінекології.

3. Клініку “гострого” живота в гінекології.

4. Диференціальну діагностику “гострого” живота в гінекології.

5. Етіологія, класифікація, клінічні ознаки, методи обстеження, засоби лікування апоплексії яєчника.

6. Етіологія, клінічна картина, методи обстеження, засоби лікування перекрута ніжки пухлини яєчника.

7. Порушення живлення вузла міоми матки, етіологія, клініка, методи обстеження, засоби лікування.

8. Пельвіоперітоніт, етіологія, класифікація, клініка, засоби лікування.

9. Позаматкова вагітність, етіологія, патогенез, методи діагностики, диференційна діагностика, клініка, методи лікування, профілактика.

3.4.На основі теоретичних знань з теми студент повинен вміти:

1. Правильно зібрати анамнез у хворої з “гострим” животом.

2. Визначити скарги, які характеризують основи захворювання.

3. Визначити, виходячи з анамнезу захворювання, даних суб’єктивного і об’єктивного досліджень, ознаки і особливості, необхідні для виявлення причин, які призвели до “гострого” живота в гінекології.

4. Правильно трактувати данні лабораторних і інструментальних методів дослідження.

5. Скласти план обстеження хворої з “гострим” животом.

6. Провести диференціальну діагностику “гострого” живота.

7. Встановити діагноз і скласти план лікувальних засобів у хворої з “гострим” животом.

4. Матеріали доаудиторної самостійної підготовки (міждисциплінарна інтеграція). 

	№ п/п
	Дисципліни


	Знати


	вміти



	1
	2
	3
	4

	1.


	Попередні дисципліни

1.Анатомія

2.Топографіч-

на анатомія
	-будову жіночих статевих органів


	-проізвести об’єктивне дослідження гінекологічних хворих

	
	3.Гістологія


	-особливості гістоструктури складових жіночих статевих органів


	-інтерпретувати данні гістологічного дослідження для вибору подальшої тактики ведення хворих з “гострим” животом



	
	4.Фізіологія

5.Біохімія
	-види обміну речовин
	-провести аналіз даних лабораторних методів дослідження

	
	6.Ендокрино-

логія
	-вплив гормонів на органи-мішені
	-диференційовано призначити гормонотерапію в залежності від рівня нейроендокринних порушень

	
	7.Пропедев-

тика
	-симптоматологія внутрішніх хвороб


	-провести клінічну діагностику екстрагенітальної патології

	
	8.Хірургія
	-діф діагностика хірургічних захворювань, основні види хірургічних втручань на органах малого тазу


	-провести діф. діагностику хірургічних захворювань; диференціювати об’єм операцій в залежності від причини, яка викликала “гострий” живіт в гінекології 

	
	9.Психіатрія, неврологія, психологія


	-особливості психоемоційного стану жінки, прояви нервнопсихічних 

захворювань


	-вміти оцінити психоемоційний стан жінки;

-дотримуючись медичної етики і деонтології індивідуально підготувати кожну жінку до адекватного сприйняття необхідного дослідження

	2.
	Наступні дисципліни

1.Госпіталь-

на хірургія

2.Акушерст-

во і гінекологія (6 курс) 
	-диференційну діагностику захворювань, які викликали “гострий” живіт

-невідкладні стани в гінекології


	-вміти трактувати данні анамнезу, об’єктивного, суб’єктивного, лабораторного і інструментального дослідження

-вміти трактувати данні анамнезу, суб’єктивного, об’єктивного, лабораторного і інструментального методів дослідження при невідкладних станах в гінекології

	3.
	Внутрішньо-предметна інтеграція.

1.Запальні захворюван

ня жіночих статевих органів

2.Доброякіс-

ні і злоякісні захворювання жіночих статевих органів

3.Курація хворих
	-гострі запальні захворювання жіночих статевих органів, їх ускладнення

-клініку, діф. діагностику, методи обстеження і лікування доброякісних і злоякісних пухлин жіночих статевих органів

-клініку, діф. діагностику, методи обстеження і лікування хворих з “гострим” животом в гінекології
	-встановити діагноз;

-провести діф. діагностику;

-призначити план обстеження і лікування запальних захворювань і їх ускладнень

-встановити діагноз, провести діф. діагностику, призначити план обстеження і лікування доброякісних і злоякісних пухлин жіночих статевих органів

-встановити діагноз, провести діф. діагностику, призначити план обстеження і лікування хворої з “гострим” животом в гінекології.


                                   ЗМІСТ  ЗАНЯТТЯ.

Поняття "гострий живіт" поєднує групу гострих захворювань черевної порожнини, різних по етимології і характеру клінічного плину. Діагноз "гострий живіт" є далеко не точним. Він лише відображає наявність у черевній порожнині катастрофи, без указівки на те, у якому органі цей процес відбувається. Симптомокомплекс "гострого живота" дають численні захворювання не тільки органів черевної порожнини, але і грудної клітки, наприклад інфаркт міокарда, спазм вінцевих артерій, аневризма аорти, запалення нижніх часток легені.

Картина гострого живота спостерігається при наступних захворюваннях органів черевної порожнини: гострий апендицит, перфорація виразки шлунка і дванадцятипалої кишки, гострий холецистит, гострий панкреатит, гостра кишкова непрохідність, обмеження грижі, як наслідок травми органів черевної порожнини  і ін., а також ниркова колька.

З гінекологічних захворювань картину "гострого живота" найчастіше дають: порушена позаматкова вагітність, апоплексія яєчника, перекрут ніжки кісти (пухлини) яєчника чи серозного міоматозного вузла,  некроз чи розрив пухлин внутрішніх полових органів, гострі запальні захворювання внутрішніх полових органів (піосальпінкс, пельвіоперитоніт, перитоніт).

Основним симптомом клінічної картини "гострого живота" є біль, що буває різного характеру й інтенсивності. Відзначається ригідність черевної стінки, позитивні симптоми роздратування очеревини, наявність рідини в черевній порожнині при перитонітах і внутрішньочеревних кровотечах.

Блювота, гикавка, затримка стільця і газів - характерні ознаки розлитого перитоніту, сюди ж відноситься і "обличчя Гіппократа" і ослаблення черевного подиху.

Підвищення температури тіла, розбіжність між частотою пульсу і температурою, зміна показників крові - характерні ознаки пельвіоперитоніту і перитоніту.

Необхідно звернути увагу студентів на те, що "гострий живіт" виникає при різній гінекологічній патології, що створює загрозу життю жінки і вимагає чітких і швидких лікувальних заходів. Тому швидкою і чіткою повинна бути і діагностика при "гострому животі". Використання тих чи інших методів діагностики залежать від переваги симптомокомплексу при "гострому животі"

Апоплексія яєчника (розрив яєчника). До схильних факторів відносяться- перенесені запальні процеси, локалізовані в малому тазі, які привели до склеротичних змін у тканині яєчника і судин, до застійної гіперемії і варикозного розширення вен.Не виключена роль і ендокринних факторів. Кровотечі з яєчника можуть сприяти захворювання крові з порушенням її згортання.

Розрив яєчника може відбуватися в різні фази менструального циклу, але в переважній більшості випадків - у другу фазу.

Розрізняють 3 клінічні форми захворювання: анемічну, болючу і змішану.

У клінічній картині анемічної форми переважають симптоми інтраперитонеальної кровотечі. Початок захворювання може бути зв'язаний з фізичними травмами, фізичною напругою, половим актом, а може починатися без видимої причини. Гострий інтенсивний біль в животі з'являється в другій  половині чи в середині циклу. Нерідко біль поширюється у задній прохід, зовнішні полові органи, хрестець; може спостерігатися френікус-симптом.

Болючий приступ супроводжує слабкість, запаморочення, нудота, іноді блювота, холодний піт, непритомний стан. При огляді звертає на себе увагу блідість шкіри  і слизуватих оболонок, тахікардія при нормальній температурі тіла. У залежності від величини крововтрати знижується артеріальний тиск. Живіт залишається м'яким, трохи роздутим.. Напруга м'язів черевної стінки відсутня. При пальпації живота виявляється розлита хворобливість в усій нижній половині його. Симптоми роздратування очеревини виражені в різному ступені. Перкусія живота може виявити в черевній порожнині наявність вільної рідини.

Під час бімануального (досить хворобливого) дослідження визначають нормальних розмірів матку, іноді - збільшений хворобливий кулястий яєчник. При значній кровотечі знаходять нависання і  хворобливість заднього і/чи бічних зводів піхви.

У клінічному аналізі крові переважає картина анемії.

Болюча форма апоплексії яєчника спостерігається у випадках крововиливу у тканину  фолікула чи жовтого  тіла без  кровотечі чи з невеликою кровотечею в черевну порожнину.

Захворювання починається гостро з приступу болю унизу живота, що супроводжується нудотою і блювотою на фоні нормальної температури. Ознаки внутрішньої кровотечі відсутні. Живіт частіше м'який, але може виявлятися деяка напруга м'язів черевної стінки в клубових ділянках. Пальпація живота хвороблива в нижніх відділах, там же визначаються помірковано виражені симптоми роздратування очеревини. Вільної рідини в черевній порожнині знайти не вдається. Кров'янистих виділень з полових шляхів немає.

При внутрішнім гінекологічному дослідженні визначають нормальних розмірів матку, зсув якої викликає біль, і трохи збільшений круглий хворобливий яєчник. Зводи піхви залишаються високими.

Клінічний аналіз крові не виявляє значних відхилень від норми.

Лікування апоплексії яєчника залежить від ступеня внутрішньочеревної кровотечі. Анемічна форма захворювання вимагає хірургічного лікування, обсяг якого може бути  різним. Якщо відбувся розрив жовтого тіла, його варто ушити гемостатичними Т-подібними швами. Найбільш типовою операцією є резекція яєчника. Видаляють яєчник цілком тільки в тих випадках, коли вся його тканина просочена кров'ю.

В останні роки з'явилася можливість проведення операцій, що щадять, з використанням лапароскопії, під час яких здійснюють евакуацію крові, що вилилася в черевну порожнину, і коагуляцію ділянки яєчника, що кровоточить.

Болючу форму апоплексії яєчника без клінічних ознак наростаючої внутрішньої  кровотечі можна лікувати консервативно. Призначають спокій, холод на низ живота, препарати гемостатичної дії, вітаміни. Консервативна терапія проводиться в стаціонарі під спостереженням медичного персоналу.

Перекрути ніжки пухлини яєчника. Перекруту ніжки можуть бути піддані пухлини різної гістологічної структури, не спаяні із сусідніми органами і які мають виражену ніжку. Як правило, це доброякісні і прикордонні новотвори, але можуть зустрічатися і злоякісні.

Перекрути ніжки пухлини може бути зв'язаний зі зміною положення тіла, фізичною напругою, посиленою перистальтикою кишечнику, переповненням сечового міхура, довгою рухливою ніжкою кісти.

Анатомічна ніжка пухлини складається з розтягнутої зв’язки, що підвішує яєчник, власної зв'язки яєчника і мезооварія. У хірургічну ніжку ще входить маткова труба.

Перекрути ніжки може відбутися  раптово чи поступово, буває повним і частковим. Патологоанатомічні зміни в пухлині при перекручуванні її ніжки залежать від швидкості, з яким відбувається поворот пухлини по осі, і ступеня перекруту. Перекрути ніжки пухлини, що супроводжується пережаттям артерій, приводить до некротичних змін у тканинах пухлини.

Клінічна картина. Захворювання, як правило, починається із сильного болю у низі .живота, що супроводжуються нудотою і блювотою. Температура тіла в перші години захворювання залишається нормальною, лейкоцитарна реакція не виражена.

Хвора приймає змушене положення в ліжку через виниклий різко біль. При пальпації - напруга передньої черевної стінки, позитивний симптом Щоткіна-Блюмберга, парез кишечнику, затримка стільця, рідше-діарея. Температура тіла може підвищуватися, пульс частий, блідість шкіри, холодний піт. При внутрішньому гінекологічному дослідженні виявляють пухлину в ділянці придатків матки, спроба її зсуву викликає різкий біль. Такі хворі потребують термінового оперативного лікування.

Порушення живлення вузла міоми матки. Порушення кровопостачання в міоматозних вузлах пояснюється, в основному, механічним фактором (перекрут, перегин, здавлення пухлини). Необхідно враховувати й особливості гемодінамики в період вагітності, коли відзначається значне зниження кровотока в матці, особливо виражене в ділянці міжмишечного вузла, підвищення судинного тонусу в судинах малого калібру, утруднення венозного відтоку, зниження швидкості кровонаповнення артеріального і венозного русла. Причиною порушення харчування вузла можуть бути різні дистрофічні процеси в міоматозних вузлах (набряк, вогнища некрозу, крововилив, гіалінове переродження, дегенерація), що розвиваються в результаті ішемії, венозного застою, множинного тромбоутворення в міжмишечних вузлах пухлини.

Розрізняють сухий і вологий типи некрозу матки. При сухому некрозі відбувається поступове зморщування ділянок некротизованої тканини, при цьому утворюються своєрідні кавернозні порожнини з залишками омертвілої тканини. При вологому некрозі спостерігаються розм'якшення і вологе омертвіння тканин з наступним утворенням кістеподібних порожнин. Так званому червоному некрозу піддаються частіше пухлини, розташовані інтрамурально:

Макроскопічно ці пухлини пофарбовані в червоний чи коричнево-червоний колір, мають м'яку консистенцію, мікроскопічно - розширення вен і їхній тромбоз. Причина: підвищення тонусу, що оточує вузол, міометрію з наступним розвитком розладу кровообігу в капсулі пухлини і на периферії. До асептичного некрозу часто приєднується інфекція, що проникає у вузол гематогенним чи лімфогенним шляхом.

Клініка порушення харчування вузла залежить від ступеня порушення кровопостачання вузла.

Некроз міоми матки супроводжується гострим болем в животі, напругою передньої черевної стінки, можливе підвищення температури і лейкоцитоз.

При бімануальному дослідженні визначають наявність у матці міоматозних вузлів, один із яких різко хворобливий при пальпації.

УЗД полегшує виявлення важко доступних вузлів. Уточнити діагноз можна за допомогою лапароскопії.

Лікування - оперативне. У деяких випадках припустиме консервативне лікування: реологічні активні засоби  (реополіглюкін, трентал), спазмолітики (папаверин, но-шпа) у сполученні з антибактеріальними і десенсибілізуючими засобами.

Пельвіоперитоніт і перитоніт - гостре запалення очеревини. 

Причини:- розплавлювання стінки піосальпінксу, гнійного тубоваріального утворення;

· різні гінекологічні операції;

· кримінальні аборти, у тому числі перфорація матки;

· некроз пухлини яєчника.

У залежності від поширеності запального процесу виділяють форми перитоніту:

1. Місцевий (обмежений і необмежений).

2. Розповсюджений (дифузійний, розлитий і загальний).

Пельвіоперитоніт може бути наслідком поширення інфекції на очеревину малого таза при серозному і гнійному сальпінгітах, завжди супроводжує розвиток піосальпінксу, піовару і тубоваріального абсцесу.

Види: серозний, фібринозний, гнійний.

Клініка гострої стадії пельвіоперитоніту: біль внизу живота, висока температура, нудота, іноді - блювота. При об'єктивному дослідженні: частий пульс, що випереджає температурну реакцію. Язик залишається вологим, іноді обкладений білим нальотом. Живіт роздутий у нижніх відділах, також напруга м'язів черевної стінки, позитивні симптоми роздратування очеревини. Перистальтика кишечнику млява, черевна стінка бере участь в акті подиху. Бімануальне дослідження затруднене через різку хворобливість і напругу нижніх відділів живота. Сильний біль виникає уже при найменшому зсуві шийки матки. Іноді сплощення чи нависання піхвових зводів, що вказує на наявність ексудату в малому тазі.

Клінічний аналіз крові при пельвіоперитоніті варто робити багаторазово протягом доби. Для пельвіоперитоніту характерний помірний лейкоцитоз, нерізкий здвиг лейкоцитарної формули вліво, невелике зниження кількості лімфоцитів і збільшення ШОЕ.

У неясних випадках проводиться лапароскопія.

Лікування пельвіоперитоніту, як правило, консервативне.

Спокій, повноцінна дієта, що щадить. На низ живота - періодична аплікація міхура з льодом. Антибактеріальна терапія. Детоксикація (інфузійно-трансфузійна терапія). Десенсибілізуючі, неспецифічні протизапальні препарати, що знеболюють, вітаміни. Доцільні сеанси ультрафіолетового опромінення крові.

Хірургічного лікування вимагає пельвіоперитоніт, що протікає на фоні піосальпінксу, піовару і тубоваріального абсцесу.

Розповсюджений перитоніт характеризується рано виникаючою ендогенною інтоксикацією.

Класифікація перитоніту по К.С.Симоняну:

I фаза - реактивна; II фаза – токсична; III фаза - термінальна.

Клініка: біль у животі, захисна напруга м'язів черевної стінки, симптоми роздратування очеревини позитивні, завзятий парез кишечнику.

Висока лихоманка, поверхневе хекання, блювота, неспокійне поводження й ейфорія, тахікардія, холодний піт. Виражений лейкоцитоз зі зрушенням лейкоцитарної формули вліво і токсичною зернистістю нейтрофілів, підвищення рівня лужної фосфатази, різке зниження числа тромбоцитів

Лікування в 3 етапи: передопераційна підготовка, оперативне втручання, інтенсивна терапія в післяопераційному періоді

Передопераційна підготовка: декомпресія шлунка, катетеризація підключичної вени (проводиться інфузійна терапія, спрямована на ліквідацію гіповолемії і метаболічного ацидозу, корекцію водяного, електролітного і білкового балансу, детоксикацію організму), уведення серцевих  засобів, адекватна оксигенація, в/в введення антибіотиків у максимально можливих дозуваннях.

Обсяг оперативного втручання сугубо індивідуальний, особлива вимога - повне видалення вогнища інфекції з наступним дренуванням черевної порожнини.

Тривалість інфузійної терапії в післяопераційному періоді повинна переслідувати наступні цілі:

· ліквідація гіповолемії шляхом уведення колоїдних розчинів і білкових препаратів;

· заповнення втрати хлоридів і калію;

· корекція ацидозу;

· забезпечення енергетичних потреб організму;

· антиферментна й антикоагулянтна терапія;

· забезпечення форсованого діурезу;

· боротьба з інфекцією шляхом застосування антибіотиків широкого спектра дії;

· профілактика і лікування функціональної недостатності серцево-судинної системи;

· профілактика і ліквідація гіповітамінозу.

Дуже важливе відновлення моторно-евакуаторної функції шлунка і кишечнику. Сеанси УФОАК. Гипербарічна оксигенація. Екстракорпоральна гемосорбція.

ПОЗАМАТКОВА ВАГІТНІСТЬ.

Усі випадки розвитку плодового яйця поза порожниною матки називаються позаматковою вагітністю В залежності від локалізації імплантації плодового яйця позаматкову вагітність підрозділяють на трубну, яєчникову, у рудиментарному розі матки і черевну.

Етіологія і патогенез. Імплантація плодового яйця поза порожниною матки відбувається внаслідок порушення транспортної функції маткових труб, зміною властивостей самого плодового яйця.

Порушення функції труби зв'язано: 

· с запальними процесами будь-якої етіології; 

· гормональним статусом організму;

· хірургічним утручанням на трубах.

Клініка і діагностика. В ургентній гінекології частіше зустрічається порушена трубна вагітність - розриви  труби чи трубний аборт.

Вагітність, порушена по типі розриву труби: гострий початок, якому в деяких жінок передує затримка чергових місячних, біль унизу живота розповсюджується у задній прохід, під- , надключичну ділянки, плече чи лопатку, супроводжується нудотою чи блювотою, запамороченням аж до утрати свідомості, іноді діареєю.

Хвора часто загальмована, рідше виявляє ознаки занепокоєння, шкіра і слизувата бліді, кінцівки холодні, подих частий поверхневий. Тахікардія, пульс слабкого наповнення, артеріальний тиск знижений. Язик вологий, не обкладен. Живіт трохи роздутий, напруга м'язів черевної стінки відсутня. При пальпації - хворобливість унизу живота, більше на стороні поразки, також виражені симптоми роздратування очеревини. При перкусії-притуплення в пологих місцях живота.

При огляді за допомогою дзеркал: ціаноз і блідість слизуватої піхви і екзоцервіксу. Бімануальне дослідження (дуже хворобливе) виявляє сплощення чи випинання заднього чи одного з бічних зводів. Матка легко зміщається, як би «плаває» у вільній рідині.

При сумніві в правильності діагнозу роблять пункцію черевної порожнини через задній звід піхви.

Переривання  трубної вагітності за типом трубного аборту представляє діагностичні труднощі, тому що характеризується повільним плином і не робить помітного впливу на загальний стан хворої. Варто підкреслити, що ретельно зібраний анамнез надає неоціненну допомогу в діагностиці трубного аборту. Основна тріада симптомів при трубному аборті: затримка менструації, біль у животі, кров'янисті виділення з піхви.

Живіт м'який, безболісний при пальпації. При огляді в дзеркалах: розпушення і ціаноз слизуватої оболонки і кров'янисті виділення з цервікального каналу. При бімануальному дослідженні: трохи збільшена матка, однобічне збільшення придатків (часто ковбасоподібної чи ретертовидної форми); піхвові зводи можуть залишатися високими або сплощеними.

Додаткові методи дослідження:

1. Визначення в сироватці крові і сечі хоріального гонадотропіну (ХГ).

2. УЗД.

3. Лапароскопія.

4. Гістологічне дослідження зіскрібка ендометрію.

Лікування може бути хірургічним та консервативним. Хірургічне лікування трубної вагітності в більшості випадків –сальпингектомія. Ціллю такого лікування є збереження життя жінки. У нескладних тяжкою кровотечею випадках можуть виконуватись органозберігаючі операції, деякі з них- при лапароскопії: сальпінготомія, сегментарна резекція і анастомоз, фімбріальна евакуація. В зв’язку з певним ризиком розвитку трофобластичної хвороби рекомендують дослідження рівня ХГ через 2-3 тижні після операції для порівняння з попереднім рівнем. При персистуючому чи підвищеному рівні ХГ виконують повторне дослідження або проводять терапію метотрексатом.

Консервативне лікування з використанням метотрексату рідко використовується як самостійний метод. 

Лапаротомія виконується при постановці діагнозу перерваної позаматкової вагітності. Затримка в проведенні операції може привести до катастрофічних наслідків. Першими заходами повинні бути виведення хворої із шоку, зупинка кровотечі та підтримка діяльності кардіоваскулярної системи.

   Алгоритм лікування позаматкової вагітності.
      Принципи ведення хворих з ектопічною вагітністю:
      1. Підозра на позаматкову вагітність є показанням для термінової гості- талізації.
      2. Рання діагностика допомагає зменшити кількість ускладнень і надає можливість застосовувати альтернативні методи лікування.
     3. У разі встановленого діагнозу позаматкової вагітності необхідно провести невідкладне оперативне втручання (лапароскопія, лапаротомія).
     Оперативне лікування позаматкової вагітності є оптимальним. У сучасній практиці можливе застосування консервативних методів лікування позаматкової вагітності.
     4. У разі вираженої клінічної картини порушеної ектопічної вагітності, наявності гемодинамічних порушень, гіповолемії пацієнтка негайно госпіталізується для невідкладного хірургічного втручання у найкоротші терміни лапаротомічним доступом.
     Якщо клінічна картина стерта, немає ознак гіповолемії та внутрішньої кровотечі проводять УЗД органів малого таза і/або лапароскопію.
     5. На догоспітальному етапі у разі порушеної позаматкової вагітності об'єм невідкладної допомоги визначається загальним станом хворої та величиною крововтрати. Інфузійна терапія (об'єм, швидкість введення розчинів) залежить від стадії геморагічного шоку (див. протокол -"Геморагічний шок").
     6. Тяжкий стан хворої, наявність виражених гемодинамічних порушень (гіпотонія, гіповолемія, гематокрит менше 30 %) -абсолютні показання для оперативного втручання лапаротомним доступом з видаленням вагітної маткової труби і проведенням протишокової терапії.
     7. Застосовують комплексний підхід до лікування жінок з позаматковою вагітністю, який включає:
     а) оперативне лікування;
     б) боротьбу з кровотечею, геморагічним шоком, крововтратою;
     в) ведення післяопераційного періоду;
     г) реабілітацію репродуктивної функції.
     8. Оперативне лікування проводять як лапаротомним, так і лапароскопічним доступом. До переваг лапароскопічних методик відносяться:
     -скорочення тривалості операції;
     -скорочення тривалості післяопераційного періоду;
     -скорочення тривалості перебування в стаціонарі;
     -зменшення кількості рубцевих змін передньої черевної стінки;

   -косметичний ефект.
    9. Виконання органозберігаючих операцій при позаматковій вагітності су- проводжується ризиком розвитку у післяопераційному періоді персистенції трофобласта, що є результатом його неповного видалення з маткової труби і черевноЇ порожнини. Найбільш ефективним методом профілактики даного ускладнення є ретельний туалет черевної порожнини 2 -3 літрами фізіологічного розчину і однократне введення метотрексату у дозі 75 -100 мг внутрішньом'язовоу першу, другу добу після операції.
     Oпepaцii,  які застосовують у разі трубної вагітності:
     1. Сальпінгостомія (туботомія). Виконується подовжня сальпінгостомія. Після видалення плодового яйця сальпінгостому, звичайно не ушивають. У разі, коли ворсини хоріона не проростають у м'язову оболонку маткової труби обмежуються її вишкрібанням.
    2. Сегментарна резекція маткової труби. Видаляють сегмент маткової труби, де знаходиться плодове яйце, після чого виконують анастомоз двох кінців труби. При неможливості виконання сальпінго-сальпінго анастомоза можна перев'язати обидва кінці і накласти анастомоз пізніше..
     З. Сальпінгектомія. Цю операцію виконують у разі порушеної трубної вагітності, що супроводжується масивною кровотечею. Операцію і гемотрансфузію у такому разі проводять одночасно.
Граф логічної структури заняття на тему:

“Гострий живіт в гінекології”
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6. Матеріали методичного забеспечення заняття.

6.1. Завдання для самоперевірки вихідного рівня знань- вмінь (тести додаються).

6.2. Інформацію, необхідну для формування знань- вмінь можна знайти у підручниках:

Література
1. Акушерство і гінекологія (у 2-х книгах): підручник (за ред. Грищенко В.І., Щербини М.О.)// Книга І Акушерство.-К.: Медицина, 2011.- 422 с.; Книга ІІ Гінекологія. - К. Медицина,2011.- 375 с.

2. Гінекологія: підручник (за ред. Б.М.Венцківського, Г.К.Степанківської, М.Є. Яроцького).- К.: ВСВ Медицина, 2012.- 352 с.

3. Запорожан В.М., Чайка В.К., Маркін Л.Б. Акушерство і гінекологія (у 4-х томах): національний підручник: 2013

4. Дубоссарская З.М., Дубоссарская Ю.А. Репродуктивная эндокринология: учебно-методическое пособие.- Д.:Лира ЛТД,2008.-416 с.

5. Наказ №503 від 28.12.2002 р. Про удосконалення амбулаторної акушерсько-гінекологічної допомоги в Україні
6. Наказ №620 від 29.12.2003 р. Про удосконалення надання стаціонарної акушерсько-гінекологічної та неонатологічної допомоги в Україні
7. Наказ №582 від 29.12.2005 р. Про затвердження клінічних протоколів з акушерсько-гінекологічної допомоги 

6.3. Орієнтуюча карта щодо самостійної роботи з літературою з теми:

	№
	Основні завдання
	Вказівки
	Відповіді

	1
	2
	3
	4

	1.
	Знати, які стани приводять до “гострого живота” в гінекології. 
	1. Перерахувати, які захворювання приводять до “гострого живота” в гінекології.
	1. Перервана поза-

маткова вагітність.

2. Апоплексія яєч-

ника.

3. Некроз міома-

тозного вузла.

4.Перекрут ніжки

пухлини.

5.Пельвіоперітоніт

(розрив піосаль-

пінксу). 

	2.
	Позаматкова вагітність.
	1. Причини
	1) запальні процеси,

які викликають зміни

функції маткових труб

у результаті анато-

мічних змін у стінці

труби або в навко-

лишніх тканинах;

2) перенесені викиде-

ні;

3) оперативні втру-

чання на органах 

малого тазу;

4) порушення гормо-

нального статусу ор-

ганізма жінки;

5) змінення власти-

востей плідного яй-

ця.

  

	
	
	2. Класифікація в за-

лежності від місця,

де може імплантува-

тись плідне яйце.

3. Як розрізняють по-

заматкову вагітність

за клінічним перебі-

гом.
	1. Трубна вагітність.

2. Яєчникова вагіт-

ність.

3. Черевна вагітність.

4. Вагітність у руди-

ментарному розі мат-

ки.

1. Прогресуюча.

2. Порушена за типом

 трубного аборту та за типом розриву труби.

	
	
	4. Діагностика.


	1. Ретельно зібраний

анамнез.

2. Дані кліничної кар-

тини.

3. Реакції на хоріоніч-

ний гонадотропін (ХГ).

4. УЗД.

5. Пункція черевної

поржнини через зад-

нє склепіння піхви.

6. Лапароскопія.

	
	
	5. Клінична картина прогресуючої по-

заматкової вагітності.

6. Клінична картина трубного аборту.


	1. Важкість діагности-

ки пов’язана з тим, що

ніяких симптомів, що

відрізняли б її від мат-

кової вагітності не має.

2. Іноді з’являються 

больові відчуття в ді-лянці органів малого

тазу.

3. При бімануальному

дослідженні можна

пальпувати збільшену

трубу.

1. Переймоподібний

біль, що локалізується

в одній із здухвинних 

ділянок та іррадіює у стегно, пряму кишку,

крижі.
2. Іноді біль у над-

ключичній ділянці-

френікус- симптом.

3. Загальний стан за-

довільний.

4. Живіт м’який.

5. Симптоми подраз-

нення очеревини не

виразні.

6. Огляд дзеркалами:

цианоз слизової обо-

лонки піхви і шийки

матки, виділення мають “мажучий ха-

рактер”, іноді вихо-

дять обривки деціду-

альної оболонки.

 

	
	
	
	
	7. Клінична картина 

розриву труби.


	7. Бімануальне до-

слідження: матка 

збільшена, проте не

відповідає терміну

затримки менструа-

ції, ділянка переший-

ка розм’якшена, рухи

шийкою болючі; у ді-

лянці придатків з од-

ного боку можна паль-

пувати утвір еластич-

ної консистенції з не-

чіткими контурами, 

заднє склепіння сгла-

жене.

1. Розпочинається 

після затримки мен-

струації з появи різко-

го болю внизу живота,

який з’являється рап-

тово, локалізується

у здухвинній ділянці

чи внизу живота, ір-

радіює у пряму кишку,

крижі.

2. Біль супровод-

жується втратою сві-

домості, що незабаром

відновлюється, але стан хворої поступово погіршується.

3. Наяву всі ознаки

внутрішньої кровоте-

чі- різка блідість, хо-

лодний піт, похоло-

діння нижніх кінцівок;

частий, слабкого на-

повнення, іноді нитко-

подібний пульс.

   

	
	
	
	4. Помітне здуття жи-

вота, участь його в ак-

ті дихання різко об-

межена.

5. У бокових відділах

живота відмічається

притуплення перку-

торного звуку.

6. Пальпація живота

різко болюча, наявний

симптом Щоткіна-Блюмберга.

7. В дзеркалах: циа-

ноз слизової оболон-

ки піхви і шийки мат-

ки, кров’янисті виді-

лення бувають не зав-

жди, мають темний

колір, нерідко характе-

ру кавової гущі.

8. Бімануальне до-

слідження: різко бо-

люче зміщення шийки

матки, нависання і різ-

ка болючість заднього

склепіння; тіло матки

збільшено незначно,а

збоку від неї пальпу-

ється болючий утвір з

нечіткими контурами,

іноді пульсуючий. Ма-

тку і придатки не зав-

жди можна пальпува-

ти через різку болю-

чість гінекологічного

дослідження.


	
	
	Лікування позаматко-

вої вагітності.
	При госпіталізації в

стаціонар хворій не-

гайно визначають гру-

пу крові, резус належ-

ність, щоб відразу можна було розпочати

боротьбу з крово-

втратою та шоком.

Об’єм операції поля-

гає у видаленні труби.

Останнім часом з ме-

тою збереження ре-

продуктивної функ-

ції жінки проводять консервативно-плас-

тичні операції при від-

сутності виражених

анатомічних змін у 

трубі і задовільному

стані жінки.

Доступ може бути ла-

пароскопічним або ла-

паротомія.

Неоперативне лікуван-

ня прогресуючої поза-

маткової вагітності

малих строків: недовгі

курси метотерксата.

 

	2.
	Апоплексія яєчника.
	1. Визначення.
	Апоплексія яєчника-

це крововилив у па-

ренхіму яєчника, який

супроводжується

кровотечею у черевну порожнину. Частіш

розвивається у середині або другій 

половині менструального циклу.

	
	
	
	2. Сприятливі фактори.

3. Провокуючи чинники.

4. Класифікація.


	1. Запальні процеси.

2. Ендокринні.

3. Захворювання кро-

ві.

1. Статевий акт.

2. Травма живота.

3. Оперативне втру-

чання.

4.Механічне стискан-

ня судин пухлиною

таза.

1. Анемічна форма.

2. Больова форма.

3. Змішана форма.



	
	
	
	5. Клінична картина.


	Захворювання почи-

нається раптово, поя-

вою гострого болю, частіш в одній із здух-

винних ділянок, який невдовзі поширюєть-

ся на весь живіт та

іррадіює в пряму киш-

ку, пахову ділянку, 

крижі, ногу. Іноді з’являються симптоми

внутрішньої кровотечі, 

шок із втратою свідо-

мості. При пальпації

живота відмічають йо-

го здуття, болючість у

нижній половині з од-

ного або обох боків.

Бімануальне дослід-

ження: нависання (у випадках внутрішньо-

черевної кровотечі) і

болючість піхвових

склепінь.

Зміщення шийки мат-

ки болюче.

Матка здебільшого но-

рмальних розмірів, в

ділянці придатків з од-

ного боку визнача-

ється болючість, збіль-

шений, нерідко кісто-

знозмінений яєчник.

	
	
	6.Діагностика.

7. Лікування.


	1. Ретельно зібраний

анамнез.

2. Об’єктивне обсте-

ження.

3. Піхвове, біману-

альне дослідження.

4. УЗД.

5. Лапароскопія.
6. За показаннями:
пункція черевної по-

рожнини через заднє

склепіння піхви.
Залежить від ступеню

внутрішньочеревної

кровотечі (ВЧК).

При відсутності ви-

разних ознак ВЧК

(больова форма)-кон-

сервативне лікування:

спокій, холод на низ

живота, кровоспинні

засоби.

При виразній ВЧК-

оперативне втручання,

об’єм  якого залежить

від змін в яєчнику:

1) велика гематома-

яєчник видаляють;

2) невелика гематома-

резекція або ушивання

яєчника;

3) лапароскопічний 

доступ: евакуюють

кров з черевної порож-

нини і коагулюють ді-

лянку яєчника, яка 

кровоточить.




	3.

 
	Пельвіопері-тоніт.


	8.Визначення.

1) Фактори, які

сприяють проник-

ненню інфекції.

3. Кліника.

4. Діагностика.

5. Лікування.
	Пельвіоперітоніт- це запа-

лення очеревини малого та-

зу.

1. Розрив піосальпінксу.

2. Розрив піоовару.

3. Перфорація матки.

Біль унизу живота, висока

температура, нудота іноді

блювота. Під час об’єктив-

ного дослідження: частий

пульс, який випереджає

температурну реакцію.

Язик залишається вологим, 

іноді обкладен білим налі-

том. Живіт вздут в нижніх

відділах, також напруга 

м’язів черевної стінки, по-

зитивні симптоми подраз-

нення очеревини. Перистальтика кишковика

млява,черевна стінка 

приймає участь к акті ди-

хання.Бімануальне до-

слідження неможливо

із-за різкої болючості та

напруги нижніх відділів

живота. Сильний біль ви-

никає навіть при наймень-

шому зсуві шийки матки. Іноді сплощення або на-

висання піхвових склепінь,

які вказують на наявність

ексудату в малому тазу.

1. Ретельно зібраний

анамнез.

2. Об’єктивне дослід-

ження.

3. Загальний аналіз крові.

4. За показаннями лапаро-

скопія.

Як правило, консервативне.

Спокій, повноцінна дієта.

На низ живота періодичні

 аплікації міхура з льодом.

Антибактеріальна терапія.

Дезінтоксикація (інфузійно-

трансфузійна терапія).

Десенсибілізуючі, неспецифічні протизапальні

засоби, знеболюючі препа-

рати, вітаміни. Доцільні

сеанси УОК.

Хірургічного лікування

потребує пельвіоперітоніт,

який відбувається на фоні

піосальпінксу, піовару та

тубоваріального абсцесу.




	
	Перекрут ніжки пухлини яєчника.
	Визначення.

Етіологія.

Патогенез.

З яких утворень ск-

ладається анатомі-чна та хірургічна

ніжка пухлини?

Кліника.


	Перекруту ніжки пухлини 

яєчника підлягають пух-лини різноманітної гісто-

логічної структури, не 

зпаяні з сусідніми органами

і які мають виразну ніжку.

У результаті перекруту по-

рушується живлення тка-нин пухлини, виникають

дегенеративні зміни в пу-

хлині, некроз із розривом

стінки.

1. Переміна положення ті-

ла.

2. Фізичне напруження.

3. Посилення перисталь-

тики кишечника.

4. Перенаповнення сечово-

го міхура.

5. Довга, рухома ніжка пу-

хлини.

Підвищення тиску крові у венах ніжки пухлини, або

в самій пухлині.

Анатомічна ніжка пухлини

 складається із зв’язки, яка

підвішує яєчник, особис-

тої зв’язки яєчника та мезооварія. В хірургічну

ніжку ще входить маткова

труба.

Починається з сильного бо-

лю понизу, який супровод-

жується нудотою і блюван-

ням. При пальпації напру-

га м’язів передньої черевної

стінки, більш виражене з боку локалізації процесу.  

	
	Порушення 

живлення ву-зла міоми 

матки.
	Діагностика.

Лікування.

Етіологія.Патогенез.


	Позитивний синдром Щот-кіна-Блюмберга, парез ки-шечника, блідість шкіри і 

слизових оболонок, пульс

частий, холодний піт. При

бімануальному дослідженні

виявляється пухлина в ді-лянці додатків матки, до-слідження при цьому болю-

че.

1. Ретельно зібраний анам-

нез.

2. Кліничні ознаки.

3. Бімануальне досліджен-

ня.

4. Лабораторні і апаратні 

методи дослідження ( УЗД, 

пункція черевної поро-жнини через заднє скле-

піння мало допомагають

уточненню діагноза).

5. Лапароскопія. 

Перекрут ніжки пухлини

вимагає оперативного вт-

ручання. Пухлину вида-ляють вище місця пере-круту.

1. Перекрут, перегиб, здав-

лення пухлини.

2. Зниження кровообігу в

матці ( наприклад, під час вагітності), особливо ви-

разне в ділянці між-м’язового міоматозного ву-

зла і підвищення судинного тонусу, переважно в суди-

нах малого калібру; виразне

затруднення венозного сто-

ку, зниження швидкості

кровонаповнення арте-ріального і венозного русла. 



	
	
	Кліника.

Діагностика.

Лікування.
	3. Ішемія, венозний застій, 

багаточисленні тромбо-утворення, в результаті яких розвиваються ді-строфійні процеси в міо-матозних вузлах ( набряк,

осередок некрозу, крово-вилив, гіалінове пере-родження, дегенерація). 

1. Залежить від ступеню

порушення крово-постачання вузла.

2. Гострий біль в животі.

3. Напруження передньої

черевної стінки.

4. Можливе підвищення

температури тіла і лейко-цитоз.

1. Бімануальне дослід-ження-наявність різко

болісного при пальпації

міоматозного вузла.

2. Ультразвукове дослід-

ження.

3. Лапароскопія. 

1. Оперативне- ампутація

або екстірпація матки.

2. При лікування молодих

жінок, які не мають дітей,

можливим є консервативне

лікування: геологічно-ак-

тивні засоби ( рео-поліглюкін, трентал), спазмолітики, анти-бактеріальна терапія, дез-

інтоксикаційна терапія, 

протизапальні засоби, але

при відсутності ефекта на

протязі доби-оперативне

втручання

 

	
	Диференцій-

на діагно-стика “гостро-

го живота” в

гінекології. 
	Перелічити по озна-

кам захворювань.
	Таблиця симптоматики і диференційної діагностики

“ гострого живота” в гіне-

кології додається.


6. Матеріали для самоконтролю якості підготовки.

7. Матеріали для самоконтролю якості підготовки.

А. Питання для самоконтролю.

1. Які стани приводять до “гострого живота” в гінекології?

2. Позаматкова вагітність. Визначення, класифікація, етіологія, патогенез, кліничні ознаки, діагностика, лікування.

3. Апоплексія яєчника. Визначення, сприятливі фактори, провокуючи чинники, класифікація, клінична картина, діагностика, лікування.

4. Перекрут ніжки пухлини яєчника. Визначення, етіологія, патогенез, кліника, діагностика, лікування.

5. Порушення живлення вузла міоми матки (некроз міоматозного вузла). Етіологія, патогенез, кліника, діагностика, лікування.

6. Пельвіоперитоніт. Визначення, причини, діагностика, лікування.

7. Діференційна діагностика “гострого живота” в гінекології. 

Б. Тести для самоконтролю з еталонами відповідей додаються.

В.Задачі для самоконтролю з відповідями.

1. Жінка 26 років доставлена до ЛШМД із скаргами на раптово виниклий біль внизу живота, який іррадіює у стегно та пряму кишку, нудоту, запаморочення, кров’яні темні виділення із статевих шляхів на протязі тижня, затримку менструації на протязі 4 тижнів. Шкіряні покриви бліді. Симптоми подразнення очеревини визначаються внизу живота, більше з права. 

В дзеркалах: ціаноз слизової піхви і шийки матки.

Бімануальне дослідження: матка і її додатки чітко не визначаються через різку болісність. Визначається симптом “плаваючої матки”, заднє склепіння піхви випнуте і різко болісне.

Встановіть попередній діагноз.

    Відповідь

1.Перервана позаматкова вагітність

  Діагноз встановлено на підставі слідуючих даних:  

· з анамнезу: раптово виниклий біль внизу живота, який іррадіює у стегно та пряму кишку, нудоту, запаморочення, кров’яні темні виділення із статевих шляхів на протязі тижня, затримку менструації на протязі 4 тижнів. 

· об’єктивно Шкіряні покриви бліді. Симптоми подразнення очеревини визначаються внизу живота, більше з права. 

· в дзеркалах: ціаноз слизової піхви і шийки матки.

· при бімануальному дослідженні: матка і її додатки чітко не визначаються через різку болісність. Визначається симптом “плаваючої матки”, заднє склепіння піхви випнуте і різко болісне.

2. . Хвора 34 років  надійшла в  стаціонар зі  скаргами  на  гострий  біль внизу  живота , нудоту, блювання. 6 місяців тому при огляді у гінеколога виникла підозра на наявність кісти правого яєчника, але хвора від обстеження відмовилась. Остання менструація  місяць тому. Вважає себе  хворою 2 тижні, коли  уперше з’явився переймоподібний  біль  внизу  живота.  Запаморочень  не  було,  до  лікаря    не  зверталась.  

З анамнезу: лікувалась з приводу запалення додатків  матки. 

Об’єктивно: загальний стан середньої  тяжкості. Температура  37,7оС,  пульс  86  уд\хв. АТ-130\90мм рт. ст.  Язик обкладений, живіт помірно здутий, симптом Щьоткіна – Блюмберга  позитивний внизу живота.

Бімануальне дослідження: звертає на себе увагу різка болісність при зміщенні шийки матки. Справа  від  матки пальпується утворення тугоеластичної консистенції  розміром  4х5 см, болісне. Зліва  додатки  не визначаються. Склепіння глибокі, пальпація правого склепіння болісна. Виділення  з піхви – білі, помірні. 

Встановіть попередній діагноз.

    Відповідь

1.Перекрут ніжки кісти яєчника.

  Діагноз встановлено на підставі слідуючих даних:  

· з анамнезу: скарги  на  гострий  біль внизу  живота , нудоту, блювання. 6 місяців тому при огляді у гінеколога виникла підозра на наявність кісти правого яєчника. 

· об’єктивно: загальний стан середньої  тяжкості. Температура  37,7оС,  пульс  86  уд\хв. АТ-130\90мм рт. ст.  Язик обкладений, живіт помірно здутий, симптом Щьоткіна – Блюмберга  позитивний внизу живота.

при бимануальному дослідженні: звертає на себе увагу різка болісність при зміщенні шийки матки. Справа  від  матки пальпується утворення тугоеластичної консистенції  розміром  4х5 см, болісне. Зліва  додатки  не визначаються. Склепіння глибокі, пальпація правого склепіння болісна

3. Дівчинка 13 років скаржиться на переймоподібний біль внизу живота, який з’явився раптово під час заняттям фізкультурою, нудоту, блювання.

      З анамнезу: менструації з 12 років, не встановилися, рясні, болісні. У дитинстві хворіла дитячими інфекціями. Гінекологічні захворювання заперечує.

      Об’єктивно: шкіра і  слизові оболонки рожеві. Пульс – 82 уд в хв., АД – 100\60 мм рт ст. Температура тіла - 38ºС. При пальпації живота – симптом Щоткіна-Блюмберга позитивний в правій здухвинній  ділянці.

     Virgo! Черевностіночно-ректальне дослідження неможливо з-за його різкої болючості.

     Які дослідження є найбільш інформативними для постанови діагнозу?

Відповідь

1. УЗД органів малого тазу

2. Лапароскопія органів черевної порожнини

3. Комп’ютерна томографія органів малого тазу

4. До приймального відділення машиною швидкої допомоги доставлена хвора 22 років зі скаргами на інтенсивний біль внизу живота, який виник раптово півгодини тому. Була короткочасна втрата свідомості, спостерігається головокружіння, загальна слабкість, біль посилюється. Температура тіла -36,7˚С. 

     З анамнезу: менструації з 12 років (по 3-4 дня через 25-26 днів) помірні, болісні. Остання нормальна менструація -1,5 місяця тому. Страждає на двосторонній хронічний аднексит на протязі 3 років, лікувалась у стаціонарі. Вагітностей не було.
     Складіть алгоритм обстеження хворої.

Відповідь

 1.Загальний аналіз крові і сечі
      2.Біохімічні дослідження крові

      3.Вимірювання АТ

      4.Гінекологічне дослідження: огляд у дзеркалах, піхвове дослідження, бімануальне дослідження

      5.Ректальне, ректально-піхвове дослідження

 6. Дослідження на наявність хоріонічного гонадотропину у крові та сечі

 7.УЗД органів малого тазу

 8.По показанням – пункція черевної порожнини через заднє склепіння піхви

 9. При необхідності: лапароскопія черевної порожнини

5. Жінка 29 років доставлена до гінекологічного відділення із скаргами на раптово виниклий біль внизу живота, який іррадіює в пряму кишку, нудоту, запаморочення, кров’яні темні виділення із статевих шляхів на протязі тижня, затримку менструації на протязі 3 тижнів. Шкіряні покриви бліді. Симптоми подразнення очеревини визначаються внизу живота, більше зліва. 

В дзеркалах: ціаноз слизової піхви і шийки матки.

Бімануальне дослідження: матка і її додатки чітко не визначаються через різку болісність. Визначається симптом “плаваючої матки”, заднє склепіння піхви випнуте і різко болісне.

Встановіть попередній діагноз.

Відповідь

Перервана позаматкова вагітність

Діагноз встановлено на підставі слідуючих даних:  

· скарги на раптово виниклий біль внизу живота, який іррадіює в пряму кишку, нудоту, запаморочення, кров’яні темні виділення із статевих шляхів на протязі тижня, затримку менструації на протязі 3 тижнів.

· об’єктивно: шкіряні покриви бліді; симптоми подразнення очеревини визначаються внизу живота, більше зліва. 

· в дзеркалах: ціаноз слизової піхви і шийки матки.

· бімануальне дослідження: матка і її додатки чітко не визначаються через різку болісність; визначається симптом “плаваючої матки”, заднє склепіння піхви випнуте і різко болісне.

6.В ЛШМД доставлена жінка 26 років зі скаргами на різкий біль внизу живота, який з’явився раптово та іррадіює у пряму кишку, втрату свідомості, затримку менструації.

Об’єктивно: холодний піт, частий слабого наповнення пульс, АД – 100/50 мм рт. ст. Пальпація живота різко болюча, наявний симптом Щьоткина-Блюмберга внизу живота.

В дзеркалах: ціаноз слизової оболонки піхви, кров’янисті виділення характеру кавової гущі.

Бімануальне дослідження: різко болюче зміщення шийки матки, нависання і різка болісність заднього склепіння. Матку та додатки не вдається пальпувати через різку болісність гінекологічного дослідження.

Визначте алгоритм дії лікаря.

Відповідь:

1.Госпіталізація до гінекологічного відділення

2.Інтенсивна терапія

7. Жінка 45 років звернулась до гінеколога зі скаргами на гострий біль внизу живота на протязі 4 годин, підвищення температури тіла до 38о С. Біль з’явився 2 тижні тому після вишкрібання слизової матки з приводу неповного викидня при терміні вагітності 10 тижнів. Знає про міому матки 3 роки.

Об’єктивно: лейкоцити – 10,2 г/л, ШОЕ – 28 мм/год., гемоглобін – 106 г/л. При пальпації живота відмічається болісність в його нижніх відділах і напруження передньої черевної стінки.

Бімануальне дослідження: матка збільшена до 8-9 тижнів вагітності, по передній поверхні – різко болючий міоматозний вузол розміром 4 х 3 х 4 см. Додатки матки не визначаються.

УЗД: підтверджує наявність субсерозного міоматозного вузла.

Визначте алгоритм дії лікаря.

Відповідь:

1.Термінова госпіталізація до гінекологічного відділення

2.Інтенсивна терапія

3.Хірургічне лікування

8. В гінекологічне відділення надійшла жінка 32 років зі скаргами на біль внизу живота, який виник після статевого акту, іррдіюючий в пряму кішку, запаморочення.

З анамнезу: аднексит 7 років, 15-й день менструального циклу.

Об’єктивно: шкіряні покрови бліді. ЧСС 110 уд\хв. Пальпація живота болісна, позитивні симптоми подразнення очеревини внизу живота.

В дзеркалах: слизова оболонка піхви і шийки матки рожева.

Бімануальне дослідження: матка нормальних розмірів, зміщення її болісні, визначається збільшений кулястий яєчник болісний при пальпації; болісний заднього і правого склепінь, нависання заднього склепінні піхви.

Визначте алгоритм дії лікаря.

Відповідь:

1.Госпіталізація до гінекологічного відділення

2.Інтенсивна терапія

3.Лапаротомія 

9. В стаціонар поступила жінка, 18 років, зі скаргами на поступово наростаючий біль внизу живота на протязі 12 годин, , слабкість, нудоту. 

     З анамнезу: менструації з 14 років по 3-4/26-28. Отання менструація 2 тижні тому. Статеве життя на протязі року. Не вгітніла. Запобігала вагітності перерваним статевим актом. 

     Об’єктивно:  шкіра та слизові оболонки бліді, Т-36,6о С, АТ-95/60 мм рт. ст., пульс-90 уд./хв. Живіт напружений, болючий в нижніх відділах. Визначаються позитивні симптоми роздратування очеревини внизу живота.  

      В  дзеркалах: слизова оболонка піхви і шийки матки синюшна.

      Бімануальное дослідження: Матка дещо збільшена, зміщення ії болючі. Додатки чітко не контуруються з-за болючості дослідження, заднє склепіння вип’ячене. Виділення зі     : 

статевих шляхів темно-кров’яні, скудні.

       Складіть алгоритм дій лікаря.

Відповідь:

1.Термінова госпіталізація до гінекологічного відділення

2.Інтенсивна терапія

3.Хірургічне лікування

10. До гінекологічного стаціонару надійшла жінка  22 років зі скаргами на різкий біль в нижніх відділах живота, який з’явився під час занять шейпінгом.    

        З анамнезу: менструації з 14 років по 3-4/26-28, помірні, болісні. Статеве життя на протязі року. Не вагітніла.  Запобігала вагітності перерваним статевим актом. 

Рік тому на профосмотрі діагностовано пухлину правого яєчника. От операції відмовилась. 
   Об’єктивно: шкіра і слизові оболонки рожеві. Т-36,6о С, АТ-95/60 мм рт. ст., пульс-92 уд./мин. Живіт м’який, болючий в нижніх відділах. Відмічаються позитивні симптоми роздратування очеревини внизу живота. 

   В дзеркалах: слизова оболонка піхви и шийки матки рожева.

        Бімануальне дослідження:  шийка матки конічної форми, зів закритий. Матка нормальних розмірів, безболісна, справа від неї визначається утворення розмірами до 6 см, різко болісне, щільне, с чіткими контурами. 
      Складіть алгоритм дій лікаря.

Відповідь:

1.Інтенсивна терапія

2.Діагностична пункція черевної порожнини через заднє склепіння

3.При позитивній пункціі черевної порожнини через заднє склепіння піхви( наявність крові) – хірургічне лікування.

1. Матеріали для аудіторної самостійної підготовки:

1.1. Перелік навчальних прктичних завдань, які необхідно виконати під час практичного заняття.

1. Знати анатомію і фізіологію жіночих статевих органів(L=II).

2. Знати особливості збору загального і спеціального анамнезу у гінекологічної хворої( L=III ).
3. Знати спеціальні методи дослідження в гінекології(L=II).
4. Засвоїти стани, які приводять до “гострого живота” в гінекології (етіологію, патогенез, клініку, діагностику, лікування). (L=II).
5. Засвоїти диференційну діагностику “гострого живота” в гінекології (L=II).
6. Вміти оцінити данні анамнезу, суб’єктивного, об’єктивного, гінекологічного методів дослідження (L=III).
7. Вміти оцінити результати цитологічного, гістологічного, бактеріологічного досліджень (L=III).
8. Вміти оцінити результати УЗД (L=III).
9. Вміти оцінити якості пунктату з черевної порожнини (L=III).
10. Вміти оцінити результати лапароскопії (L=III).
11. Виконати визначення груп крові, пункцію черевної порожнини через заднє склепіння (на фантомі).
12. Вміти виділити з даних анамнезу, суб’єктивного, об’єктивного обстеження і спеціальних методів обстеження данні, щоб здійснити диференційну діагностику “гострого живота” в гінекології (L=III).
2. Інструктивні матеріали для оволодіння професійними вміннями, навичками.
              9.1. Алгорітм визначення групи крові.

	Необхідний

інструмен-тарій
	Біла емальована тарілочка, набір стандартних сироваток, скельце або 3 скляні палички.
	

	Послідов-ність дій
	1. На білу емальовану тарілочку наносять по одній краплі стандартних сироваток двох серій у заглибини з відпо-відними позначками-0(I); А(II); В(III).

2. В окрему заглибину наносять кілька крапель крові хворої.

3. До кожної краплі сироватки додають по одній краплі крові хворої і перемішують окремою скляною паличкою або краєм скельця.

4. Читають результат. Якщо аглюцінації немає в жодній краплині, група крові хворої-перша; якщо аглюцінація відсутня в другій краплині-група крові- друга; якщо у третій-група крові хворої третя. При належності крові пацієнтки до четвертої групи аглюцінація з’являється в усіх краплинах.
	При перемішуванні 

крові важливо для кожної краплі користуватись іншим краєм скельця.


9.2. Алгорітм виконання пункції черевної поржнини через заднє склепіння піхви ( на фантомі).

1. В асептичних умовах за допомогою дзеркал обнаружити піхвову частину шийки матки.

2. Обробити шийку матки і піхву розчином антисептика.

3. За задню губу фіксують шийку матки кухлевими щипцями і відтягують к переду і догори.

4. В товщу розтягнутого, таким чином, заднього склепіння строго по середній лінії (між крижево-матковими зв’язками) вводять товсту пункційну голку довжиною 12 см зі шприцом на глибину 1,5-2 см. Рідину видобувають зворотнім рухом поршню або при одночасному повільному видобуванні голки.
5. Отриманий пунктат виливають в стерильну пробірку і дають мікроскопічну оцінку.
3. Матеріали для самоконтролю оволодіння знаннями, вміннями, навичками, передбаченими данною роботою.

10.1 Тестові завдання

1. Жінка  скаржиться на раптово виниклий біль внизу живота, що іррадіє в задній прохід, нудоту, запаморочення, кров'янисті темні виділення зі статевих шляхів протягом тижня, затримку менструації на 4 тижні. Симптоми подразнення очеревини позитивні. У дзеркалах: синюшність слизової оболонки піхви і шийки матки. При бімануальному дослідженні відзначається симптом "матки, що плаває", випинання і болісність заднього і правого бічного склепінь піхви. Найбільш ймовірний діагноз?

    А. Гострий апендицит.

    В. Апоплексія яєчника.

    С. Гострий правобічний аднексит.

    D. Перекрути ніжки пухлини яєчника.

 + Е. Порушена  позаматкова вагітність.

2. 24-річна жінка скаржиться на кров'янисті виділення, що мажуть, з піхви і біль в правій клубовій ділянці. В анамнезі нерегулярний менструальний цикл. Остання менструація 7 тижнів тому. При бімануальному дослідженні матка не збільшена, безболісна. Титр хоріонічного гонадотропину 1000. Тактика лікаря?

   А. Діагностична  лапароскопія.

   В. Ультразвукове дослідження органів малого таза.

   С. Кульдоскопія.

+ D. Повторне визначення ХГ через 24 години.

   Е. Повторне дослідження ХГ через тиждень.

3. Жінку 17 років турбує біль внизу живота протягом 12 годин, поступово наростаючий, слабість, запаморочення. Меnsеs з 14 років по 3-4/26-28. Затримка менструації на 2 тижні. Статеве життя протягом року. Від вагітності не охоронялася. Живіт напружений. При бімануальному дослідженні матка злегка збільшена, склепіння болісні. Придатки чітко не контуруються, заднє склепіння випнуте. Виділення зі статевих шляхів темно-кров'янисті, убогі. Попередній діагноз?

    А. Апендицит.

    В. Апоплексія яєчника.

+ С. Порушена позаматкова вагітність.

    D. Перекрут кісти яєчника.

    Е. Мимовільний аборт раннього терміну.

4. Жінку 17 років турбує гострий біль унизу живота. Відзначає затримку менструації на 2 тижні. Статеве життя протягом року. Охоронялася від вагітності перерваним статевим актом. Об'єктивно: бліда. Температура тіла 36,60С, АТ 95/60 мм рт.ст., Пульс 90 уд/хв. При бімануальному дослідженні визначається злегка збільшена матка, екскурсії шийки болісні, придатки чітко не контуруються, заднє склепіння випнуте. Виділення зі статевих шляхів темно-кров'янисті, убогі. Найбільш інформативний метод:

 А. Ультразвукове дослідження органів малого таза.

 В. Загальний аналіз крові.

    С. Пункція черевної порожнини через заднє склепіння піхви.

    D. Кольпоскопія.

 + Е. Лапароскопія.

5. Жінку турбує гострий біль в животі, підвищення температури тіла до 38,0°С. Знає про наявність міоми матки 3 роки. Симптоми подразнення очеревини позитивні в нижніх відділах живота. Лейкоцити 10,2 Т/л, ШОЕ 28 мм/год. При бімануальному дослідженні тіло матки збільшене до 8-9 тижнів вагітності, по передній поверхні - різко болісний міоматозний вузол розміром 4х4 см, придатки матки не змінені. Ультразвукове дослідження підтверджує наявність субсерозного міоматозного вузла. Який діагноз найбільш ймовірний?

    А. Внутрішній ендометріоз.

    В. Тубооваріальна пухлина.

 + С. Некроз міоматозного вузла.

    D. Гострий аднексит.

    Е. Периметрит.

6. Жінка зі скаргами на біль внизу живота,  що ірадіює в задній прохід, запаморочення, що виникли після coitus. В анамнезі запалення придатків матки 7 років. 15-й день менструального циклу. Шкірні покриви бліді, живіт м'який, болісний, позитивні симптоми подразнення очеревини. Пульс 110 уд/хв. При бімануальному дослідженні визначається збільшений кулястий, болісний правий яєчник, болісні задній і правий бічний склепіння піхви. Кров'янистих виділень немає.  Ймовірна причина «гострого живота»:

    А. Пухлина яєчника з порушенням харчування.

 + В. Апоплексія яєчника.

    С. позаматкова вагітність, що перервалася за типом трубного аборту.

    D. Що перервалася за типом розриву труби, позаматкова вагітність.

    Е. Загострення хронічного аднекситу.

7. У гінекологічне відділення надійшла хвора 20 років зі скаргами на різкий біль внизу живота після фізичного навантаження. Остання менструація 2 тижні тому. При піхвовому дослідженні матка не збільшена, безболісна, ліворуч придатки різко болісні при пальпації, що утрудняє дослідження. Симптом Промтова позитивний. Заднє склепіння нависає, болісне. Пульс 96 уд/хв., АТ 100/60 мм рт.ст.  Про яку патологію мова йде?

     А. Гострий лівобічний сальпінгоофорит. 

  + В. Апоплексія лівого яєчника.

     С. Піосальпінкс ліворуч. 

     D. Порушена лівобічна трубна вагітність.  

     E. Пухлина лівого яєчника.  

8. Жінку 26 років доставлено до прийомного відділення зі скаргами на раптовий біль у нижній частині живота, слабість, утрату свідомості вдома. Остання менструація 2 місяці тому. Hb 106 г/л, пульс 120/хв, АТ 80/50 мм рт.ст. Болісність і симптоми подразнення очеревини внизу праворуч. Який діагноз найбільш ймовірний?

     А. Апоплексія яєчника.

     В. Перекрут ніжки кісти яєчника.

     С. Гострий апендицит.

     D. Гострий аднексит.

  + Е. Порушена трубна вагітність.

9. У гінекологічний стаціонар надійшла жінка зі скаргами на різкий біль у нижніх відділах живота. Рік тому на профогляді діагностовано пухлина правого яєчника. Від операції відмовилася. При обстеженні жінки звертають на себе увага позитивні симптоми подразнення очеревини. Бімануально - матка звичайних розмірів, безболісна, праворуч визначається утворення розмірами до 8 см, різко болісне, щільне, з чіткими контурами. Можливий діагноз?  

+ A. Перекрут ніжки кісти яєчника  

   B. Позаматкова вагітність  

   C. Гострий правобічний аднексит  

   D. Розрив кісти яєчника  

   E. Пельвіоперитоніт  

10. Хвора 29 років зі скаргами на гострий біль унизу живота, блювоту. АТ 120/80 мм рт. ст., пульс  108 уд/хв. Живіт помірно роздутий, різко болісний у нижніх відділах.  Симптом Щоткина-Блюмберга позитивний. Бімануальне дослідження: тіло матки не  збільшено, рухливе, безболісне. Праворуч від матки  пальпується утворення розмірами 7х7 см, тугоеластичної консистенції, різко болісне. Ліві придатки не визначаються. Найбільш ймовірний діагноз?  

+ А. Перекрут ніжки пухлини яєчника  

   В. Гострий аднексит  

   С. Порушена позаматкова вагітність  

   D. Апоплексія яєчника  

   Е. Кишкова непрохідність  

	Ознаки захворювання
	                                        Назва            

	
	Порушена трубна вагітність
	Апоплексія яєчника

	Ознаки  вагітності

Кров'янисті виділення

Біль

Іррадіація болю

Блювота

Напруга м'язів передньої черевної стінки

Колір шкіри

Температура тіла

Пульс, АТ

Піхвове і бімануальне обстеження

Кількість лейкоцитів

ШОЕ


	Маються

Що мажуть, темні в невеликій кількості в більшості хворих

Раптовий, різкий, схваткоподібний, що супроводжується запамороченням, короткочасною втратою пам'яті

В область ключиці, у пряму кишку

Рідко

Відсутня чи виражена слабко

Бліда, холодний піт

Нормальна чи субфебрильна

Прискорено, слабкого наповнення, АТ частіше знижений

Хворобливе, особливо хворобливий зсув шийки матки. Матка м'яка. трохи більше норми, придатки з однієї сторони збільшені, м'якуваті, хворобливі. Визначається тестоватість через опущене і хворобливе заднє склепіння. Симптом « матки, що плаває,». Ціаноз слизуватої піхви і шийки матки.

Нормальне чи злегка підвищене

Незначно збільшена
	Відсутні

Відсутні

Раптовий, різкий, що супроводжується нудотою, короткочасною утратою свідомості, виникає у середині менструального циклу, біль віддає у задній прохід.

В область ключиці і пряму кишку

Відсутня

Виражена слабко

Частіше бліда

Нормальна

Прискорено, слабкого наповнення, АТ частіше знижений

Болісно. Матка нормальних розмірів. придатки не збільшені. У деяких хворих визначається тестоватість через задній звід.

Нормальне

Норма



	Червона кров
	Явища анемії
	Іноді явища анемії

	Пункція черевної порожнини ч/з заднє склепіння піхви
	Можна одержати темну кров зі згустками
	Можна одержати темну кров

	Ультразвукове сканування
	Уточнює діагноз не завжди
	Не уточнює діагноз

	Лапароскопія
	Частіше уточнює діагноз
	Частіше уточнює діагноз


І ДИФЕРЕНЦІАЛЬНА ДІАГНОСТИКА

У ГІНЕКОЛОГІЇ

	захворювання            

	Перекручена кіста яєчника
	Піосальпінкс
	Некроз міоматозного вузла матки

	
	
	

	Відсутні

Відсутні

Гострий біль в животі,

іноді нудота

Відсутня

Буває

Завжди виражено, особливо з боку пухлини

Звичайного фарбування

Температура тіла

Відповідає температурі тіла

Хворобливе, матка нормальних розмірів. Придатки з однієї сторони збільшені, обмежені в рухливості, хворобливі.

Може бути лейкоцитоз

Незначно збільшена чи норма


	Відсутні

Відсутні

Постійний пульсуючий біль на протязі  двох тижнів, з'являється частіше під час чи після менструації. Здуття кишечнику, затримка стільця, блювота.

В поперекову та епігастральну ділянки

Часто буває

Симптоми роздратування очеревини в нижніх відділах  живота чи по всьому животі.

Обличчя гіпереміроване, деяка жовтуватість склер

39°С

Пульс-120 у хв. АТ-нормальне чи трохи підвищене

Болісно. Матка трохи збільшена в розмірах, відхилена вліво, чітко не пальпується через тугоеластичне утворення в області правих придатків, інтимно спаяного з маткою. Звід укорочений.

Високий лейкоцитоз. Зрушення формули вліво.

Збільшена
	Відсутні

Відсутні

Гострий біль, що виникає раптово.

Відсутня

Може бути

Виражено по всьому животі

Частіше бліді

Субфебрильна

Пульс-110 у хв. АТ-нормальне чи трохи підвищене

Матка трохи збільшена, обмежено рухлива, праворуч від матки визначається пухлина щільної консистенції

Значний лейкоцитоз

Збільшена чи нормальна

	Без змін
	Без змін
	

	Кров одержати не  вдається
	Можна одержати серозно-кров'янисту рідину
	Можна одержати серозну рідину

	Часто уточнює діагноз
	Може уточнити діагноз
	Уточнює діагноз

	Уточнює діагноз
	Уточнює діагноз
	Уточнює діагноз
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Це поняття об’єднує групу гострих захворювань черевної порожнини різноманітних за етіологією і характером клінічного перебігу





Позаматкова вагітність


Апоплексія яєчника


Розрив піосальпінксу


Порушення живлення вузла міоми матки





Перекрути ніжки пухлини яєчника- це пухлини різноманітної гістологічної структури, які не спаяні з сусідніми органами, і мають виражену ніжку.





Етіологія


а) переміна положення тіла;


б) фізичне напруження;


в) посилення перистальтики кишечнику;


г) перенаповнення сечового міхура;


д) довга, рухома ніжка пухлини.





Патогенез


Підвищення тиску крові у венах ніжки пухлини, або в самій пухлині.





Анатомія


Ніжка пухлини яєчника складається зі:


а) особистої зв’язки яєчника;


б) мезооварія;


в) воронко-тазова зв’язки;


г) судини та нерви, що проходять в цих зв’язках.





Клініка


а) починається з сильного болю понизу, який супроводжується нудотою і блюванням;


б) при пальпації напруження м’язів передньої черевної стінки більш виражене з боку локалізації процесу;


в) позитивний синдром Щоткіна-Блюмберга;


г) парез кишечнику;


д) блідість шкіри і слизових оболонок;


є) пульс частий, холодний піт;


ж) при бімануальному дослідженні виявляється пухлина в ділянці додатків матки, дослідження при цьому дуже болюче.





Лікування





Перекрути ніжки пухлини вимагає оперативного втручання;


Пухлину видаляють вище місця перекриту.





Порушення живлення вузла міоми матки (некроз міоматозного вузла)-частота складає 7%.





Етіологія, патогенез


Перекрут, перегиб, здавлення пухлини.


Зниження кровообігу в матці (наприклад, під час вагітності), особливо виразне в ділянці міжм’язового міоматозного вузла і півищення судинного тонуса, переважно в судинах малого калібру;виразне затруднення венозного стоку, зниження швидкості кровонаповнення артеріального і венозного русла.


Ішемія, венозний застій, багаточисленні тромбоутворення, в результаті яких розвиваються дістрофійні процеси в міоматозних вузлах (набряк, осередок некрозу, крововилів, гіалінове переродження, дегенерація).





Кліника


Залежить від ступеню порушення кровопостачання вузла;


Гострий біль в животі;


Напруження передньої черевної стінки;


Можливе підвищення температури тіла і лейкоцитоз.





Діагностика


Бімануальне дослідження-наявність різко болісного при пальпаціі міоматозного вузла;


Ультразвукове дослідження;


Лапароскопія;





Лікування


Оперативне- ампутація або екстірпація матки;


При лікуванні молодих жінок, які не мають дітей, можливим є консервативне лікування: геологічно-активні засоби (реополіглюкін, трентал), спазмолітики, антибактеріальна терапія, дезінтоксикаційна терапія, протизапальні засоби, але при відсутності ефекта на протязі доби-оперативне втручання.





Позаматкова вагітність-розвинення плідного яйця поза порожниною матки–одне із найбильш серйозних гінекологічних захворювань, оскільки переривання її супроводжується значною внутрішньочеревною кровотечею і вимагає надання невідкладної допомоги.





Трубна вагітність (переважна кількість випадків)





Яєчникова вагітність





Черевна вагітність





Вагітність у рудиментарному розі матки





Етіологія і патогенез


Імплантація плідного яйця може відбуватися внаслідок:


Порушення транспортної функції маткових труб (запальні процеси,  ендометріоз, оперативні втручання на трубах, порушення гормонального статусу організму).


Змінення властивостей саме плідного яйця (його надмірна біологічна активність).





За клінічним перебігом розрізняють:


прогресуючу позаматкову вагітність;


порушену за типом трубного аборту;


порушену за типом розриву труби.





Діагностика


Ретельно зібраний анамнез.


Визначення хоріонічного гонадотропіну (ХГ) в крові і сечі.


Ультрозвукове дослідження (УЗД).


Лапароскопія.


Гінекологічне дослідження.





Кліничні ознаки


Больові відчуття в ділянці органів малого тазу.


При бімануальному дослідженні можна пальпувати збільшену трубу,  яка на кінець другого місяця вагітності досягає розміру курячого яйця.


Затримання менструації.


Збільшення розмірів матки, яка проте відстає у розмірах від очикуваних для данного терміна.





Прогресуюча позаматкова вагітність





Діагностика


Ретельно зібраний анамнез.


 Визначення хоріонічного гонадотропіну (ХГ) в крові і сечі.


Ультрозвукове дослідження (УЗД).


Пункція черевної порожнини через заднє склепіння піхви.


Лапароскопія.


Гінекологічне дослідження.





Кліничні ознаки


Переймоподібний біль, що локалізується в одній із здухвинних ділянок, та іррадіює у стегно, пряму кишку, крижі.


Френікус-симптом.


Виділення із зовнішних статевих органів мають “мажучий” характер.


Оскількі відшарування плідного яйця відбуваеться непостійно, загальний стано хворої значно не порушується.


Велике значення має ретельно зібраний анамнез.


Присутні сумнівні та вірогідні ознаки вагітності.


Може відмічатися анемія та знижуватися артеріальний тиск, прискорюється пульс.


Живіт здутий, участь його в акті дихання обмежена.


У бокових відділах живота визначається притуплення перкуторного звуку, при пальпації–синдроми подразнення очеревини.


При огляді дзеркалами виявляють цианоз слизової піхви і шийки матки, кров’яні виділення.


При бімануальному дослідженні матка збільшена, проте не відповідає терміну затримки менструації, ділянка перешийка розм’якшена, рухи шійкою болючі. У ділянці придатків з одного боку можна пальпувати утвір еластичної консистенції з нечіткими контурами. Задне склепіння згладжене або навіть відсутне.





Трубний аборт





Діагностика


Ретельно зібраний анамнез.


Гінекологічні дослідження.


Ультразвукове дослідження (УЗД).


Пункція черевної порожнини через заднє склепіння піхви.


Лапароскопія.





Клінична картина


Проявляється вираженою внутришньою кровотечею, шоком, гострою анемією.


Захворювання починається після затримки менструації.


Раптово з’являється різкий біль внизу живота, локалізується у здухвинній ділянці чи внизу живота, іррадіює у пряму кишку, крижі.


Ознаки внутрішньої кровотечі–різька блідість, холодний піт; частий, слабкого наповнення, іноді ниткоподібний пульс, запаморочення.


Здуття живота, участь його в акті дихання різко обмежена.


У бокових відділах живота–притуплення перкуторного звуку.


Пальпація живота різько болюча,  наявний симптом Щоткіна-Блюмберга.


Під час огляду дзеркалами – цианоз слизової оболонки піхви і шийки матки, кров’янисті виділення бувають, але не завжди, мають темний колір, нерідко характеру кавової гущи.


При бімануальному дослідженні (дуже болісному) завжди різко болючі зміщення шійки матки, нависання і різка болючість заднього склепіння, тіло матки збільшено незначно, а збоку від неї можна пропальпувати болючий утвір з нечіткими контурами, іноді пульсуючий.








Розрив труби





Неоперативне лікування прогресуючої позаматкової вагітності малих строків: недовгі курси мететрексата або стероїдних препаратів антипрогестеронової дії, які призводять до резорбції плідного яйця.





Лікування позаматкової вагітності–хірургічне. Характер


операції залежить від: локалізації плідного яйця;висловленістю патологічних змінень у трубі; ступінем крововтрати, загальним станом.





Доступ може бути: лапароскопія або лапаротомія.


Мікрохірургічні методики:


сальпінготомія;


сегментарна резекція істмічного відділа з анастомозом “кінець в кінець”.








Органозберігаючі операції можна здійснювати при наявності наступних умов:


задовільний стан хворої з компенсованою крововтратою;


стан здоров’я хворої не виявляється перешкодою в наступному виношуванні вагітності і пологам;


мінімальні змінення маткової труби (ідеальні умови-прогресуюча вагітність);


бажання жінки зберегти репродуктивну функцію;


висока кваліфікація хірурга.








Погрожуючий життю стан хворої диктує неохідність проведення лапаротомії (зупинка кровотечі), одночасно–боротьба з крововтратою та шоком, об’єм операції полягає в видаленні труби.





Апоплексія може розвиватись у будь-який день менструального циклу, чи після затримки менструації, але частіше в середині або у другу фазу циклу. 





Апоплексія яєчника-це крововилив у паренхіму яєчника, який супроводжується кровотечею у черевну порожнину. 





Сприятливі фактори


Запальні процеси


Ендокринні


Захворювання крові








Провокуючи чинники


Статевий акт


Травма живота


Оперативне втручання


Механічне стискання судин пухлиною таза





Класифікація


Анемічна форма


Больова форма


Змішана форма





Клінична картина


Захворювання починається раптово.


З’являється гострий біль, частіше в одній з здухвинних ділянок, який невдовзі поширюється на весь живіт та іррадіює у пряму кишку, пахову ділянку, крижі, ногу.


Можуть з’являтися симптоми внутрішньої кровотечі, шок і втрата свідомості.


4. При пальпації живота відмічають його здуття, болючість у нижній половині з одного або з обох боків.


5. Бімануальне дослідження: нависання (у випадках сильної кровотечі) і болючість піхвових склепінь. Зміщення шийки викликає сильний біль. Матка нормальних розмірів, а в ділянці додатків з одного боку визначається болючість, збільшений, нерідко кістознозмінений яєчник.





Лікування


Залежить від ступеню внутрішньочеревної кровотечі:


При відсутності виразних ознак внутрішньої кровотечі (больова форма) –консервативне лікування- спокій, холод на низ живота, кровоспинні засоби.


При виразній внутрішньой кровотечі- оперативне втручання, об’єм якого залежить від змін в яєчнику:


велика гематома (тканина яєчника вся зруйнована крововиливами)- яєчник видаляють;


невелика гематома- резекція або ушивання яєчника;


лапароскопічний доступ, під час якого евакуюють кров з черевної порожнини і коагулюють ділянку яєчника, яка кровоточить.





Діагностика


Ретельно зібраний анамнез, скарги.


Об’эктивне обстеження.


Піхвове, бімануальне дослідження.


УЗД.


Лапароскопія.


Пункція черевної порожнини через заднє скленіння піхви.





Діагностика


дані кліничної картини;


бімануальне дослідження;


лабораторні дані;


лапароскопія; 





Кліника


підвишення температури;


посилення болю внизу живота;


нудота, блювання;


пульс частий, слабкого наповнення і напруження;


може бути стан колапсу;


живот напружений і різко болючий;


атонія кишок, живіт здут;


нарастання симптомів подразнення очнревини;


перкусія живота може виявити притупдення звуку в бокових відділах у зв’язку із наявністю випоту в черевній порожнині;


при бімануальному дослідженні матку та придатки пальпувати не вдається через різку болючість та напруження передньої черевної стінки і склепіння піхви;


кров- лейкоцитоз, різке прискорення ШОЕ, здвиг формули вліво, змінення вмісту білків і електролитів.





Фактори, які сприяють проникненню інфекції


розрив піосальпінксу;


розрив пухлини яєчника при нагноюванні її;


перфорація матки.





Пельвіоперітоніт- запалення очеревини малого таза.





Лікування


покласти хвору в ліжко з піднятим головним кінцем; повний спокій;


холод на низ живота;


капельно вводити антибактеріальне засоби (антибіотіка, нітрофурани, препарати метронідпзолового ряду, сульфаніламіди);


інфузійна терапія (дезінтоксикаційна);


антигістамінні препарати;


симптоматична терапія (жарознижувальні, протизапальні, анальгетики);


корекція кислотно- лужного і водно-електролітного балансу;


відновлення перистальтики кишовника;


пункція черевної порожнини через заднє склепіння з наступним введенням антибіотиків;


якщо позитивних результатів консервативної терапії немає-оперативне втручання.








 








