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Тема практичного заняття: «Жіночі урогенітальні запальні захворювання» – 6 год.
1.Актуальність теми: 


Жіночі урогенітальні запальні захворювання (ЖУГЗЗ) займають перше місце серед других позолотій в гінекології і складають 60-—65% серед всіх гінекологічних хворих і більше 30%, які госпіталізуються. Серед хворих запальними процесами статевих органів — 75% жінки, молодші 25 років (від 16 до 25 років), а з них 3/4 тих, що мали пологи.
            Запальні захворювання є найчастішою причиною негормонального безпліддя, ектопічних вагітностей, невиношування; відіграють певну роль в розвитку фетоплацентарної недостатності, захворюваннях плода та новонародженого. Треба брати до уваги, що запалення можуть привести до виникнен¬ня патології шийки матки (ектопії, дисплазії), матки (лейоміоми). ускладнення еидометріозу.
             Таким чином, запальні захворювання перекривають майже весь спектр негормональних захворювань органів репродуктивної системи жінок. Знання причин, методів діагностики та лікування запальних захворювань жіночих статевих органів необхідно лікарю будь-якого профілю у його практичній діяльності.
2.Цілі заняття:

2.1.Навчальні цілі:
- ознайомити студентів із классіфікацією, етіологією, патогенезом жіночих урогенітальних запальних захворювань неспецифічної етіології    I рівень
- ознайомити студентів із класифікацію захворювань, що передаються статевим шляхом                                                                            I рівень
- студент повинен знати клініку і сучасні методи діагностики ЖУГЗЗ неспецифічної етіології                                                                      II рівень
- студент повинен засвоїти сучасні методи лікування і профілактики ЖУГЗЗ неспецифічної етіології                                                                     II рівень
- студент повинен знати етіологію, патогенез специфічного запального процесу                                                                                       II рівень
- студент повинен знати епідеміологію, методи діагностики і критерії вилікуваности ЖУГЗЗ специфічної  етіології                             II рівень     
- студент повинен знати особливості  клініки, диференціальну діагностику ЖУГЗЗ                                                                                         II рівень                   
- студент повинен знати основні принципи лікування ЖУГЗЗ під час вагітності,   принципи реабілітації хворих                               II рівень 

- студент повинен знати заходи профілактики специфічних ЖУГЗЗ  II рівень
- студент повинен вміти зібрати анамнез у гінекологічної хворої, застосувати на практиці деонтологічні навички бесіди,  оцінити психоемоційний стан жінки                                                                                                   III рівень                         
- студент повинен вміти вибрати зі скарг, анамнезу, даних загального і спеціальних гінекологічних методів обстеження пацієнток властиві ЗЗГ зведення                                                                                            III рівень                         
- студент повинен вміти скласти план обстеження хворої на ЖУГЗЗ, трактувати дані досліджень                                                            III рівень                         
- студент повинен вміти провести аналіз даних лабораторних методів дослідження, інтерпретувати дані бактеріального посіву й антибіотикограми,

визначити діагноз, скласти план, схему лікування хворої          III рівень                         
-студент повинен вміти визначити заходи профілактики рецидиву захворювання                                                                                      III рівень                         
2.2.Виховні цілі:

1.Розвивати у студентів відчуття відповідальності за своєчасність і вірність професійних дій.

2.Сформувати в студентів деонтологічні представлення під час роботи з жінками, хворими на ЗЗГ.

3.Ознайомити із сучасними представленнями про етіології, патогенезі і раціональному лікуванні ЗЗГ.

4.Навчити правильно зібрати анамнез, звернути увагу на скарги хворої, що дозволяють поставити попередній діагноз, намітити подальшу тактику обстеження хворий.

5.Опанувати умінням правильно скласти план обстеження, з огляду на інвазивність методів, необхідність у цих дослідженнях. Провести сучасні методи дослідження, що дозволяють знайти і врахувати всі дрібні подробиці, що сприяють розпізнаванню захворювання і дозволяють правильно установити діагноз для подальшого призначення протизапальної терапії, з огляду на етіологію, стан захисних сил організму і біологічних особливостей збудника.

6.Сформувати представлення про необхідність гігієни статевого життя, негативного відношення до позашлюбних сексуальних контактів, частої зміни статевих партнерів.

3. Міждисциплінарна інтеграція
	№
	Дисципліни
	Знати
	Вміти

	1

2

3
	Попередні дисципліни

Анатомія

Фізіологія

Біологія

Біохімія

Гістологія

Пропедевтика

Мікробіологія

Інфекційні хвороби

Дерматовенерологія

Імунологія

Ендокринологія

Психіатрія 

Неврологія

Наступні дисципліни:

Акушерство і гінекологія

Усередині предметна інтеграція:

Запальні захворювання жіночих статевих органів

Злоякісні захворювання жіночих статевих органів 

Безплідність у шлюбі

Гострий живіт у гінекології

Курація хворих
	· будівля жіночих статевих органів
· види обміну речовин

· біологічні захисні механізми

· бар'єри жіночих геніталій

· патогенез гострого і хронічного запалення

Морфологічну характеристику  збудників:специфічних,запальних захворювань жіночих геніталій.

· будівля жіночих статевих органів (слизової оболонки піхви)
· симптоматологія внутрішніх хвороб

· патогенні збудники, морфологія середовища придатності, методи виявлення, поняття про L-форми збудників
· шляху інфікування

· епідеміологія ЗЗГ

· клінічні симптоми

· методи діагностики

· клінічні 

· симптоми шкірних і венеричних захворювань, ВІЛ

· імунні фактори

- гормональні метаболічні процеси в нормі і при патології

· особливості психо-емоційного стану жінки, прояву нервово-психічних захворювань

· загальні і спеціальні методи дослідження гінекологічних хворих

· Загальні і спеціальні методи дослідження гінекологічних хворих

· передракові стани (ерозія шийки матки, гострі кондиломи)

· вплив ЗЗГ на репродуктивну функцію жінки 

· загальні і спеціальні методи дослідження гінекологічних хворих

· загальні і спеціальні методи дослідження гінекологічних хворих


	Провести бімануальне 
дослідження
Призначати обстеження, заходи профілактики

специфічних запальних захворювань жіночих геніталій, ЗППП.
· провести аналіз даних лабораторних методів дослідження

· вміти аналізувати вид і склад кліток

· провести клінічну діагностику екстрагенітальної патології

· узяти матеріал для дослідження

· інтерпретувати дані бакпосіву й антибіотикограми

· провести діагностику інфекційних екстрагенітальних захворювань

· трактувати результати дослідження

-і провести діагностику шкірних і венеричних захворювань.

· уміти трактувати даності імунологічних досліджень

· уміти трактувати дані гормональних досліджень

· вміти оцінити психоемоційний стан жінки

· дотримуючи медичної етики і деонтології індивідуально підготувати кожну жінку до адекватного сприйняття необхідного дослідження

· установити діагноз

· провести диф. діагностику 

· встановити діагноз

· провести диф. діагностику

· встановити діагноз

· провести диф. діагностику

· встановити діагноз

· провести диф. діагностику

· провести диф. діагностику

· установити діагноз

· провести диф. діагностику




4.Зміст заняття 
Запальний процес в статевих органах жінки являє собою перш за все інфекційний процес, у виникненні якого можуть відігравати роль різні мікро¬організми. Спектр збудників, які викликають запалення внутрішніх жіночих татевих органів, достатньо широкий і включає бактерії, які звичайно колонізують піхву, та нижній відділ церві кального каналу (індигенну флору), а також збудників, що передаються статевим шляхом. Не втратили свого значення такі збудники, як стрептокок, стафілокок, кишкова паличка, протей, гонокок та інші. Роботами останніх років доведено роль анаеробної інфекції, і монокультура досягає 20%, поліанаероби — 44%, облігатні та факультативні анаероби — 37,7%.
У більшості випадків запальні процеси носять полімікробний, змішаний характер. В результаті захворювання втрачає нозологічну специфічність.
Особливості сьогодення в тому, що спостерігається значне зниження імунної реактивності жіночого організму, що зумовлено погіршенням еколо¬гічної обстановки, наявністю хронічного стресу, особливістю живлення та зміною фізіологічних періодів в житті жінки.
Слід пам'ятати про ятрогенні фактори (катетеризація судин, тривалість симультантних операцій, ендоскопічні методи обстеження). Супутні захворю¬вання (цукровий діабет, хіміотерапія, глюкокортикоїдна терапія з імуносупре-сивним ефектом та інше) негативно впливають на розвиток та перебіг запалення.
Класифікація запальних захворювань геніталій За клінічним перебігом:
I. Гострі процеси.
II. Підгострі процеси.
III. Хронічні процеси.
За ступенем важкості:
I. Легка.
II. Середня.
III. Важка.
За локалізацією:
І. Запалення статевих органів нижнього відділу:
1) вульви (вульвіт);
2) бартолінової залози (бартолініт);
3) піхви (кольпіт, вагініт);
4) шийки матки:
5) а) екзоцервіцит (запалення піхвової частини шийки матки, покритої багатошаровим плоским епітелієм);
б) ендоцервіцит — запалення слизової оболонки, яка переходить в канал шийки матки і покрита циліндричним епітелієм.
II. Запалення статевих органів верхнього відділу: 
1. Тіла матки:
а) ендометрит (запалення слизової оболонки тіла матки);
б) метроендометрит (запалення слизового і м'язового шару тіла матки);
в) панметрит (запалення усіх шарів стінки матки);
г) периметрит (запалення очеревини, що покриває тіло матки).
2. Придатків матки:
а) сальпінгіт (запалення маткових труб);
б) оофорит (запалення яєчників);
в) сальнінгоофорти (запалення маткових труб і яєчників), або аднексит;
г) аднекстумор (запальна пухлина маткових труб і яєчників);
д) гідросальнінкс (запальна мішечкувата пухлина маткової труби з накопиченням серозної рідини у її просвіт);
є) піосальпінкс (запальна мішотчата пухлина маткової труби з нако¬пиченням гною у її просвіт);
є) піоварум (запальна пухлина яєчника з гнійним розплавленням його тканин);
ж)перисальпінгіт (запалення очеревинного покрову маткової труби).
3. Клітковини таза (параметрит (запалення клітковини, що оточує матку)— боковий, передній і задній).
4. Очеревини таза (пельвіоперитоніт — запалення очеревини малого таза).
Правильно сформульований діагноз повинен мати вказівки на особли¬вості клінічного перебігу, локалізацію процесу, що дозволяє визначити тим самим принцип лікування, його тривалість, діагностичні особливості, наступ¬ну тактику.
Клінічна картина запальних захворювань гені талій
В сучасних умовах запальні захворювання геніталій мають деякі особ¬ливості, що суттєво відрізняє їх від клінічної картини захворювань 20-річної давнини. їх характеризує:
- стерта клінічна симптоматика гострої стадії захворювання;
- перевага хронічних процесів, а в останні роки — поява первинно-хронічних захворювань;
- стійкий рецидивуючий перебіг хронічних процесів;
- найбільш часта локалізація запального процесу в придатках матки;
- рідкісне ураження параметральної клітковини;
- рідкісний розвиток гнійних процесів.
Перебіг захворювання (гострий, иідгострий, хронічний), ступінь тяжкості (легка, середня, тяжка), залучення багатьох тканин та органів (ендоцервікс, ендометрій, міометрій, ендосальпінкс, яєчники); розповсюдження процесу на оточуючі тканини (параметрій, очеревину) в більшій мірі залежить від реак¬тивності організму жінки, але також і від патогенних властивостей мікробів.
Виділяють два клінічно-патогенетичні варіанти запального процесу.
Для першого є характерною перевага інфекційно-токсичних проявів як результату вкорінення або активації мікробів (поява болю, температурна еакція, ексудативні процеси, інтоксикація) — інфекційно-токсичний варіант. Другий варіант характеризується стійким больовим синдромом та ознаками порушення функцій судинної (переважно мікроциркуляції), нервової, імунної та ендокринної систем. Перший варіант спостерігається при гострому перебігу та загостренні хронічного. Другий варіант характерний для хронічного перебігу захворювання.
Больовий синдром є провідним симптомом хронічного запалення неза¬лежно від його локалізації. Його морфологічна основа — це фібротизація, склерозування тканин, втягнення в процес нервових гангліїв з розвитком тазових гангліоневритів і таких же уражень у віддалених органах (солярит і ін.) Біль має різний характер: тупий, ниючий, тягнучий, такий, що посилюється, постійий або періодичний. Для хронічних запальних процесів характерний рефлекторний біль (реперкусивний), що виникає за механізмом вісцеро-сенсорних і вісцеро-кутаниих рефлексів. Біль внизу живота буває дифузний, нерідко локалізується в правому або лівому паху, ірадіює в ділянку поперека, у піхву, у пряму кишку, у крижі, у нижні кінцівки. Існують зони підвищеної шкіряної чутливості (зони Захар'їна—Геда) при запаленні геніталій. Вони поширюються від X грудного до IV крижового (поперекового) хребця (яєчник -- X грудинний, маткові труби -- XI грудинний, матка — IV поперековий). Інші симптоми залежать від ураження різних анатомічних структур. Так, ендоцервіцит може проявлятися скаргами на ненормальні вагінальні виділення. Слід брати до уваги, що ендоцервіцит є початком висхідної інфекції, але він рідко супроводжується болем. При цьому можна спостерігати набряк, гіперемію в зоні зовнішнього зіву шийки матки. Більш загальні симптоми (гарячка, нудота, іноді блювання) є результатом гострого ураження маткових труб, яєчників або оточуючих тканин (параметрія, очеревини). Запальні захворювання статевих органів мо¬жуть включати в себе будь-яку комбінацію ендометриту, сальпингіту, оофо-риту, тубооваріальних утворень, тазового перитоніту.
Так, у порожнину матки інфекція може проникнути під час менструації, під час статевих зносин у дні менструації, під час деяких лікувальних процедур (вишкрібання слизової оболонки матки, продування маткових труб тощо), під час пологів та абортів, а також під час загальних інфекційних захворювань (грип тощо).
Запальний процес, що локалізується тільки у поверхневому шарі ендометрія, називається ендометритом, у глибших тканинах (базальний шар ендометрія, міометрій) — ендоміометритом. Особливістю ендометриту є дуже частий перехід інфекції у маткові труби.
Гострий ендометрит розвивається гостро. Підвищується температура тіла, погіршується загальний стан, з'являється біль, який віддає у крижі і пахові ділянки, надмірні серозно-гнійні або кров'янисто-гнійні виділення, іноді метррагія. Під час піхвового дослідження матка збільшена, болісна. У разі гострого ендометриту руйнується і некротизується функціональний шар ендометрія, епітелій у деяких місцях десквамується, глибше утворюється підепітеліальний захистний вал у вигляді великого лейкоцитарного інфільт¬рату. У крові спостерігається лейкоцитоз, збільшується ШОЕ. Гостра фаза запалення у разі правильного лікування триває близько 5—7 днів. Слизова оболонка ендометрія відпадає і розпадається, разом з нею зникають і скупчення мікробів. Тому іноді можливе самовиліковування. Але у більшості випадків перебіг хвороби прогресує: процес поширюється лімфатичними і кровоносними судинами на м'яз матки. У процес можуть втягуватися також очеревина, що вкриває матку, і оточуюча клітковина. В особливо несприят¬ливих випадках розвивається флебіт і тромбофлебіт судин матки і навіть сепсис. Гострий ендометрит частіше закінчується видужуванням, рідше пере¬ходить у хронічний ендометрит (метроендометрит).
Клінічні симптоми у разі хронічного ендометриту виражені значно менше, ніж у разі гострого: температура тіла нормальна, виділення слизисто-гнійні, ненадмірні, біль у попереку незначний. Нерідко відзначаються розлади менструального циклу типу мено- або метрорагії, що пов'язано з порушенням скоротливої функції матки.
У разі сальпінгіту запальний процес захоплює маткові труби. Інфекція проникає у маткові труби висхідним шляхом із матки або низхідним — у разі проникнення збудників із очеревини через лійку маткової труби. Можливі також лімфогенний і гематогенний шляхи зараження. У початковій стадії запального захворювання у стінці маткової труби розвивається гіперемія, відбувається набухання слизової оболонки і посилена секреція її епітелію. Розвивається катаральний сальпінгіт. Стінка труби при цьому рівномірно стовщується, і труба легко пальпується під час піхвового дослідження. У разі прогресування процесу в отворі маткової труби накопичується надмірний секрет. Складки слизової оболонки стають набряклими, стовщуються, маткова частина труби стає непрохідною, а у разі закриття лійки маткової труби надмірний секрет розтягує стінки труби, перетворюючи її на мішкувату довгасту пухлину, заповнену серозним вмістом — сактосальпінкс або гідросальпінкс, частіше двобічний. Якщо порожнина маткової труби заповнена гноєм, її називають піосальпінксом. У разі сальпінгіту у процес швидко втягується черевний покрив маткової труби, унаслідок чого утворюються зрощення з суміжними органами, найчастійше з яєчником, і яєчник теж утягується в запальний процес. Розвивається сальпінгоофорит або аднексит. Якщо піосальпінкс зростається з яєчником, у товщі якого теж є абсцес, перетинка між ними розсмоктується і утворюється загальна порожнина, наповнена гноєм, — тубооваріальний абсцес. Клінічний перебіг залежить від характеру ураження. У разі розвитку запального процесу у аткових трубах і яєчниках раптово підвищується температура тіла до 40 градусів. Хворі скаржаться на слабкість, нездужання, порушення сну і апетиту. Турбує спочатку різкий, а потім пульсуючий біль унизу живота. Відзначаються лейкоцитоз, зсув лейкоцитарної формули вліво, підвищення ШОЕ, збільшенння кількості лейкоцитів.
Запальні захворювання матки і маткових труб можуть поширитися на очеревинні покриви цих органів з розвитком периметриту і періаднекситу, а у разі прогресування запалення у процес втягується вся очеревина малого таза, тобто розвивається пельвіоперитоніт. Захворювання починається з появи високої температури тіла, ознобу, сильного болю унизу живота, нудоти і блювання. Пульс частий, слабкого наповнення і напруги. Нерідко відзначається виражений метеоризм, атонія кишок, затримка випорожнення або пронос, іноді часте болісне сечовипускання. Черевна стінка напружена, симптом Щоткіна—Блюмберга різко позитивний. Під час дослідження крові визначаються лейкоцитоз, підвищена кількість нейтрофілів, лімфопенія, підвищена ШОЕ, низький гемоглобін.
Діагностика
Діагностика запальних захворювань статевих органів жінок в гострій стадії грунтується на даних анамнезу і об'єктивного дослідження (п'ять класичних ознак запалння: calor, dolor, tumor, rubor, functia laesa; характерні зміни крові: прискорення швидкості зсідання еритроцитів, зрушення вліво формули білої крові), характерних неспецифічних біохімічних змін крові (СРБ, сбільшення серомукоїдів, сіалових кислот), швидкої регресії клінічних проявів при проведенні антибактеріальної терапії.
Диференційна діагностика в гострій стадії проводиться з позаматковою вагітністю, гострим захворюванням черевної порожнини (гострий апендицит), іноді онкопатологією.
При діагностиці запальних захворювань статевих органів жінок в хронічній стадії можуть виникнути значні труднощі. Відсутність патогномонічної маніфестації, характерних змін крові, біохімічних показників вимагають від лікаря проведення дуже ретельного опитування, диференційної діагностики і перекладають основну вагу діагностики на допоміжні методи — методи функціональної діагностики, лапароскопію, методи вірусологічного та бактеріологічного дослідження). Стійкий тазовий больовий синдром може бути притаманний колітам, проктосигмоїдитам, при варикозному розширенні вен яєчниково-маткових сплетінь, що проявляє себе почуттям тяжкості, інтенсивним болем), при ендометріозі (стійкий біль посилюється з початком менструації), який може існувати самостійно, але дуже часто розвивається в осередку хронічного запалення.
Хронічний аднексшп слід диференціювати з хронічним циститом, хроніч¬ним апендицитом, специфічним запальним процесом (туберкульоз геніталій).Наявність скарг на біль внизу живота ще не дає приводу для діагнозу "хроніч¬ний аднексит".
Основні методи лікування запальних захворювань
геніталій при неспецифічному запаленні нижніх відділів
жіночих статевих органів
1. Вульвіт.
Під час гострого вульвіту призначають ліжковий режим, до запалених ділянок прикладають примочки зі свинцевою водою або 1% розчином резорцину. Через 2—3 дні після припинення гострих явищ призначають теплі сидячі ванни з розчином калію перманганату (1:10 000), настоєм ромашки або розчином фурациліну 1:5000. У нідгострій і хронічній стадіях рекомендують сидячі ванночки з розчином ромашки або калію перманганату 2—3 рази на добу по 10 хв., снодійні засоби тощо. Паралельно проводять лікування супутніх загальних захворювань (діабету, циститу) і усувають механічні чинники та інші шкідливі агенти, які обтяжують перебіг захворювання.
2. Бартолініт.
У разі проникнення мікробів у паренхіму залози виникає справжній абсцес.
Лікування абсцесів зводиться до розтину і дренування вогнища. У разі кісти бартолінових залоз і рецидивуючих псевдоабсцесів роблять екстирпа¬цію бартолінової залози.
3. Кольпіт.
Лікування проводять з урахуванням етіологічного чинника. У гострій стадії починають із застосування теплих сидячих ванн із слабкого розчину калію перманганату 1:10000 або ромашки, шавлії, дубової кори у поєднанні з антибактеріальною терапією (антибіотики з урахуванням чутливості збудника і сульфаніламідні препарати). Після затихання гострих запальних явищ призначають спринцювання піхви 2% розчином борної кислоти або 0.02% розчином фурациліну, а також піхвові таблетки кліон-Д100 або поліменакс з наступною нормалізацією мікрофлори піхви пробіотиками — біфідумбактри-ном, вагілаком та ін. При кандидозному кольпіті застосовують клотрімазол. міконазол, еконазол, інтраконазол. Препарати вводять у піхву 1 раз на добу протягом 3 діб. Призначають пімафуцин протягом 6 діб, дифлюкан по 150 мі' усередину та ін.
При старечому кольпіті неспецифічної етіології слід застосовувати місцеві етіотропні протизапальні засоби, лікувати обмінні порушення тощо.
4. Ендоцервіцит.
У разі неспецифічного гострого ендоцервіциту лікування має бути спрямоване на локалізацію процесу. Призначають повний спокій. Активні місцеві процедури протипоказані через можливе поширення інфекції на вищерозташовані відділи статевого апарату. Антибіотики та сульфаніламідні препарати вводять у поєднанні із загальиозміцнюючою терапією. Гнійні виділення видаляють із піхви за допомогою обережних спринцювань. Промивну рідину уводять у піхву під низьким тиском. Для спринцювання застосовують розчин фурациліну (1:5000), теплий розчин натрію гідро¬карбонату (2 столові ложки на 1 л переварної води), відвар ромашки, шавлії, дубової кори.
У разі хронічного ендоцервіпиту проводять більш активне місцеве лікування: спринцювання 5% розчином натрію гідрокарбонату, піхвові ванночки з неочищеним деревним оцтом або 2% розчином срібла нітрату, змазування каналу шийки матки 10% розчином натрію гідрокарбонату чи 5— 10% розчином протарголу. Припікання роблять через 3—4 дні, усього 5—6 процедур. Призначають також електрофорез цинку (ендоцервікально) і загальнозміцнювальне лікування.
Класифікація збудників захворювань, що
передаються статевим шляхом:

А. Бактерії:

Neisseria gonorrhoeae

Chlamydia trachomatis

Treponema pallidum

Haemophilius ducreyi

Mycoplasma hominis

Ureaplasma urealyticum

Galymmatobacterium granulomatis

Shigella species

Б. Віруси:

Herpes simplex virus

Cytomegalovirus hominis

Hepatitis B virus

Papillomavirus hominis

Molluscovirus hominis

Human immunodeficiency virus

С. Найпростіші:

Trichomonas vaginalis

Entamoeba histolytica

Lamblia intestinalis

Д. Гриби:

Candida albicans

Е. Ектопаразіти:

Phthirus pubis

Sarcoptes scabiei
ТУБЕРКУЛЬОЗ ЖІНОЧИХ СТАТЕВИХ ОРГАНІВ  є
  завжди вторинним захворюванням; виникає при перенесенні інфекції 

з первинного вогнища (легені) гематогенним шляхом, або по лімфатичних судинах з мезентериальних лімфатичних вузлів і очеревини. Найбільш часто уражаються маткові труби, рідше ендометрій і яєчники, дуже рідко шийка матки, піхва, вульва. 

Розрізняють ексудативну, продуктивну і казеозну форми.
Симптоми нерідко замасковані. Захворювання часто приймають за запалення придатків матки, обумовлене гноерідними мікробами. В тому або іншому ступені були виражені загальні симптоми: нездужання, адинамія, легка стомлюваність, гіпотонія, зниження апетиту, пітливість, субфебрільна температура. Менструальна функція порушена: частіше буває гіпоолігоменорея, рідше - ациклічні кровотечі, аменорея або альгодисменорея. Як правило, розвивається первинне непліддя. 

Біль невизначений.
Діагноз дозволяють поставити ретельно зібраний анамнез (у тому числі відомості про контакт з хворими на туберкульоз), внутрішньошкірна проба з туберкуліном, вживання туберкулінової  провокаційної проби Коха з оцінкою осередкової реакції, гістологічне дослідження соскоба ендометрія (виявлення туберкульозних горбиків) і видалених при операції придатків, знайдені під час операції туберкульозні горбики на очеревині труб. Важливою вказівкою на можливість туберкульозної інфекції є загострення хронічного запалення придатків під впливом теплових фізіотерапевтичних процедур.

Знайти туберкульозні мікобактерії  у виділеннях з матки, менструальній крові дуже важко. Рентгенологічний метод (гістеросальпінгографія) може дати додаткові відомості, оскільки ригідність труб, їх стриктури, непрохідність

в ампулярних відділах, внутрішньоматкові сінехії часто зустрічаються

при генітальному туберкульозі.

ЛІКУВАННЯ. Нормалізація праці і відпочинку, повноцінне харчування, вітаміни.          

                  Якщо діагноз встановлений вперше, проводять специфічну  

        антибактеріальну терапію безпереривним курсом, що триває 1-1,5 роки, 

під час якого чергують ряд препаратів при одночасному призначенні 

не менше двох. Лікування проводять під спостереженням лікаря протитуберкульозного диспансеру, потім - санаторне лікування, осінні і весняні курси антибактеріальної терапії. При спаєчному процесі іноді призначають кортикостероїди. Оперативне лікування було показано тільки при осумкованних, тривало існуючих тубо-овариальних пухлинах.
Прогноз при своєчасному і адекватному лікуванні для життя сприятливий; для менструальної і генеративной функції - несприятливий.

6.Матеріали  щодо методичного забезпечення заняття

6.1. Матеріали контролю для підготовчого етапу заняття: 
- Питання

1.Медична і соціальна важливість проблеми ЗЗГ.

2.Класифікація ЗЗГ.

3.Етіологія і патогенез гострих ЗЗГ. Морфологія, шляхи інфікування, епідеміологія ЗППП.

4.Етіологія і патогенез хронічних захворювань гені талій. Ускладнення ЗППП у жінок.
5.Клініка гострих ВЗ

6.Клініка хронічних ЗЗГ. 

7.Сучасні принципи лікування ЗЗГ.

8.Сучасні методи лікування і діагностики гострих і хронічних ЗЗГ. Методи лабораторної діагностики ЗППП. Перерахуйте методи провокації.
9.Профілактика неспецифічних та специфічних ЗЗГ. Критерії  вилікуваності при  ЗППП.
10.Показання до хірургічного лікування  при гострих і хронічних ЗЗГ.
- Задачи

В.Задачі для самоконтролю

1.До гінеколога звернулася жінка 28 років зі скаргами на безплідність. З анамнезу: у шлюбі 3 роки. Перша вагітність була на першому році статевого життя і закінчилася мимовільним абортом, що ускладнився гострим ендометритом. Страждає хронічним аднекситом з частими загостреннями, лікувалася в стаціонарі й амбулаторно. Порушення менструального циклу не відзначає.

Визначте подальший план обстеження.

2.До гінеколога звернулася жінка 26 років зі  скаргами на біль унизу живота з  іррадіацією  по внутрішній поверхні стегон, у  поперек, що з'явилася після переохолодження і підвищення  температури тіла до 38 градусів.

 При бімануальному обстеженні звертає на себе увагу збільшення, болісність, набряклість придатків  матки по обидва  боки.

Попередній  діагноз?

Складіть  план подальшого обстеження і лікування  хворої.

3.До гінеколога звернулася жінка 26 років зі  скаргами на біль унизу живота з  іррадіацією  по внутрішній поверхні стегон, у  поперек, що з'явилася після переохолодження і підвищення  температури тіла до 38 градусів.

 При бімануальному обстеженні звертає на себе увагу збільшення, болісність, набряклість придатків  матки по обидва  боки.

Попередній  діагноз?

Складіть  план подальшого обстеження і лікування  хворої.

4.До гінеколога звернулася жінка зі скаргами на гострий біль в області зовнішніх статевих органів, підвищення температури тіла до 38 С, погіршення загального стану.

При огляді статевих шляхів виявлено: у нижній третині великої статевої губи визначається утворення овальної форми 4х2 см, еластичної консистенції, різко болісне при пальпації, навколо якого відзначається набряк, гіперемія, інфільтрація тканин.

Попередній діагноз?

Висунути найбільш раціональну тактику ведення хворої.

5. Жінка 28 років звернулась зі скаргами на підвищення температури тіла до 380С  і біль внизу живота, які з’явились через 4 дні після штучного аборту.

При бімануальному дослідженні визначається незначне збільшене у розмірах тіло матки, болісне при пальпації, яке має м’яку консистенцію. Виділення гнійно-кров’янисті з неприємним запахом.

Якими методами обстеження можливо підтвердити діагноз?
Відповідь

Діагноз: післяабортний метроендометріт

Методи дослідження:

1.Загальний аналіз крові та сечі

2. Бактеріологічне та бактеріоскопіне дослідження виділень зі статевих шляхів

3.Біохімічні дослідження крові

4.УЗД органів малого тазу

       6.До гінекологічного стаціонару надійшла хвора 33 років зі скаргами на різкий біль внизу живота, підвищення температури тіла до 380С, виділення з піхви гноєподібного характеру.

     З анамнезу: менструації з 11 років (по 3-4 дня ,через 26 днів), помірні, болісні. Пологів і абортів не було. Статеве життя безладне. Гінекологічні захворювання заперечує.

      При бімануальному дослідженні: шийка матки конічної форми, зів закритий. Матка не збільшена, болісна при пальпації. Придатки збільшені, болісні з обох сторін. Склепіння піхви глибокі, безболісні. Виділення з піхви рясні, гноєподібні.

     Складіть алгоритм обстеження хворої

Відповідь

1.Загальний аналіз крові та сечі

2..Біохімічні дослідження крові

4. Бактеріологічне та бактеріоскопчне дослідження виділень зі статевих шляхів та уретри

5.ДНК-діагностика (ПЦР)

6..Метод прямої імунофлюорісценції (ПІФ)

7.УЗД органів малого тазу

7.Жінка 30 років звернулась до жіночої консультації зі скаргами на підвищення температури тіла до 38,80С  і біль внизу живота, які з’явились через 3 дні після штучного аборту в строку вагітності 10 тижнів..

При бімануальному дослідженні: тіло матки збільшено до 5-6 тижнів вагітності, болісне при пальпації, має м’яку консистенцію. Виділення гнійно-кров’янисті з неприємним запахом.

Якими методами обстеження можливо підтвердити діагноз?
Відповідь

Попередній діагноз: метроендометріт після аборту

Підтвердити діагноз можливо за допомогою слідуючих методів дослідження:

1.Загальний аналіз крові та сечі

2..Біохімічні дослідження крові

4. Бактеріологічне та бактеріоскопічне дослідження виділень зі статевих шляхів та уретри

5.ДНК-діагностика (ПЦР)

6..Метод прямої імунофлюорісценції (ПІФ)

7.УЗД органів малого тазу

8. Хвора 31 року надійшла до гінекологічного стаціонару зі скаргами на різкий біль внизу живота, підвищення температури тіла до 38,50С, виділення з піхви гноєподібного характеру.

     З анамнезу: менструації з 12 років (по 3-4 дня , через 28 днів), помірні, болісні. Пологів і абортів не було. Статеве життя безладне. Часто міняє статевих партнерів. Гінекологічні захворювання заперечує.

      При бімануальному дослідженні: шийка матки конічної форми, зів закритий. Матка не збільшена, болісна при пальпації. Придатки збільшені, болісні з обох сторін. Склепіння піхви глибокі, безболісні. Виділення з піхви рясні, гноєвидні.

     Складіть алгоритм обстеження хворої

Відповідь

1.Загальний аналіз крові та сечі

2..Біохімічні дослідження крові

4. Бактеріологічне та бактеріоскопчне дослідження виділень зі статевих шляхів та уретри

5.ДНК-діагностика (ПЦР)

6..Метод прямої імунофлюорісценції (ПІФ)

7.УЗД органів малого тазу

9. Хвора А., 23 років, звернулась із скаргами на вагінальні виділення з неприємним запахом, свербіння зовнішніх статевих органів. Хворіє протягом тижня.

З анамнезу: Статеве життя - з 18 років. Два тижня тому мала випадкові статеві відносини. Перенесених гінекологічних захворювань не було.

Об'єктивно: загальний стан хворої задовільний. Пульс 86 уд/хв, задовільних властивостей. АТ – 115/70 мм рт ст. Температура 36,2°. Шкіра і слизові оболонки рожеві. Живіт м'який, безболісний. Фізіологічні відправлення у нормі.

Огляд у дзеркалах: виражена гіперемія слизової оболонки вагіни, червоні плями у верхній його частині,  мацерація епітелію. У задньому склепінні піхви - гнійні виділення зеленуватого відтінку, рідкої консистенції, пінисті. Такі ж виділення є у зовнішньому зіві шийки матки та уретрі. При бімануальному дослідженні патології з боку внутрішніх статевих органів не виявлено.

     Мікробіологічне дослідження: при аналізі мікрофлори вагіни, цервікального каналу і уретри виявлено багато лейкоцитів і трихомонади.

     Які додаткові методи лабораторної діагностики необхідно застосувати для підтвердження діагнозу та визначення подальшої тактики ведення хворої?

      Відповідь:

Для підтвердження діагнозу трихомонадного кольпіту необхідно застосувати слідуючи методи діагностики:

1.Загальний аналіз крові та сечі

2..Біохімічні дослідження крові

4. Бактеріологічне  дослідження виділень зі статевих шляхів та уретри

5.ДНК-діагностика (ПЦР)

6..Метод прямої імунофлюорісценції (ПІФ)

7.УЗД органів малого тазу

10. Хвора А., 23 років, звернулась зі скаргами на неприємні відчуття, свербіння зовнішніх статевих органів. Хворіє протягом 5 днів. 

      З анамнезу: статеве життя з 21 року. Було дві вагітності, одна з яких закінчилась пологами, а друга - медичним абортом. Перенесених гінекологічних захворювань не було.

     Об'єктивне обстеження: загальний стан хворої задовільний. Пульс 86 уд/хв, задовільних властивостей. АТ–115/70 мм рт ст. Температура 36,5°. Шкіра і слизові оболонки звичайного кольору. Живіт м'який, безболісний. Фізіологічні відправлення у нормі. 

     Огляд в дзеркалах: виражена гіперемія та набряк слизової оболонки вагіни і шийки матки. У задньому склепінні піхви є виділення сироподібні, молочно-білі. Такі ж самі виділення є у зовнішньому зіві шийки матки і уретрі. Бімануальне дослідження: вагіна - родилої жінки. Шийка матки циліндричної форми, зів  закритий, рухи шийки матки безболісні. Матка звичайних розмірів,  щільна, рухома і безболісна. Придатки з обох боків не визначаються, безболісні. Склепіння вагіни безболісні.

     Мікробіологічне дослідження: при аналізі мікрофлори вагіни, цервікального каналу і уретри виявлено багато лейкоцитів, змішана мікрофлора і грибок роду Candida.

      Виділить з тексту лабораторні дані, підтверджуючі діагноз і призначте лікування. 

Відповідь:

Урогенітальний кандидоз у даному випадку підтверджується слідуючими даними:

· скарги на неприємні відчуття, свербіння, свербіж зовнішніх статевих органів.

· огляд в дзеркалах: виражена гіперемія та набряк слизової оболонки вагіни і шийки матки. У задньому склепінні піхви є виділення сироподібні, молочно-білі. Такі ж самі виділення є у зовнішньому зіві шийки матки і уретрі.

· мікробіологічне дослідження: при аналізі мікрофлори вагіни, цервікального каналу і уретри виявлено багато лейкоцитів, змішана мікрофлора і грибок роду Candida.

Лікування: основне місце в фармакотерапії урогенітального кандидозу належить протигрибковим лікарським засобам, призначати які необхідно з  урахуванням  виявленого виду кандидозу і даних про чутливість до основних лікарських засобів. Лікування необхідно проводити протигрибковими засобами як загальної , так і місцевої дії (флуконазол, клотримазол, ністатин )

6.3.Матеріали контролю для заключного етапу заняття:
1. Хвору 30 років госпіталізовано до гінекологічного відділення зі скаргами на біль ниючого характеру внизу живота, що ірадіює в поперек, підвищення температури тіла до 37,30С. Об'єктивно: шийка матки циліндричної форми, зів закритий. Тіло матки нормальних розмірів, безболісне, рухливе. Придатки трохи збільшені, обмежені в рухливості, болісні. Склепіння вільні. Виділення – білі. Який найбільш ймовірний діагноз?

 А. Кіста яєчника.

 В. Ендометрит.

  + С. Хронічний сальпінгоофорит у стадії загострення.

     D. Хвороба полікістозних яєчників. 

     Е. Пельвіоперитоніт.

2. Жінка 17 років звернулася зі скаргами на підвищення температури тіла до 38ос, біль унизу живота. Скарги з'явилися через 3 дні після чергової менструації, що почалася в термін. Живіт м'який, болісний у нижніх відділах. При бімануальному дослідженні матка без особливостей, придатки незначно збільшені, пастозні, обмежено рухливі, болісні при пальпації, екскурсії шийки матки болісні. Ваш діагноз?

    А. Кістома яєчника. 

 + В. Гострий сальпінгоофорит.  

    С. Рак яєчників.  

    D. Ендометрит.  

    Е. Ендометріоз.  

3. Жінка 32 років звернулася зі скаргами на біль внизу живота, підвищення температури тіла, озноб, рясні виділення зі статевих шляхів. 4 дні тому зроблено медичний аборт. При огляді живіт м'який, болісний при пальпації в нижніх відділах, симптоми подразнення очеревини негативні. Матка незначно збільшена, болісна при пальпації, неоднорідної консистенції. Придатки без особливостей, виділення зі статевих шляхів серозно-гнійні. Передбачуваний діагноз:

      А. Гострий сальпінгоофорит.

   + В. Гострий ендометрит.  

      С. Ендометріоз.  

      D. Бактеріальний вагіноз.  

      Е. Урогенітальний кандидоз.  

4. Жінка 26 років звернулася в жіночу консультацію зі скаргами на слизисто-гнійні виділення зі статевих шляхів,  тупий періодичний біль внизу живота, прискорене, болісне сечовипускання. При огляді шийки матки в дзеркалах  визначається гіперемія навколо зовнішнього зіву, набряклість слизової, а також рясні слизисто-гнійні виділення. Попередній діагноз:

    А. Ерозія шийки матки.  

    В. Кольпіт.  

    С. Цервіцит.  

 + D. Ендоцервіцит.

    Е. Ендометрит.

5. У гінекологічний стаціонар надійшла хвора 33 років зі скаргами на різкий біль в нижніх відділах живота, підвищення температури тіла до 380С, виділення з піхви гноєподібного характеру. Пологів та абортів не було. Статеве життя безладне. При бімануальному дослідженні шийка матки конічної форми, зів закритий. Матка не збільшена, болісна при пальпації. Придатки збільшені, болісні по обидва боки. Склепіння піхви безболісні. Виділення з піхви рясні, гноєподібні. Для встановлення діагнозу показано:

+ А. Бактеріологічне дослідження виділень зі статевих шляхів.

   В. Кольпоскопія.

   С. Зондування матки.

   D. Вискоблювання слизової оболонки матки. 

   Е. Пункція черевної порожнини через заднє склепіння піхви.

6. Хвору 46 років доставлено до стаціонару  зі скаргами на інтенсивний біль внизу живота, нудоту, блювоту, температуру тіла 39,5 °С. Протягом останніх 12 років з метою контрацепції використовує ВМС. Стан середньої тяжкості, пульс 120 за 1 хв, АТ 120/80 мм рт. ст. Язик сухий, обкладений білим нальотом. Живіт роздутий, різко болісний у всіх відділах, симптом Щіткіна-Блюмберга різко позитивний. При бімануальному дослідженні в малому тазі пальпується різко болісний, нерухомий конгломерат  розмірами 12-14-I8 см; заднє склепіння піхви нависає, різко болісне. Який діагноз найбільш ймовірний?

   A. Ендометрит на тлі застосування  ВМС; нагноєння кістоми яєчника.

   B. Ендометрит на тлі застосування ВМС, гострий двобічний сальпінгіт; пельвіоперитоніт.

+ C. Ендометрит на тлі застосування ВМС; перфорація тубооваріального абсцесу; розлитий перитоніт.

   D. Міома матки з некрозом одного з вузлів; гострий гнійний сальпінгіт; розлитий перитоніт.

Е. Рак яєчників IV стадії.

7. Хвору 46 років доставлено до стаціонару  зі скаргами на інтенсивний біль внизу живота, нудоту, блювоту, температуру тіла 39,5 °С. Протягом останніх 12 років з метою контрацепції використовує ВМС. Стан середньої тяжкості, пульс 120 за 1 хв, АТ 120/80 мм рт. ст. Язик сухий, обкладений білим нальотом. Живіт роздутий, різко болісний у всіх відділах, симптом Щіткіна-Блюмберга різко позитивний. При бімануальному дослідженні в малому тазі пальпується різко болісний, нерухомий конгломерат  розмірами 12-14-I8 см; заднє склепіння піхви нависає, різко болісне. Тактика й обсяг оперативного втручання?

   А. Видалення ВМС з наступною комбіновано. антибактеріальною та інфузійно-трансфузійною терапією протягом 7 днів. У випадку відсутності ефекту — череворозтин за Пфаненштилем, двобічна аднексектомія.

   B. Дренування патологічного утворення під контролем трансвагінальної ехографії з наступною антибактеріальною та інфузійною терапією.

   C. Лікувально-діагностична  лапароскопія;   санація  і дренування черевної порожнини.

+ D. Екстренний череворозтин; нижньосерединна лапаротомія; пангістеректомія;  дренування черевної порожнини.

   E.  Екстренна лапаротомія; череворозтин за Джоелом-Кохеном; надпіхвова ампутація матки з матковими трубами.

8. У 36-річної жінки при цитологічному дослідженні мазка-відбитка  піхвової  частини  шийки   матки знайдено атипічні клітини на тлі кольпіту. Кольпоскопічне дослідження і гістологічне дослідження  зіскрібка  слизової  оболонки  матки  і цервікального каналу не виявило патологічних змін. Визначите лікарську тактику:

   А. Протизапальна терапія. 

   В. Не вимагає додаткового спостереження. 

   С. Повторити фракційне діагностичне вискоблювання слизової оболонки матки.

+ D. Повторити цитологічне дослідження після протизапальної терапії. 

   Е. Провести діатермокоагуляцію шийки матки.

9. У гінекологічному відділенні знаходиться хвора 32 років з приводу гострого бартолініту. Температура тіла 38,2оС, лейкоцити крові 10,4 Т/л, ШОЕ 24 мм/год. В ділянці великої залози напередодні - гіперемія шкіри, симптом флуктуації, різка болісність. Яка найбільш правильна тактика лікаря?

    А. Антибіотикотерапія.

    В. Антибіотики + сульфаніламіди.

    С. Розкриття, дренування абсцесу  залози

 + D. Розкриття, дренування абсцесу залози + антибіотики.

    Е. Антибіотики + дезінтоксикація + біостимулятори.

10. Жінку 22 років госпіталізовано до гінекологічного відділення зі скаргами на біль в низі живота, підвищення температури тіла до 39,50С. Об'єктивно: пульс 108 уд/хв, АТ 120/80 мм рт.ст. Живіт помірно роздутий, різко болісний у гіпогастральній ділянці. Симптом Щіткіна-Блюмберга позитивний у гіпогастральній ділянці. Піхвове обстеження: матка і придатки не пальпуються внаслідок напруги передньої черевної стінки, заднє склепіння піхви нависає, різко болісний. Який найбільш ймовірний діагноз?

    А. Гострий аднексит.

    В. Позаматкова вагітність.

    С. Апоплексія яєчника.

    D. Гострий ендометрит.

 +Е. Пельвіоперитоніт.

6.4. Матеріали методичного забезпечення самопідготовки студнтів:
Орієнтовна картка. Алгоритм

взяття матеріалу з піхви, цервікального каналу, уретри для         бактеріологічного дослідження.

	Необхідний інструментарій


	Дзеркала Куско чи Симса, ложечка Фолькмана, шпатель Эйра чи щіточка для узяття мазків, пінцет, ватний тампон, предметне скло, стерильні рукавички

	Положення хворої
	Жінка лежить на спині з напівзігнутими в колінних і тазостегнових суглобах ногами.

	Підготовка хворої
	1.Покласти  хвору на гінекологічне крісло ( перед дослідженням жінка повинна спорожнити сечовий міхур і пряму кишку).

2.Провести туалет зовнішніх статевих органів.

3.Увести гінекологічне дзеркало в піхву, вивести шейку матки в дзеркалах.

	Послідовність дій
	1.Мазок беруть із заднього склепіння піхви гінекологічним шпателем, жолобоватим зондом або спеціальною щіточкою. Матеріал наносять на скло.

2.Іншим інструментом (краще щіточкою) беруть матеріал з цервікального каналу. Для цього щіточку вводять у канал шийки матки і повертають там на 360 градусів. Отриманий матеріал наносять на предметне скло, повертаючи щіточку.

3.Ложечкою  Фолькмана беруть матеріал з уретри і також наносять на предметне скло.

4.Виводять дзеркала.

5.Пишуть на стеклах прізвище жінки або номер відповідний записам у журналі, заповнюють напрямок у лабораторію.


МІКРОЕКОСИСТЕМА ЖІНОЧИХ ГЕНІТАЛІЙ В НОРМІ
	Загальні показники
	Характеристика

	Загальна кількість мікроорганізмів
	Менше  10  г/секрета

	Палички Дедерлейна
	Переважають

	Гарднерели
	5 – 37 %

	Micoplasma hominis
	15 – 30 %


	
	ЗПСШ
	Клінічні симптоми
	Лікувальна тактика
	Діагноз
	Лікування

	
	
	Классические венерические заболевания

	
	Сифіліс


	3 моменту інфікування являється інфекційним захворюванням

	
	
	Форми сифіліса:

	
	
	Сифіліс первичний:

	
	
	• Шанкр безболісний, без гіперемії,

   на щільній підставі, розташований
   на статевих органах; можлива

   екстрагенітальна локалізація;

• Збільшені регіональні  лімфовузли

з'являються через 7-10 діб після шанкру;

Розрізняють:

• Сифіліс 1 серонегативний –

із стійконегативними класичними

серологичними реакціями крові (КСР);

• Сифіліс 1 серопозитивный
– з позитивними КСР.


	•     Дослідження тканево-

      го ексудату на бліду

      трепонему

•     КСР, РІФ,  при

одноразовому негайному

результаті  півторюють

КСР кожні 7-10 діб

на протязі 4 тижнів

або до отримання

позитивного  результата
•    Дослідження 

     статевого

     партнера
	•       Клінічні

         признаки

•       Підтвер-

         джується

         визначанням

         блідої

         трепонеми

          і/або

          позитивними

          КСР


	Лікування

проводят

в дермато-

венерологічних

диспансерах

згідно

інструкції

МОЗ України

(1995)

	
	
	Сифіліс II свіжий:

	
	
	•      Залишки шанкра

•      Залишки регіонарного склераденита
•      Розеола, папули на тулубі, геніталіях,

       долонях, підошвах, слизовій порожнині 
       рота

•      Поліаденіт
	КСР, РІФ, дослідження 

на бліду трепонему 

з ерозійних висипань
	•  Клінічні  ознаки

•  Позитивні КСР

    РІФ, виявлена

    бліда трепонема
	

	
	
	Сифіліс II рецидивуючий:

	
	
	•     Монопопулезная висип в області геніталій

долонь, підошов, слизистої порожнини рота

•     Поліаденіт
	КСР, РІФ, дослідження 

на бліду трепонему 

  з ерозійних висипань
	•  Клінічні ознаки

•  Позитивні КСР

   РІФ, виявлена

   бліда трепонема
	

	
	
	Сифіліс ранній прихований:

	
	
	Зовнішні прояви відсутні
	•       КСР, РІФ, 

         зростання

•       Посистемне 

        обстеження
	Позитивні КСР (не

менше 2 разів), РІФ,

РІБТ
	

	
	
	Пізній сифіліс

	
	
	Можливі поразки нервової системи,

серця, шлунку, печінки
	•       КСР, РІФ, 

        зростанняя

•       Посистемне

        обстеження
	Позитивні  КСР, РІФ, 

РІБТ (неодноразово)
	

	
	
	Дрожжова інфекція (кандидоз)
	•     Сверблячка

 •     Сиркоподібні,  білі        

        виділення

•     Кольпіт

•     Ерозійний вульвит
	  •     Клінічні ознаки

•     Визначення септированого
       мицелия, що розмножується 

       брунькуванням
· КСР

•     Дослідження на  супутні УГІ

•     Дослідження мазків, бакпосів     

      на Candida albicans,

      Candida glabbrata

•     Дослідження крові на цукор, у    

      тому числі з навантаженням
•     Дослідження гормонального   

      дзеркала

•     Обстеження

      статевого  партнера 
	• Діфлюкан 150 мг
одноразово, або 50 мг /в добу 7 діб

• Флюконазол 150 мг одноразово

 Доцільно в поєднанні 

з пробіотиками (біфідумбактерин, 

бактисубтил і ін.)

Місцево:

•     Гінотравоген

•     Тержінан

•     Гінопеваріл

•     Вагілак
	• Дифлюкан 150 мг

однократно, или 50 мг

 /в сутки 7 дней

• Флюконазол 150 мг   

   однократно

Целесообразно в сочетании с пробиотиками (бифидумбактерин, бактисубтил и др.)

Местно:

•     Гинотравоген

•     Тержинан

•     Гинопеварил

•     Вагилак 

	
	
	Загострені кондиломи
	Одиночні і множинні розростання, по типу «цвітної капусти»
у вульво-вагінальній 

або періанальній області
	•     Клінічні ознаки

· КСР

•     Дослідження на УГІ  (у 35-65%

     поєднується з хламідіозом,

     уреаплазмозом і ін.)

•     Обстеження

     статевого партнера
	•     Лікування супутніх УГІ

•     Конділін (подофілотоксин)

•     25% розчин трихлоруксусної 

       кислоти

•     Кріотерапія рідким азотом

•     Діатермокоагуляція

•     Лазеро-терапія
	

	
	
	
	
	
	
	•     Лечение сопутствующих УГИ

•     Кондилин (подофилотоксин)

•     25% раствор трихлоруксусной кислоты

•     Криотерапия жидким азотом

•     Диатермокоагуляция

•     Лазеро-терапия 


	Гені-

тальний герпес
	•     Сверблячка, печія

•     Групи везикул на запаленому фоні з серозним содержимим, легко вскриваються з утворенням ерозій, хворобливих в області геніталій

•     Рецидивуючий характер

 •     Пов'язані з менструацією, переохолодженням 
	•     КСР, РІФ (неодноразово) з інтервалом  7- 1 0 діб

•     Дослідження виділень на бліду трепонему
•     Дослідження на УГІ статевого партнера

•     При рецидивуванні –імуно-вірусологічне дослідження 
	•     Клінічні ознаки

•     Неодноразово позитивні  КСР, РІФ
	 •     1 етап - вірусоцидні препарати

-     Ацикловір (віролекс, зовіракс) 200 мг 5 р/д 7-10 діб, або

-     Алпіразін О,1 г 5 р/д 15 діб

-     Віразол 0,2 г 3 р/д 

      14 діб

•     II етап - після стихання гострого запалення:

-     Імуномодулятори (індуктори інтерферону)

· неовір 12,5% розчин 2,0 мл в/м один раз в 3-5 діб,

      5 діб

-
циклоферон 12,5% розчин 2,0 мл в/м через день, 10 діб

-
лаферон 2 млн ОД\д,  10 діб

•
III етап – вакцина-ція через 1 міс після гострого запалення:

-Протигерпетична  вакцина О,25 мл п/шкірно 1 раз на 

     3-5 діб, 5 діб, повторюють курс

       через 2 тижні


	Уреа-плазмоз
	•     Протікає підгостро, стерто, малосимптомно
•     Мізерні слизисті, слизисто-гнійні виділення з уретри, каналу шийки матки

•     незначна сверблячка, різі, печія.

Можливі ускладнення:

•      Бартолініт

•      Безплідність

•      Висхідна інфекція органів   

       малого тазу, сечового міхура
	•      КСР

•    Соскоб із  

      слизової з подальшою постановкою ферментативної реакції (діагностично значущо зміна кольору середовища з рожевого на червоний)

•      Посів на щільні живильні середовища; можлива помилкова позитивна реакція при кандидозі і т.д.
•     Серологічне   

      дослідження для виявлення антитіл

•     Дослідження на супутні урогенітальні інфекції, у тому числі статевого партнера 
	•      Клінічні симптоми

•      Виявлення    

        уреаплазм в   

        біосубстратах 
	Препарати тетрациклінового ряду, еритроміцин 

(гл. Хламідіоз)


	Гонорея
	 •    гнійно-слизові виділення з уретри, каналу шийки матки

•     Біль, різі, паління при  сечовипусканні

•     Запалення слизової

•     У 30-70% хворих може бути

       безсимптомна течія
Без лікування може привести до ускладнень:

•     Висхідної інфекції

•     Трубній безплідності

•     Позаматкової вагітності

У вагітних можливо розвиток специфічної поразки очей (гонобленорея), аж до сліпоти.
	•      КСР

•      Мазок на гонокок 

      з уретри,

     парауретральних  ходів, шийки матки, 

     прямої кишки

•      За умови одноразового негативного результату - провокація 

      з подальшим бактеріоскопічним 

      і бактеріологічним дослідженням через

       24-48-72 годин

•     Дослідження на

       супутні

       урогенітальні  інфекції, у тому числі, статевого партнера 
	•    Клінічні ознаки

•    Виявлення гонококів

      в мазках (при

      фарбуванні по

      Граму), і/або зростання

      культури гонококів на

      живільному середовищі 
	Лікування проводять в дермато-венерологічних диспансерах згідно інструкції МОЗ України (1995)

	ЗПСШ  з ураженням статевих шляхів

	Хламідіоз
	 •      Перебіг малосимптомний,    

        торпидний, хронічний
•      Мізерні слизисто-гнійні виділення   

        з уретри, каналу шийки матки

•      Легка ранимість і кровотечивость слизової

•      Сверблячка, незначні різі при сечовипусканні

У жінок - запальний ореол навкруги цервікального зіву з утворенням фолікулов  (фолікулярний цервіцит)

Без лікуваання може привести до 

ускладненням:

•       Ендометріту

•      Сальпінгіту

•      Трубній безплідності 

У вагітних:

•      патологія вагітності

•      внутрішньоутробне інфікування  

       плоду

•      Хламідіоз новонароджених

Незалежно від пологів:

•      Синдром Рейтера (уретро-окуло-синовіальний синдром) — у 7% хворих

•      Реактивні артрити

•      Кон'юнктивіти


	•      КСР

•      Соскоб слизової для верифікації хламідійного антигена (мікроскопія мазків з фарбуванням по Романовському-Гимзе, РПІФ)
	•      Клінічні симптоми

•      Виявлення   

        хламідійних   

        антигенів і антитіл 
	Залежить від:

•     Клінічної картини

•      Імунітету

•     Попередньої антибактеріальної терапії

Тетрацикліновий ряд:

•      Доксіциклін 200 мг 3 р/д 10-14 діб;

•      Вібраміцин 100 мг 3 р/д 10-14 діб;

•      Юнідокс солютаб  200 мг 3 р/д 10-14 діб або:
•      Еритроміцин 500 мг 

       4 р/д 10-14 діб

•      Роваміцин 3 млн 

       3 р/д 10-14 діб

•      Рулід 150 мг 2—3 р/д 

       10-14 діб

•      Сумамед 250 мг 

       2 - 3 р/д 10-14 діб

•      Ципробай 500 мг

       2 р/д 10-14 діб 

•      Максаквін 400 мг

       2 р/д 10  діб

Антибіотики призначаються

з імунотерапією

	Тріхомо-ніаз
	•      Може протікати гостро, підгостро, хронічно

•      Інтенсивна сверблячка, різі при сечовипусканні

•      Пінисті водянисті смердючі

       рясні відділення 
	•
КСР

•      Дослідження виділень в краплі ізотонічного р-ну Масі (нативний метод)

•      Дослідження  

      забарвленого мазка

      При негативному результаті:

•    Бактеріологічне дослідження з посівом виділень на специфічні середовища

 •   Обстеження статевого партнера 
	•      Клінічні ознаки

•      Виявлення   

        тріхомонад   

        лабораторно 
	•   Фазіжін (тінідазол) 2,0 г одноразово

 •    Метронідазол (тріхопол) 500 мг

      4 р/д 5 діб

•    Атрікан 250 мг 

      2 р/д  5-7 діб

•    Наксоджін 500 мг 

      2 р/д  5-7 діб

•    Ефлоран 800 мг ранком,

     1200 мг - увечері 

      - 2 діб

Місцево:

•       Кліон Д

•       Тержінан

•       Поліжінакс

•       Вагилак

•       Клотримазол 

	Бактері-альний вагіноз (гардне-релез)
	•      Рясні світло-сірі або білі виділення з неприємним (рибним) запахом

•      Без лікування високий ризик запальних процесів органів малого тазу, постабортних (післяпологових) інфекційних ускладнень
	• 
КСР

•      Дослідження на супутні УГІ

•      Тест з 10% КОН (діагностично значущою є зміна запаху, але не неприємний запах).

•      Мікроскопічне дослідження мазка з виявленням «ключових клітин» (понад 20% всіх епітеліальних клітин в мазку).

•      Дослідження рН піхви (вище 4,5)

•      Обстеження статевого партнера 
	•      Клінічні ознаки - характерні виділення з «рибним запахом»

•      Позитивний тест

       з 10% КОН

 •      рН піхви вище 4,5

•     Виявлення «ключових клітин»  
	Тріхопол, метронидазол 500 мг 3 р/д 5-7 діб,  фазіжин

 2,0 г одноразово,  наксоджин 500 мг 2 р/д 6 діб, Клиндамицин 300 мг 2 р/д 7 діб, 

Месно:                

•   Вагілак,  Кліон Д,  Клотрімазол, Поліжінакс, Тержінан, Нео-пенотран

У вагітних: кліндаміцин 300 мг 2 р/д 7 діб,                                                                                                       •  вагілак, кліон Д,  клотрімазол, поліжінакс, тержінан, Нео-пенотран.
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