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1. Тема 5: «Доброякісні новоутворювання статевих органів жінки. Дисгормональні захворювання молочної залози. Ендометріоз»
2. Актуальність теми: Серед пухлин жіночих статевих органів пухлини яєчників займають друге місце після раку шийки матки. Різноманітність будови і походження пухлин яєчників пояснюється участю в їх структурі різних по гістологічній будові, походженням і ембріогенезом клітин з будь-якою гормональною і секреторною функцією. Це утруднює класифікацію пухлин яєчників, їх правильну діагностику і лікування. Пухлини яєчників, в основному, схильні до малігнізації, і клінічно цей процес на ранніх стадіях дуже складно діагностувати, тому вивчення даної проблеми дуже важливо і актуально для лікарів всіх спеціальностей.

 
Міома матки являє собою доброякісну гормононезалежну пухлину, яка складаєься із м’язових елементів. Нині відмічається значне зростання захворювання міомою. Так, частота захворювання серед усіх, хто звертається в клініку, складає 15-17%. На протязі останніх років частими стали випадки захворювання міомою матки у жінок дітородного віку (30-35 років). Збільшення захворюваності міомою матки пов’язують із впливом факторів зовнішнього середовища, роботою, пов’язаною  з небезпечними факторами виробництва, нервово-психічною перенапругою. На занятті студенти повинні ознайомитися з клінікою, методами діагностики і лікуванням міоми матки.

В структурі гінекологічної патології ендометріоз займає третє місце після запальних захворювань жіночих геніталій і міоми матки. Дана проблема є прикордонним станом між пухлинним зростанням і гіперпластичними процесами. 

Медичні аспекти ендометріозу визначаються значною поширеністю і тенденцією до її збільшення, прогресуючою течією, тяжкістю його, порушенням статевої і репродуктивної функцій, інших систем організму. Захворювання наголошується у 7-50% менструюючих жінок, в період  менопаузи не завжди піддається зворотному розвитку і в 1-2% випадків протікає злоякісно. Частота рецидивування ендометріозу  коливається від 2% до 47%. При цьому ендометріоз у здорових жінок спостерігається в 5-20% випадків і більш ніж у 60% хворих з безплідністю чи/або тазовими болями.

3. Мета заняття
3.1. Загальна мета: 
ознайомити студентів із сучасною уявою про доброякісні пухлини жіночих статевих органів і єндометріозу та важливістю цієї проблеми, ознайомити студентів з класифікацією, клінікою, методами діагностики самих розповсюджених доброяякісних пухлин матки, яєчників, методами їх диференціальної діагностики, лікування, профілактики можливих ускладнень і реабілітації.
3.2. Виховна мета: 
а) сформувати у студента чуття відповідальності  за кожну конкретну пацієнтку, навчити його умінню пояснювати необхідність профілактичних заходів жіночому населенню;
б) сформувати деонтологічні принципи ведення хворих зі злоякісними захворюваннями жіночих статевих органів;
в) розвивати почуття відповідальності за адекватну і раціонально надану допомогу хворій зі злоякісними новоутвореннями жіночих статевих органів.
3.3. Конкретні цілі:

знати: 
1) етіологію і патогенез міоми матки;
2) класифікацію міоми матки і їх частоту;

3) основні принципи діагностики, лікування і профілактики міоми матки;

4) класифікацію доброякісних пухлин яєчників, їх відмінність від пухлиновидних пухлин яєчників і злоякісних пухлин;

5) роль профілактичних оглядів у сучасній діагностиці і особливості диспансерного нагляду за хворими з пухлинами яєчників;

6) можливі ускладнення і їх профілактику, включаючи хірургічні методи лікування, їх необхідний об’єм у кожному конкретному випадку;

7) Сучасні уявлення про етіологію і патогенез ендометріозу жіночих статевих органів.

8) Клінічні прояви ендометріозу.
9) Основні механізми порушення фертильності при легких формах генітального ендометріозу.

4. На підставі теоретичних знань по темі:
уміти:
     1.обстежити хвору з ендометріозом, оцінити стадіїї ендометріозу,
2. план ведення хворих з генітальним ендометріозом,
3.визначати заходи профілактики ендометріозу, 
4. обстежити хвору з міомою матки;
5. на підставі анамнезу, клініки, проведеної диференціальної діагностики установити правильний діагноз;
6. після установлення діагнозу призначити патогенетичне лікування;
7. вибрати із анамнеза дані, характерні для існуючої у хворої пухлини яєчника, проаналізувати їх;
8. діагностувати пухлину яєчника (кістому) при об’єктивному обстежені хворої;
9. скласти план додаткового обстеження хворої з метою диференціальної діагностики і дати оцінку даних інструментального і клініко-лабораторного обстеження;
10. скласти індивідуальний план лікування конкретної хворої;

11. обґрунтувати необхідний об’єм операції при будь-яких варіантах пухлин яєчників у залежності від характеру пухлини і віку хворої;
12. обґрунтувати  можливість розвитку ускладнень при пухлинах яєчників і їх профілактику;
13. описати макропрепарат, отриманий в ході операції;

14. описати хід операції видалення кістоми (з визначенням анатомічної і хірургічної ніжки кістоми);
4. Матеріали доаудиторної  самостійної підготовки (міждисциплінарна інтеграція).
	№ пп
	Дисципліна
	Знати
	Уміти

	1
	2
	3
	4

	Попердні дисципліни

	1. 
	1.Нормальна анатомія
	1.Розміри невагітної матки і її розміщення у малому тазі.


	

	2. 
	
	2.  Зв’язковий апарат матки.
	

	3. 
	
	3.  Кровопостачання матки.


	

	4. 
	2. Гістологія
	4. Тканинна структура стінки матки.


	

	5. 
	
	5. Гістологічна структура ендометрія.


	

	6. 
	
	6. Ембріогенез яєчника, його анатомічна морфологія і гістологічна структура

	

	7. 
	3. Нормальна фізіологія
	7. Фази менструального маточного циклу.


	

	8. 
	
	8. Жіночі статеві гормони, місця їх продукції, вплив на ендометрій у залежності від фази менструального циклу
	

	9. 
	
	9. Гормональна функція яєчника, менструальний цикл і його регуляція.
	

	10. 
	4.Патологічна фізіологія
	10. Патофізіологічне визначення поняття «пухлина», ознаки пухлинного росту, відмінність злоякісної пухлини від доброякісної.

	

	11. 
	5.Фармакологія
	11.Фармакологічні препарати утеротонічної дії.

	

	12. 
	6. Хірургія
	12. Основні принципи хірургічних втручань

	

	13. 
	Онкогінекологія
	Ознаки і симптоми злоякісних пухлин жіночих статевих органів
	Уміти диференцювати доброякісні  пухлини і злоякісні

	3. Внутріпредметна інтеграція

	1. 
	Гінекологія
	
	1. Збір загального і спеціального анамнеза у гінекологічної хворої.

	2. 
	
	
	2. Огляд шийки матки в дзеркалах, бімануальне обстеження матки.

	3. 
	
	
	3. Спеціальні методи дослідження гінекологічної хаорої.

	4. 
	
	
	4. Додаткові методи дослідження (ендоскопічні, ультразвукові, цитологічні, рентгенологічні).

	5. 
	
	
	5. Написання історії хвороби гінекологічної хворої.


5. Зміст теми.

Міома матки – доброякісна гормонально обумовлена і гормонозалежна пухлина, яка складається із м’язових і стромальних елементів. З приводу міоми звертається кожна п’ята жінка. Захворювання зустрічається в жінок у віці 30-35 років.

При рості міоми в патологічний процес включається система гіпоталамус-гіповіз-яєчники-кора надниркових залоз, що супроводжується змінами гонадотропної функції гіпофіза. Внаслідок цього порушуються нейрогуморальні механізми регуляції менструального циклу, що проявляється дісбалансом продукції естрогенних гормонів. При міомі матки яєчники полікістозно змінені і гіпертрофовані.

Недостатність метаболічної функції печінки, яка приводить до гіперестрогенії, також може бути причиною виникнення  міоми матки. Класифікація по розміщенню в стінках матки: субсерозні, інтрамуральні, субмукозні; міоматозні вузли можуть бути одиничними і множинними, локалізуються в тілі шийки матки. Відрізняють міоми матки швидкоростущу і повільноростущу.

Клініка захворювань залежить від швидкості росту і розмірів пухлини, а ткож віж топографічного розташування міоматозних вузлів.

Основні симптоми: кровотеча, ознаки стиснення сусідніх органів, порушення їх функції, болі, безпліддя, анемія і явища недостатності кровообігу.

Ускладнення при міомі матки:

1) утворення міоматозного вузла;

2) некроз міоматозного вузла;
3) нагноїння міоматозного вузла;
4) перекрут ножки міоматозного вузла;
5) розрив капсули і розрив судин вузла;
6) мілігнізація вузла.
Необхідно розібрати зі студентами питання зв’язку міоми матки і вагітності, можливість збереження вагітності і протипоказання, зв’язок міоми і ендометріоза матки.
Діагностика міоми матки

Найбільш часто міома розвивається у жінок, в анемнезі яких мало пологів, нерегулярне статеве життя, обтяжливий гінекологічний і акушерський анамнез (патологічні пологи з використанням оперативних методів, порушення менструального циклу, операції на органах малого тазу, запальні захворювання. аборти, безпліддя, екстрагенітальна патологія).

Якщо звичайні методи дослідження недостатні, використовують ультразвукову діагностику, гістероскопію. Порівняно рідко виникає необхідність у лапароскопії. Із додаткових методів дослідження найбільш розповсюдженими є гістерографія (гістеросальпінгографія) і роздільне діагностичне викоблювання порожнини матки.

Найбільш інформативним методом діагностики субмукозної міоми матки являється гістероскопія. Позитивною якістю цього методу являється можливість одночасної біопсії ендометрія, яка має велике значення для діагностики гіперпластичних процесів, які часто супроводжують захворювання. Лапароскопія використовується при необхідності диференціальної діагностики пухлин, при яких протипоказана консервативна терапія.

Найчастіше диференціальну діагностику необхідно проводити з вагітністю, пухлинами яєчника, раком тіла матки, пухлинами товстого кишечника.

У комплекс лікування міоми вкючають консервативні і оперативні методи.

Критерії для консервативного лікування:

- невеликі розміри пухлини (до 12 тижнів у репродуктивному віці, до 14-15 тижнів в менопаузі);
- при міомі, яка не супроводжується кровотечами, порушенням функції суміжних органів, болем;
- при протипоказаннях до оперативного методу лікування.

В систему комплексної терапії входять вітаміни В1, В6, В12, С, Е. Важливе значення приділяється вітаміну А, який діє на багато ланцюгів гіпофізарно-гіпоталамічної ситеми і зменшує чутливість органів до естрогенів. Ретінола ацетат призначають по150000-200000 МЕ в драже щоденно з 5-го по 25 день менструального циклу протягом 6-12 місяців.
Підбираючи метод лікування необхідно мати  на увазі протипоказання до гормонотерапії:   захворювання   печінки,   жовчних   шляхів,   тромбофлебіт,   гіпертонічна   хвороба,   ревматизм, цукровий діабет, остеосклероз. Показання для оперативного лікування: 
розміри пухлини більше 12—13 тижнів;

швидке зростання пухлини; 
підозра  на малігнізацію; 
порушення функції суміжних органів; 
геморагічний синдром; 
супутній внутрішній ендометріоз; 
супутні пухлини яєчників; 
ускладнення.

До радикальних операцій відносять надпіхвову ампутацію або екстирпацію матки. У жінок більш молодого віку проводять консервативно-пластичні операції: енуклеацію  міоматозного  вузла, дефундацію  матки, консервативну міомектомію
Пухлини яєчників по частоті займають  друге місце серед новоутворень жіночих статевих органів. Середні міжнародні показники захворюваності і смертності складають відповідно 7,5 і 5,4 на 100 000 жіночого населення.

Гістологічний тип пухлини яєчника являється одним з основних прогностичних факторів, які впливають на виживаність хворих. Експертами ВООЗ розроблена міжнародна гістологічна класифікація пухлин яєчників (1977), в якій виділяється 8 груп пухлин і пухлиноподібні утворення:              1) епітеліальні пухлини;   2) пухлини строми статевого тяжа;          3) ліпідно-кліткові пухлини; 4) герміногенні пухлини;     5) гонадобластоми; 6) пухлини м'яких тканин, неспецифічних для яєчників;  7) некласифіковані пухлини;      8) повторні (метастатичні) пухлини;  9) пухлиноподібні процеси (лютеома вагітності, гіперплазія строми яєчників, фолікулярні кісти, кісти жовтого тіла, ендометріоз, запальні процеси, параоваріальні кісти). Найчастіше зустрічаються епітеліальні пухлини (до 70%), серед яких виділяють наступні групи: А. Серозні пухлини. Б. Муцинозні. В. Ендометріоїдні.                            Г. Світлоклітинні (мезонефроїдні). Д. Пухлини Бреннера. Е. Змішані епітеліальні пухлини. Ж. Недиференційована карцинома. 3. Некласифіковані пухлини.

Пухлини яєчників можуть розвиватися з будь-якого складового елементу, тому вони відрізняються різноманітністю форми і будови. Провідна роль в походженні пухлини належить порушенням гормональної рівноваги в системі "гіпофіз-яєчник" у сторону превалювання гонадотропних гормонів. У вказаній класифікації відмічені не тільки клініко-біологічні особливості пухлини, а й ступінь  їх злоякісності (доброякісні, пограничні і злоякісні). 
Дуже важливо визначити андрогенну, естрогенну, стероїдну і прогестагенну  активність пухлини.

Клінічні прояви пухлини яєчників залежать від типу і характеру | пухлини, часто не мають визначеної симптоматики. При пухлинах строми статевого тяжа (гранулезо-стромально-клітинні андробластоми гинандробластоми) у організмі хворого виявляють ознаки порушення гормонального балансу — симптоми гіперестогенії пухлинах), текомах, фібромах (у дівчаток — передчасне статеве дозрівання, у молодих жінок – порушення менструальної і дітородної функції в період клімактерію або менопаузи і метрорагії. При андробластомах визначаються симптоми дефемінізації і маскулізації та вірилізму.

У діагностиці велике значення віддається активному виявленню пухлин у групах ризику.

Фактори ризику: післяопераційні стани – хворі після резекції яєчників, оваріоектомії, хворі із захворюванням залоз, шлунково-кишкового тракту, стану після припинення менструацій, спадкові хвороби і – пухлиновидні утворення – кісти, порушення менструального циклу, кровотечі в постменопаузі, ендокринопатії, гіперпластичні процеси ендометрія, ендокринологічне безпліддя; передракові стани – істинні доброякісні пухлини яєчників – кістоми.

Для диференціальної, крім звичайних методів (гінекологічне дослідження з ректальним), широко використовуються ендоскопічні, рентгенологічні, цитологічні, імунодіагностичні (а-фетопротеїн), радіонуклідні методи; у складних для диференціальної діагностики випадках – діагностична лапаротомія, візуальний огляд дозволяє установити  точно джерело і характер пухлини и визначити необхідний об’єм оперативного втручання (від енуклеації пухлини до екстирпації матки з придатками).

У зв’язку з великою небезпекою малігнізації для істинних пухлин яєчників єдиним методом лікування являється хірургічний. Об’єм операції визначається в ході операції і залежить від характеру пухлини, віку хворої, супутніх захворювань. При утрудненому макроскопічному визначені характеру  пухлини або при наявності розростань на капсулі для визначення правильного об’єму операції необхідно провести експрес-гістологічне дослідження пухлини. При виявлені під час операції гормонпродуцируючої  пухлини, у залежності від віку, операція повинна бути радикальною. У дитячому і дуже молодому віці жінки при умові отримання експрес-гістологічного висновку про доброякісність пухлини, можна обмежитись видаленням тільки ураженого пухлиною яєчника з послідуючим лікарським наглядом у жіночій  консультації. У дитячому і препуберантному віці навіть при двосторонніх пухлинах максимально зберігати тканину яєчника. У віці 46-49 років (менопауза) індивідуалізується у залежності від виду пухлини, її потенції до малігнізації, особливостей сексуальної функції.

Якщо другий  яєчник зберігається, бажано під час операції провести його клиновидну резекцію з експрес-біопсією.

У постменопаузі безумовно показана радикальна операція – видалення матки з придатками.

Графи логічної структури заняття


















     Ендометріоз - це "загадкова хвороба" з невідомою етіологією і незрозумілим до кінця, багатоликим патогенезом. За класичним визначенням, ендометріоз - прогресуюча, часто дегенеративна гормонозалежна патологія, єство якої полягає в наявності епітеліальних і стромальних елементів, властивих ендометрію, в ектопічному місці (тобто зовні меж слизистої оболонки тіла матки). 

     Існує ряд теорій походження і розвитку ендометріозу. Найпопулярнішою з них на сьогоднішній день є теорія імплантації Семпсона, яка припускає, що під час менструації життєздатні клітки ендометрія ретроградно проникають через труби і імплантуються на навколишніх тазових структурах. Завдяки подібному механізму життєздатні клітки ендометрія можуть імплантуватися на відкритих раневих поверхнях при кесаревому розтині або уздовж родового каналу. Виявлення осередків екстрагенітального ендометріозу теорія судинного транспорту Хальбана пояснює тим, що під час менструації життєздатні клітки ендометрія потрапляють у відкриті лімфатичні і кровоносні судини базального ендометрія, по яких вони транспортуються у віддалені ектопічні осередки.

     Метастатична теорія виникнення ендометріозу підтверджується рядом чинників: I) розташуванням тазового ендометріозу перш за все на поверхні яєчників і маткових труб; 2) високою частотою ретроградного розповсюдження менструального ендометрія через маткові труби; 3) життєздатністю десквамованного менструального ендометрія і його здібністю до зростання в тканинній культурі; 4) частим розвитком ендометріозу. при природженій атрезії шийки матки і піхви; 5) частим розвитком ендометріозу в стінці матково-тазових і матково-абдомінальних свищів у експериментальних тварин і людини; 6) розвитком ендометріозу після перев'язки маткових труб у верхньому відділі проксимального сегменту труби.

Метапластична /аббераційна/ теорія була заснована на генетичній спорідненості тазової очеревини з целомічним епітелієм і виникаючими з нього мюллеровими ходами. 

Підтвердженням цієї теорії служить: 

1) наявність ендометріозу у жінок з природженою гіпоплазією матки

     і аменореєю; 

2) наявність ендометріозу у чоловіків з переважною його  

     локалізацією в урогенітальній області;

3) експериментальні спостереження ендометрійної метаплазії  

     очеревини; 

4) наявність інших мета пластичних тканин

     /гладко м’язової, епітелію ендоцервікального і трубного типу

      у вогнищах ендометріозу/; 

5) зі ставність дисемінованних форм ендометріозу з іншими  

     аналогічними поразками очеревини метапластичного типу  

     наприклад, дисемінованна лейоміоматозом або 

     ендосальпінгіозом очеревина.

     Можливо також поєднання метастатичних і мета пластичних процесів, коли метастаз ділянки тканини ендометрія викликає відповідну метапластичну відповідь місцевих тканин.

Розташування вогнищ ендометріозу

	Типове
	Менш типове
	Рідкісне

	Яєчники
	Апендикс
	Діафрагма

	Широкі зв'язки
	 Термінальна частина

 клубової кишки
	Кінцівки

	Матково-крижові

зв'язки
	 
	Плевра

	
	Шийка матки
	Легені

	Серозна оболонка

матки
	Промежина
	Жовчний міхур

	
	Рубці в черевній порожнині
	Селезінка

	Сечовий міхур
	 
	Шлунок

	Ректо-вагинальная

клітковина
	Пупок
	Нирки

	
	
	

	Сигмовідная кишка
	Паховий регіон
	

	
	                    Уретра


	

	
	
	


     Висунута теорія ембріонального походження ендометріозу

в кінці минулого сторіччя, знаходить прихильників і в даний час. Згідно цієї теорії, ендометріоїдні гетеротопії виникають із залишків парамезонефральних (мюллерових) протоків або зародкового матеріалу, з якого утворюються статеві органи і тканина ендометрія у тому числі. На користь даної теорії свідчать спостереження про розвиток ендометріозу. у дітей і підлітків (11-12 років), а також поєднання даного патологічного процесу з вадами розвитку

сечостатевих органів, шлунково-кишкового тракту.

       Гіпотеза про ретроградні менструації, розвинена Koninckx P.R., відображає поширену думку про те, що ендометріоїдні осередки в черевній порожнині є фізіологічним і майже загальним явищем, оскільки живі клітки ендометрія виявляються в перитонеальній рідині більш ніж у 70% жінок. Таким чином, всі жінки іноді мають ретроградні менструації і мінімальний ступінь захворювання ("малі форми"). В нормальних умовах захисна система очеревини достатньо надійно справляється з покинутим менструальним матеріалом: ранні імплантати пригнічуються і знищуються запальною реакцією, ініційованою мікро упровадженням. Жінки з більш значною ретроградною занедбаністю або страждаючі синдромом неовулюючого фолікула, або з недостатньою функцією макрофагів, пониженою активністю природних клітин-кіллерів в перитонеальній рідині мають більше шансів порушення процесів "самоочищення" очеревини і розвитку ендометріозу в "ендометріоїдну хворобу". Контамінації черевної порожнини менструальними виділеннями можуть сприяти також короткий менструальний цикл, менорагії, або порушення відтоку у хворих.

     Епідеміологічні дослідження показали, що одним з головних чинників ризику по виникненню ендометріозу як хворобі є тривалий період регулярних менструацій, що не перериваються настанням вагітності. Так, число менструацій протягом репродуктивного віку зросло з 30-50, мали місце у наших бабусь, до 450 у жінок в справжньому поколінні. 

     Таким чином, єдиної теорії походження ендометріозу немає. Клінічні і експериментальні докази існують в підтримку кожній з цих теорій, як первинного стимулу розвитку ендометріозу. Хоча ці теорії можуть пояснити, як життєздатні ендометріальні клітини потрапляють у віддалені регіони, жодна з них не може пояснити - чому одні жінки сприйнятливі, а інші стійкі до розвитку ендометріозу.

     Клінічні і епідеміологічні спостереження давно примушують дослідників підозрювати наявність спадкової належності до цього захворювання. При цьому спадкоємство передається по домінантному типу по жіночій лінії і носить швидше за все полі генний або характер мультифакторний, тобто визначається декількома різними генами, кожний з яких відповідає за незначний індивідуальний ефект, або, можливо, визначається шляхом взаємодії між генетичними і зовнішніми чинниками.

     З другого боку, ендометріоз є ілюстрацією дизфункції імунної системи, яка може передаватися по спадку. Численними дослідженнями встановлено зниження активності Т-клітинної ланки імунітету, зміна його рецепторного апарату, пригноблення функції Т-супресорних клітин, підвищення активності 

В-лімфоцитарной системи із збільшенням кількості імуноглобулінів 

G і А, поява аутоантитіл до тканини ендометріоїдних осередків.   

     Особливу роль в патогенезі ендометріозу грають порушення в гіпоталамо-гіпофізарно-яїчникової системі. Останні виражаються в гіперактивності підкіркових структур мозку, порушеннях ритмів виділення статевих і гонадотропних гормонів при збереженні основних закономірностей овуляційного циклу, недостатності лютеїновой фази, зниженні концентрації прогестерону в перитонеальній рідині, зміні кількості рецепторів ест радіола і прогестерону в ендометрії і у осередках ендометріозу. Пусковим же чинником його розвитку може бути будь-яка з вказаних вище причин. При розвитку захворювання у більшості хворих виявляються порушення рівня і ритму секреції ЛГ і ФСГ, в більшій мірі підвищується екскреція ФСГ.

     Характер порушень гормональної фракції обумовлює у цих хворих виникнення патологічних процесів в слизистій оболонці матки і каналу шийки матки, а також в молочних залозах (дифузна, фіброзно-кістозна мастопатія). Вміст рецепторів естрадіола і прогестерону в ендометріїдній тканині в 4-9 разів нижче в порівнянні з нормою, і, не дивлячись на збільшення кількості рецепторів прогестерону в лютеїновій фазі, вони, можливо, не володіють повною біологічною активністю. Відзначено, що зміст рецепторів андрогенів не відрізняється від такого в тканині нормального ендометрія.

     Дослідження преморбідного фону хворих на ендометріоз виявило високу частоту перенесених інфекційних захворювань бактерійної і вірусної етіології, розладів менструальної функції в пубертатному періоді, ускладнених пологів і абортів, стресових ситуацій. Особливе значення мають інфекційні захворювання, перенесені в дитячому і пубертатному періодах, гальмуючі становлення системи гіпоталамус - гіпофіз - яєчники, регулюючої розвиток структур і фізіологічних функцій репродуктивної системи. В результаті недостатності вказаної системи всі несприятливі дії на організм жінки усилюють нейроендокринні розлади, що привертають до розвитку ендометріозу. Можливо декілька варіантів розвитку ендометріозу. Найбільш часто гіпоталамо-гіпофізарно-яїчникова система приходить до норми і жінка видужує. Можливо встановлення стану стримуваної гіперплазії - перед хвороби.

У іншої частини жінок при дії додаткових чинників - повторні, хронічні стреси (аноргазмія, безплідність у тому числі), більш глибокі зміни імунітету і ін. - можливо розвиток хвороби на фоні пригноблення регулюючих впливів, зниження адаптаційних можливостей організму. Отже, в першій і другій фазах захворювання можливі і навіть неминучі відмінності в гормональному статусі. Отже, початок захворювання може розвиватися на одному гормональному фоні, а розвинутому захворюванню може супроводити інший гормональний фон. Доречно мати також зважаючи на, що на початковому етапі захворювання зміни переважно функціональні, тоді як з часом неминучі анатомічні зміни. Гормональне лікування і профілактика найбільш ефективні в початкових фазах, і, навпаки, хірургічні методи необхідні при патологічному процесі, що далеко зайшов.

     На можливий причинно-наслідковий зв'язок забруднення повітря діоксином і поліхлорованними дифенілами і виникненням і розвитком ендометріозу указують дослідження західних учених.

     У більшості хворих на ендометріоз виявляються порушення

в емоційній сфері: тривога, стрес, фрустрація, емоційна нестабільність, депресія, глибина яких визначається тривалістю і тяжкістю захворювання. При дослідженні профілю особи були виявлені конституційні особливості, характерні аутизацією, афектною ригідністю, "мужністю", інтравертированністю, високою ранимістю пацієнток, що виявляється в низькому порозі больової чутливості.   

     Таким чином, не дивлячись на вікову історію і величезну увагу вчених всіх країн, ендометріоз залишається "загадковим захворюванням" з "не уточненим патогенезом". Сьогоднішній стан питання дозволяє говорити про обумовленість ендометріозу безліччю різних чинників: генетичних, імунних, гормональних, ембріональних, екологічних і соціальних.

     Ендометріоз частіше за все зустрічається в репродуктивному періоді 

- від 25 до 40 років. Середній вік хворих з ендометріоїдними кістами близько 30 років, внутрішнім ендометріозом - 40 років. Украй рідко ендометріоз має місце в пост менопаузі і до настання менархе.

     Існують наступні клінічні прояви ендометріозу, загальні для всіх локалізацій:

· характерний тривалий, нерідко прогресуючий перебіг захворювання. Мимовільний регрес можливий в постменопаузальном періоді.

· самим постійним симптомом є болі, що з'являються або різко що посилюються в перед менструальні дні і під час менструації; при тривалому і важкому перебігу ендометріозу больові відчуття турбують і після закінчення її. Больові відчуття нетипові для ендометріозу вагінальної частини шийки матки, іноді вони не були виражені при малих вогнищах ендометріозу очеревини малого тазу.

· спостерігається деяке збільшення розмірів ураженого органу (матка, яєчник) або екстрагенітальних вогнищ ендометріозу напередодні і під час менструації.

· характерні порушення менструальної функції, що виражаються частіше всього в альгоменореї. При внутрішньому і зовнішньому ендометріозі спостерігаються і інші розлади - менорагії, перед- і постменструальні кров'яні виділення, порушення ритму менструацій і ін. Хворі часто скаржаться на диспареунію.

· безплідність - частий супутник внутрішнього і зовнішнього ендометріозу. За даними різних авторів, частота безплідності при ендометріозі складає в середньому 46-50 %. Причини його різні і залежать від локалізації осередків. При внутрішньому ендометріозі безплідність обумовлена вираженими морфологічними змінами ендо- і міометрія.

     Прихильники аутоімунного чинника безплідності при ендометріозі припускають, що відсутність вагітності може бути обумовлений фагоцитозом сперматозоїдів і яйцеклітин з подальшою їх деградацією і наявністю аутоантитіл до ендометрія. Запальні зміни тазової очеревини, особливо часто що локалізуються в поза матковому просторі, активізують утворення макрофагів, що володіють фагоцитарною здатністю. Секреція простагландинів в тазовій очеревині зростає завдяки запальній реакції в тканинах, що оточують ендометріоїдні імплантати, що, у свою чергу, сприяє порушенню функції жовтого тіла, погіршує перистальтику і транспортну функцію маткових труб. Встановлено зменшення числа рухомих сперматозоїдів до 15,4% (в контролі 87,7%) і швидкості їх руху до 8 мкм/с (в контролі 28,3 мкм/с), що дозволяє припустити наявність в перитонеальній рідині хворих на ендометріоз біологічних чинників, у тому числі простагландинів, що роблять відповідний вплив.

     Все більше уваги в патогенезі безплідності уділяється так званим "малим формам", здатним викликати неповноцінність 

лютеїнової фази, синдром неовулюючого фолікула і безплідність. 

     Симптоми ендометріозу при різній його локалізації були представлені в табл. 2. Їх тяжкість не завжди корелює з анатомічним розповсюдженням захворювання, але має властивість посилюватися під час менструацій.

     Найбільш типовими для генітального ендометріозу ознаками, визначуваними при фізикальному обстеженні, є генералізованна хворобливість в малому тазі, вузлове ущільнення матково-крижових зв'язок, збільшення яєчників і фіксована ретрофлексованна матка.

Таблиця 2.

Симптоми, що зустрічаються при ендометріозі

	Типові
	Менш типові
	Більш рідкісні
	 Вельми, рідкісні

	Дисменорея
	Дісхезія /порушення дефекації/
	Сильні позиви

до сечовипускання

аж до мимовільного
	Гемоптизіс

	Дизпареунія
	
	
	Кишкова

непрохідність

	Безплідність
	Передменстру-альна

мазанина
	
	

	
	
	
	Водянка нирки

 і сечоводу

	Тазовий

біль
	Дизфункціональ-ні

маткові

кровотечі
	Гематурія
	

	
	
	Кровотечі з

 прямої кишки
	Шкірні вузли

	
	
	
	

	
	Дизурія
	
	

	
	
	
	


Характерними рисами ендометріозу є здібність до інфільтративного зростання, відсутність вираженої капсули навколо

 ендометріоїдного осередку (за винятком ендометріоїдних кіст) і можливість метастазування до віддалених органів.

Ендометріоз може повністю проростати до органів, досягаючи кровоносних і лімфатичних судин.

     Ендометріоз підрозділяється на:

· генітальний

· екстрагенітальний.

     Генітальний, у свою чергу, на:

· внутрішній (ендометріоз тіла матки)

· зовнішній (ендометріоз шийки матки, піхви, ретроцервікальної області, яєчників, маткових труб, очеревини, ректально-маткового поглиблення). 

екстрагенітальний ендометріоз включає ендометріоз кишечника, легенів, сечового міхура і т.д.
Переглянута класифікація ендометріозу 

Американського Суспільства Фертильності

	Локалізація
	Ендометріоз
	( 1см
	1-3 см
	(3 см
	

	Очеревина
	поверхневий

глибокий
	1
2
	2

4
	4

6
	

	правий


	поверхневий

глибокий
	1

4
	2

16
	4

20
	


Яєчники

	лівий
	поверхневий

глибокий
	I
4
	2

16
	4

20


	

	Облітерація поза маточного простору
	часткова

4
	повна

 40
	
	

	Спайки
	( 1/3

запаяно
	1/3 - 2/3

запаяно
	( 2/3

запаяно
	
	

	Яєч-ники
	                Ніжні

Правий 

                Щільні
	1

4
	2

8
	4

16


	4

16

	
	                Ніжні

Лівий

                Щільні
	1

4
	2

8
	4

16
	

	
	
	
	
	
	4

16

	Труби
	             Тонкі

Права

            Щільні
	1

4х
	2

8х
	4

16
	

	
	           Тонкі

Ліва     

         Щільні
	1

4х
	2

8х
	4

16
	

	
	
	
	
	
	

	


х - повністю запаяний фімбриальний відділ труби оцінюють "16"

     Стадія I (мінімальна) 1-5 балів

     Стадія П (легка) 6-15 балів

     Стадія Ш (середня) 16-40 балів

     Стадія 1У (важка) ( 40 балів

Класифікація ендометріозу (Acosta, 1973)
 МАЛІ ФОРМИ:

1. Розкидані поразки на передній або задній частині 

    "сліпого мішка" або тазової очеревини (без рубців).

2. Рідкісні імплантати на поверхні яєчника без рубців і спайок.

3. Відсутність перитубарних спайок.

СЕРЕДНІ ФОРМИ:

1. Включення в процес одного або обох яєчників з декількома  

    поверхневими поразками, рубцюватої ретракції 

    і утворенням  ендометріозу

2. З мінімальними периовариальними або перитубарними спайками.

3. Поверхневі імплантати на передній або задній частині 

    "сліпого мішка" з рубцюванням і ретракціею, але без інвазії   

    сигмовидної кишки.

ВАЖКІ ФОРМИ:

1. Ендометріоз, що охоплює один або обидва яєчники

     з ендометріомами розміром більше 2 х 2 см. 

2. Один або обидва яєчники були оточені спайками унаслідок 

     ендометріозу за наявності або у відсутність спайок між трубами і

     яєчниками. 

З. Одна або обидві маткові труби були зв'язано спайками або в них порушена  

     прохідність, є спайки або проростання.

4. Облітерація ректально-маткового поглиблення 

     в результаті спайок або поразки у зв'язку з ендометріозом.

5. Потовщення матково-крижових зв'язок і поразка прямокишечно- 

     маткового поглиблення інвазивним ендометріозом з облітераціями.

6. Залучення в процес кишечника або сечових шляхів.

Діагностика.

Типова пацієнтка з ендометріозом описується західними авторами як ненароджуюча жінка 25-35 років, із забезпеченого социоекономічного класу, яка відкладала заміжжя або народження дитини, часто з міркувань кар'єри, в якій вона, швидше за все, досягла успіху.

З даних анамнезу діагностичне значення мають: а) вказівки на виникнення захворювання після патологічних (оперативних) пологів, штучних і мимовільних абортів, що закінчилися вискоблюванням матки, діагностичні вискоблювання ендометрія, інші внутрішньо маткові втручання або діатермокоагуляції шийки матки; б) характер больового синдрому, посилення його перед - і під час менструації; в) безуспішне тривале лікування запальних захворювань внутрішніх статевих органів; г) виникає посилення циклічного больового синдрому у підлітків і дівчат, що виник після початку менструацій; д) порушення менструальної функції типа метроррагії, перед - і пост менструальних кров'яних виділень; е) безплідність в поєднанні з больовим синдромом, що має циклічний характер.

     Бімануальне влагаліщно-абдомінальне дослідження напередодні 

і в перші дні після менструації припускає, у тому числі, пальпацію крижово-маткових зв'язок і поза маточного простору. Певну інформативну цінність може мати збільшення матки і її придатків, особливо при вираженій їх поразці ендометріозом. При пальпації крижово-маткових зв'язок визначається нерівність їх поверхні або нерівномірність консистенції, самі ж вогнища, як правило, різко больові. Глибокий ендометріоз може бути запідозрений на підставі однієї з трьох ознак: - при визначенні вузлів, пальпованих при гінекологічному дослідженні; - локальної чутливості при гінекологічному дослідженні; - пальпації вузлів, можливої в умовах анестезії. 

     Трансвагінальне і трансабдомінальне ультразвукове дослідження, проведене в найближчий день перед менструацією, дозволить виявити наступні патогномонічні ознаки внутрішнього ендометріозу: - поява в міометрії окремих ділянок підвищеної ехогенності; - зазублена і нерівномірність товщини базального шару ендометрія; - переважне збільшення передньо-заднього розміру матки і асиметричне потовщення однієї з її стінок; - наявність в зоні підвищеної ехогенності округлих анехогенних включень діаметром 2-5 мм, а також рідинних порожнин діаметром 6-33 мм, що містять низькодиспестну суспензію; - підвищення ехогенності в зоні переднього фронту освіти і пониження - в області подальшого; 

- виявлення близько розташованої підвищеної і зниженої ехогенності смуг, орієнтованих перпендикулярно до площини сканування.

     Гістероскопія проводиться на 5-7 день менструального циклу 

а при його порушеннях - в будь-який день до і після діагностичного вискрібання і дозволяє виявити наступні критерії: розширення діаметра вивідних проток залоз; нерівність, шорсткість, бугристість стінки порожнини матки; ендометріоїдні "очки", широкі свищуваті ходи; численні розширені гирла залоз по всіх стінках порожнини матки.

    Лапароскопічна візуалізація тазу виконується в другій фазі циклу, але не пізніше, ніж за 3-4 дні до очікуваної менструації. Патогномонічними ознаками ендометріозу є наявність геморагічного випоту в черевній порожнині і виявлення вогнищ на очеревині малого тазу. Типовими вогнищами є чорні вогнища ("порохові опіки"), білі рубці, червоні поліпоїдні прозорі або коричневі вогнища, а також зірчасто-рубцюваті пошкодження, оточені червонувато-голубими імплантатами на яєчниках або перитонеалъних поверхнях матки, сечового міхура або тонкої кишки. Атипічний ендометріоз був описаний як чисті везикули, рожеві імплантати або біло-еритематозні зони по всій черевній порожнині. В процесі лапароскопії рекомендується біопсія будь-яких видимих патологічних осередків, подальше відображення вогнищ на схемі-малюнку і остаточна верифікація діагнозу при гістологічному дослідженні біоптата.

     Рентгенівська і магнітно-резонансна комп'ютерна томографія використовується після ультразвукової діагностики для більш точної діагностики, диференціальної діагностики ендометріоїдних кіст від інших об'ємних утворень органів малого тазу. При внутрішньому ендометріозі спостерігається: збільшення розмірів матки переважно в передньо-задньому напрямі, округлість її форми і виявлення в міометрії аномальних зон одиночних або множинних вогнищ низької інтенсивності різних розмірів. Метод дозволяє діагностувати дифузні, вузлуваті форми, а також ступінь розповсюдження захворювання.

     Гистеросальпінгографію виконують не пізніше за 5-7 день циклу, при цьому визначається збільшення розмірів матки, контрастна речовина розташовується за межами контура порожнини матки, причому тіні гетеротипій мають вид канальців, лакун, дивертикулів (внутрішній ендометріоз).

     Кольпоскопію проводять по загальноприйнятій методиці в П фазі циклу - вогнища були покриті багатошаровим плоским епітелієм синьо-багрового кольору, мають півсферичну форму, в місці випинання стоншеного плоского епітелію є отвір, з якого витікає темна кров.
     Для вибору, комплексної дії у хворих з ендометріозом обстеження повинне включати також визначення рівнів гормонів

в сироватці крові, дослідження імунного статусу.

Таким чином, ендометріоз слід припускати у будь-якої пацієнтки з клінічною тріадою: дисменорея, диспареунія і безпліддя. Діагностикою першого вибору, слід рахувати лапароскопію з подальшим гістологічним дослідженням біоптата.
Лікування.

     Лікування ендометріоза було представлено двома варіантами - гормональною терапією і оперативною дією. Було найбільш виправдано комбіноване лікування - оперативне і консервативне, у тому числі гормональне, в різних поєднаннях. Медикаментозне лікування в основному базується на гормональній терапії з використанням цілого спектру статевих стероїдів, вживаних самостійно або в комбінації, і направлено, в основному на усунення болю і підвищення фертильності.

     Вікові особливості ендометріозу, його максимальний розвиток в 
Таблиця 3. 

Ефекти статевих стероїдів на тканину ендометрія

	 Статеві гормони
	Ефекти на ендометрій
	Ефекти на ендометріоз

	Естрогени
	Проліферація

Гіперплазія

Неоплазія
	Проліферація

Гіперплазія

Неоплазія

	Недолік естрогену
	Атрофія
	Атрофія

Регресія

	Прогестерон
	Зупинка росту

Секреторні зміни

Децідуальна реакція
	Зупинка росту

Секреторні зміни

Децідуальна реакція

Некробіоз

	Андрогени
	Атрофія
	Атрофія

Регресія


     Дані деяких досліджень показали, що ГРГ-аналоги, даназол і Провера однаково ефективні. Складність у виборі конкретного гормонального препарату може полягати в тому, що маркетинг деяких препаратів дуже агресивний.
Поступово комбіновані естроген-гестагенні препарати були виключені з терапії ендометріозу, оскільки необхідні високо дозовані препарати, які можуть викликати тяжкі метаболічні і системні порушення.

     моно терапія гестагенами - похідними норстероїдів (норколут) нерідко відміняється і не використовується через побічні андрогені ефекти. Використовується широко медроксипрогестерон-ацетат, який

в дозі 100-200 мг (I ін'єкція) може викликати аменорею протягом 3 міс

і більш. Основна проблема при лікуванні Провера, депо-Провера - тривале відновлення менструального циклу. Механізм дії гестагенів при ендометріозі недостатньо ясний, тому потрібні подальші спостереження.

     Серйозні побічні реакції часто обмежують вживання даназола: збільшення маси тіла, підвищення індексу атерогенності, зменшення розмірів молочних залоз, гіпертрофія клітора, емоціональна лабільність, акне, приливи, зниження тембру голосу, збільшення апетиту, спазми скелетних мязів, затримка рідини, головний біль, а також атеросклерозна поразка серця і ураження печінки.

     З появою аналогів ГнРГ спектр терапевтичної дії розширився. Їх однократне введення стимулює виділення гонадотропних гормонів гіпофіза з подальшим зростанням стероїдогенеза в яєчниках. При повторному введенні препаратів реакція на стимуляцію поступово зменшується, протягом 3-4 тижнів приводить до ослаблення секреції гонадотропних гормонів гіпофіза з подальшим придушенням утворення статевих гормонів і гальмування функції тканин, життєздатність яких залежить від дії статевих гормонів.

     Хірургічне лікування було представлено електрокоагуляцією і лазерної вапоризацією гетеротипій, криоендоскопічною дією, за свідченнями - лапаротомією в тому або іншому об'ємі.

     Можна виділити декілька етапів профілактики ендометріозу. На першому з них необхідне зниження до мінімуму ступеня стресової дії, профілактика запальних захворювань органів малого тазу. Наступним етапом є вживання естроген-гестагенних препаратів. Найбільш доцільно призначення монофазних препаратів з мінімально можливими дозами естрогену, а також депо-Провера 150 (достатньо однократного введення). При підозрі на вужі наявний ендометріоз (больовий синдром, порушення менструального циклу, тривалий запальний процес без температурної реакції) тривалість прийому контрацептивів продовжується з 3-4 до 6-8 місяців.

8.
Клінічні завдання
1.
Хвора К., 38 років, звернулась до лікаря зі скаргами на те, що за
останні 3-5 міс. в неї спостерігаються рідкі світлі білі в значній кількості, а
при половому контакті - білі кров'янистого характеру. Характер місячних не
змінений,  менструація через 25  днів.  При  огляді  в дзеркалах знайдена
деформація шийки матки старими післяродовими розривами. На передній
губі шийки матки визначається ділянка 2x1 см, яскраво-червоного кольору,
який кровоточить при дотику ватним тампоном. Зміни зі сторони матки,
придатків, параметріїв не виявлено. Передбачуваний діагноз. 
Що потрібно зробити для уточнення клінічного діагнозу?
2.
Хвора С, 43 років, з'явилася за викликом лікаря, так як цитологічно
знайдений    IV    тип    мазка    (12    днів    назад    проведено    діагностичне
вискоблювання стінок порожнини матки і цервікального каналу, а також
біопсія шийки матки). Гістологічно: плоскоклітинний рак шийки матки. При
огляді: шийка матки циліндрична, деформована післяродовими розривами,
на задній губі  є папілярні розростання у вигляді  "кольорової капусти"
розміром 3x3 см, кровоточиві. Тіло матки нормальних розмірів, рухливе,
безболісне, гладкої поверхні. Правий звід укорочений, в ньому визначається
інфільтрат розміром 2 х 3 см, який не доходить до стінки таза. Зліва звід
глибокий,    придатки    не    визначаються.    Верхня   третина   піхви    також
інфільтрована.  При ректальному дослідженні дані ті ж.  Слизова прямої
кишки рухлива, складчастість її збережена. Сформулюйте клінічно діагноз.
Визначте лікування даної хворої.
3.
Хвора 65 років звернулась до гінеколога зі скаргами на одномо-
ментні кров'янисті виділення  із  статевих органів,  які  з'являються  після
фізичного навантаження. Менопауза 15 років. При огляді ніяких змін зі сто​
рони геніталій не виявлено.
Яке із досліджень у даному випадку буде найбільш інформативним?
4.
Хвора 48 років страждає ожирінням і розладом менструального цик​лу. За останні 3 роки з лікувальною та діагностичною метою 5 раз проводи​лось роздільне діагностичне вискоблювання. Гормональне лікування неефек​тивне. Відповідь останнього гістологічного дослідження аденоматоз ендометрію. Яке необхідно провести лікування даній хворої?
5.
У хворої А., 40 років, на профілактичному огляді в ЖК в ділянці
придатків матки знайдена пухлина розміром 6x7 см, рухома, безболісна, з
приводу котрої жінка направлена в стаціонар на хірургічне лікування. Під
час операції знайдено, що пухлина виходить із яєчника, поверхня її гладка,
вміст   мутний,   внутрішня   поверхня   капсули   містить   багато   крихких
папілярних    розростань,    щільної    консистенції.    Після    взяття    відбитків мазків, прийшла відповідь - аденокарцінома яєчника.
Яке оперативне втручання необхідно виконати хворій?   
6. Хвора В., 42 років, звернулась в консультацію зі скаргами на ниючий біль внизу живота. Із анамнезу: менструальний цикл не порушений. Р-О А-О. В 40 років прооперована з приводу рака шлунку. При обстеженні: живіт зви​чайної конфігурації. При піхвовому дослідженні матка пальпується з трудом. В ділянці придатків з обох сторін визначаються бугристі пухлини, обмежено рухомі.
Поставте діагноз.
7. Хвора А. 24 років, скаржиться на різкий біль внизу живота, котрий виникає раптово після фізичного навантаження. Відмічає нудоту, блювоту, сухість в ротовій порожнині. При вагінальному дослідженні: матка ущільнена безболісна, не збільшена у розмірах. Лівий звід глибокий, придатки не визначаються, правий звід укорочений, праворуч від матки визначається утворення округлої форми, еластичної консистенції, обмежено рухливе, різко болісне при пальпації розміром 7х8х6 см. Аналіз крові: лейкоцитів 12,3-109/л. Пульс -120 уд. в за хвилину.
Поставте попередній діагноз. Складіть план лікування.


8)  Хвора Н. 43-х років, звернулась до гінеколога у зв’язку з оформленням карти для санаторно-курортного лікування з приводу спондилоартриту. При вагінальному дослідженні: шийка матки циліндричної форми, чиста, зів закритий. Тіло матки щільне, безболісне не збільшене у розмірах, обмежено рухливе. Правий звід глибокий, придатки не визначаються. Лівий звід укорочений, ліворуч до заду від матки визначається пухлина витягнутої форми, щільної консистенції майже нерухлива, з гладкою поверхнею, безболісна. 
Поставте попередній діагноз. Складіть план диференціальної діагностики. Чи показано хворій санаторно-курортне лікування?

9. При полосній операції при огляді органів малого тазу виявлена пухлина малого тазу розміром 5-6 см з папілярними розростаннями на капсулі. 

При якому об’ємі потрібно виконати операцію і від чого це залежить?

10. У жіночу консультацію звернулась вагітна В., 20-ти років. Вагітність перша, бажана. Вагінальне дослідження: шийка матки циліндричної форми, чиста, зів закритий. Тіло матки розм’ягчене, збільшене до 8-митижневої  вагітності, безболісне. Правий звід глибокий придатки не визначаються. Лівий звід укорочений, ліворуч і кзаду від матки визначається пухлиновидне утворення еластичної консистенції, з гладкою поверхнею, округлої форми, розміром 6х6 см, безболісне, рухливе.

Поставте попередній діагноз, визначте подальшу лікарську тактику.

11. При профілактичному огляді хворої С., 34-х років, гінекологом в області правих придатків виявлено пухлиновидне  утворення щільної консистенції, розміром 6х7 см, малорухливе, безболісне.

Які додаткові методи обстеження необхідно призначити для установлення правильного діагнозу.

4. Тестові завдання. 

1) Пацієнтку 46-ти років турбує часте сечовиділення. Патології зі сторони сечовидільної системи не виявлено. Бімануальне дослідження: матка збільшена до 14 тижнів вагітності, визначаються множинні міоматозні вузли, визначаються. Виділення слизові, помірні. Дані гістологічного дослідження слизової цервікального каналу залозно-фіброзний поліп: тіла матки – поліпоз ендометрія. При кольпоскопії виявлений ектропіон шийки матки.

Виберіть тактику:

А. Надпіхвова ампутація матки без придатків.

       + В. Екстирпація матки з придатками.


С. Розширена екстирпація матки.


D. Надпіхвова ампутація матки з придатками.


Е. Екстирпація матки без придатків.

2) у жіночу консультацію звернулась жінка 38-ми років зі скаргами на тривалі і обільні  менструації протягом півроку, тягнучий біль в нижніх відділах живота. слабкість. При гінекологічному дослідженні тіло матки збільшено до 11-12 тижнів вагітності, щільне, рухливе, безболісне. У аналізі крові анемія Нb=90г/л. 

Яку патологію можна запідозрити?

   + А. Міома матки.

      В. Рак тіла матки.


С. Вагітність.


D. Кістома яєчника.


Е. Дисфункціональна маткова  кровотеча.

3. 46-тилітня жінка звернулась до лікаря з діагнозом міоми матки. менструальний цикл тривалістю 30-50 днів, 7-миденною сильною кровотечею між менструальними кров’яними виділеннями.

Який метод обстеження не інформативний для визначення тактики лікаря?

А. Внутрішня пієлографія.

          В. Ультразвукове обстеження органів малого тазу.


С. Загальний аналіз крові.


D. Біопсія ендометрія.

        +Е.  Гістеросальпінгографія.

4. Хвора 47-мирічна звернулась у жіночу консультацію зі скаргами на сильні менструації. Остання менструація була 10 днів назад. При гінекологічному дослідженні: шийка матки циліндричної форми, деформована старими післяпологовими  розривами, на передній губі лейкоплакія. Тіло матки збільшене до 14-15 тижнів вагітності, з нерівною поверхнею, щільне, рухливе, безболісне. Придатки не пальпуються. Звід глибокий. Виділення слизисті. 

Який метод лікування доцільно призначити.

       + А. Екстирпація матки.

          В. Гормонотерапію.

          С. Надпіхвова ампутація матки.


D. Гемостатична терапія.


Еконсервативна міомектомія.
5. У 40-карічної жінки скарги на інтенсивні схваткоподібні болі під час менструації, яка супроводжується підвищеною кровотечею.

Для якого захворювання це характерно?

А. Субсерозна міома.

       + В. Субмукозна міома.


С. Ретенційна пухлина яєчника.


D. Трофобластична хвороба.


Е. Рак яєчника.


6. Хвора 30-ти років, страждаюча безпліддям протягом 10-ти років, пред’являє скарги на сильні тривалі менструації, які супроводжуються схваткоподібними болями. При бімануальному дослідженні: матка збільшена відповідно 8-митижневої вагітності, придатки не визначаються.  при зондуванні порожнини матки визначається її деформація.
Який найбільш вірогідний діагноз?

      +А. Субмукозна міома матки.

         В. Хронічний ендометріоз.


С. Метрорагія.


D. Альгодисменорія.


Е. Маточна вагітність.

5. Хвора 40-ка років протягом року відмічає сильні менструації, які супроводжуються схваткоподібними болями внизу живота. Під час наступної менструації проведено піхвове дослідження: в каналі шийки матки визначається утворення діаметром до 5 см, щільної консистенції. Матка збільшена відповідно 5-6 тижням вагітності, звичайної консистенції. рухлива, болісна. Придатки не визначаються. Виділення кров’янисті, сильні.

Який діагноз можна передбачити?

А. Утворений субмукозний фіброматозний вузол. 

       + В. Аборт в ходу. 


С. Рак шийки матки.


D. Міома шийки матки.


Е. Альгодисменорея. 

8. Хвора 37-ми років зі скаргами на схваткоподібні болі внизу живота, кровотеча із статевих шляхів. На протязі останніх 4-х років у пацієнтки відмічались сильні менструації, які переходили в кровотечу. При бімануальному досліджені шийка матки згладжена, зовнішній зів проходимий до 4-х см, у цервікальному каналі пальпується щільне пухлиновидне утворення. Матка збільшена до 6-ти тижнів, щільна, рухлива, болісна при переміщені. Придатки без особливостей. Виділення із статевих шляхів сильні, кров’янисті.

Можливий діагноз?


+А. Утворюваний фіброід.


  В. Аборт в ходу.


  С. Міхуровий занос.


  D. Некроз фіброматозного вузла.


  Е. Рак матки.


9. Хвора 43-х років звернулась зі скаргами на постійний тупий біль внизу живота, більш зліва, підвищення температури тіла до 38˚С. Протягом останніх 5-ти років обстежується з приводу субсерозної фіброміоми матки. При бімануальному досліджені: матка збільшена до 10 тижнів вагітності , щільна, бугриста. Ліворуч від матки визначається утворення, яке виходить із матки, розміром 6х8 см, еластичної консистенції, різко болісне при пальпації. Придатки з обох сторін без особливостей.


Можливий діагноз?


А. Саркома матки.


В. Позаматкова вагітність.


С. Піосальпінкс.


D. Нагнійна кіста  лівого яєчника.

         +Е. Некроз фіброматозного вузла


10. Пацієнтку 40-ка років турбують схваткоподібні болі внизу  живота і сильні кров’янисті виділення із статевих шляхів. Останні 2 роки менструації продовжуються 16 днів, сильні, зі згустками, болісні. При бімануальному досліджені в каналі шийки матки визначається фіброматозний вузол діаметром 3 см на тонкій ніжці, яка входить в порожнину матки. Матка трохи більше норми, щільна безболісна. Придатки матки з обох сторін не змінені. Виділення кров’янисті, помірні.


Виберіть правильну тактику:

         +А. Відкрут утвореного вузла. 


В. Гормональний гемостаз.


С. Циклічна вітамінотерапія.


D. Надпіхвова ампутація матки без придатків.


Е. Екстирпація матки без придатків.
11. 32-літня жінка звернулась до гінеколога з приводу сильних менструацій протягом 3-х місяців. Бімануальне дослідження: тіло матки збільшено до 12-ти тижнів вагітності, деформовано, бугристе, щільної консистенції. Придатки не пальпуються. Гістологічне дослідження слизової оболонки матки: залозисто-кістозна гіперплазія ендометрія.

         +А. Екстирпація матки без придатків.


В. Надпіхвова ампутація матки без придатків.


С. Пангістеректомія.


D. Консервативна міомектомія.


Е. Дефундація матки.
12. Хвора 47-ми років хворіє міомою матки 8 років, не лікувалась. За останній рік пухлина виросла до розмірів 15-титижневої вагітності.

Об’єм оперативного лікування?

         +А. Екстирпація матки з придатками.


В. Енуклеація міоматозних вузлів.


С. Надпіхвова ампутація матки без придатків.


D. Надпіхвова ампутація матки з придатками.


Е. Екстирпація матки без придатків.

13. Хвора 27-ми років з первинним безпліддям поступила у гінекологічний стаціонар для хірургічного лікування з приводу підслизової міоми матки.


Оптимальний об’єм операції?


А. Гістеректомія.


В. Дефундація матки


С. Надпіхвова ампутація матки без придатків.

         +D. Консервативна міомектомія.


Е. Надпіхвова ампутація матки, біопсія яєчників.


14. Хвора 43-х років поступила у гінекологічний стаціонар для хірургічного лікування з приводу підслизової міоми матки. При бімануальному досліджені: шийка матки гіпертрофована, тіло матки збільшене до 8-9 тижневої вагітності, щільне, безболісне, придатки з обох сторін не змінені; виділення слизові.
Оптимальний об’єм операції?


А. Пангістеректомія.


В. Надпіхвова ампутація матки без придатків.


С. Консервативна міомектомія.

         +D. Екстирпація матки без придатків.


Е. Дефундація матки.
15. Хвора 43-х років поступила у гінекологічний стаціонар для хірургічного лікування з приводу підслизової міоми матки. При бімануальному досліджені: шийка матки гіпертрофована, тіло матки збільшене до 8-9 тижневої вагітності, щільне, безболісне, придатки з обох сторін не змінені; виділення слизові.

Який фактор впливає на вибір об’єму операції?


А. Локалізація міоматозного вузла.


В. Розміри міоматозного вузла.


С. Наявність железо-дефіцитної анемії

         +D. Стан шийки матки.


Е. Розміри тіла матки.


16. Жінка 27 років скаржиться на порушення менструального циклу протягом 3-х місяців, не регулярні  болі внизу живота. при бімануальному досліджені в області правих придатків матки визначається округле утворення тугоеластичної консистенції, безболісне, діаметром 7 см. Дані ультразвукового дослідження: у правому яєчнику рідинне утворення 4 см, однокамерне, гладкостінне. 


Вибір методу лікування.


А. Видалення правого яєчника.


В. Видалення пухлини яєчника.

         +С. Призначення оральних контрацептивів  протягом 3-х місяців, повторний огляд.


D. Протизапальна терапія.


Е. Клиновидна резекція яєчника.

17. 29-тилітня пацієнтка перенесла хірургічне лікування з приводу доброякісної серозної епітеліальної пухлини яєчника. Післяопераційний  протікав без ускладнень.


Що необхідно призначити у реабілітаційному періоді?

         +А. Гормонотерапію і протеолітичні ферменти.


В. Антибактеріальну терапію і адаптогени.


С. Лазеротерапію і ензімотерапію. 


D. Магнітотерапію і вітамінотерапію


Е. Не потребує подальшого нагляду.
10. Інструктивні матеріали для оволодіння професійними уміннями, навичками
1.
Алгоритм взяття цитології. 
1) Провести огляд ложкоподібними дзеркалами.
2) Ложечкою провести забір матеріалу із заднього зводу піхви.
3) Єдиним мазком нанести матеріал на предметне скло.
2.
Алгоритм взяття біопсії шийки матки.
1) В асептичних умовах за допомогою дзеркал знайти піхвову частину
шийки матки.
2) Обробити шийку матки і піхву розчином антисептика.
3) За передню губу зафіксувати шийку матки пульовими щипцями і
підтягти до ділянки входу в піхву.
4) Взяти кусочок тканини із йодонегативної ділянки конхотомом чи
скальпелем.
5) Одержаний матеріал покласти в ємкість з 1% р-ном формаліну.
6) На ранку при необхідності накласти 1-2 кетгутових шви чи провести
електрокоагуляцію.
3. Алгоритм виконання роздільного діагностичного вискоблювання по​рожнини матки і цервікального каналу (на фонтомі).
1) В асептичних умовах за допомогою дзеркал виявити шийку мат​ки.
2) Обробити шийку матки і піхву розчином асептика.
3) За передню губу нульовими щипцями зафіксувати шийку матки і
підтягнути до ділянки входу в піхву.
4) Через канал шийки матки ввести зонд.
5) Розширювачами Гегара до № 8 розширити канал шийки матки.
6) Кюреткою № 4 провести зіскріб цервікального каналу.
7) Одержаний матеріал вилити в пробірку з  1% розчином фор​маліну.
8) Кюреткою № 4 провести вискоблювання слизової оболонки пе​редньої, задньої стінок матки, її дна і трубних вуглів.
9) Одержаний матеріал вилити в пробірку з  1% розчином фор​маліну.
10) Обробити шийку матки і піхви розчином антисептика.
11. Інформацію, необхідну для формування 
               знань-умінь можна знайти у підручниках:
Основная литература:
1. Акушерство и гинекология (в 2-х книгах): учебник (под ред. Грищенко В.И., Щербины М.О.) // Книга и Акушерство. М .: Медицина, 2011.- 422 с .; 
2. Гинекология: учебник (под ред. Б.М.Венцкивського, Г.К.Степанкивськои, М.Е. Яроцкого) .- М .: ВСВ Медицина, 2012.- 352 с.

3. Запорожан В.Н., Чайка В.К., Маркин Л.Б. Акушерство и гинекология (в 4-х томах): национальный учебник: 2013

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

7. Симптом. Синдром. Диагноз. Дифференциальная диагностика в гинекологии. - 2-е изд., исп. и доп. - М.: ГЭОТАР – Медиа, 2005. - 520 с.

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

Дополнительная:

1. Організація профілактичних медичних оглядів жінок, профілактика та раннє виявлення передпухлинних станів та раку шийки матки / Воробйова Л. І., Коханевич Є. В., Євтушенко Г. В., Лобода В. І — Київ: Український НДІ онкології та радіології МОЗ України, 2007. — 16 с.

2. Сметник В. П., Тумилович Л. Г. Неопера​тивная гинекология: Руководство для врачей. — М.: Ме​дицинское информационное агенство, 2007. — 592 с.

Методичні рекомендації склала д.м.н., професор                                 Єрмоленко Т.О.
Доброякісна гормонально обумовлена і гормонозалежна пухлина, яка складається із м’язових і стромальних елементів





МІОМА МАТКИ





Ускладнення при міомі матки:


утворення міоматозного вузла;


некроз міоматозного вузла;


нагноєння міоматозного вузла;


перекрут ніжки міоматозного вузла;


розрив капсули і розрив судин міоматозного вузла;


мелігнізація вузла





Симптоми: ановуляторні маткові кровотечі – 38%


Безпліддя – 30%;


Ожиріння – 54%;


Гіпертонічна хвороба – 33%;


Пізнє настання менопаузи – 35%;


Естрогенний тип кольпоцитологічної реакції в постменопаузі – 31%





Діагноз: анамнез, клініка, ультразвукова діагностика,  гістероскопія, лапароскопія, гістерографія (гістеросальпінгографія), роздільне діагностичне вискоблювання порожнини матки





Показання для оперативного лікування:


   розміри пухлини більше 12-13 тижнів;


   швидкий ріст пухлини;


   підозра на малігнізацію;


   порушення функції суміжних органів;


   геморагічний синдром;


   супутній внутрішній ендометріоз;


   супутні пухлини яєчників;


   ускладнення.





   Об’єм операції визначається по можливості планово, уточнюється внутріопераційно.





Критерії для консервативного лікування:


- невеликі розміри (до 12 тижнів у репродуктивному віці; до 14-15 в менопаузі);





- при міомі , яка не супроводжується кровотечами, порушенням функції суміжних органів, болем;





- при протипоказаннях до оперативного методу лікування.


   В систему комплексної терапії входять вітаміни В1 В12  В6  С  Е. Важливе значення  надається вітаміну А, який діє на багато ланцюгів гіпофізарно-гіпоталамної системи і зменшує чутливість органів до естрогенів. Ретінола ацетат призначають 150000-200000 МЕ в драже щодегнно з 5-го по 25-й день менструального циклу на протязі 6-12 місяців








Експертами ВООЗ розроблена міжнародна гістологічна класифікація пухлин яєчників (1977), в якій виділяється 8 груп пухлин і пухлиновидних утворень:


епітеліальні пухлини;


пухлини строми статевого тяжа;


ліпідно-кліткові пухлини;


герміногенні пухлини;


гонадобластоми;


пухлини м’яких тканин, неспецифічних для яєчників;


класифіковані пухлини;


вторинні (метастатичні) пухлини;


пухлиновидні процеси (лютеома вагітності, гіперплазія строми яєчників, фолікулярні кісти, кісти жовтого тіла, ендометріоз, запальні процеси, параоваріальні кісти).





ПУХЛИНИ ЯЄЧНИКІВ





Найбільш часто зустрічаються епітеліальні пухлини (до 70%), серед яких виділяють такі групи:





А. Серозні пухлини


Б. Муціозні


В. Ендометріоїдні.


Г. Світлоклітинні (мезонефроїдні).


Д. Пухлини Бренера.


Е. Змішані епітеліальні пухлини.


Ж . Недиференційована карцинома.


З. Некласифіковані пухлини





Для диференціальної, крім звичайних методів (гінекологічні дослідження з ректальним), широко використовують ендоскопічні, рентгенологічні, цитологічні, імунодіагностичні (а-протеїн), радіонуклідні методи; у складних для диференціальної діагностики випадках – діагностична лапаротомія, візуальний огляд дозволяє установити точно джерело і характер пухлини і визначити необхідний  об’єм оперативного втручання (від енуклеації пухлини до екстирпації матки з придатками)








