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Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию 

Кафедра акушерства и гинекологии педиатрического, стоматологического и медико-профилактического факультетов 
Учебно-методический комплекс

по гинекологии

Пособие для самостоятельной работы студентов

  5 курса медико-профилактического факультета 
Махачкала 2015 г.

Учебно-методическое пособие подготовили сотрудники кафедры акушерства и гинекологии: 

Составлено на основании программы по гинекологии для студентов  медицинских  ВУЗов,  утвержденной  Департаментом образовательных программ и стандартов профессионального образования Минобразования России 14.04.2003 г. и государственного образовательного стандарта высшего профессионального образования 2000 г.

Составители: зав. каф., профессор, д.м.н. Эседова А. Э.
Обсуждено на заседании кафедры акушерства и гинекологии  «___»  _____________________201___г.                                  
Тема 1. Методы исследования гинекологических больных. Анатомия и топография женских половых органов. Неправильные положения матки.
· Введение (актуальность) Знание основных методов обследования, а также топографии малого таза позволит устанавливать предварительный диагноз, проводить дифференциальную диагностику с хирургическими, урологическими и другими заболеваниями.

· Цель самоподготовки В результате самоподготовки студент должен быть ориентирован в основных методах обследования в гинекологии, знать топографическую анатомию малого таза, классификацию, диагностику и коррекцию неправильных положений матки.

·     Исходный уровень знаний Для лучшего освоения занятия студенту необходимы знания анатомии, физиологии, пропедевтики. 

· План изучения темы 
1. Демонстрация методов исследования в гинекологии.
2. Познакомить студентов с гинекологическим инструментарием.
3. Ознакомить студентов с основными методами исследования гинекологических больных (осмотр шейки зеркалами, взятие мазков с различными целями, определение симпто​мов арборизации, зрачка).
4. Познакомить с топографической анатомией женских половых органов на фантоме
5. Продемонстрировать (при возможности) и ознакомить сту​дентов с необходимым комплексом обследования больных с опухолями гениталий.
· Материальное обеспечение занятий:
1. Гинекологический инструментарий.
2. Больные с различными гинекологическими заболеваниями.
3. Тесты для самоконтроля усвоения материала, типовые и нетиповые клинические задачи с эталонами ответов.
· РЕКОМЕНДУЕМАЯ ЛИТЕРАТУРА

1. В.П.Сметник, Л.Г.Тумилович Неоперативная гинекология, руководство для врачей 2006г.

2. Клинические рекомендации. Акушерство и гинекология. Вып.2 / гл. ред. В.И. Кулаков. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2006. 

3. Гинекология: практикум: учеб. пособие для студентов мед. вузов / под ред. В.Е. Радзинского. – М.: Изд-во РУДН, 2003. 

4. Гинекология: учеб. для студентов / под ред. Г.М. Савельевой, В.Г. Брусенко. – 3-е изд., испр. и доп. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2004, 2006.

5. Лекционный материал

· ВОПРОСЫ ДЛЯ САМОПОДГОТОВКИ.
 1.
Последовательность обследования гинекологических больных.
 2.
Основные жалобы гинекологических больных.
 3.
Характер болей в гинекологии.
 4.
Что такое «бели» и их характеристика.
 5.
Характеристика нарушений менструальной функции.
 6.
Основные причины зуда вульвы.
 7.
Основные причины бесплодия в браке.
 8.
Пальпация живота и значение этого метода.
 9.
Какую информацию дает перкуссия и аускультация живота?
 10.Что необходимо выяснить при бимануальном исследовании?
 11.Показания к зондированию полости матки.
 12.Какие методы биопсии Вы знаете? 

 13.
Цитологическая картина влагалищных мазков и их значение.
14.
Пертубация. Показания и противопоказания, техника выполнения.
 15.
Какие эндоскопические методы Вы знаете?
16.
Кольпоскопия, ее характеристика и значение.
 17.
Что такое цервикоскопия и ее значение?
18.
Значение гистероскопии и кульдоскопии в гинекологии.
19.
Лапароскопия, показания, значение этого метода.
20.
Методика диагностического выскабливания полости матки.
21.
Рентгенологические методы исследования в гинекологии.
22.
Гистерография, показания к применению, ее значение.
23.Гистероскопия, ее значение.
 24.Значение определения базальной температуры.
25.Что такое симптом «папоротника»?
26.Как определить наступление овуляции?

27. Основные анатомические структуры матки и придатков матки.

28. Кровоснабжение органов малого таза.

 29 Какие выделяют неправильные положения матки.
 ТЕМА № 2.  МЕНСТРУАЛЬНЫЙ  ЦИКЛ И ЕГО РЕГУЛЯЦИЯ
Тема  занятия: Менструальный цикл и его регуляция. Физиологические  процессы   в организме  женщины  в  различные  периоды жизни.

Актуальность  темы:

Репродуктивная система (РС) относится к  системам, включающим цен-

тральные и периферические звенья, работающие по принципу обратной связи.

      РС достигает  оптимума к 16 года, в 45 - угасает репродуктивная функция РС и в 55- гормональная.  РС организована  по иерархическому принципу, в ней выделяют 5 уровней,  функция каждого из которых по механизму обратной связи регулируется вышележащим.

    ПЕРВЫМ УРОВНЕМ РС являются ткани – мишени (половые  органы, молочные железы, волосяные  фолликулы).  

    ВТОРОЙ УРОВЕНЬ РС - яичник.

    ТРЕТИЙ УРОВЕНЬ РС - передняя доля гипофиза, в которм  вырабатываются:  лютропин-ЛГ, фолитропин-ФСГ, пролактин- ПРЛ.

    ЧЕТВЕРТЫЙ УРОВЕНЬ РС- гипоталямус.

     ПЯТЫЙ УРОВЕНЬ РС - экстрагипоталямические структуры ЦНС, воспринимающие импульсы внешней среды и передающие их  через  систему  нейротрансмиттеров  в  ядра  гипоталямуса.  К ним относятся миндалина, гипокамп, эпифиз.

      Нормальный менструальный  цикл включает 3 основных компонента: циклические изменения с системе гипоталямус-гипофиз - яичник, циклические изменения в матке-маточный цикл, циклические изменения в других системах организма,  так называемая менструальная волна.

 Учебные  цели:    изучить основы  репродуктивной функции,  механизмы  его регулции,  уровни  репродуктивной  системы.
Вопросы для контроля освоения темы (собеседование).

  1.Дайте определение репродуктивной системе.

  2.Перечислить 5 уровней репродуктивной системы.

  3.Охарактеризуйте 1-й уровень РС.

  4.Охарактеризуйте 2-й уровень РС.

  5. Охарактеризуйте 3-й уровень РС.

  6. Охарактеризуйте 4-й уровень РС.

  7. Охарактеризуйте 5-й уровень РС

  8.Перечислите 3 основных компонента нормального менструального цикла.

  9.Что такое овуляция?

  10.Что происходит под влиянием ФСГ в яичниках, матке?

  11.Что происходит под влиянием ЛГ на уровне яичников, эндометрия?

Для формирования умений студент должен знать:

● определение репродуктивной системе.

● 5 уровней  репродуктивной системы
●  течение нормального менструального цикла;

●   что такое овуляция?

●  что происходит под влиянием ФСГ в яичниках, матке?

●  что происходит под влиянием ЛГ на уровне яичников, эндометрия?

В результате освоения темы студент должен уметь:

· провести опрос и осмотр  беременной  женщины

· определять срок беременности

Вид занятий: практическое занятие.

Продолжительность занятия – 4 часа

Оснащение: 

Дидактический материал: ДВД - фильм, слайды, таблицы, схемы, контролирующие тестовые системы.

ТСО: компьютер, ДВД – проигрыватель, мультимедийный проектор.

Учебно-исследовательская работа студентов по данной теме:

· работа с основной и дополнительной литературой; 

· подготовка таблиц, слайдов, фото- и видеоматериалов;

· анализ историй болезни; 

· подготовка реферативного сообщения «менструальный цикл и его регуляция».

Литература:

	1
	Акушерство: учебник / под ред. Э.К.Айламазян — М., 2005. — 495 с. 

	2
	Акушерство: учебник / под ред. Г.М. Савельевой, Р.И. Шалиной, Л.Г. Сичинавы, О.Б. Паниной, М.А. Курцера. — М., 2009. — 656 с.

	3
	Руководство к практическим занятиям по акушерству: учебное пособие / под ред. В.Е. Радзинского. — М., 2007. — 656 с.


ПРИЛОЖЕНИЯ

Тестовый контроль исходного уровня знаний.

1.Укажите основные биологические свойства эстрогенов:

A) Активизируют пролиферативные процессы в эндометрии и молочных железах.

B) Усиливают синтез остеобластов.

C) Оказывают антиатеросклеротическое действие.

D) Уменьшают свертываемость крови.

2. Перечислите основные биологические свойства прогестерона:

A) Вызывают секреторную трансформацию эндометрия.

B) Оказывают натрийдиуретическое действие.

C) Уменьшают возбудимость и сократимость мускулатуры матки.

D) Активизирует пролиферативные процессы в эндометрии и молочных железах.

3. Предшественники эстрогенов в яичниках являются:

A) Простагландины F2альфа и Е2.

B) Андрогены.

C) Ингибин.

D) Прогестерон.

4. Тканями- мишенями для половых стероидных гормонов являются:

A) Слизистая оболочка влагалища.

B) Железистые структуры молочных желез.

C) Эндометрий.

D) Фолликулы кожи.

5. Под женским типом роста волос подразумевают:

A) Дугообразную форму линии роста волос по лбу.

B) Рост стержневых волос на крестце.

C) Горизонтальную линию роста волос над лоном.

D) Рост волос по средней линии живота.

6. В фолликулиновую фазу менструального цикла наблюдается:

A) Секреторная трансформация эндометрия.

B) Повышение секреции аденогипофизом фоллитропина.

C) Регресс желтого тела.

D) Рост и созревание фолликула.

7. В лютеиновую фазу менструального цикла происходит:

A) Образование желтого тела.

B) Нагрубание долек молочных желез.

C) Секреторная трансформация эндометрия.

D) Снижение трансформации пролактина.

8. Основными стероидообразующими тканями яичников являются:

A) Гранулеза.

B) Белочная оболочка.

C) Текольная оболочка.

D) Поверхностный эпителий.

9. Какие тесты функциональной диагностики отражают эстрогенную насыщенность организма:

A) Симптом «зрачка».

B) Кариопикнотический индекс.

C) Симптом кристаллизации шеечной слизи (симптом «папоротника»)

D) Базальная температура.

 ТЕМА № 3 ДИСФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ МАТОЧНЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ.


Цель занятия:
Закрепить у студентов знания по дисфункциональным маточным кровотечениям, патогенезе, клинической картине, тактике ведения данных пациентов.


Студент должен знать:

1. Дисфункциональное маточное кровотечение. Понятие. Классификация.

2. Дисфункциональные маточные кровотечения. Этиология. Патогенез.

3. Овуляторные ДМК.

4. Ановуляторные ДМК.

5. ДМК - тактика в различные возрастные периоды.

6. Ювенильные кровотечения.

7. Альгодисменорея. Этиология, патогенез, клиника, лечение.

8. Дисгенезия гонад (синдром Шерешевского-Тернера).

9. Тестикулярная феминизация.

10.Склерокистоз яичников (синдром Штейна-Левенталя).

11. Адреногенитальный синдром. 

Студент должен уметь: 

1. 
Взять материал из влагалища на кольпоцитологию.

2. 
Интерпретировать тесты функциональной диагностики.

3. 
Составить менограмму.

4. 
Подготовить пациентку к инструментальным методам исследования.

5. 
Подготовить пациентку для эндокринологического, рентгеновского исследований.

6. 
Подготовить пациентку к УЗИ.

7. 
Разъяснить пациентке технику измерения базальной температуры и составления графика ее.

8. 
Осмотреть в зеркалах.

9. 
Произвести бимануальное исследование.

10. 
Взять кровь из вены для исследования на гормоны.

11. 
Заполнить направления на дополнительные исследования и консультацию других специалистов.

12. 
Оформить документацию.

13. 
Пальпировать молочные железы.

14. 
Интерпретировать клинические анализы.

15. 
Оказывать неотложную помощь.



Ситуационные задачи

Задача № 1.

Больная И.,46 лет, поступила в гинекологическое отделение с жалобими на кровотечение из половы путей.
Анамнез: в детстве перенесла корь, скарлатину, эпидемический паротит, частые ангины. Менструации с 14 лет, установились сразу по 4—5 дней, через 28 дней, умеренные, безболезненные. Последняя нормальная менструация имела место 2 года назад. Половая жизнь с 20 лет брак первый. Было четыре беременности: две из них закончились нормальными родами, две беременности искусственными абортами (срок 8 и 10 недель). Роды и аборты, со слов, без осложнений. Перенесенные гинекологические заболевания отрицает. Последние 2 года менструальный цикл нарушен: интервал между менструациями составляет 2—3 месяца. Пятнадцать дней назад у больной после 2 мес. отсутствия менструации началось кровотечение, которое продолжается до настоящего времени.
Объективное обследование: общее состояние удовлетворительное. Пульс 78 в 1 минуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения. АД—110/70 мм рт.ст.
Больная правильного телосложения, удовлетворительного питания, кожные покровы бледные. При обследовании патологии со стороны внутренних органов не выявлено.
Осмотр при помощи зеркал: слизистая влагалища и шейка матки чистая, наружный зев щелевидный, из зева отходят кровянистые выделения.
Влагалищное исследование: наружные половые органы развиты правильно, оволосение на лобке по женскому типу. Влагалище — рожавшей женщины. Шейка матки цилиндрической формы, наружный зев шейки матки закрыт. Тело матки находится в правильном положении, не увеличено, безболезненно при пальпации. Придатки матки с обеих сторон не определяются область их безболезненна. Своды влагалища глубокие, параметрии свободные. Выделения кровянистые, обильные.
1. Поставьте предварительный диагноз.
2. Перечислите заболевания и методы дифференциальной диагностики с ними.
Осуществлено диагностическое выскабливание слизистой полости матки в день поступления больной. Длина матки по зонду 8 см. Стенки гладкие, без деформации. Полученный обильный соскоб послан на гистологическое исследование. После диагностического выскабливания слизистой кровотечение прекратилось. Анализ крови: у больной имеется анемия. Лечение: назначена антианемическая терапия. Гистологическое исследование: при изучении соскоба слизистой матки установлена железисто—кистозная гиперплазия эндометрия.
3. Каковы ваши рекомендации для дальнейшего лечения?

Задача № 2.

Больная М. 49 лет обратилась в женскую консультацию с жалобами на обильное кровотечение из половых органов после задержки менструации на 3 месяца, головную боль, ослабление памяти, плохой сон, значительную прибавку в весе за последний год, чувство “приливов” жара к голове, до 10 раз в день. Считает себя больной около года, когда менструации стали нерегулярными- через 1,5-2 месяца, нарастал вес, беспокоила головная боль.
Менструации с 14 лет, установились через год, по 4-5 дней, через 28 дней, умеренные, безболезненные. Половая жизнь с 20 лет. Родов- 2, мед. абортов- 10, последний аборт в возрасте 42 лет. Последняя менструация была 3 месяца назад.
Состояние удовлетворительное, повышенного питания. Ps- 78 уд в мин. АД- 125/80 мм. рт. ст. Со стороны внутренних органов патологии не обнаружено. Живот мягкий, безболезненный. У больной склонность к запорам. 
Осмотр в зеркалах: шейка матки цилиндрической формы, наружный зев сомкнут, выделения темно-кровянистые, обильные.
Бимануальное исследование: тело матки не увеличено, плотное, безболезненное, в retroflexio.. Придатки не определяются. Своды и параметрии свободны.
Для выяснения характера кровотечения больная была направлена в стационар для диагностического выскабливания полости матки, результат гистологического исследования: железисто-кистозная гиперплазия эндометрия.

Диагноз? План ведения?


 Тестовый контроль

1.Ди​аг​но​сти​че​ское вы​скаб​ли​ва​ние при дис​функ​цио​наль​ном ма​точ​ном кро​во​те​че​нии про​во​дит​ся раз​дель​но (цер​ви​каль​ный ка​нал и мат​ка): а) в юве​ниль​ном воз​рас​те; б) в ре​про​дук​тив​ном воз​рас​те; в) в кли​мак​те​ри​че​ском воз​рас​те; г) пра​виль​ные от​ве​ты «б» и «в»; д) все от​ве​ты пра​виль​ные.

1) а. 

2) б. 

3) в. 

4) г. 

5) д.

2. При по​яв​ле​нии ацик​ли​че​ских кро​вя​ных вы​де​ле​ний про​во​дит​ся: а) гис​те​ро​саль​пин​го​гра​фия; б) оп​ре​де​ле​ние ЛГ; в) ульт​ра​зву​ко​вое ис​сле​до​ва​ние; г) оп​ре​де​ле​ние ХГ; д) ди​аг​но​сти​че​ское вы​скаб​ли​ва​ние.

1) а. 

2) б. 

3) в. 

4) г. 

5) д.

3 . Ано​ву​ля​тор​ные дис​функ​цио​наль​ные ма​точ​ные кро​во​те​че​ния не​об​хо​ди​мо диф​фе​рен​ци​ро​вать: а) с бе​ре​мен​но​стью (про​грес​си​рую​щей); б) с на​чав​шим​ся са​мо​про​из​воль​ным вы​ки​ды​шем; в) с под​сли​зи​стой мио​мой мат​ки; г) пра​виль​ные от​ве​ты «б» и «в»; д) все от​ве​ты пра​виль​ные.

1) а. 

2) б. 

3) в. 

4) г. 

5) д.


Эталоны ответов к тестовому контролю

1. -4; 2. -5; 3. -4.


Литература 

Основная:

1. Савельева Г. М., Бреусенко В. Г. Гинекология: учебник. М.: ГЭОТАР-МЕД, 2004.- 480с.

2.Дуда И.В. и др. Клиническая гинекология. В 2-х томах. Минск: Высшая школа. 1999 г.

3. Сметник В.П., Тумилович Л. Неоперативная гинекология. Руководство для врачей. - М., Медицинское информационное агентство, 1999г. - 592 с., иллюстр.

4. Полякова В. А. Современная гинекология. – Тюмень: издательство ФГУИПП «Тюмень».-2004.- 608 с.

Дополнительная:

1.Грицюк В.И., Винокуров В.Л. Справочник практикующего гинеколога. - Спб.: Специальная литература 1999 - 174 с.

2.Гуркин Ю. А. Гинекология подростков /руководство для врачей/ - Спб.: «Фолиант», 2000 - с. 674, ил. 16, схем, табл. 108.

3.Корхов В. В. Медицинские аспекты применения котрацептивных препаратов. - Спб. Специальная литература. 1996 г.- 170 с.

4.Руководство по эндокринной гинекологии. \ Под ред. Вихляевой М.:

ООО»Медицинское информационное агентство», 2000 г. - 768 с.

Тема № 4 Аменорея

Цель занятия:
Закрепить у студентов знания по аменореи и гипоменструальном синдроме, патогенезе, клинической картине, тактике ведения данных пациентов..


Студент должен знать:

1. Аменорея. Классификация. Первичная, вторичная, истинная, ложная, физиологическая, патологическая.

2. Истинная физиологическая аменорея. Этиологии.

3. Первичная истинная патологическая аменорея вследствие нарушения функции гонад. Классификация.

4. Дисгенезия гонад. Клинические формы: классическая (синдром Шерешевского - Тернера), стертая, чистая, смешанная.

5. Синдром Шерешевского – Тернера. Кариотип. Клиническая картина. Диагностика. Лечение.

6. Синдром тестикулярной феминизации (СТФ). Кариотип. Клиническая картина. Диагностика. Лечение.

7. Первичная гипофункция яичников. Этиология. Клиническая картина. Диагностика. Лечение.

8. Первичная истинная патологическая аменорея, вызванная экстрагонадными причинами. Классификация.

9. Врожденный адреногенитальный синдром. Этиология. Клиническая картина. Диагностика. Лечение.

10. Гипотериоз. Этиология. Клиническая картина. Диагностика. Лечение.

11. Поражение гипоталамо-гипофизарной области. Этиология. Клиническая картина. Диагностика. Лечение.

12. Маточная форма первичной аменореи. Этиология. Клиническая картина. Диагностика. Лечение.

13. Вторичная истинная патологическая аменорея. Классификация.

14. Гипоталомическая вторичная истинная патологическая аменорея. Классификация: психогенная аменорея, нервная анорексия, «ложная беременность», аменорея при нервно-психических заболеваниях, аменорея в сочетании с галактореей (синдром Кастильо-Форбса-Олбрайта). 

15. Гипоталомическая вторичная истинная патологическая аменорея. Этиология. Клиническая картина. Диагностика. Лечение 

16. Гипофизарная вторичная истинная патологическая аменорея. Классификация.

17. Синдром Шихана (послеродовый гипопитуитаизм).

Студент должен уметь: 

1. 
Взять материал из влагалища на кольпоцитологию.

2. 
Интерпретировать тесты функциональной диагностики.

3. 
Составить менограмму.

4. 
Подготовить пациентку к инструментальным методам исследования.

5. 
Подготовить пациентку для эндокринологического, рентгеновского исследований.

6. 
Подготовить пациентку к УЗИ.

7. 
Разъяснить пациентке технику измерения базальной температуры и составления графика ее.

8. 
Осмотреть в зеркалах.

9. 
Произвести бимануальное исследование.

10. 
Взять кровь из вены для исследования на гормоны.

11. 
Заполнить направления на дополнительные исследования и консультацию других специалистов

12. 
Оформить документацию.

13. 
Пальпировать молочные железы.

14. 
Интерпретировать клинические анализы.

15. 
Оказывать неотложную помощь.



Ситуационные задачи

Задача №1

Больная Н., 15 лет поступила в гинекологическое отделение с жалобами на обильные кровянистые выделения из половых путей, слабость, головокружение.
Анамнез: в детстве перенесла корь, инфекционный паротит, коревую краснуху, скарлатину. Наследственность не отягощена. Менструации с 15 лет, первые 4 месяца регулярные (по 3-4 дня, цикл 28 дней), умеренные, безболезненные. Половую жизнь не ведет (со слов больной).
Заболела 8 дней назад, когда после 2-месячного отсутствия менструации появились умеренные кровянистые выделения из половых путей. В последующие дни интенсивность кровотечения нарастала, появились слабость, головокружение.
Объективное обследование; общее состояние при поступлении средней тяжести. Пульс 90 уд/мин. АД 95/50 мм рт. ст. Кожные покровы и слизистые бледные, чистые. Больная пониженного питания, молочные железы развиты слабо. Со стороны внутренних органов патологии не выявлено. Анализ крови: гемоглобин 55 г/л, эритроцитов - 2,7*1012/л.
Ректальное исследование: при осмотре наружных половых органов отмечается гипоплазия больших и малых половых губ, оволосение па лобке по женскому типу. Девственная плева не нарушена. Тело матки плотное, меньше нормальной величины, безболезненное, подвижное, находится в правильном положении. Соотношение между телом и шейкой 1:1. Придатки с обеих сторон не определяются.

/. Поставьте диагноз.

2.Перечислите заболевания, с которыми будете проводить диффе​ренциальную диагностику.

3.Какие анализы и дополнительные методы диагностики Вам потре​буются?

В ходе дифференциальной диагностики патологических изменений со стороны крови, половых органов не обнаружено.

4..Назовите задачи, которые необходимо решить в процессе лечения больной,

Лечение: назначены малые дозы транквилизаторов, средства, сокращающие матку, кровоостанавливающие препараты (викасол, глюконат кальция), антианемическая, гемостимулирующая терапия.
Учитывая, что кровотечение было умеренным, с целью достижения гемостатического эффекта назначен 0,1% раствор фолликулина в/м через каждый час по 1 мл. Через 3 часа (после трех инъекций) кровотечение значительно уменьшилось, а затем прекратилось.
Больной на следующий день после остановки кровотечения дозу препарата снизили до 2 мл, а в последующие дни - до 1 мл (до 15 дня). Затем в течение 8 дней вводили в/м 1% раствор прогестерона по 1 мл. После отмены прогестерона через 2 дня началось менструальноподобное кровотечение, которое продолжалось 3 дня. Кровопотеря была умеренная.

5.Назначьте обследование больной при выписке.

6.От чего зависит гормональная коррекция в последующих циклах?

7.На сколько менструальных циклов требуется коррекция гормонального фона у девочки в 15 лет?

8. Основы законодательства РФ об охране здоровья граждан в Российской Федерации, Статья 25, п.5 «Права несовершеннолетних»

Задача №2.

Больная С. 37 лет, поступила в гинекологическое отделение по направлению женской консультации, с жалобами на отсутствие менструаций в течение 1 года. Менструации исчезли после мед. аборта в сроке беременности 12 недель. Послеабортный период осложнился гематометрой, по поводу чего проводилось reabrasio cavi uteri, и метроэндометритом. Лечилась в стационаре.
Менструации с 14 лет, по 3-4 дня, через 28 дней. Половая жизнь с 24 лет, в браке. Родов 2, мед. абортов 8.
Состояние удовлетворительное. Ps- 72 уд. в мин., АД- 130/80 мм. рт. ст. Со стороны внутренних органов патологии не обнаружено.
Осмотр в зеркалах: шейка матки цилиндрической формы, слизистая розовая, наружный зев сомкнут, выделения слизистые.
Бимануальное исследование: тело матки нормальных размеров, плотное, безболезненное, в anteflexio. Придатки не определяются. Своды и параметрии свободны.
Обследована по ТФД: базальная температурная кривая двухфазная, тест Голубевой и феномен арборизации в первой половине цикла нарастали от + до + + +, КПИ от 20 до 65%.
При диагностическом выскабливании полости матки: длина полости матки по зонду 6,5 см, внутренний зев легко проходим, стенки матки неровные, получен скудный соскоб слизистой. Гистологическое заключение: атрофический эндометрий.
Диагноз? План лечения?


 Тестовый контроль

1.Аме​но​рея – это от​сут​ст​вие мен​ст​руа​ции в те​че​ние: а) 4 ме​ся​цев; б) 5 ме​ся​цев; в) 6 ме​ся​цев; г)все вер​но; д) все не​вер​но.

1) а. 

2) б. 

3) в. 

4) г. 

5) д.

2. Для ано​ву​ля​тор​но​го мен​ст​ру​аль​но​го цик​ла с крат​ко​вре​мен​ной пер​си​стен​ци​ей зре​ло​го фол​ли​ку​ла ха​рак​тер​но: а) сим​птом «зрач​ка» (+++); б) од​но​фаз​ная ба​заль​ная тем​пе​ра​ту​ра; в) в со​ско​бе эн​до​мет​рия во вто​рую фа​зу цик​ла позд​няя фа​за про​ли​фе​ра​ции; г) все пе​ре​чис​лен​ное; д) ни​че​го из пе​ре​чис​лен​но​го.

1) а. 

2) б. 

3) в. 

4) г. 

5) д.

3. Осо​бен​но​стя​ми нор​маль​но​го мен​ст​ру​аль​но​го цик​ла яв​ля​ют​ся: а) ову​ля​ция; б) об​ра​зо​ва​ние жел​то​го те​ла в яич​ни​ке; в) пре​об​ла​да​ние гес​та​ге​нов во вто​рой фа​зе цик​ла; г) все пе​ре​чис​лен​ное; д) ни​че​го из пе​ре​чис​лен​но​го.


	
1) а.
	
2) б.
	
3) в.
	
4) г.
	
5) д.





Эталоны ответов к тестовому контролю
1. 
3, 2 - 4, 3-4.



Литература

Основная:

1. Савельева Г. М., Бреусенко В. Г. Гинекология: учебник. М.: ГЭОТАР-МЕД, 2004.- 480с.

2.Дуда И.В. и др. Клиническая гинекология. В 2-х томах. Минск: Высшая школа. 1999 г.

3. Сметник В.П., Тумилович Л. Неоперативная гинекология. Руководство для врачей. - М., Медицинское информационное агентство, 1999г. - 592 с., иллюстр.

4. Полякова В. А. Современная гинекология. – Тюмень: издательство ФГУИПП «Тюмень».-2004.- 608 с.

Дополнительная:

1.Грицюк В.И., Винокуров В.Л. Справочник практикующего гинеколога. - Спб.: Специальная литература 1999 - 174 с.

2.Гуркин Ю. А. Гинекология подростков /руководство для врачей/ - Спб.: «Фолиант», 2000 - с. 674, ил. 16, схем, табл. 108.

3.Корхов В. В. Медицинские аспекты применения котрацептивных препаратов. - Спб. Специальная литература. 1996 г.- 170 с.

4.Руководство по эндокринной гинекологии. \ Под ред. Вихляевой М.:

«ООО»Медицинское информационное агентство», 2000 г. - 768 с.


Тема № 5  Нейроэндокринные нарушения

Цель занятия:
Закрепить знания клиники, методов диагностики и современных методов терапии нейроэндокринно-обменных синдромов, особенностей их течения в современных условиях.
Студент должен знать:

1. НЭС. Этиология. Патогенез. Классификация.

2. Основные проявления НЭС. Диагностика.

3. Послеродовый гипопитуитаризм. (синдром Шихана).

4. Психогенная, «голодная» аменорея.

5. « Синдром гиперторможения».

6. Первичный гипоталомический гипоганодизм (в том числе синдро Каллмана).

7. Предменструальный синдром. (ПМС). Патогенез. Стадии.

8. Формы: нервно-психическая, отечная, цефалгическая, кризовя.

9. Частота и тяжесть клинических форм ПМС в различные возрастные периоды.

10. Какие гормональные изменения наблюдаются при различных формах ПМС.

11. На чем основана диагностика ПМС. Принципы терапии. 

12. Гиперпролактинемия. Патогенез. Классификация. Клиника. Диагностика. Лечение.

13. Поликистозные яичники. Первичные или болезнь ПКЯ, (синдром Штейна-Левенталя) и вторичные или синдром ПКЯ.

14. Патология перименопаузального периода. 

15. Патогенез климактерических расстройств. Классификация Вихляевой.

16. Клинические проявления при климактерических расстройствах. Остеопороз. Принципы терапии. Виды гормонального лечения. Противопоказания для назначения ЗГТ. 

17. Посткастрационный синдром. Клинические формы. Методы лечения.

Студент должен уметь: 

1. Осмотреть в зеркалах.

2.Произвести бимануальное исследование.

3. Взять мазки на микрофлоу, гонококки и трихоманады из «С» канала, уретры и прямой кишки.

4. Заполнить направления на дополнительные исследования и консультацию других специалистов.

5. Оформить документацию.

6. Интерпретировать клинические анализы.

7. Сформулировать диагноз и разработать план лечения.

8. Оказывать неотложную помощь.


Ситуационные задачи

Задача №1

Больная М. 53 лет, поступила в гинекологическое отделение с жалобами на обильные кровянистые выделения из половых путей, слабость, головокружение. Кровотечение началось 2 недели назад, после задержки менструации на 1,5 месяца. Последние 2 года менструации стали нерегулярными через 2-3 месяца, более обильными и длительными. 

Менструации с 15 лет, по 3-4 дня, через 24 дня, безболезненные, умеренные. Половая жизнь с 20 лет, в браке. Родов- 3, мед. абортов- 1. Хронический двухсторонний сальпингоофорит в течение 15 лет, во время обострений 4 раза лечилась в стационаре, но чаще амбулаторно. 
Состояние удовлетворительное. Ps- 80 уд. в мин., АД- 130/70 мм. рт. ст. Со стороны внутренних органов патологии не обнаружено.
Осмотр в зеркалах: шейка матки цилиндрической формы, слизистая бледная, наружный зев приоткрыт, выделения темно-кровянистые, обильные. 
Бимануальное исследование: тело матки слегка увеличено, плотное, безболезненное, в anteflexio.. Придатки не определяются. Своды и параметрии свободны. Общий анализ крови: Hb- 97 г/л., эр-тов 3,0[image: image1.png]x10"



/л.
Диагноз? План ведения?

Задача №2

Больная H. 29 лет, находится в гинекологическом отделении в течение месяца. Поступила с жалобами на отсутствие менструаций, бесплодие.
Менструаций не было. Женщина из двойни, в детстве росла здоровой, у сестры близнеца менструации с 15 лет, по 3-4 дня, через 28 дней. Сестры внешне не похожи. Половая жизнь с 25 лет, беременностей не было, не предохраняется. В течение последнего года получала циклическую гормонотерапию. После каждого цикла были скудные кровянистые выделения, по 3 дня.
Состояние удовлетворительное. Рост 176 см., повышенного питания, вес 85 кг. Наибольшие отложения жира в области бедер и живота. Молочные железы развиты слабо. Патологии со стороны внутренних органов не обнаружено.
Наружные половые органы гипотрофичны, оволосение скудное. Осмотр в зеркалах: шейка матки конической формы, длинная, наружный зев точечный, выделения слизистые, скудные, с-м “зрачка” отрицательный. Бимануальное исследование: тело матки маленькое- в anteflexio. Шейка плотная, длинная. Придатки не определяются. Своды и параметрии свободны.
Обследована: базальная температура монофазная, ниже 37°С, КПИ от 0 до 11%, тип мазка атрофический, феномен арборизации и тест Голубевой отрицательные.
УЗИ: матка 3[image: image2.png]
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3,1 см., яичники не визуализируются.
Диагностическое выскабливание полости матки: соскоб скудный, длина полости по зонду 6 см. ( шейка 3,5 см., полость матки 2,5 см.). Гистологическое заключение: диспластический эндометрий. При R-графии черепа патологии не выявлено. Диагноз? Прогноз?


Тестовый контроль

1. При кли​мак​те​ри​че​ском син​дро​ме у жен​щин в пре​ме​но​пау​зе на​блю​да​ют​ся сим​пто​мы: а) ве​ге​то​со​су​ди​стые; б) об​мен​но-эн​док​рин​ные; в) нерв​но-пси​хи​че​ские; г) все пе​ре​чис​лен​ные; д) все от​ве​ты не​вер​ные.

1) а. 

2) б. 

3) в. 

4) г. 

2 Ги​по​ти​рео​и​дизм при син​дро​ме Ши​ха​на со сни​жен​ным ТТГ про​яв​ля​ет​ся: а) без​раз​ли​чи​ем к ок​ру​жаю​щей об​ста​нов​ке; б) зяб​ко​стью; в) сни​же​ни​ем об​ще​го то​ну​са ор​га​низ​ма; г) всем пе​ре​чис​лен​ным; д) ни​чем из пе​ре​чис​лен​но​го.

1) а. 

2) б. 

3) в. 

4) г. 

3 Ги​по​ти​рео​и​дизм при син​дро​ме Ши​ха​на со сни​жен​ным ТТГ про​яв​ля​ет​ся: а) без​раз​ли​чи​ем к ок​ру​жаю​щей об​ста​нов​ке; б) зяб​ко​стью; в) сни​же​ни​ем об​ще​го то​ну​са ор​га​низ​ма; г) всем пе​ре​чис​лен​ным; д) ни​чем из пе​ре​чис​лен​но​го.

1) а. 

2) б. 

3) в. 

4) г. 

4. При вы​яв​ле​нии ад​ре​но-ге​ни​таль​но​го син​дро​ма (АГС) ле​че​ние не​об​хо​ди​мо на​чи​нать: а) с мо​мен​та ус​та​нов​ле​ния ди​аг​но​за; б) по​сле ус​та​нов​ле​ния мен​ст​ру​аль​ной функ​ции; в) по​сле за​му​же​ст​ва (в за​ви​си​мо​сти от вре​ме​ни пла​ни​руе​мой бе​ре​мен​но​сти); г) толь​ко по​сле ро​дов.

1) а. 

2) б. 

3) в. 

4) г. 

5. При по​яв​ле​нии ацик​ли​че​ских кро​вя​ных вы​де​ле​ний про​во​дит​ся: а) гис​те​ро​саль​пин​го​гра​фия; б) оп​ре​де​ле​ние ЛГ; в) ульт​ра​зву​ко​вое ис​сле​до​ва​ние; г) оп​ре​де​ле​ние ХГ; д) ди​аг​но​сти​че​ское вы​скаб​ли​ва​ние.

1) а. 

2) б. 

3) в. 

4) г. 

5) д. 

Эталоны ответов

1-4; 2. -4; 3. –4; 4. -3; 5. -5.
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Тема №  6.  Воспалительные заболевания женских половых

органов

        Значение изучения темы

В структуре гинекологических заболеваний  воспалительные процессы занимают 1-е место. Пик заболеваемости приходится на возраст 16-25 лет. У 20% женщин с острой формой воспалительного процесса возникают осложнения: эктопическая беременность, хронические боли, бесплодие.

Рост воспалительных заболеваний женских половых органов во многом обусловлен ранним началом половой жизни, наличием нескольких половых партнеров, либерализацией половых отношений, недостаточным использованием барьерных методов контрацепции, бесконтрольным применением антибиотиков, самолечением, недостаточной эффективность системы полового воспитания.

Цель занятия

Закрепить у студентов знания этиологии, клиники, диагностики, осложнений, методов лечения неспецифических и специфических воспалительных заболеваний верхнего отдела половых органов; показаний к хирургическому лечению.

Студент должен знать

Вопросы, изложенные в лекционном материале и литературе
1. Этиология воспалительных заболеваний на современном этапе.

2. Физиологические барьеры женских половых органов.

3. Пути распространения инфекции.

4. Классификация  воспалительных заболеваний гениталий.

5. Острый метроэндометрит. Этиология. Клиника. Диагностика. Лечение. 

6. Острый сальпингоофорит. Этиология. Клиника. Диагностика. Лечение. 

7. Параметрит. Этиология. Клиника. Диагностика. Лечение. 

8. Метротромбофлебит. Этиология. Клиника. Диагностика. Лечение.

9. Пельвиоперитонит. Этиология. Клиника. Диагностика. Лечение.

10. Современные принципы лечения острых воспалительных заболеваний женских половых органов неспецифической этиологии. 

11. Гнойно-воспалительные образования придатков матки.

12. Клиника и диагностика тубоовоариальных образований.

13. Показания к оперативному лечению при воспалительных заболеваниях женских половых органов. 

14. Объемы оперативных вмешательств. 

15. Консервативная комплексная терапия тубоовариальных образований.

16. Профилактика гнойных образований придатков.

17. Современные принципы лечения хронических  воспалительных заболеваний гениталий, профилактика обострения.

Студент должен уметь 

1. Сбор анамнеза у гинекологических больных
2. Осмотр наружных половых органов и осмотр при помощи зеркал 

3. Бимануальное влагалищно-абдоминальное исследование
4. Взятие мазков на микрофлору
5. Оценить данные лабораторных методов исследования
6. Оценка данных УЗИ органов малого таза.
7. Оценка данных лапароскопии.
8. Оценка данных гистероскопии.
9. Ведение медицинской документации
10. Поставить диагноз и разработать план лечения гинекологической больной.
Тесты контроля знаний при самоподготовке

1. Для острого сальпингоофорита характерно следующее:

1) выраженные боли внизу живота, особенно на стороне воспаления;

2) повышение температуры тела;

3) дизурические и диспепсические явления;

4) обильные кровянистые выделения из половых путей.

2. Скопление в полости трубы серозной жидкости — это:

1) гидросальпингс;

2) пиосальпингс;

3) аднекстумор.


3. Профилактика развития хронических воспалительных заболеваний женских половых органов неспецифической этиологии включает в себя:

1) предупреждение абортов;

2) проведение реабилитации после аборта;

3) применение барьерных контрацептивов при наличии двух и более половых партнеров;

4) учет противопоказаний к введению внутриматочной спирали;

4. Этиопатогенетический подход в диагностике воспалительных заболеваний женских половых органов заключается в определении:

1) возможного начала воспалительного процесса;

2) возбудителя заболевания;

3) функционального состояния яичников;

5. У больных со сформировавшимся гнойным воспалительным образованием придатков показаны:

1) пункция образования через задний свод, опорожнение гнойной полости и введение в нее антибиотиков;

2) хирургическое лечение;

3) терапия пирогеналом;

4) только электрофорез йодистого калия.

6. Критерии диагностики сальпингоофорита (при проведении дифференцированной диагностики с аппендицитом):

1) наличие воспаления придатков в анамнезе;

2) постепенное развитие заболевания;

3) болезненность в области дугласова кармана при ректальном  исследовании;

4) при влагалищном исследовании определяются  болезненные, увеличенные придатки.

7. Параметрит — это:

1) воспаление околоматочной клетчатки;

2) воспаление брюшины малого таза;

3) воспаление слизистой оболочки матки.

8. В зависимости от топографии клетчатки малого таза параметриты делятся на:

1) передние;

2) боковые;

3) задние;

4) верхние;

5) нижние.

9. По характеру экссудата различают:

1) серозно-фибринозный пельвиоперитонит;

2) гнойный пельвиоперитонит;

3) геморрагический пельвиоперитонит.

10. Что способствует распространению инфекции в верхние отделы полового тракта?

1) сперматозоиды;

2) трихомонады;

3) стрепто и стафилококки;

Эталоны ответов к тестовому контролю

1- а,б; 2- а; 3-а,б,в,г; 4- а,б,в; 5-б; 6-а,б,г; 7-а; 8-а,б,в; 9-а,б; 10-а,б.

                                      Ситуационные задачи

        Задача № 1 

Больная 40 лет поступила в гинекологическое отделение с жалобами на тошноту, рвоту, жидкий стул, температуру гектического характера. Больна в течение 2 недель.

При осмотре: кожные покровы бледные, лихорадочный румянец. Пульс 100-110 в минуту. Живот мягкий, незначительно болезненный в нижних отделах. Лейкоциты - 15000, Hb - 98 г/л.

Влагалищное исследование: шейка матки не эрозирована, тело матки отдельно не определяется, параметрий каменистой плотности до стенок таза. Из цервикального канала -нити ВМС, обильные гнойные выделения.

1) Ваш предварительный диагноз.

2) Причина возникновения данной патологии.

3) Оцените анализ крови.

4) Действия врача с лечебной целью при бимануальном исследовании.

5) План лечения.

            Задача № 2 

Больная 28 лет доставлена машиной скорой помощи в гинекологическое отделение с жалобами на сильные схваткообразные боли внизу живота, слабость, головокружение, обморочное состояние. Родов - 2, абортов - 3, последний - 2 дня назад в сроке 9 недель без осложнений. Домой ушла са​мовольно в день производства аборта.

Объективно: кожные покровы бледные. Пульс - 94 в минуту. АД - 100/70 мм рт. ст. Язык влажный, но во рту сушит. Живот мягкий, умеренно вздут, болезненный над лоном, здесь же пальпируется плотное, болезненное об​разование. Симптомов раздражения брюшины нет. 

Гинекологическое исследование: шейка не эрозирована. Наружный зев зак​рыт. Тело матки увеличено до 14 недель беременности, плотное, болезнен​ное, подвижное. Придатки не определяются, безболезненные. Выделения светлые, скудные.

1) Какое осложнение возникло у данной больной?

2) Возможная причина данного осложнения.

3) Оцените данные объективного обследования.

4) План обследования и лечения.

        Задача № 3 

Больная 22 лет поступила 23.05.07 с жалобами на боли внизу живота и в пояснице, кровянистые выделения из половых путей, повышение температуры до 38°С. Последняя менструация 19-22 мая в срок. Половая жизнь с 19 лет вне брака.

 Общее состояние ближе к удовлетворительному. АД  115/80 мм рт. ст. Пульс  92 в минуту. Живот мягкий, болезненный в нижних отделах. Мочеиспускание учащенное, болезненное.

 Гинекологическое исследование: тело матки не увеличено, плотное, безбо​лезненное. С обеих сторон придатки увеличены, болезненны при пальпа​ции. Выделения гноевидные, обильные.

1) На что указывают данные бимануального исследования?

2) Возможный возбудитель воспалении.

3) Необходимые методы обследования для уточнения диагноза при поступлении?

4) План лечения.

5) Возможные осложнения.

      Задача № 4

      Больная 30 лет поступила в гинекологическое отделение с жалобами на бо​ли внизу живота, кровянистые выделения из половых путей. Половая жизнь с 19 лет. Беременностей не было. 2 недели назад произведена гистеросальпингография: матка несколько меньше нормы, левая маточная труба прохо​дима, правая - запаяна, выраженный спаечный процесс в малом тазу. 

Объективно: температура - 37.8°С. АД - 120/80 мм рт. ст. Пульс - 88 в ми​нуту. Живот мягкий, чувствительный при глубокой пальпации в нижних от​делах.

Гинекологическое исследование: тело матки в ретрофлексии, не увеличено, плотное, безболезненное, ограниченно подвижное. Придатки с обеих сто​рон утолщены, болезненны, в спайках. Выделения сукровичные. 

Мазки на степень чистоты и флору: лейкоциты "С" - до 20, "U" - до 10, эпителия много, флора смешанная.

1) Ваш предполагаемый диагноз.

2) Интерпретация данных гистеросальпингографии.

3) Причины данного состояния больной.

4) Оцените степень чистоты влагалищного мазка.

5) Составьте план лечения при поступлении.

6) План реабилитации.

7) Наиболее эффективный метод обследования для контроля результатов проведенного лечения.

           Задача № 5

Больная 38 лет, в течение 3 недель проходит курс лечения в гинеколо​гическом отделении по поводу двустороннего сальпингоофорита. Эффекта от лечения не отмечается. Периодические повышения температуры до 38°С. 

При гинекологическом осмотре: пальпируются двусторонние образования в области придатков, резко болезненные при пальпации. Выделения гное​видные.

1) Оцените данные бимануального исследования.

2) Какова дальнейшая врачебная тактика?

3) Возможные причины неэффективности проведенного лечения.

4) В чем ошибка при ведении данной больной?

           Задача № 6

В гинекологическое отделение 12.05.07 из инфекционной больницы достав​лена больная 28 лет с жалобами на боли в нижних отделах живота, рвоту, озноб. В связи с многократным жидким стулом была госпитализирована в инфекционную больницу. С целью предохранения от беременности 09.09.07 введена ВМС.

Объективно: пульс - 90 в минуту, ритмичный. АД - 110/60 мм рт. ст. ЧД - 18 в минуту. Язык обложен беловатым налетом, суховат. Живот не​сколько вздут, болезненный при глубокой пальпации во всех отделах, слабо выраженные симптомы раздражения брюшины в надлобковой области. 

Влагалищное исследование: из цервикального канала гноевидные выделе​ния. Тело матки несколько больше нормы, болезненное. Справа и позади матки определяется резко болезненное образование мягкой консистенции размером 8х6х6 см. При влагалищном исследовании непроизвольный жид​кий стул.

1) Ваш предполагаемый диагноз.

2) Наиболее часто встречающиеся осложнения при введения ВМС.

3) План обследования.

4) Объем хирургического лечения.

           Задача № 7

Больная 45 лет 12 мая поступила в гинекологическое отделение с жало​бами на боли по всему животу, тошноту, рвоту, жидкий стул. Из анамнеза: больна в течение недели. За 2 часа до поступления боли резко усилились, температура до 38°С, рвота, жидкий стул.

Объективно: кожные покровы бледные, холодный пот. Пульс - 100 в ми​нуту. АД - 70/30 мм рт. ст. Язык сухой, обложен. Живот умеренно вздут, резко болезненный во всех отделах. Симптом Щеткина - Блюмберга поло​жительный во всех отделах. Анализ крови: лейкоциты - 5.бх10^/л, НЬ - 89 г/л. 

Влагалищное исследование: шейка матки не эрозирована, тело матки нор​мальных размеров, подвижно. В области придатков слева образование до 6 см без четких контуров, резко болезненное, своды уплощены.

1) Ваш диагноз.

2) Оцените состояние гемодинамики.

3) Оцените анализ крови и интерпретируйте его.

4) Какие методы исследования необходимы в данном случае?

5) План лечения.

           Задача № 8

Больная 25 лет поступила в гинекологическое отделение 11/Х1 с жалобами на боли по всему животу, температуру до 39°С, рвоту. Из анамнеза: больна в течение 3 дней, когда появились боли внизу живота, лихорадка, озноб, принимала анальгетики. 1 1/Х1 боли резко усилились, появилась рвота.

 Объективнo -  кожные покровы бледные. Пульс  100 в минуту. Язык сухой, обложен белым налетом. Живот умеренно вздут, резко болезненный во всех отделах. Симптом Щеткина - Блюмберга положительный во всех отделах живота.

Влагалищное исследование: матки и придатки недоступны для исследова​ния из-за резкой болезненности и напряжения брюшной стенки. Из матки гнойные выделения, визуализируются нити ВМС.

1) С чем связано вздутие живота?

2) О чем свидетельствует сухость языка?

3) Показана ли больной лапароскопия?

4) Можно ли удалить ВМС под контролем гистероскопии на данный момент?

5) Тактика лечения.

Задача № 9

Женщина 22 лет обратилась с жалобами на острые боли в нижних отделах живота, рези при мочеиспускании, обильные гноевидные бели. Половой жизнью живет не регулярно, от беременности не предохраняется. Последнее половое сноше​ние было 10 дней тому назад. Менструальная функция не нарушена. Наз​ванные симптомы появились на 3-й день менструации, которая вчера закон​чилась.

Объективно: температура - 38.2°С. Пульс - 100 в минуту. Живот резко бо​лезненный, умеренно вздут, в нижних отделах слабоположительный симп​том Щеткина - Блюмберга.

В зеркалах: круговая эрозия шейки матки, обильные гноевидные выделения.

При влагалищном исследовании смещение за шейку резко болезненно, мат​ка не увеличена, слабо болезненна, придатки с обеих сторон не увеличены, но пальпация их резко болезненна. Своды свободные. 

Анализ крови: НЬ - 120 г/л, лейк. - 14.0х109/л.

1) Возможные причины возникновения симптомов Щеткина – Блюмберга.

2) С чем связана тахикардия и лихорадка?

3) Что делать с эрозией шейки матки?

4) План обследования.

5) План лечения.

Эталоны ответов к ситуационным задачам

Задача № 1 

1) Эндометрит на фоне ВМС. Параметрит?

2) ВМС.

3) Выраженная интоксикация.

4) Удаление ВМС.

5) Консервативная противовоспалительная терапия.

Задача № 2 

1) Гематометра.

2) Спазм внутреннего зева.

3) Геморрагический шок II степени.

4) Анализ крови общий, расширение цервикального канала и опорожнение полости матки.

Задача № 3 

1) На острый двусторонний сальпингоофорит.

2) Можно предположить гонококк.

3) Взятие мазков из цервикального канала, заднего свода влагалища, уретры и прямой кишки до назначения антибиотиков.

4) Инфузионная, антибактериальная, десенсибилизирующая, общеукрепляющая терапия.

5) Возможные осложнения - спаечный процесс в малом тазу, трубах -бесплодие.

Задача № 4

1) Обострение хронического двустороннего сальпингоофорита.

2) Данные ГСГ указывают на перенесенное воспаление придатков матки с образованием спаек в малом тазу.

3) Гистеросальпингография.

4) IV степень чистоты.

5) Инфузионная, антибактериальная, десенсибилизирующая, общеукрепляющая терапия.

6) Периодически в течение 6-8 месяцев рассасывающая терапия (ФТЛ, биостимуляторы), санаторно-курортное лечение.

7) Диагностико-лечебная лапароскопия с хромотубацией.

Задача № 5

1) Образование аднекстуморов воспалительного характера, возможно, с абсцедированием.

2) Лапаротомия или лапароскопия.

3) При образовании аднекстуморов часто консервативная терапия неэффективна.

4) Вопрос об оперативном лечении необходимо было ставить через 2-3 дня при неэффективности консервативной терапии.

Задача № 6

1) Перфорация матки при введении ВМС. Нагноение гематомы.

2) Воспалительный процесс гениталий.

3) Анализ крови, группа крови, Rh-фактор.

4) Экстирпация матки, ревизия органов брюшной полости.

Задача № 7

1) Разлитой гнойный перитонит на фоне перфорации абсцесса левых придатков.

2) Бактериальный шок.

3) Отсутствие лейкоцитоза, возможно, за счет истощения иммунной системы. Анемия средней тяжести.

4) Анализ крови, группа крови, Rh-фактор.

5) Оперативное лечение в экстренном порядке, широкое дренирование, лаваж, комплексная противовоспалительная терапия.
Задача № 8

1) Парез кишечника за счет воспаления брюшины.

2) Интоксикация, гиповолемия.

3) Нет.

4) Нет.

5) Экстренное оперативное лечение.

Задача № 9

1) Распространение воспалительного процесса на брюшину малого таза.

2) С выраженной интоксикацией 
за счет включения брюшины в воспалительный процесс.

3) На данном этапе ничего.

4) Экстренная лапароскопия.

5) Санация и дренирование брюшной полости, 
инфузионная, антибактериальная, десенсибилизирующая терапия.

                                  Контрольная задача

Больная Б., 25 лет, доставлена в больницу с жалобами на боли внизу живота, больше справа, тошноту.

Анамнез: менструальная функция не нарушена. Последняя нормальная менструация началась 3 дня назад. Единственная беременность у больной закончилась искусственным абортом 5 лет назад, послеоперационный период осложнился эндометритом, по поводу которого лечилась в стационаре в течение 2 недель (получала антибиотики, сокращающие матку средства). В последствии перенесла аднексит и повторно эндометрит. Лечилась амбулаторно (получала антибиотики, аутогемотерапию, внутривенные инъекции хлористого кальция). Последний раз по поводу аднексита лечилась 6 месяцев назад. Страдает вторичным бесплодием.

Заболела остро 8 часов назад. Появились боли внизу живота, рвота (1 раз), озноб, жидкий стул, температура тела повысилась до 37,6 .Боли внизу живота постепенно нарастали, стали более выраженными в правой пахово— подвздошной области. Была вызвана машина "Скорой помощи" и с подозрением на острый аднексит или острый аппендицит больная доставлена в стационар.

1.Симптомы, подтверждающие предварительный диагноз?

2.Вопросы, которые следует задать больной?

Объективное обследование. При поступлении состояние средней степени тяжести. Пульс 112 уд/мин ритмичный, удовлетворительного наполнения. АД-115/70 мм рт.ст. Температура 38,4° .Язык сухой, обложен белесоватым налетом. Живот правильной формы, умеренно вздут, болезненный и напряжен в нижних отделах,  больше справа, где определяются положительные симптомы раздражения брюшины. Нижний отдел живота в дыхании не участвует. Перистальтика кишечника вялая, газы отходят плохо. Мочеиспускание не нарушено. Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон.

Влагалищное исследование. Наружные половые органы сформированы правильно. Шейка матки цилиндрической формы, у наружного зева на задней и передней губах шейки матки видна псевдоэрозия ярко-красного цвета, не кровоточащая при дотрагивании. Из наружного зева отходят гнойно-кровянистые выделения. Смещение шейки матки в любом направлении умеренно болезненно. Матка болезненна при пальпации, мягковата, не увеличена, придатки из-за напряжения передней брюшной стенки (больше справа) трудно пропальпировать. Своды влагалища свободные. Ректовагинальное исследование: дополнительных данных не получено.

 3. Поставьте диагноз.

Срочно взяты кровь на анализ, мазки из цервикального канала. Анализ крови. Лейкоцитов - 12,3*109 /л (палочкоядерных-10%), СОЭ 19 мм/час. Микроскопическое исследование: в мазках из цервикального канала лекоцитов 60-70 в поле зрения, эритроцитов до 40 в поле зрения, микрофлора — обильная кокковая.

Через 30 минут после поступления в отделение больная осмотрена хирургом, который констатировал у нее наличие пельвиоперитонита и не мог исключить острый аппендицит.

Учитывая расхождение диагнозов, было решено начать лечение и осуществлять совместное динамическое наблюдение больной хирургом и гинекологом.

4.Какой из дополнительных методов исследования мог бы помочь в уточнении диагноза?

5.Какое лечение и с какой целью должно быть назначено пациентке?

6.Как Вы относитесь к антибиотикотерапии на данном этапе ведения больной?

Через 4 часа после начала лечения температура тела снизилась до 37,7 градусов. Анализ крови: лейкоцитов - 9,6*109/л (палочкоядерных - 7%), СОЭ 7 мм/час. Больная отмечает уменьшение болей внизу живота и сухости во рту. Пульс 96 уд/мин, ритмичный, удовлетворительного наполнения. АД 115/70 мм рт.ст. Язык суховат, обложен белесоватым налетом. Живот умеренно вздут, слегка болезненный в нижних отделах. Стула не было. Мочеиспускание свободное, выделено 600 мл светлой мочи. Из влагалища гнойно-кровянистые выделения. Внутривенное введение растворов продолжили.

Через 6 часов наблюдения диагноз "Острый аппендицит" был отвергнут хирургом и больная была переведена в гинекологическое отделение для дальнейшего лечения с диагнозом: "Обострение двустороннего хронического аднексита, острый эндометрит (гонорейной этиологии?), пельвиоперитонит, вторичное бесплодие. Эрозия шейки матки.

Больной проведена массивная противовоспалительная терапия в течение 7дней, температура тела картина крови нормализовались на 3-е сутки. Состояние   пациентки   расценивалось   как  удовлетворительное. 

  После гинекологического осмотра был поставлен диагноз: "Двусторонний хронический аднексит, псевдоэрозия шейки матки, вторичное бесплодие, хронический слипчивый пельвиоперитонит.

7. Как после проведенного лечения можно выявить гонорейную этиологию  пельвиоперитонита?

8. Каковы критерии излеченности гонореи?

9. Какое лечение показано больной амбулаторно?

Литература

Основная

1. Гинекология: Учебник /Л.Н. Василевская и др.- Ростов -на-Дону: ФЕНИКС 2002.- 572с. 618.9(02)Г 49

2. Гинекология / Под редакцией  Г.М. Савельевой и др. - М. :ГЭОТАР – Медиа, 2005. 

Дополнительная

1. Полякова В.А. Современная гинекология.- Тюмень: издательство ФГУИПП «Тюмень».- 2004. -608с.
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3. Сепсис. Этиология. Эпидемиология. Патогенез, Диагностика. Интенсивная терапия/ Л. Д. Мальцева и др. - М.: МЕДпресс-информ,2005.- 176с. 616.946 М21
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5. Ургентная гинекология: Практич. рук-во для врачей /Ю,В Цвелев, В,Ф. Беженарь, И.В.   Берлев. СПб:Фолиант, 2004.- 384 с. 618(02) Ц26

6. Затучни Г. Лекарственные средства в акушерстве и гинекологии /Г. Затучин, Р.Слутик.- М.: Мед. лит, 2003.-736 с. 618-085 3-37

7. Практическая гинекология: рук. для врачей. – М.: МИА, 2007.- 664 с. Экз. 1 – ФУВ (1). 618. 11 (02) Л 65

8. Русакевич П.С. Заболевания вульвы: практич. Руководство.- М.: МИА, 2007.- 448 с. Экз. 4 – ФУВ (2), ХР (2). 618. 12 Р 88

9. Воспалительные заболевания внутренних половых органов: учеб пособие / Сидорова И.С., Макаров И.О., Шешукова Н.А. – М.: Практическая медицина, 2007. – 80 с. Экз. 2 – ФУВ (2). 618. 11 (02) С 34

10. Микрофлора половых путей у женщин репродуктивного возраста: учеб. пособие /Сидорова И. С., Боровкова Е.И. – М.: Практическая медицина, 2007. – 80 с. Экз. 2 – ФУВ (2). 618. 15 С 34

Тема № 7. Специфические воспалительные заболевания гениталий
· Введение (актуальность) Специфические воспалительные заболевания женских половых органов по данным различных авторов занимают 45-65% среди всей гинекологической патологии, частота бесплодия как осложнения среди больных данной патологией составляет до 70%. Поэтому в подготовке врача важны знания современной диагностики, лечения и профилактики специфических воспалительных заболеваний органов репродукции. 
· Цель самоподготовки Конечная цель занятия: по окончании изучения данной темы в клинике студент должен своевременно диагностировать ос​новные клинические формы специфического воспалительного процесса половых органов, усвоить этапы распространения инфекции, знать, как оказывать экстренную помощь и применять основные совре​менные методы и принципы физиотерапевтического и сана​торно-курортного лечения.
· Исходный уровень знаний  Для лучшего освоения занятия студенту необходимы знания методов обследования в гинекологии,  анатомии, физиологии, пропедевтики, микробиологии и инфекционных болезней.  

· План изучения темы 
1) Показать на клинических примерах (курация больных, истории болезни) особенности течения основных клинических форм воспалений гениталий;
2) усвоить пути распространения инфекции, особенности тече​ния в современных условиях, клинику, диагностику, лечение;

3) Изучить  диагностику спкцифических воспалительных заболеваний гениталий;
4) Изучить дифференциальную диагностику специфических воспалительных заболеваний гениталий;
5) Усвоить основные принципы профилактики специфических воспалительных заболеваний женских половых органов.
· Материальное обеспечение занятий:
1. Больных со специфическими  заболеваниями наружных и внутренних гениталий;
2. Пособие для самоподготовки студентов;
3. Тесты для самоконтроля усвоения материала, типовые и нетиповые клинические задачи с эталонами ответов;
4. Наглядные пособия (таблицы, рисунки, слайды).
· Рекомендуемая литература

1. В.П.Сметник, Л.Г.Тумилович Неоперативная гинекология, руководство для врачей 2006г.

2. Клинические рекомендации. Акушерство и гинекология. Вып.2 / гл. Ред. В.И. Кулаков. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2006. 

3. Гинекология: практикум: учеб. Пособие для студентов мед. Вузов / под ред. В.Е. Радзинского. – М.: Изд-во РУДН, 2003. 

4. Гинекология: учеб. Для студентов / под ред. Г.М. Савельевой, В.Г. Брусенко. – 3-е изд., испр. И доп. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2004, 2006.

5. Лекционный материал

Задача
 К., 22 лет, доставлена в консервативное отделение ма​шиной скорой помощи в состоянии средней тяжести. Жа​лобы на боли внизу живота, слабость, чувство жара, ма​жущиеся кровянистые выделения. 4 дня назад произве​ден медаборт на сроке беременности 7 недель. Через сутки после выписки появились боли внизу живота, кро​вянистые мажущиеся выделения, потрясающий озноб, температура 39,5 градусов. При поступлении больная вялая, умеренно бледна. Кожные покровы сухие, горя​чие. Язык влажный, обложен. Живот мягкий, активно уча​ствует в акте дыхания, умеренно болезнен над лоном. При влагалищном исследовании: смещение шейки матки слегка болезненно, матка мягкой консистенции, увеличе​на до 5-6 недель беременности, шаровидной формы, резко болезненна при пальпации. Придатки не определяются, параметрии свободны, выделения сукровичные мажуще​го характера, без запаха. ДИАГНОЗ? ЧТО ДЕЛАТЬ?
Вопросы для самоподготовки.

Специфические воспалительные заболевания женских половых органов 

Гонорея
 1. Свойства гонококка.
 2.  Путь распространения.
 3.  К чему чувствительны гонококки? 

 4.  Что способствует образованию L-форм гонококков?
 5.  Что положено в основу классификации гонореи?
 6. Классификация гонореи по продолжительности заболева​ния.
 7. Деление свежей гонореи по клиническим проявлениям?
 8.  Что относят к гонорее нижнего отдела?
 9.  Что относят к восходящей гонорее?
 10.  Как протекает клинически свежая гонорея нижнего отдела?
11.  Клинические проявления поражения уретры.
12. Что позволяет обнаружить при уретрите осмотр и пальпа​ция?
13. Чем характеризуется гонорейный эндоцервицит?
14. Что обнаруживает врач у женщины с гонорейным эндоцер-вицитом при осмотре зеркалами?
 15.  Клиника абсцесса бартолиновой железы.
 16. Лечение абсцесса бартолиновой железы.
17. Отличительные признаки гонореи верхнего отдела генита​лий от заболевания септической этиологии.
18.  Какова частота гонорейного пельвеоперитонита?
19. Чем отличается пельвеоперитонит гонорейной этиологии от септической?
20. Отличие клинических проявлений гонорейного пельвеопе​ритонита от септического.
21.  Методы диагностики женской гонореи.
22. Основные принципы лечения.
23. Перечислите основные антибиотики, используемые для ле​чения гонореи гениталий.
 24. Перечислите сульфаниламидные препараты для лечения гонореи гениталий.
25. При каких формах и стадиях гонорейного заболевания ис​пользуется физиотерапия?
 26. Основные виды физиотерапии.
 27.  Когда показано хирургическое вмешательство?
 28.  Критерии излеченности.
А. Трихомониаз
 1.  Что такое трихомоноз? 

 2.  Каким путем происходит заражение? 

 3.  Классификация трихомоноза по локализации. 

 4.  Какой возбудитель заболеваний гениталий чаще всего фа​гоцитирует трихомонады?

 5.   Частота поражения нижнего отдела мочеполовой сферы.
  6.  Частота восходящего процесса.
 7.  Классификация по продолжительности процесса,
 8. Классификация по клиническому течению свежего трихо​моноза.
  9.  Продолжительность инкубационного периода.
 10.  Симптомы трихомонадного вульвита.
 11.  Что обнаруживается при осмотре?
 12.  Клиника трихомонадного уретрита.
 13.  Что обнаруживается при уретрите?
 14.  Какая форма трихомоноза является наиболее частой?
 15. Жалобы при остром и подостром кольпите.
 16.  Объективные данные при остром и подостром кольпите.
 17. Данные осмотра при остром и хроническом эндоцерви-ците.
 18.  Что является основным для постановки диагноза?
 19.  Основные условия для лечения.
 20. Какой препарат является основным для лечения трихомо​ноза?
 21.  Как определяется излеченность? 

Б. Кандидоз
1. Какое заболевания нижнего отдела гениталий является вто​рым по частоте?
 2.  Какие возбудители являются причиной кандидоза?
3. Грибы рода Кандида могут выделяться у «здоровых» жен​щин без признаков кольпитов и других геникологических заболеваний?
 4. Откуда попадают в половые пути женщин дрожжеподобные грибы?
 5.  Что способствует развитию кандидозного кольпита?
 6.  В каком возрасте чаще всего развивается кандидоз?
 7.  Основные клинические проявления кандидоза.
 8. Характер кандидозных белей.
 9. Какой метод исследования позволяет поставить окончатель​ный диагноз?
 10. Какие антибиотики являются наиболее эффективными в лечении кандидоза?
В. Хламидиоз
1.
Особенности микроорганизмов, вызывающих хламидиоз.
2.
Частота хламидиоза.
3.
Какие отделы гениталий могут поражаться хламидиозом?
4.
Особенности клинического течения хламидиоза.
5. Что является основанием для постановки диагноза хлами​диоза?
 6.  Основные принципы терапии хламидиоза.
 7.  Какие препараты являются этиотропными для лечения хла​мидиоза? 

Г. Вирусные заболевания гениталий
 1. Перечислите возбудителей воспалительных заболеваний вирусной этиологии.
 2. Укажите наиболее типичную локализацию вируса простого
Герпеса.
 3. Что является характерным признаком вируса простого гер​песа?
 4. Как часто у женщин бывают рецидивы вируса простого гер​песа?
5.  На чем основывается диагностика вируса простого герпеса гениталий?
 6. Лечение вируса простого герпеса.
 7. Каким путем происходит передача папилловирусной инфек​ции?
 8.  Какие виды папилловирусной инфекции Вы знаете?
 9.  Где чаще всего располагаются остроконечные кандиломы?
 10.  Каково лечение папилловирусной инфекции?
 11.  По развитию какого заболевания следует относить женщин с папилловирусной инфекцией? 

Д. Уреаплазменная инфекция гениталий
 1. Дайте характеристику уреаплазмы.
 2.  Какой способностью обладает уреаплазма?
 3.  Какие формы течения уреаплазменной инфекции Вы знаете?
 4. Имеются ли специфические для уреаплазменной инфекции клинические проявления?
 5. Основной метод диагностики уреаплазменной инфекции.
 6.  Какие основные принципы лечения уреаплазменной инфек​ции? 

 Е. Бактериальный вагиноз
 1.  Что такое бактериальный вагиноз?
 2. Этиологический фактор возникновения бактериального ва-гиноза.
 3. В каком возрасте чаще всего страдают женщины бактери​альным вагинозом?
 4. Что может явиться факторами риска возникновения бакте​риального вагиноза?
 5. Укажите основные клинические признаки бактериального вагиноза.
 6.  Какие осложнения может вызывать бактериальный вагиноз? 

 7.  Как диагностируется бактериальный вагиноз? 

 8. Укажите основные препараты для лечения бактериального вагиноза у небеременных женщин. 

 9. Укажите препараты для лечения бактериального вагиноза у
Беременных женщин.
Ж. Сифилис
 1. Укажите наиболее частую локализацию первичной сифили​тической язвы (ПСЯ).
 2.  Какова величина первичной сифилитической язвы?
 3. Что является характерными признаками первичной сифи​литической язвы?
 4. Первичные сифилитические язвы одиночные или множест​венные?
 5. Опишите вторичные проявления сифилиса.
 6.  Как можно обнаружить возбудителей сифилиса?
7. Какого рода антибиотики используются для лечения пер​вичного, вторичного и латентного сифилиса (до 2 лет забо​левания)?
 8. Какие препараты применяются в настоящее время для ле​чения сифилиса и как?
3. Спид
 1.
Что является этиологическим фактором спида?
 2.
Что вызывает паразитирование вируса в Т 4?
 3.
Какие периоды заболевания спида Вы знаете?
 4.
Укажите продолжительность течения I-II-III и IV периодов спида?
5.
Чем выражен II период заболевания?
6.
Чем проявляется III период развития заболевания спидом?
7.
Чем проявляется IV период заболевания спидом?
 8.
Может ли быть внутриутробное заражение плода спидом?
9.
Пути заражения плода и новорожденного спидом?
10.
Какие препараты в настоящее время применяются для ле​чения спида?
11.
Какова продолжительность жизни больных спидом?
12.
Профилактика спида.
Туберкулез половых органов
1.  Назовите пути распространения туберкулеза гениталий. 

2.  В каком возрасте чаще всего возникает туберкулез генита​лий?
3. Как часто диагностируется туберкулез гениталий среди женщин с воспалительными заболеваниями?
4. Частота туберкулеза гениталий у женщин с бесплодием.
5.  Наиболее частая локализация туберкулеза гениталий.
6. Какие клинические формы туберкулеза придатков матки Вы знаете?
7. Какова классификация туберкулеза придатков матки по кли​ническому течению?
8.  Какова классификация по распространенности процесса?
 9.  Перечислите фазы течения туберкулезного процесса.
10.  Какие формы Вы знаете с учетом бацилловыделения?
11. Какова классификация туберкулеза матки с признаками активности процесса?
12. Какова классификация туберкулеза матки по распростра​ненности процесса?
13.  Что является основной жалобой при туберкулезе гениталий?
14. Характер боли внизу живота.
15.  Какие нарушения менструального цикла Вы знаете?
16. Как часто туберкулез гениталий сочетается с другими ги​некологическими заболеваниями?
 17. Информативны ли данные влагалищного исследования для постановки диагноза?
18. Какие дополнительные методы исследования используют​ся для постановки диагноза?
 19.  В каких случаях проводится специфическое лечение?
 20. Где проводится противотуберкулезное лечение при пора​жении гениталий?

Тема 10. Предрак и рак шейки матки

· Введение (актуальность) Рак шейки матки является наиболее частым злокачественным заболеванием женских половых органов. Возникновению опухоли способствуют нейроэндокринные, воспалительные заболевания, травмы шейки матки. Диагностика, профилактика и лечение заболеваний, приводящих к раку шейки матки, являются злободневным на данном этапе развития гинекологии как науки.
· Цель самоподготовки.   Конечная цель занятия: по окончании изучения данной темы в клинике студент должен уметь своевременно выявить предра​ковые состояния шейки матки, с этой целью уметь использо​вать существующие методы диагностики, ориентироваться в выборе адекватного метода лечения в зависимости от давно​сти заболевания и вида предрака, определять клиническую форму рака шейки матки, уметь определять стадию распро​странения процесса, знать методы лечения рака шейки.
· Исходный уровень знаний  Для лучшего освоения занятия студенту необходимы знания методов обследования в гинекологии,  анатомии, физиологии, общей хирургии и онкологии. 

· План изучения темы 
1. показать на клинических примерах (курация больных) особенности предраковых состояний и рака шейки матки;
2. разобрать особенности терапии предраковых состояний и рака шейки матки;
3. освоить методы сбора материала для диагностики;
4. познакомиться с особенностями производства расширенной экстирпации матки по Вертгейму;
5. познакомиться с производством операций на шейке матки (диатермокоагуляция, ампутация шейки);
6. познакомиться с техникой сочетанного лучевого лечения (внутриполостные укладки, рентгенооблучение);
7. освоить методы профилактики предраковых состояний и рака шейки матки.
Материальное обеспечение занятий:
1. больных с предраковыми состояниями шейки матки;
2. больных с раком шейки матки различной стадии;
3. пособие для самоподготовки студентов по теме «Предрако​вые состояния и рак шейки матки»;
4. тесты для самоконтроля усвоения материала, типовые и нетиповые клинические задачи с эталонами ответов;
5. наглядные пособия (таблицы, рисунки, слайды).
Рекомендуемая литература

1. В.П.Сметник, Л.Г.Тумилович Неоперативная гинекология, руководство для врачей 2006г.

2. Клинические рекомендации. Акушерство и гинекология. Вып.2 / гл. ред. В.И. Кулаков. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2006. 

3. Гинекология: практикум: учеб. пособие для студентов мед. вузов / под ред. В.Е. Радзинского. – М.: Изд-во РУДН, 2003. 

4. Гинекология: учеб. для студентов / под ред. Г.М. Савельевой, В.Г. Брусенко. – 3-е изд., испр. и доп. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2004, 2006.

5. Лекционный материал

Задачи
Задача №1. При профосмотре у больной Р., 44 лет, при осмотре шейки в зеркалах обнаружены белесоватые пятна на шейке матки. Попытка удаления их ватным тампо​ном не удалась. Проба Шиллера положительна. ДИАГНОЗ? ТАКТИКА ВРАЧА?
Задача №2. Больная М., 48 лет, обратилась к гинекологу с жало​бами на контактные кровотечения, бели, ноющие боли внизу живота. В анамнезе трое родов крупным плодом и 6 медабортов. Указанные жалобы беспокоят около 4 месяцев. Менструальный цикл не нарушен. Состояние удовлетворительное. Ожирение 2-3 сте​пени. Кожные покровы обычной окраски. Пульс 82 удара в минуту, ритмичный, АД 140/90. Живот мяг​кий, болезненный при глубокой пальпации в нижних отделах. Выделения —бели. Генитапьный статус. Рас​тительность по женскому типу. Шейка осмотрена в зер​калах—чистая, но гипертрофированная. Влагалище рожавшей женщины. Шейка цилиндрической формы, деревянистой плотности, при исследовании появились кровянистые выделения. Справа и слева от матки оп​ределяются плотные инфильтраты, доходящие до сте​нок малого таза. Тело матки незначительно увеличе​но, ограниченно подвижно, безболезненно. Придатки не пальпируются. ДИАГНОЗ? ТАКТИКА ВРАЧА? ПЛАН ЛЕЧЕНИЯ?
Задача №3. Больная М., 50 лет, обратилась в женскую консульта​цию с жалобами на контактные кровотечения, кото​рые повторились три раза. Менструальный цикл не нарушен. В анамнезе 4 родов, вес детей от 4 400 до 4 500 гр., 5 медабортов. Состояние удовлетворитель​ное, пульс 72 удара в минуту, удовлетворительного напряжения и наполнения. Со стороны других орга​нов и систем патологии не выявлено. Шейка осмот​рена в зеркалах — на передней губе имеются раз​растания типа цветной капусты. Проба Шиллера по​ложительна. Влагалище свободное. Шейка цилинд​рической формы, гипертрофирована. Тело матки не увеличено, подвижно, безболезненно. Параметрий с обеих сторон свободен. После осмотра появились кровянистые выделения. ДИАГНОЗ? ПЛАН ЛЕЧЕНИЯ И ОБСЛЕДОВАНИЯ?
Вопросы для самоподготовки.

 1.  Перечислите фоновые состояния шейки матки. Что такое полип?
 2.  Что такое эрозия шейки матки? Виды эрозий. 

 3. Лечение эрозии шейки матки.
 4. Характеристика лейкоплакии и эритроплакии шейки матки. 

 5.  Опишите морфологическую картину при преинвазионном
раке шейки матки. 

 6. Дополнительное обследование при преинвазионном раке шейки матки.
 7.  Методы лечения внутриэпителиапыного рака шейки матки. 

 8.  Гистологическая характеристика рака шейки матки. 

 9.  Клинические формы рака шейки матки. 

 10.  Перечислите клинические симптомы рака шейки матки. 

 11. Характеристика стадий распространения рака шейки матки.
 12. Пути распространения рака шейки матки. 

 13. Перечислите основные методы диагностики рака шейки матки. 

 14. Роль цитологического метода в диагностике рака шейки матки. 

 15. Способы взятия материала для цитологической диагностики рака шейки матки.
 16. Перечислите методы лечения рака шейки матки. 

 17. Что такое комбинированный метод лечения рака шейки матки? 

18. В каких стадиях рака шейки матки показано сочетанное лечение, его сущность? 

 19. Каковы отдаленные результаты лечения рака шейки матки различными методами?
 20. Особенности течения рака шейки матки при беременно​сти. 

 21. Частота возникновения и профилактика рака культи шейки матки после надвлагалищной ампутации тела матки.

22. Понятия радиоволновой хирургии и лазеролечения шейки матки
ТЕМА № 8.  Острый живот в гинекологии  
        Значение изучения темы

       Наряду с почти полной ликвидацией в гинекологической практике смертельных исходов от кровотечений и септических состояний наблюдается непрерывный рост частоты внематочной беременности (ВБ), воспалительных заболеваний с переходом в хронические формы с осложненным течением, медленно идет снижение количества искусственных абортов и не уменьшается частота самопроизвольных, сопровождающихся всевозможными осложнениями. 

Поэтому знания и умения своевременной диагностики и оказания быстрой неотложной помощи при многих гинекологических заболеваниях и их осложнениях являются необходимым атрибутом в работе каждого гинеколога. 
      Цель занятия

       Закрепление знаний по этиологии, клинике, современным методам диагностики и лечения внематочной беременности, апоплексии яичника и других гине​кологических заболеваний, при которых может развиться клиника "острого живота".

      Студент должен знать

Вопросы, изложенные в лекционном материале и литературе

1. Острый живот в гинекологии, причины.

2. Перечислить гинекологические заболевания, которые могут ос​ложниться гемоперитонеумом.

3. Внематочная (эктопическая) беременность. Частота, терминология, классификация.

4. Этиопатогенез внематочной беременности.

5. Клиника и диагностика прогрессирующей трубной беременности.

6. Прервавшаяся трубная беременность по типу «трубного аборта», клиника, диагностика.

7. Прервавшаяся трубная беременность по типу разрыва трубы, клиника, диагностика.

8. В каком сроке происходит чаще прерывание ВБ.

9. Тактика врача при прервавшейся трубной беременности.

10. Инструментальные методы диагностики внематочной беременности.

11. Редкие формы внематочной беременности.

12. Дифференциальная диагностика трубного аборта и воспаления придатков матки.

13. Лечение внематочной беременности.

14. Апоплексия яичника. Классификация, клиника, диагностика, тактика.

15. Анатомическая и хирургическая ножка.

16. Перекрут ножки опухоли яичника. Классификация, клиника, диагностика, тактика.

17. Перекрут ножки миоматозного узла.  Клиника, диагностика, тактика.

Студент должен уметь

	1. Сбор анамнеза у гинекологических больных.

	2. Осмотр наружных половых органов и осмотр при помощи зеркал.

	3. Бимануальное влагалищно-абдоминальное исследование.

	4. Оценить данные лабораторных методов исследования.

	5. Пункция брюшной полости через задний свод (на фантоме)

	6. Оценка данных УЗИ органов малого таза.

	7. Оценка данных лапароскопии.

	8. Ведение медицинской документации.

	9. Поставить диагноз и разработать план лечения гинекологической больной.


                    Тесты контроля знаний при самоподготовке

1. Этиология гемоперитонеума
1) Внематочная беременность

2) Апоплексия яичника

3) Разрыв кисты яичника

4) Деструирующий пузырный занос (с прободением стенки матки)

2. Этиология перитонита:

1) Перфорация пиосальпингса

2) Перфорация пиовара

3) Тубоовариальный абсцесс

4) Нарушение питания и некроз миоматозного узла

3. Виды внематочной беременности:

1) Трубная

2) Яичниковая

3) Брюшная

4.  Этиопатогенез внематочной беременности:

1) Воспалительные заболевания

2) Аборт

3) Нарушение механизма транспортировки яйцеклетки в результате различных причин

4) Вредные привычки

5. Варианты течения внематочной беременности:

1) Прогрессирование

2) Прерывание по типу разрыва трубы

3) Прерывание по типу трубного аборта

4) Регрессирующая

6.Основные симптомы прервавшейся внематочной беременности:

1) Резкие боли в паховой области

2) Симптомы раздражения брюшины

3) Мажущие кровянистые выделения

4) Головокружение, потеря сознания

7.Дополнительные методы диагностики внематочной беременности:

1) Тест на беременность (грави - тест)

2) УЗИ

3) Пункция заднего свода влагалища

4) Лечебно – диагностическая лапароскопия

5) Гистеросальпингография

8.Признаки прогрессирующей внематочной беременности при гинекологическом исследовании:

1) Цианоз слизистой влагалища и шейки матки

2) Пальпируемая увеличенная, болезненная труба

3) Движения за шейку матки безболезненны

4) Глубокие своды влагалища

9.Органосохраняющие операции при внематочной беременности:

1) Выдавливание плодного яйца из трубы

2) Трубное кесарево сечение

3) Тубэктомия

4) Иссечение участка трубы

10.Методы реабилитации после внематочной беременности:

1) Гидротубации

2) Физиолечение

3) Контрацепция на 3 – 6 мес.

4) Длительная антибактериальная терапия
11. Триада прервавшейся внематочной беременности:

1) Задержка менструаций

2) Боль в животе

3) Кровянистые выделения из влагалища

4) Гнойные выделения из влагалища
12. Признаки выкидыша при маточной беременности, позволяющие дифференцировать его от внематочной беременности:

1) Схваткообразные боли внизу живота

2) Яркие кровянистые выделения

3) Признаки внутреннего кровотечения отсутствуют

4) Матка не соответствует сроку задержки менструации

13. Дифференциальная диагностика внематочной беременности со следующими заболеваниями:

1) Самопроизвольный выкидыш

2) Апоплексия яичника

3) Острый сальпингоофорит

4) Нарушение питания миоматозного узла

14.  Самый информативный метод диагностики внематочной беременности:

1) УЗИ

2) Определение ХГЧ

3) Пункция заднего свода влагалища
4) Лапароскопия

15. При перекруте ножки опухоли яичника наблюдается:

1) Сильные боли внизу живота

2) Неподвижная, резко болезненная опухоль в малом тазу

3) Симптомы раздражения брюшины

4) Симптомы выраженной интоксикации

16.Для пельвиоперитонита гонорейной этиологии характерно:

1) Склонность к образованию спаек и сращений

2) Частое отграничение процесса

3) Симптомы раздражения брюшины

4) Симптомы выраженной интоксикации

17.Клинические формы апоплексии яичников:

1) Анемическая

2) Болевая

3) Смешанная

4) Бессимптомная

18.Консервативная терапия апоплексии яичников:

1) Постельный режим

2) Холод на низ живота

3) Гемостатическая терапия

4) Антибактериальная терапия

19.При прогрессирующей трубной беременности:

1) Показана немедленная операция

2) Операция в плановом порядке

3) Консервативная терапия

20.Клинические признаки перитонита:

1) Вздутие живота

2) Парез кишечника

3) Прогрессирующая тахикардия

4) Интоксикация

21.Прерывание внематочной беременности по типу разрыва трубы сопровождается:

1) Внезапным приступом боли в животе

2) Иррадиация боли в плечо

3) Тошнота (или рвота)

4) Озноб

22.Трубный аборт надо дифференцировать с:

1) Самопроизвольным выкидышем в малом сроке

2) Обострением хронического сальпингоофорита

3) Дисфункциональным маточным кровотечением

4) Острым аппендицитом 

23.Клинические проявления прервавшейся внематочной беременности зависят от :

1) Локализация плодного яйца

2) Характера прерывания (разрыв трубы, трубный аборт)

3) Сроков беременности

4) Возраста женщины
24.При проведении медаборта в самом начале операции возникло обильное маточное кровотечение. Диагностирована шеечная беременность. Тактика врача:

1) Ускорить удаление плодного яйца кюреткой

2)  Попытаться удалить плодное яйцо пальцем

3) Лапаротомия, экстирпация матки
4) Удаление плодного яйца вакуум – экскохлеатором

25.Факторы риска перфорации матки при выскабливании:

1) Множественные аборты в анамнезе

2) Много родов в анамнезе

3) Нарушение менструального цикла

4) Раннее менархе 

Эталоны ответов к тестовому контролю

1-а,б,в,г; 2-а,б,в,г; 3-а,б,в; 4-а,б,в; 5-а,б,в,г; 6-а,б,в,г; 7-а,б,в,г; 8-а,б; 9-а,б,г; 10-а,б,в; 11-а,б,в; 12-а,б,в; 13- а,б,в,г; 14- г; 15- а,б,в; 16-а,б,в; 17- а,б,в; 18-а,б,в; 19-а; 20-а,б,в,г; 21-а,б,в; 22-а,б,в,г; 23-а,б,в; 24-в; 25-а,б.

               Ситуационные задачи

Задача № 1 

Больная В. 33 года, обратилась в женскую консультацию с жалобами на задержку менс​труации в течение 1 мес, около 2-х нед. беспокоят ноюще-колющие боли в правой паховой области, усиливающиеся при физической нагрузке и нарастающие за последние дни. 

Считает себя беременной, беременность желан​ная. После двух медабортов, лечилась три года по поводу бесплодия. Родов не было. Менструации с 12 лет, регулярные, безболезненные, по 3 дня, через 28 дней. Гинекологические заболевания - хронический сальпингоофорит 5 лет.

При влагалищном исследовании обнаружено: цианоз слизистых, выде​ления темно - кровянистые, скудные. Тело матки тестоватой консистенции, справа от матки определяется опухолевидное образование 8х3х4 см, болезненное. Своды влагалища нависают. Движение за шейку матки резко болезненно.

1. Правильная тактика врача женской консультации.

2. Какова оптимальная тактика врача в условиях ста​ционара?

3. Может ли эктопическая беременность локализоваться во влагалище? 

4. Что является наиболее частой причиной внематочной беременно​сти? 

5. Наиболее характерные изменения эндометрия при внематочной беременности.

6. Какие этапы предусматривает неотложная помощь при нарушенной эктопической беременности? 

7. Что может явиться причиной гемоперитонеума в гинекологии?

Эталон ответов

1. Экстренно госпитализировать больную для уточнения диагноза и решения вопроса о тактике лечения

2. Лечебно-диагностическая лапароскопия

3. нет

4.  хронический сальпингит.

5. децидуальная трансформация

6. Экстренного хирургического вмешательства, адекватной инфузионно-трансфузионной терапии проведения реинфузии аутокрови при явлениях ге​моррагического шока, введения кардиотонических и вазомоторных средств

7. Апоплексия яичника, перфорация матки во время медицинского

       аборта, внематочной беременности нарушенной по типу трубного

       аборта или разрыва маточной трубы.

            Задача № 2

В приемный покой 26.01.2007 обратилась больная 37 лет, с жалобами на боли внизу живота, больше справа, с иррадиацией в половую губу и бедро.

 Заболела остро 1.5 часа назад, когда после полового акта появились боли, слабость, тошнота, была однократно рвота. Перенесенные заболевания: ге​патит в детстве, хронический гастрит, хронический колит, почечно-камен​ная болезнь в течение 10 лет. Менструальный цикл не нарушен. Последняя менструация 14.01.2007 в срок. Беременностей 3: 2 своевременных родов без осложнений, 1 медицинский аборт 5 лет назад, осложнился эндометритом, двусторонним воспалением придатков матки. От беременности не пре​дохранялась.

Объективно: кожные покровы и видимые слизистые чистые, бледноватые. Пульс - 86 в минуту, ритмичный. АД - 110/70 мм рт. ст. Язык влажный, слегка обложен беловатым налетом. Живот мягкий, несколько вздут, болез​ненный при пальпации, больше справа. Справа симптом Пастернацкого слабо положетельный. Симптомов раздражения брюшины нет. Дизурических явлений нет. Стула не было 2 дня.

Гинекологическое обследование: тело матки плотное, безболезненное, не увеличено в ретрофлексии. Слева придатки не увеличены, безболезненные, справа не увеличены, область их болезненная при пальпации. Выраженная тяжистость в области придатков. Выделения молочного цвета, скудные.

1) Возможные причины данного состояния больной.

2) Оцените анамнестические данные для дифференциального диагноза.

3) Дополнительные методы обследования в приемном покое.

4) Осложнения после медицинского аборта.

Эталон ответов.

i. Аноплексия яичника, почечная колика, обострение хронического двустороннего сальпингоофорита.

ii. Появление болей после полового акта в середине менструального цикла.

iii. Анализ мочи, анализ крови, УЗИ органов брюшной полости и малого таза, при необходимости лапароскопия.

iv. Эндометрит, сальпингоофорит - бесплодие.

                                         Контрольные задачи

          Задача № 1 

Больная Р., 30 лет, доставлена бригадой ССП из дома.

После акта дефекации резко возникла боль в правой паховой обл., которая нараста​ла, распространялась по всему животу, иррадиировала в прямую кишку. Почувствовала резкую слабость, была "потеря сознания". Последние месячные 2 мес. назад, беременной себя не считала, т.к. 5 лет назад введена ВМС, но последние 1,5 месяца временами беспокоила тошнота, отмечает  нагрубание молочных желез, беспокоили кровянистые черные выделения.

Менструации с 13 лет, регулярные, болезненные, по 7 дней, через 28 дней. Родов - 2, медабортов - 3, гинекологические заболевания: эндометрит после медицинского аборта 2 года назад, хронический аднексит 4 года. Состояние при поступлении тяжелое, кожные покровы бледные. Пульс 110 уд в мин, АД 70/20 мм рт.ст. Живот вздут, резко болезненный, слегка напряжен.

      Диагноз.

     Тактика врача бригады ССП, приемного отделения.

      Задача № 2

      Больная А., 33-х лет, обратилась в женскую консультацию с жалобами на колюще-но​ющие боли в левой паховой области, иррадиирущие в промежность, в пря​мую кишку, в поясницу, беспокоят общая слабость, сухость во рту. 

      Заболела "остро" два часа назад, на фоне полного здоровья появилась боль и общая слабость, головокружение. Боль не нарастает, но не купируется приемом анальгетиков. Считала себя гинекологически здо​ровой, раньше подобного никогда не было.

      Менструации с 14 лет, регулярные, безболезненные, по 5 дней, через 28 дней, сем​надцатый день цикла. Родов-2, медабортов-5 без осложнений.

      Соматический анамнез не отягощен. Общее состояние удовлетворительное. Кожные покровы обычной окраски. Пульс 82 уд/мин, АД 120/70 мм рт. ст. Язык влажный, без налета. Живот мягкий, не вздут, при глубокой пальпации умеренно болезненный в подвздош​ной области слева. Симптомы раздражения брюшины отрицательные. Поколачивание в области почек безболезненно. Нарушения функции кишечника нет.

      При осмотре в зеркалах - шейка матки без цианоза и без эктопии, выделения слизистые. Бимануально - тело матки и правые придатки без патологии. Слева придатки пастозные, резко болезненные. Своды нависают. Движение за шейку болезнен​но слева.

      Предположительный диагноз.

      Тактика врача женской консультации. 

      Составить план ведения больной в стационаре, с учетом возможного прогрессирования патологии.
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ТЕМА № 9. БЕСПЛОДНЫЙ БРАК

Значение изучения темы 

Многочисленные литературные источники указывают на высокую частоту бесплодных пар (15 – 18%), с тенденцией к увеличению в современное время в связи с ростом воспалительных заболевания матки и придатков, а также с предпочтением деторождения в более позднем возрасте. 

            Цель занятия

       Закрепить знания о современных представлениях по проблеме бесплодного брака. Изучить план обследования при бесплодном браке. Ознакомиться с новыми технологиями в диагностике и лечении данной проблемы.
       Студент должен знать

Вопросы, изложенные в лекционном материале и литературе

1. Определение понятия бесплодие, классификация.

2. Причины бесплодия.

3. План обследования бесплодной пары.

4. Мужской фактор бесплодия.

5. Причины эндокринного бесплодия.

6. Трубно-перитонеальное бесплодие.

7. Эндометриоз и бесплодие.

8. Шеечный фактор.

9. Иммунологический фактор бесплодия.

10. Маточный фактор бесплодия.

11. Психогенные факторы бесплодия.

12. Бесплодие неясного генеза.

13. Приказ Минздрава РФ от 28.12.1993 г. №301.

14. Метод искусственной инсеминации спермой мужа (донора), методика.

15. Метод экстракорпорального оплодотворения (ЭКО), показания, противопоказания, методика.

Студент должен уметь

	1. Сбор анамнеза у гинекологических больных.

	2. Осмотр наружных половых органов и осмотр при помощи зеркал.

	3. Бимануальное влагалищно-абдоминальное исследование.

	4. Взятие мазков на микрофлору.

	5. Взятие мазков на кольпоцитологию. 

	6. Оценить данные лабораторных методов исследования.

	7. Оценка данных УЗИ органов малого таза.

	8. Оценка данных лапароскопии.

	9. Оценка данных гистероскопии.

	10. Ведение медицинской документации.

	11. Поставить диагноз и разработать план лечения гинекологической больной.


Тесты контроля знаний при самоподготовке

1. Что такое бесплодный брак - это от​сут​ст​вие бе​ре​мен​но​сти при ре​гу​ляр​ной по​ло​вой жиз​ни без использования методов контрацепции у суп​ру​гов де​то​род​но​го воз​рас​та

1) в течение 6 месяцев.

2) в течение 12 месяцев

3) в течение 2 лет 

4) в течение 5 лет

2. Причины женского бесплодия 

1) эндокринный фактор

2) труб​но-пе​ри​то​не​аль​ные фак​то​ры
3) наследственность 

4) экология 

3. Эн​док​рин​ное бес​пло​дие — это 

1) бес​пло​дие, ха​рак​те​ри​зую​щее​ся на​ру​ше​ни​ем про​цес​са ову​ля​ции.

2) бес​пло​дие, вследствие ана​то​мо-функ​цио​наль​ны​х на​ру​ше​ний ма​точных труб.
3) бес​пло​дие, вследствие ана​то​мо-функ​цио​наль​ны​х на​ру​ше​ний матки.
4. Причинами ор​га​ничес​кого по​ра​же​ния ма​точных труб могут быть:

1) вос​па​ли​тель​ные за​бо​ле​ва​ния по​ло​вых ор​га​нов, пель​виоперитонит или пе​ри​то​нит

2) ап​пен​дэк​то​ми​я

3) опе​ра​тив​ные вме​ша​тель​ст​ва на внут​рен​них по​ло​вых ор​га​нах (мио​мэк​то​мия, ре​зек​ция яични​ков, пе​ре​вяз​ка ма​точных труб и др.)

4) по​сле​ро​до​вые ос​лож​не​ния - вос​па​ли​тель​ные и трав​ма​тичес​кие

5) по​ли​пы или эн​до​мет​ри​оз ма​точных труб и дру​гие фор​мы на​руж​но​го эн​до​мет​рио​за.

5.  Сперматозоиды после проникновения в матку и маточные трубы сохраняют способность к оплодотворению в течение: 

а) 6-12 часов 

б) 24-48 часов

в) 3-5 суток

г) 10 суток

       6.  После овуляции яйцеклетка сохраняет способность к оплодотворению в течение: 

а) 6 часов 

б) 12-24 часов 

в) 3-5 суток 

г) 10 суток

7.  Комбинированные эстроген-гестагенные препараты применяются у больных:

а) со склерокистозом яичников 

б) с адренобластомой яичника 

в) с адрено-генитальным синдромом 

8.  При выявлении адреногенитального синдрома (АГС) лечение необходимо начинать: 

а) с момента установления диагноза 

б) после установления менструальной функции 

в) после замужества (в зависимости от времени планируемой беременности) 

г) только после родов

9.  При дисгинезии гонад восстановление генеративной функции: 

а) возможно длительной циклической терапией половыми гормонами 

б) достигается стимуляцией овуляции 

в) обеспечивается клиновидной резекцией яичников 

г) как правило бесперспективно

10.  Причинами бесплодия женщины в браке являются: 

а) воспалительные заболевания половых органов 

6) инфантилизм и гипоплазия половых органов 

в) общие истощающие заболевания и интоксикации 

11. Трубное бесплодие может быть обусловлено: 

а) склеротическими изменениями в мышечной стенке маточной трубы 

б) нарушением рецепции в маточной трубе 

в) инфантилизмом 

12.  При обследовании бесплодной пары в первую очередь показано: 

а) гистеросальпингография 

б) цитология влагалищного мазка 

в) определение базальной температуры 

г) биопсия эндометрия 

д) исследование спермы

13. Для синдрома Штейна-Левенталя характерно:

а)первичное бесплодие

б)вторичное бесплодие

в)бесплодие не характерно

      14. Какой препарат применяется для стимуляции овуляции при синдроме СКЯ?  

а) L-тироксин

б) клостилбегит

в) фамотидин

г) синестрол

15. Для выяснения причин бесплодного брака первоначально показано:

а) тесты функциональной диагностики:

б) спермограмма
в) гистеросальпингография

г) мазок на степень чистоты влагалища

16. Назовите наиболее частую причину вторичного бесплодия:

а) воспалительные процессы внутренних гениталий

б) аномалии развития гениталий

в) фибромиома матки

г) наружный эндометриоз

17. Термин «вторичное бесплодие» применяют, когда:

а) не было живых детей

б) абсолютное бесплодие

в) беременность была в прошлом

       18. При синдроме поликистозных яичников наблюдаются симптомы:

1) гипоплазии матки;

2) двустороннего увеличения яичников;

3) гирсутизм (оволосение по мужскому типу);

4) уменьшения костной массы

5) первичного бесплодия

       19. Какой из методов обследования наиболее информативен в диагностике трубно-перитонеального бесплодия?

1) Кимографическая пертубация.

2) Гистеросальпингография.

3) Трансвагинальная эхография.

4) Лапароскопия с хромогидротубацией..

5) Биконтрастная пельвиография.

20. Термин «первичное бесплодие» означает, что:

1) не было ни одной беременности;

2) не было рождено живых детей;

3) все беременности прерваны по медицинским показаниям;

4) у женщины отсутствуют внутренние половые органы;

21. Эндокринное бесплодие может быть обусловлено:

1) пролактинсинтезирующей опухолью гипофиза;

2) адреногенитальным синдромом;

3) дисгерминомой;

4) текомой яичника;

5) гипоталамо-гипофизарной дисфункцией.

22. Функциональные нарушения сократительной активности маточных труб могут быть следствием:

1) психоэмоционального стресса;

2) гипофункции яичников;

3) гиперпростагландинемии;

4) гиперандрогении;

23. Для лечения функционального трубного бесплодия применяют  средства и методы:

1) лечебной гидротубации;

2) седативных препаратов;

3)  нестероидных противовоспалительных препаратов;

4) физио- и бальнеотерапии;

5) спазмолитиков.

24.  Нарушение проходимости маточных труб может быть следствием:

1) генитального хламидиоза;

2) наружного генитального эндометриоза;

3) оперативных вмешательств на органах малого таза и брюшной полости;

4) гонорейного сальпингита;

25. Трубно-перитонеальное бесплодие может быть обусловлено:

1) нарушением сократительной активности маточных труб;

2) спаечным процессом в брюшной полости и малом тазе;

3) непроходимостью маточных труб;

4) повышением активности макрофагов брюшины.

26. Для современной диагностики и лечения трубно-перитонеального бесплодия используют:

1) рентгенотелевизионную гистеросальпингографию;

2) радионуклидное исследование функции маточных труб;

3) лапароскопию в сочетании с хромогидротубацией;

4) кульдоскопию.

27. Консервативная терапия трубно-перитонеального бесплодия воспалительного генеза предусматривает назначение:

1) антибактериальных препаратов;

2) иммуномодуляторов и адаптогенов;

3) преформированных и естественных физических факторов;

4) лечебной гидротубации.

28. Перечислите показания к экстракорпоральному оплодотворению:

1) абсолютное трубное бесплодие;

2) отсутствие беременности у женщины, перенесшей пластическую операцию на маточных трубах;

3) бесплодие неясного генеза;

4) двусторонние пиосальпинксы.

29. Условия проведения экстракорпорального оплодотворения: 

1) отсутствие соматических, психических и генетически обусловленных заболеваний, являющихся противопоказаниями к беременности и родам;               

2) сохраненная способность яичников к адекватному ответу на экзогенную или эндогенную стимуляцию овуляции;

3) отсутствие анатомических изменений матки;

4) возраст женщины более 35 лет.

30. Назовите противопоказания к оперативному лечению трубно-перитонального бесплодия:

1) туберкулез половых органов;

2) возраст женщины более 35 лет;

3) стойкая ановуляция;

4) спаечный процесс в малом тазе III—IV степени выраженности.

31. Укажите основные патогенетические факторы эндокринного бесплодия:

1) нарушение созревания фолликула с неполноценной лютеиновой фазой менструального цикла;

2) гиперпролактинемия;

3) ановуляция;

4) гиперандрогения;

32. Перечислите характерные клинические проявления синдрома гиперстимуляции яичников:

1) увеличение яичников до 5—10 см;

2) умеренный или выраженный асцит;

3) боли в гипогастральной области;

4) межменструальные мажущие кровянистые выделения.

33. Какие методы исследования можно использовать для уточнения причины бесплодия ?

1) определение содержания в крови фоллитропина и пролактина;

2) тесты функциональной диагностики;

3) гистеросальпингографию;

4) исследование спермограммы.

Эталоны ответов к тестовому контролю

1-б; 2-а,б; 3-а; 4-а,в,г,д; 5- б; 6- б; 7- а; 8- а; 9- г; 10- а,б,в; 11- а,б,в; 12- д; ; 13- а; 14- б;  15- б; 16- а; 17- в; 18-а,б,в,д; 19–г; 20–a; 21–а,б,г,д; 22–г; 23–б,в,г,д; 24- а,б,в,г; 25-а,б,в,г; 26-a,б,в; 27-a,б,в; 28-a,б,в; 29- a,б,в; 30-а,б,в,г; 31- а,б,в,г; 32- а,б,в; 33-а,б,в,г.

                                               Ситуационные задачи

Задача № 1

 Больная, 21 год, обратилась к врачу гинекологу  с жалобами на не регулярные менструации с задержками от 1 до 6 мес., рост волос на лице, вокруг сосков на грудных железах, на передней брюшной стенке и нижних конечностях. Живет половой жизнью 2 года не предохраняясь, беременность не наступала. Муж обследован - здоров. Принимала гормональное лечение - эффект отсутствовал.

 При объективном исследовании рост волос по мужскому типу, конституция нормостеническая. 

P.S.: Шейка матки чистая. Выделения молочные.

Р.V.: матка обычных размеров, яичники с обеих сторон увеличены 3х4 см. безболезненны при исследовании.

1.  Ваш диагноз.

2.  Какие дополнительные исследования необходимо произвести для подтверждения диагноза?

3.  Какие формы данного заболевания Вам известны?

4.  Методы лечения.

5.  Какой метод лечения выбран Вами в конкретном случае?

6.  Методы реабилитации данных больных.

Эталон ответа.

1. Синдром Штейна - Левенталя.  Первичное бесплодие.

2. УЗИ. Лапароскопия. Исследование содержания тестостерона и эстрадиола в крови. Исследование содержания ФСГ и ЛГ в крови. Краниограмма с прицелом на турецкое седло. Компьютерная томография.

3. Яичниковая. Надпочечниковая. Гипоталамо-гипофизарная. 

4. Клиновидная резекция яичников. Эндоскопическая коагуляция ткани яичников. Индукция овуляции. Гормонотерапия (комбинированная эстроген-прогестагенная терапия).

5. Клиновидная резекция яичников.

6. Эндоназально электрофорез с тиамином. Циклический форез меди  и цинка в органы малого таза. Контроль по тестам функциональной диагностики. Прием синтетических прогестинов, содержащих ципротерона ацетат. Циклическая витаминотерапия. Коррекция гормонального фона. Стимуляция овуляции

       Задача  № 2

Пациентка В., 22 лет, поступила в гинекологическое отделение на плановое оперативное лечение по поводу первичного бесплодия.

 Из анамнеза: менструации с 13 лет, нерегулярные, по 2 дня. Замужем 4 года, половая жизнь регулярная без средств контрацепции. Муж обследован - здорова однако беременность не наступает. Гинекологические заболевания отрицает. 

При осмотре: состояние удовлетворительное. По органам и системам без патологии. Пациентка повышенного питания, распределение жировой ткани равномерное. Отмечается нерезко выраженный гипертрихоз.  

        Гинекологическое исследование: наружные половые органы развиты правильно. Слизистые влагалища и шейки матки розовой окраски, чистые. Шейка матки цилиндрической формы. Зев закрыт. Тело матки нормальных размеров и, консистенции, безболезненное. В области придатков справа и слева пальпируется овоидной формы образование размерами до 4х5 см, плотноватой консистенции, подвижные, безболезненные. Своды свободные, безболезненные. 

      Ультразвуковое исследование: матка нормальных размеров, миометрий однородной эхоструктуры. М~эхо не деформировано, 0,64 см на 19 день менструального цикла. Яичники увеличены в размерах 4,5х4,0 см с толстой капсулой. В структуре яичников до 8-10 мелких фолликулов в каждом.

Свободной жидкости в малом тазу нет.

1. Поставьте диагноз.

2. Какой доступ и объем оперативного лечения наиболее предпочтителен в данной ситуации?

3. Какие методы исследования необходимо проводить в послеоперационном периоде для выявления эффективности оперативного лечения?

4. В какие сроки после операции пациентке желательно забеременеть?

Эталон ответа.

1.Поликистозные яичники. Первичное бесплодие.

2.Лапароскопия. Клиновидная резекция яичников.

3.График базальной температуры, динамическое ультразвуковое исследование.

4.10-12 месяцев.

  Задача  №  3

Пациентка С., 28 лет, обратилась на прием в женскую консультацию с жалобами на отсутствие беременности в течение 3 лет.

 Из анамнеза: менструации с 13 лет, установились через 2 месяца, безболезненные, по 4 дня, через 26-27 дней. Половая жизнь с 17 лет с частой сменой половых партнеров. В 20 лет лапаротомия по поводу пиосальпинкса справа в объеме тубэктомии. Страдает хроническим аднекситом с обострениями в осенне-зимний период. Беременностей не было. Половой партнер наблюдается у уролога по поводу хронического простатита. 

 Гинекологический осмотр: наружные половые органы сформированы правильно. Влагалище нерожавшей, шейка чистая, выделения обильные, творожистые. Матка отклонена кзади, безболезненна, подвижна, нормальных размеров. Придатки тяжистые, чувствительные при пальпации.

1. Предварительный диагноз.

2. Какие дополнительные методы исследования необходимо провести для уточнения диагноза?

3. Тактика врача женской консультации.

4. Тактика врача гинекологического стационара.

Эталон ответа.

1. Первичное бесплодие, трубно-перитонеальное.

2. Мазок, ПЦР на инфекции, ГСГ, гистероскопия.

3. Врач женской консультации: обследование, санация УГИ, направить на лапароскопию.

4. Лапароскопия, адгезиолизис, сальпингостомия. При выраженном спаечном процессе - ЭКО.

     Задача  №  4

Больной 23 лет проведена гистеросальпингография по поводу первичного бесплодия. На рентгенограмме: полость матки Т- образной формы, маточные трубы укорочены, ригидные, с булавовидными расширениями в ампулярных отделах; выхода контрастного вещества в брюшную полость не наблюдается.

      Для какого заболевания наиболее характерны подобные изменения?

     Эталон ответа. Туберкулез половых органов.

   Задача  №  5

Больная 30 лет обратилась в женскую консультацию с жалобами на отсутствие беременности в течение 7 лет регулярной половой жизни без использования контрацепции. Менструации с 14 лет, по 5— 7 дней, через 35—45 дней, умеренные, безболезненные. 

При осмотре: больная правильного телосложения  повышенного питания. При влагалищном исследовании: наружные половые органы развиты правильно, оволосение по женскому типу, тело матки уменьшено в размерах, в области придатков матки с обеих сторон пальпируются образования 3 х 4  и 3 х 4 см, плотные, подвижные, безболезненные. 

Согласно результатам тестов функциональной диагностики, базальная температура монофазная, кариопикнотический индекс 60—70 %. Спермограмма мужа без патологических изменений.

1. Наиболее вероятный диагноз.

2. Какое дополнительное обследование следует провести больной?

3. Тактика лечения больной.

Эталон ответа.
1. Болезнь поликистозных яичников.


2. Лапароскопию с биопсией яичников и хромогидротубацией.

3. Двусторонняя клиновидная резекция яичников с последующей гормональной терапией.

         Задача  №  6

Больная 34 лет обратилась в женскую консультацию с жалобами на первичное бесплодие в течение 7 лет. 

Из анамнеза: менструации регулярные с 13 лет, через 27-28 дней, по 5-6 дней, умеренные, безболезненные. Половая жизнь регулярная, в браке, от беременности не предохранялась, беременности не наступали. 

С помощью базальной термометрии установлено чередование однофазных и двухфазных циклов с укороченной до 4-5 дней второй фазой. Согласно результатам гистеросальпингографии маточные трубы выполняются контрастным веществом.

При исследовании спермограммы мужа выявлены астено- и олигозооспермия. После лечения мужа андрологом сохраняется астенозооспермия .

1. Укажите возможные причины бесплодия.

2. Какие дополнительные исследования необходимо провести?

3. Наиболее рациональный способ лечения бесплодия у данной больной.

Эталон ответа.

1. Нарушение проходимости маточных труб.

       Недостаточность лютеиновой фазы менструального цикла.

       Субфертильность спермы мужа.

2. Диагностическую лапароскопию с хроматосальпингоскопией.

Посткоитальный тест (проба Шуварского—Симса).

Гистероскопию, раздельное диагностическое выскабливание слизистой оболочки канала шейки и стенок полости матки с последующим гистологическим исследованием соскобов.

Определение содержания пролактина в крови. 

3. Экстракорпоральное оплодотворение с переносом эмбриона

                   Контрольная задача

      Больная, 21 года, обратилась к врачу гинекологу с жалобами на не регулярные менструации с задержками от 1 до 6 мес., рост волос на лице, вокруг сосков на грудных железах, на передней брюшной стенке и нижних конечностях. Живет половой жизнью 2 года не предохраняясь, беременность не наступала. Муж обследован — здоров. Принимала гормональное лечение, эффект отсутствовал. 

      При объективном исследовании рост волос по мужскому типу, конституция нормостеническая. 

      В зеркалах: шейка матки чистая. Выделения молочные.

      PV.: матка обычных размеров, яичники с обеих сторон увеличены 3х4 см. безболезненны при исследовании.

1.  Ваш диагноз.

2. Какие дополнительные исследования необходимо произвести для подтверждения диагноза?

3. Какие формы данного заболевания Вам известны?

4. Методы лечения.

5. Какой метод лечения выбран Вами в конкретном случае?

6. Методы реабилитации данных больных.

7. Основы законодательства РФ об охране здоровья граждан в Российской федерации. Статья 35. Искусственное оплодотворение и имплантация эмбриона.

ЛИТЕРАТУРА 

Основная 

1. Гинекология: Учебник /Л.Н. Василевская, В.И.Грищенко,   Н.А.Щербина, В.П. Юровская .- 2-е изд.,доп. и перераб.- Ростов -на-Дону: ФЕНИКС 2002.- 572с. 618.9(02) Г 49

Дополнительная 

1. Полякова В.А. Современная гинекология.-Тюмень: издательство ФГУИПП «Тюмень».- 2004. -608с.

2. Практическая гинекология: Клинические лекции/ред. В И Кулаков, В.Н. Прилепсяая.  М.: МЕДпресс-информ, 2006 - 736 с. Экз.:1 -ХР(1) 618.1    П69

3. Гинекологическая эндокринология/ В.Н. Серов, В.Н.Прилепская, Т.В.Овсянникова. М.: Медпресс – информ 2004. Экз. 1.  618.1 С32

4. Дисфункциональные маточные кровотечения/ В. Н. Кустаров, И, И. Черниченко.- Б.м.: Изд. дом СПбМАПО, 2005. -163 с. Экз.1 - чз(1) 618.161 К94

5. Исследование гормонального статуса женщины в практике гинеколога/ Н.М.Подзолкова, О.Л.Глазкова. – М. Изд. РАМН, 2004. 80с. Экз. 1. 618.07 П 44

6. Синдром поликистозных яичников /И.Б.Манухин, М.А. Геворкян, Н.Е -. Кушлинский .-М.:Мед, информ. агентство,2004. 192с.   618,171 М24  

7. Лечение женского и мужского бесплодия. Вспомогательные репродуктивные технологии/ред,:Кулаков В.И.и др.- М.: МИА, 2005 Экз.1 -чз(1). 618.102 Л53

8. Поликлиническая гинекология: клинические лекции/ ред. В. Н Прилепская, -2-е изд.,доп. - М.: МЕДпресс-информ, 2005. - 640с.  Экз.1. 618.1     П50

9. Гинекология. Практикум; Учебное пособие. - Ростов н/Д; Красноярск: Издательские проекты; Феникс, 2006. - 256 с. Экз.1 - чз(1) . 618(02) Г49

10. Гинекология от пубертата до постменопаузы: Практическое руководство для врачей/  Э.К. Айламазян. – М. Медпресс– информ, 2004. 448с.  Экз. 1. 618.1 Г 49

11. Актуальные вопросы акушерства, гинекологии и репродуктологии / Е.В. 

       Коханевич. – М.: Триада-Х, 2006. – 480 с. Экз 1 – ЧЗ (1). 618./ 618. 8 А 43
                                 ТЕМА № 10.  миома матки

Значение изучения темы

Миома матки – доброкачественная гормонозависимая опухоль миометрия. В структуре гинекологической заболеваемости занимает 2-е место после воспалительных заболеваний женских половых органов. Частота ее составляет 15-17% среди женщин старше 30 лет. В последние годы наблюдается «омоложение» миомы матки. 

Изучение патогенетических механизмов развития миомы матки позволяет проводить патогенетическое лечение и избежать хирургического вмешательства, увеличить эффективность консервативной терапии.
      Цель занятия

      Закрепление знаний по вопросам этиологии, клиники, методам диагностики и лечения мио​мы матки.

Студент должен знать

Вопросы, изложенные в лекционном материале и литературе

1. Миома матки. Определение. 

2. Частота миомы матки.

3.  Терминология.

4. Этиопатогенез миомы матки.

5. Классификация миомы матки.

6. Клиника миомы матки.

7. Диагностика миомы матки

8. Дифференциальная диагностика.

9. Осложнения миомы матки.

10. Консервативное лечение миомы матки (показания, методы, схема консервативного лечения).

11. Оперативное лечение миомы матки (показания, объем оперативного лечения, осложнения).

12. Консервативная миомэктомия. Показания. Противопоказания. Основные этапы операции.

13. Основные этапы операции – надвлагалищной ампутации матки.

14. Основные этапы операции – экстирпации матки.

15. Профилактика тромбогеморрагических осложнений.  

16. Эмболизация маточных артерий – современный органосохраняющий метод лечения миомы матки. 

17. Диспансерное наблюдение больных миомой матки в женской консультации.

18. Миома матки и беременность.

19. Миома матки и контрацепция.

20. Профилактика миомы матки.

Студент должен уметь

	1. Сбор анамнеза у гинекологических больных.

	2. Осмотр наружных половых органов и осмотр при помощи зеркал.

	3. Бимануальное влагалищно-абдоминальное исследование.

	4. Оценить данные лабораторных методов исследования.

	5. Оценка данных УЗИ органов малого таза.

	6. Оценка данных лапароскопии.

	7. Оценка данных гистероскопии.

	8. Ведение медицинской документации.

	9. Поставить диагноз и разработать план лечения гинекологической больной.


       Тесты контроля знаний при самоподготовке

1. Характерные особенности миомы матки:

1) Это доброкачественная, гормонально-зависимая опухоль

2) Наиболее часто встречается в пубертатном и раннем репродуктивном возрасте

3) Склонна к малигнизации

2. Какова частота встречаемости миомы матки среди женщин старше 30 лет?

1) 3 – 5%

2) 15 – 17%

3) 30 – 33%

4) 70 – 80%

3. Гистологически выделяют следующие формы миомы матки:

1) Лейомиома

2) Рабдомиома

3) Саркома

4. Выделяют следующие формы миомы матки:

1) Острая

2) Интерстициальная

3) Субмукозная

4) Хроническая

5) Субсерозная
5. Лейомиома – это опухоль из:

1) Гладкой мускулатуры матки

2) Поперечно-полосатой мускулатуры 

3) Гладкой мускулатуры желудочно-кишечного тракта

6. Рабдомиома – это опухоль из:

1) Гладкой мускулатуры бронхов

2) Гладкой мускулатуры матки

3) Поперечно-полосатой мускулатуры
7. Наиболее часто встречающаяся гистологическая форма миомы матки

1) Лейомиома

2) Рабдомиома

8. Назовите теории этиопатогенеза миомы матки:

1) Имплантационная

2) Гормональная

3) Наследственная

4) Теория миогенной гиперплазии

5) Транспортная (лимфогенная, гематогенная диссеминация)

9. Росту миомы матки могут способствовать:

1) Внутриматочная инфекция

2) Аборты

3) Лечение антидепрессантами

10. Количество эстроген-связывающих рецепторов в узлах у больных миомой матки:

1) Уменьшено

2) Не изменено

3) Увеличено
11. Количество прогестерон-связывающих рецепторов в узлах у больных миомой матки:

1) Увеличено

2) Уменьшено

3) Не изменено

12. При субсерозной форме миомы матки узлы растут:

1) По направлению к брюшной полости

2) По направлению к полости матки

3) Между листками широкой связки матки

13. При субмукозной форме миомы матки узлы растут:

1) По направлению к брюшной полости

2) По направлению к полости матки

3) Между листками широкой связки матки

14. При интерстициальной форме миомы матки узел расположен:

1) В толще миометрия

2) Растет по направлению к брюшной полости

3) Между листками широкой связки матки

15. При интралигаментарной форме миомы матки узел располагается:

1) В толще миометрия

2) Растет по направлению к брюшной полости

3) Между листками широкой связки матки
16. Миома матки чаще всего впервые выявляется у женщин:

1) В пубертатном периоде

2) В репродуктивном периоде

3) В периоде пременопаузы

4) В периоде постменопаузы

5) В раннем детском периоде

17. Клиническими симптомами миомы матки являются:

1) Боли внизу живота и пояснице

2) Нарушение менструальной функции

3) Диспепсия

4) Нарушение функции соседних органов
18. Среди нарушений менструальной функции для больной миомой матки характерно:

1) Олигоменорея

2) Гипоменструальный синдром

3) Опсоменорея

4) Гиперменструальный синдром
19. Продолжительность и интенсивность маточных кровотечений с ростом миомы матки:

1) Увеличивается

2) Не изменяется 

3) Уменьшается

20. Причинами кровотечений при миоме матки являются:

1) Снижение маточного тонуса и сократительной активности матки

2) Увеличение менструирующей поверхности

3) Нарушения в свертывающей системе крови
21. Гиперменструальный синдром характерен для:

1) Субсерозной формы миомы матки

2) Субмукозной формы миомы матки

3) Интралигаментарной формы миомы матки

4) Множественной интерстициальной формы миомы матки
22. Острые боли внизу живота характерны для:

1) Нарушения питания узла

2) Роста узла

3) Малигнизации узла

23. Схваткообразные боли внизу живота во время менструации характерны для: 

1) Субсерозной формы миомы матки

2) Субмукозной формы миомы матки

3) Интерстициальной формы миомы матки

24. С наступлением периода постменопаузы у больных миомой матки размеры опухоли:

1) Уменьшаются

2) Увеличиваются 

3) Не изменяются

4) Обызвествляются

25. При миоме матки может наблюдаться нарушение функции:

1) Мочевого пузыря

2) Поджелудочной железы

3) Прямой кишки

4) Правой почки

26. Нарушение функции мочевого пузыря и прямой кишки при миоме матки обусловлены:

1) Механическим сдавлением этих органов опухолью больших размеров

2) Анатомо-топографической близостью

3) Общностью иннервации, крово- и лимфообращения

27. Выраженность клинических проявлений при миоме матки зависит от:

1) Локализации опухоли

2) Формы роста

3) Возраста

4) Величины узла
28. При влагалищном исследовании для миомы матки характерно:

1) Увеличение размеров матки

2) Размягчение матки

3) Уменьшение размеров матки

4) Мелко- или крупнобугристая поверхность матки
29. Для диагностики миомы матки проводят:

1) Бимануальное  влагалищное исследование

2) Цистоскопию

3) УЗИ

4) Гистероскопию
30. Какой метод исследования не имеет диагностической ценности у больных миомой  матки?

1) Выскабливание полости матки и цервикального канала

2) УЗИ

3) Зондирование полости матки

4) Расширенная кольпоскопия
31. Гистероскопия информативна для диагностики:

1) Субсерозного узла

2) Субмукозного узла

3) Интралигаментарного узла

32. В диагностике субсерозного узла информативно:

1) Двуручное влагалищное исследование

2) УЗИ

3) Зондирование полости матки

4) Лапароскопия

5) Гистероскопия

33. Субмукозная форма миомы матки диагностируется при:

1) УЗИ

2) Гистеросальпингографии

3) Гистероскопии

4) Двуручном влагалищном исследовании
34. При наличии субмукозного узла на гистеросальпингограмме выявляется:

1) Дефект наполнения

2) Симптом “ниши”

3) Расширение полости матки

4) Симптом “писчего пера”

5) Изменений не выявляется

35. Всегда ли необходимо выполнение раздельного диагностического выскабливания полости матки и цервикального канала перед оперативным лечением миомы матки?

1) Да

2) Нет

3) По показаниям

36. Перечислите возможные осложнения миомы матки:

1) Перекрут узла на ножке

2) Некроз узла

3) Рассасывание узла   

4) Озлокачествление узла

5) Симпато-адреналовый криз

37. Некроз узла развивается вследствие:

1) Перекрута узла на ножке

2) Малигнизации узла

3) Нарушения питания узла
38. Для некроза узла характерно:

1) Наличие симптомов “острого живота”

2) Повышение температуры тела

3) Положительный симптом Вастена

4) Боли внизу живота

5) Повышение СОЭ
39. Рождаться могут узлы, расположенные:

1) Интралигаментарно

2) Субмукозно

3) Интерстициально

40. Каков риск озлокачествления миомы матки у женщин в постменопаузе?

1) 0,1 – 0,25%

2) 15 – 17%

3) 2,6 – 3,7%

4) 30 – 40%

41. У больных миомой матки чаще малигнизируются:

1) Интерстициальные узлы

2) Субсерозные узлы

3) Субмукозные узлы

4) Интралигаментарные узлы

42. Быстрым ростом считается увеличение размеров матки за 1 год:

1) На 1 неделю

2) На 2 недели

3) На 3 недели

4) На 4 недели и более
43. Показаниями к оперативному лечению миомы матки являются:

1) Величина миомы более 14 недель

2) Субмукозная форма 

3) Величина миомы менее 9 недель

4) Рост опухоли на 2 недели в год

5) Быстрый рост опухоли
44. Объем операции при миоме матки зависит от:

1) Состояния шейки матки

2) Состояния яичников

3) Квалификации хирурга

4) Наличие детей
45. В каких случаях проводится удаление яичников при оперативном лечении миомы  матки?

1) Строго по показаниям

2) Всегда

3) Яичники никогда не удаляют

46. Возможно ли вынашивание беременности при наличии миомы матки?

1) Нет, беременность противопоказана

2) Возможно

3) Только после консервативной миомэктомии

47. Возможные осложнения беременности, связанные с миомой матки:

1) Невынашивание

2) Неправильные положения плода

3) Плацентарная недостаточность

4) Гестоз

48. Перечислите возможные осложнения родов при наличии миомы матки:

1) Аномалии родовой деятельности

2) Клинически узкий таз

3) Кровотечение в III периоде
49. Наиболее частым осложнением в послеродовом периоде у больных миомой матки является:

1) Нарушение питания в миоматозном узле

2) Субинволюция матки

3) Острый метроэндометрит

4) Гипотоническое кровотечение

50. Показанием к консервативному лечению миомы матки является: 

1) Субмукозная форма 

2) Некроз миоматозного узла

3) Величина миомы матки 5 – 6 недель беременности

4) Подозрение на озлокачествление узла

51. Назовите методы консервативного лечения миомы матки:

1) Диетотерапия

2) Консервативная миомэктомия

3) Фитотерапия

4) Гормональная терапия

5) Комплекс витаминов-антиоксидантов
6) Антибиотикотерапия

52. Из физиотерапевтических процедур при миоме матки используются:

1) УФО

2) Радоновые ванны и влагалищные орошения 

3) Углекислые ванны

53. Больным миомой матки противопоказаны:

1) Морские купания

2) УФО

3) Радоновые ванны

4) Углекислые ванны
54. Для лечения миомы матки используются следующие гормональные препараты:

1) Дюфастон

2) Этинилэстрадиол

3) Гидрокортизон

4) Омнадрен

5) Агонисты гонадолиберинов

55. Для неспецифической профилактики тромбогеморрагических осложнений при оперативном лечении миомы матки применяют:

1) Комплекс витаминов-антиоксиданты

2) Минералокортикоиды

3) Никотиновую кислоту

4) Гепарин
56. У больной 42-х лет величина миомы матки 14 недель, дисплазия шейки матки II степени. Какой должен быть объем операции?

1) Субтотальная гистерэктомия

2) Тотальная гистерэктомия

3) Лапароскопия, консервативная миомэктомия

57. У больной 45 лет величина миомы матки 10 недель, хроническая постгеморрагическая анемия тяжелой степени, шейка матки не изменена. Какой должен быть объем операции?

1) Субтотальная гистерэктомия

2) Тотальная гистерэктомия

3) Лапароскопия, консервативная миомэктомия

58. У больной 48 лет величина миомы матки 15 недель, шейка не изменена, киста правого яичника. Какой должен быть объем операции?

1) Субтотальная гистерэктомия, билатеральная аднексэктомия

2) Субтотальная гистерэктомия, правосторонняя аднексэктомия

3) Тотальная гистерэктомия, билатеральная аднексэктомия

4) Тотальная гистерэктомия, правосторонняя аднексэктомия

59. У больной 30 лет, не выполнившей репродуктивную функцию, имеется 3 субсерозных узла, шейка матки и яичники не изменены. Какой объем операции?

1) Лапаротомия, субтотальная гистерэктомия 

2) Лапароскопия, субтотальная гистерэктомия

3) Лапароскопия, консервативная миомэктомия

Эталоны ответов к тестовому контролю

1-а; 2-б; 3-а,б; 4-б,в,д; 5-а; 6-в; 7-а; 8-б,в,г; 9-а,б; 10-в; 11-б; 12-а; 13- б; 14- а; 15- в; 16-в; 17- а,б,г; 18-г; 19-а; 20-а,б,в; 21-г; 22-а; 23-б; 24-а; 25- а,в; 26-а,б,в; 27- а,б,г; 28-а,г; 29-а,в,г; 30-г; 31-б; 32-а,б,г; 33-а,б,в; 34-а,в; 35-а; 36-а,б,г; 37-а,в; 38-а,б,г,д; 39-б; 40-в; 41-в; 42-г; 43-а,б,д; 44-а,б,г; 45-а; 46-б; 47-а,б,в; 48-а,в; 49-б; 50-в; 51-а,в,г,д; 52-б; 53-а,б,г; 54-а,г,д; 55-а,в,г; 56-б; 57-а; 58-б; 59-в.

Ситуационные задачи

Задача № 1

Больная 46 лет поступила в гинекологическое отделение для обследования и лечения. Жалобы на нерегулярные, обильные менструации. Перенесен​ные заболевания: грипп, частые ангины. Состоит на учете по поводу мастопатии. Наследственность не отягощена. Аллергоанамнез без особенностей.   

  Гинекологический анамнез: менструации с 14 лет через 24 дня по 4-5 дней, умеренные, безболезненные. Половая жизнь с 27 лет. Роды - 1, аборт - 1. Вторичное бесплодие. В 1991 г. при осмотре обнаружено увеличение матки до 7 недель беременности. Состоит на диспансерном учете. С 1993 г. мен​струации носят ациклический характер, обильные, длительные. Последняя менструация с 24.05.95 по 05.06.95.

Гинекологическое исследование: наружные половые органы развиты пра​вильно, влагалище рожавшей, шейка матки цилиндрическая, визуально и кольпоскопически не изменена. Тело матки увеличено до 11-12 недель беременности, деформировано, ограничено подвижно, безболезненно. При​датки не определяются, выделения обычные.

1) Ваш диагноз.

2) Дополнительные методы обследования.

3) Оцените рост размеров матки.

4) План лечения.

           Задача № 2

Больная 47 лет поступила в экстренном порядке с жалобами на боли в низу живота, крестце, тошноту, повышение температуры до 38°С. Менструации обильные, длительные. 4 года назад - консервативная миомэктомия. 

Объективно: пульс - 102 в минуту, ритмичный. Живот в нижних отделах болезненный, мягкий, умеренно вздут. Симптом Щеткина слабоположи​тельный.

Гинекологическое исследование: тело матки увеличено до 8 недель бере​менности со множественными субсерозными и интерстициальными узлами, больший из которых до 6 см в диаметре, расположен по правому ребру, бо​лезненный при пальпации. Придатки не определяются.

1) Ваш предполагаемый диагноз.

2) Целесообразна ли была консервативная миомэктомия у данной больной?

3) План обследования.

4) План лечения. Если операция - предполагаемый объем операции.

           Задача № 3

Больная 42 лет поступила 08.03 с жалобами на кровянистые выделения из половых путей. Соматически здорова.

Гинекологический анамнез: менструации с 14 лет, установились сразу, через 30 дней, по 5 дней, умеренные, последняя менструация 15.02. Миома матки с 38 лет. В течение года менструации длительные, обильные, с 15.02 по на​стоящее время. Общее состояние удовлетворительное. 

Гинекологическое исследование: тело матки увеличено до 11-12 недель бе​ременности, плотное, подвижное, безболезненное. Придатки не определя​ются. Своды глубокие, выделения кровянистые. 

Гистероскопия. Диагностическое выскабливание. Полость матки по зонду длиной 12, 5 см, деформирована за счет миоматозного узла на широком основании, исходящего из передней стенки, в диаметре 3 см. Слизистая в виде обрывков.

1) Как оценить менструальный цикл у больной?

2) Оцените данные гистероскопии.

3) Какие еще методы диагностики можно было применить для подтверждения диагноза?

4) С чем проводится дифференциальный диагноз?

5) Лечебная тактика.

              Эталоны ответов к ситуационным задачам

       Задача № 1

1) Множественная миома матки с возможным субмукозным расположением одного из узлов, менометроррагия.

2) УЗИ органов малого таза. Раздельное диагностическое выскабливание под контролем гистероскопии. Кольпоскопия. Анализ крови.

3) Допустимый.

4) Предоперационное обследование и подготовка к полостной операции.

       Задача № 2

1) Множественная миома матки с нарушением крово- и лимфообращения в одном из узлов.

2) В 43 года консервативная миомэктомия нецелесообразна.

3) Анализ крови, группа крови, Rh-фактор.

4) Оперативное лечение в экстренном порядке.
 
Объем - экстирпация матки.
 
Вопрос о придатках решить во время операции.
       Задача № 3

1) Нарушение по типу менометроррагии.

2) Субмукозная локализация узла.

3) ГСГ.

4) С аденоматозом, с гиперпластическим процессом эндометрия, раком эндометрия в сочетании с другой локализацией миоматозных узлов.

5) Оперативное лечение в плановом порядке.

      Контрольные задачи

Задача № 1

Больная К., 32 лет доставлена в отделение с жалобами на схваткообразные боли внизу живота, обильные кровянистые выделения из половых путей. Болеет второй день. С началом очередной менструации возникли схваткообразные боли в области матки, усилились выделения до кровоте​чения со сгустками. Обратилась в ССП.

Анамнез. Менструации с 14 лет, регулярные, последний год обильные, по 6-7 дней, безболезненные, через 30 дней, последние были месяц назад. Родов-2, мед.абортов - 3, 1 - криминальный аборт в сроке 15 недель, 3 года назад с осложнением (эндометрит, дважды выскабливали). К гинекологу три года не обращалась, от беременностей не предохранялась. Гинекологические заболевания: хронический сальпингоофорит с 20 лет, неоднократно лечилась в стационаре и амбулаторно, последний раз 5 лет назад. Соматические заболевания отрицает.

       Состояние при поступлении средней степени тяжести. Кожные покровы бледные. Пульс 90 уд/мин, АД- 100/55 мм рт. ст. Живот мягкий, не вздут, при пальпации болезненный над лоном. Симптомы раздражения брю​шины - отрицательные.

      В зеркалах: слизистые покровы бледно-розовые, шейка гипертрофирована, зев приоткрыт, в канале видны сгустки, белесоватая ткань с ров​ной поверхностью.

      При бимануальном исследовании: тело матки увеличено до 5-6 нед. беременности, круглое, болезненное, плотное. Придатки с обеих сторон не изменены. Своды и параметрии без особенностей.

      Диагноз. Тактика.

Задача № 2

Больная А., 48 лет, доставлена бригадой ССП с сильной болью в над лоном и по всему животу, также беспокоит слабость, тошнота, сукровичные вы​деления из половых путей. 

Анамнез. Болеет третий день, без причин появилась выше описанная боль, боль нарастала, температура повысилась до 37,8, присоединилось вздутие кишечника.

Состояние средней степени тяжести. Кожные покровы бледные, язык сухой, обложен белым налетом. Пульс 96 уд/мин, АД- 110/70 мм рт. ст. Живот мягкий, умеренно вздут, резко болезненный над лоном, слабо положительные симптомы раздражения брюшины.
В зеркалах: шейка матки с очагами эндометриоза. Зев сомкнутый, выделе​ния сукровичные. 

При бимануальном исследовании: определяется увеличенная до 12 нед. матка, бугристая, резко болезненная при исследовании. Придатки с обеих сторон безболезненные, яичники увеличенные до 4 см в диаметре. Своды слегка нависают. Параметрии свободные.

      Диагноз. Тактика .

В течение 2 часов в/в капельно вводили 5% раствор глюкозы, физиологичес​кий раствор, реополиглюкин с курантилом и спазмолитики, всего два литра, получала антибиотики, ингибиторы простагландинов, противовоспалительную те​рапию, но состояние не улучшалось, боли не купировались, клиника, "острого жи​вота" нарастала. 

Тактика.

Задача № 3

Больная П., 30 лет поступила с жалобами на обильное кровотечение, сла​бость, сильные распирающие боли внизу живота иррадиирущие в промежность.

Анамнез.  Считает себя больной в течение 5 лет, после медицинского аборта перенесла эндометрит, лечилась трижды в стационаре и неоднократно амбулаторно. Трижды проводили диагностическое выскабливание (последнее 2 мес. назад, заключение морфологов: хронический эндометрит, не исключается эндометриоз), ранее проводили ГСГ-контуры матки неровные "законтурные тени". В течение двух лет получала дановал (9мес), 17-ОПК, норколут, дюфастон - без эффекта. Последнее ухудшение состояния связывает с началом очередных месячных. 

Менструации с 13 лет, регулярные, обильные, сильно болезненные, через 32 дня, по 10-12 дней, шестой день цикла. Родов- 2, 3 медаборта, до 35 лет пользова​лась ВМС, последние годы не предохранялась и не беременела.

Гинекологические заболевания - хронический эндометрит, аднексит 5 лет, миома тела матки в течение 3 лет (8-9 нед.).

      Соматические заболевания- хроническая анемия средней степени- 3 года, невроз 3 года. Общее состояние средней степени тяжести. Бледность кожных и слизистых покровов. Пульс - 90 уд/мин, АД- 90/50 мм рт. ст. Живот мягкий, не вздут, уме​ренно болезненный над лоном. Симптомы раздражения брюшины отрицательные.

В зеркалах - шейка матки синюшная, "глазки кровоточащие эндометриоза" на передней губе. Выделения обильные кровянистые, со сгустками.

Бимануально- тело матки увеличено до 10 нед, шаровидное, резко болез​ненное, подвижное. Придатки без изменений. Своды и параметрии без особеннос​тей.

 Диагноз.

 Тактика.

Взяты анализы: в крови снижение гемоглобина до 76 г/л, эритроцитов 2,0-10/12/л, лейкоцитов- 5.0х10 9/л, формула без сдвига, СОЭ-10 мм/ч, мазок на микрофлору - 2 ст. чистоты.
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ТЕМА № 11. эндометриоз

Значение изучения темы 

Эндометриоз занимает 3 место в структуре гинекологических заболеваний после воспалительных процессов и миомы матки.

В последние годы, в связи с широким использованием современных методов диагностики  -  трансабдоминальной и трансвагинальной эхографии, а также лечебно-диагностической лапароскопии наблюдается повышение уровня диагностики, выявляемости начальных стадий внутреннего и наружного перитонеального эндометриоза.

Важность своевременной диагностики и правильного лечения эндометриоза объясняется характерной особенностью течения этого заболевания – постепенным прогрессированием тяжести патологического процесса, приводящего к нарушениям менструальной функции, кровотечениям и анемии, развитию стойкого болевого синдрома и бесплодия.

Хотя эндометриоз является заболеванием репродуктивного возраста, своевременная лапароскопия в группе подростков с хроническими тазовыми болями позволяет в 38-65% обнаружить очаги генитального эндометриоза. 

Цель занятия

Закрепить знания по вопросам этиологии, патогенеза, клиники, современной  диагностики, оперативному и медикаментозному лечению эндометриоза.

Студент должен знать

Вопросы, изложенные в лекционном материале и литературе

1. Эндометриоз: определение.

2. Этиопатогенез эндометриоза.

3. Классификация генитального эндометриоза.

4. Внутренний эндометриоз тела матки: клиника.

5. Внутренний эндометриоз тела матки: диагностика.

6. Перитонеальный эндометриоз: клиника.

7. Перитонеальный эндометриоз: диагностика.

8. Эндометриоидная киста яичника, диагностика, тактика.

9. Лапароскопическая  оценка степени тяжести эндометриоза. 

10. Принципы лечения генитального эндометриоза.

11. Лечебно-диагностическая лапароскопия при перитонеальном эндометриозе.

12. Показания к хирургическому лечению больных аденомиозом.

13. Медикаментозная терапия эндометриоза.

14. Позадишеечный (ретроцервикальный) эндометриоз: клиника, диагностика, лечение. 

15. Эндометриоз шейки матки: клиника, диагностика, лечение.

16. Эндометриоз и бесплодие.

17. Профилактика возникновения и рецидива эндометриоза.

Студент должен уметь

1. Сбор анамнеза у гинекологических больных

2. Осмотр наружных половых органов и осмотр при помощи зеркал.

3. Бимануальное влагалищно-абдоминальное исследование

4. Оценка данных лабораторных методов исследования  (анализы мазков, крови, мочи)

5. Оценка данных УЗИ органов малого таза

6. Оценка данных лапароскопии.

7. Оценка данных гистероскопии

8. Поставить диагноз

9. Разработать план лечения

10. Ведение медицинской документации
Тесты контроля знаний при самоподготовке

1. Эндометриоз - это:

1) Дисгормональная гиперплазия эктопированного эндометрия 

2) Воспалительный процесс эндометрия

3) Доброкачественное разрастание ткани по морфологическим и функциональным свойствам подобной эндометрию
2. Термин “эндометриоз” означает:

1) Воспаление эндометрия

2) Инвазия эндометрия
3. Термин  “аденомиоз” применяется:

1) Во всех случаях выявления эндометриоза, независимо от локализации процесса

2) При наличии эндометриоидной ткани в мышечном слое матки

3) При эндометриозе, который сопровождается образованием кист

4) Только в тех случаях, когда эндометриоз сочетается с миомой матки

4. Назовите теории этиопатогенеза эндометриоза:

1) Транспортная (лимфогенная, гематогенная, ятрогенная диссеминация)

2) Имплантационная (теория ретроградной менструации)

3) Вирусная теория

4) Теория целомической метаплазии

5) Эмбриональная теория
5. Назовите причины патологической имплантации эндометрия:

1) Снижение синтеза прогестерона

2) Длительная менструация, сужение шеечного канала, широкий маточно-трубный просвет

3) Частая смена половых партнеров

6. Снижение уровня какого гормона наблюдается при эндометриозе?

1) ТТГ

2) Прогестерона

3) Альдостерона

7. Выделяют следующие формы эндометриоза:

1) Острый

2) Хронический

3) Генитальный 

4) Экстрагенитальный
8. Назовите формы генитального эндометриоза:

1) Внутренний

2) Поверхностный

3) Наружный
9. Выделяют следующие формы эндометриоза тела матки:

1) Узловая

2) Интерстициальная

3) Диффузная
10. К перитонеальному эндометриозу относится следующая локализация:

1) Яичники

2) Интерстициальные отделы маточных труб

3) Брюшина малого таза

4) Матка

11. Варианты локализации экстрагенитального эндометриоза:

1) Прямая кишка

2) Мочевой пузырь

3) Послеоперационный рубец

4) Легкие

5) Почки
12. К внутреннему генитальному эндометриозу относится: 

1) Эндометриоз яичников 

2) Эндометриоз тела матки 

3) Эндометриоз шейки матки

13. Эндометриоз шейки матки встречается после:

1) Абортов 

2) Диатермокоагуляции шейки матки

3) Гистеросальпингографии    

14. Для эндометриоза тела матки характерны следующие клинические симптомы:

1) Перименструальные темные кровянистые выделения из половых путей

2) Боли внизу живота накануне и в первые дни менструации

3) Гематурия

4) Полименорея
5) Повышение температуры

15. Влияние беременности на развитие эндометриоза:

1) Вызывает обратное развитие эндометриоза

2) Вызывает прогрессирование эндометриоза 

3) Вообще никак не изменяет очаги  эндометриоза 

16. Что из перечисленного относится к клиническим проявлениям генитального эндометриоза:

1) Гиперполименорея 

2) Опсоменорея

3) Альгоменорея

4) Масталгия

17. Выраженность альгоменореи при внутреннем эндометриозе матки зависит 

1) От расположения очага эндометриоза

2) От возраста женщины

3) От наличия сопутствующей экстрагенитальной патологии

18. Назовите возможные клинические признаки перитонеального эндометриоза:

1) Боли внизу живота и пояснице

2) Увеличение размеров матки  

3) Бесплодие

4) Дизурия 

5) Нарушение менструальной функции (мено- и метроррагии)
19. Для разрыва эндометриоидной кисты яичника, характерно:

1) Боли в животе
2) Признаки раздражения брюшины
3) Лейкопения

4) Низкая СОЭ

20.Для ретроцервикального эндометриоза характерно:

1) Диспареуния 

2) Обильные слизисто-гнойные выделения из половых путей

3) Нарушение функции смежных органов (метеоризм, задержка стула, дизурия)

4) Боли «стреляющего» характера
21. Для лапароскопической картины перитонеального эндометриоза характерно:

1) Темные желто-коричневые, темно-красные пятна на брюшине

2) Серозно-гнойный выпот в брюшной полости

3) Спаечный процесс
22. Могут ли рассасываться эндометриоидные кисты?

1) Да

2) Иногда

3) Никогда
23. Причинами бесплодия при эндометриозе является:

1) Олигоспермия

2) Повышенная продукция простагландина F2α
3) Гипертиреоз

4) Спаечный процесс малого таза
24. Для диагностики эндометриоза тела матки используются:

1) УЗИ

2) Гистеросальпингография

3) Ректороманоскопия

4) Лапароскопия

5) Гистероскопия
25. Для эндометриоза тела матки характерно:

1) Уменьшение размеров матки

2) Опущение матки

3) Увеличение размеров матки
26. При какой форме эндометриоза информативно УЗИ

1) Эндометриоз шейки матки

2) Эндометриоидные кисты яичников

3) Эндометриоз влагалища

4) Перитонеальный эндометриоз

27. Назовите наиболее информативный и современный метод диагностики 

      перитонеального эндометриоза

1) Гистеросальпингография

2) Лапароскопия с биопсией участков эндометриоза

3) Цистоскопия

28. Для диагностики эндометриоза шейки матки применяют, как правило, следующие методы:

1) Кольпоскопию

2) Гистеросальпингографию

3) Прицельную биопсию шейки матки

4) Осмотр шейки матки в зеркалах
29. Для диагностики ретроцервикального эндометриоза применяют:

1) Лапароскопию

2) Гистероскопию

3) Цистоскопию

30. При осмотре в зеркалах для эндометриоза шейки матки характерно:

1) Белые пятна или бляшки, спаянные с подлежащей тканью

2) Гетеротопии в виде глазков, “тутовой ягоды”

3) Обильные кровянистые выделения со сгустками
31. Гистеросальпингография в диагностике внутреннего эндометриоза матки проводится

1) За 1-2 дня до начала менструации

2) На 5 – 11 дни менструального цикла

3) На 12-14-й дни менструального цикла

4) На 16-18-й дни менструального цикла

5) На 20-22-й дни менструального цикла

32. Назовите заболевания, с которыми необходимо дифференцировать эндометриоз шейки  матки:

1) Рак шейки матки   

2) Лейкоплакия

3) Псевдоэрозия шейки матки 

4) Эндоцервицит 

5) Эритроплакия 
33. Назовите заболевания, с которыми необходимо дифференцировать эндометриоз тела матки:

1) Рак яичника

2) Рак тела матки

3) Миома матки
34. Назовите заболевания, с которыми необходимо дифференцировать эндометриоз яичника

1) Аппендицит

2) Рак яичника

3) Кистома яичника

4) Воспалительная опухоль придатков матки
5) Внематочная беременность

35. При выборе метода терапии у больных с эндометриозом необходимо учитывать:

1) Возраст больной

2) Локализацию эндометриоза

3) Степень распространения процесса

4) Наличие сопутствующих за
36. Какие группы препаратов применяются для лечения эндометриоза?

1) Гестагены

2) Глюкокортикостероиды

3) Ингибиторы простагландинов

4) Агонисты гонадолиберинов

5) Минералокортикоиды

6) Иммунотерапия
37. Показания к оперативному лечению эндометриоза

1) Сочетание эндометриоза с миомой матки, требующей оперативного лечения

2) Эндометриоидные кисты яичников

3) Сочетание с беременностью 

4) Отсутствие положительного эффекта от консервативной терапии в течение 3 – 6 месяцев
38. Для лечения эндометриоза применяют следующие препараты:

1) Свечи Виферон-2

2) Энзапрост

3) Дюфастон

4) Диклофенак
39. Лечение эндометриоза должно быть:

1) Только хирургическим

2) Только консервативным

3) Двух- или трехэтапным (консервативное до операции – операция – консервативное после операции)
40. Объем хирургического лечения эндометриоидных кист яичников должен быть:

1) Обязательное одностороннее удаление яичника

2) Двустороннее удаление яичников

3) Объем хирургического лечения зависит от характера и степени распространения процесса
41. Больным эндометриозом противопоказаны:

1) Тепловые физиопроцедуры

2) Радоновые ванны

3) УФО

               Эталоны ответов к тестовому контролю

1-а,в; 2-б; 3-б; 4-а,б,г,д; 5-а,б; 6-б; 7-а,в; 8-а,в; 9-а,в; 10-а,в; 11-а,б,в,г,д; 12-б; 13- а,б,в; 14- а,б,г; 15- а; 16-а,в; 17- а; 18-а,в,д; 19-а,б; 20-а,в,г; 21-а,в; 22-в; 23-б,г; 24-а,б,д; 25- в; 26-б; 27- б; 28-а,в,г; 29-а; 30-б; 31-б; 32-а,в,г,д; 33-б,в; 34-б,в,г; 35-а,б,в,г; 36-а,в,г,е; 37-а,б,г; 38-а,в,г; 39-в; 40-в; 41-а,в.

                                  Ситуационные задачи

Задача  № 1  

В женскую консультацию 20.10.96 г. обратилась больная 40 лет с жалоба​ми на периодические боли внизу живота, иррадиирующие в прямую кишку, боли при половом акте, кровянистые выделения из прямой кишки, боли при акте дефекации. Стул с наклонностью к запорам. Такие боли постепенно нарастают в течение последних 2 лет, усиливаются перед менструа​цией. Отмечает наличие кровянистых выделений из прямой кишки периодически, связать их с менструальным циклом больная затрудняется. В анамнезе: хронический гастрит, хронический колит, геморрой, гипертоническая болезнь II стадии. Менструации обильные, болезненные по 6-7 дней, через 28 дней. Послед​няя 24-30.09.96 г. Беременностей 10 (2 родов и 8 медицинских абортов без осложнений).

При бимануальном исследовании: матка и придатки без особенностей. По​зади матки в ретроцервикальном пространстве - бугристое плотное образо​вание размерами 3х5 см, резко болезненное. При ректальном исследовании: наружный геморрой без признаков воспа​ления, в ампуле прямой кишки большое количество каловых масс, на пер​чатке - помазки крови.

1) Ваш предполагаемый диагноз.

2) Причина заболевания.

3) С каким экстрагенитальным заболеванием у данной больной необходимо провести дифференциальную диагностику?

4) Возможно ли сочетание этих заболеваний?

5) План обследования.

Эталон ответа.

1) Ретроцервикальный эндометриоз.

2) Частые аборты.

3) С хроническим колитом, геморроем.

4) Да.

5) Ректальное обследование, ректороманоскопия, УЗИ, лапароскопия.

Задача  № 2

 Женщина, 36 лет, обратилась с жалобами на периодические кровомазания из половых путей, которые появляются за 2-3 дня до начала менструации. Считает себя больной около 6 мес., после искусственного аборта. Очередная менструация ожидается через 4-5 дней.

Общее состояние удовлетворительное. Живот мягкий, безболезненный.

Оcмотр в зеркалах: слизистая влагалища не изменена. На влагалищной части шейки матки, соответственно 7 часам циферблата, имеется участок сине-багрового цвета 1х1,5 см., легко кровоточащий при прикосновении к нему. 

Р.V.: матка маленькая, подвижная, безболезненная. Придатки не определяются, своды свободные.

1. Ваш предположительный диагноз.

2. Какие методы дополнительного исследования необходимо применить?

3. Какой окончательный диагноз?

4. Какие методы лечения можно применить?

5. Возможный исход заболевания.

Эталон ответа.
1. Эндометриоз шейки матки.

2. Необходимо выполнить кольпоскопию, прицельную биопсию, с последующим гистологическим исследованием биопсийного материала. УЗИ органов малого таза.

3. Наружный эндометриоз. Эндометриоз шейки матки.

4. Радиокоагуляцию очагов эндометрия с помощью аппарата «Сургитрон» или лазерная вапоризация.

5. Выздоровление. Рецидив заболевания. Распространение на матку, маточные трубы, яичники.

Задача  № 3
 Больная, 46 лет обратилась в женскую консультацию с жалобами на обильные длительные менструации, сла​бость, снижение трудоспособности. В анамнезе двое срочных родов, пять искусственных абортов, хрониче​ское воспаление придатков матки. В течение последних 6 лет с целью контрацепции использовала внутриматочный контрацептив, который был удален год назад. Считает себя больной в течение 6 мес., к врачу не обра​щалась.

 При осмотре: кожные покровы бледно-розовые, пульс 78 в 1 мин, ритмичный, АД 125/80 мм рт.ст., уро​вень гемоглобина 80 г/л. 

При влагалищном исследовании - шейка матки чистая, тело матки увеличено до размеров, соответствующих 6-7 недельной беременности, ок​руглое, подвижное, безболезненное, придатки с обеих сторон не определяются, область их безболезненная, своды выражены, параметрии свободны, выделения из половых путей слизистые.

1. Для каких гинекологических заболеваний характерна описанная выше клиническая картина?

2. Какие дополнительные методы исследования следует использовать для уточнения диагноза?

3. Определите тип нарушения менструальной функции у данной больной.

4. Каковы наиболее вероятные причины нарушения менструальной функции у данной больной?

5. Какие изменения состояния эндометрия возможны в данной клинической ситуации при его гистологическом исследовании, прове​денном на 25-й день менструального цикла?

6. При каких гинекологических и экстрагенитальных заболеваниях риск развития атипической гиперплазии эндометрия наиболее высок?

7. Укажите наиболее частые осложнения, связанные с применением внутриматочных контрацептивов (ВМК).

8. Когда показано извлечение ВМК?

Эталон ответа.

1. Миома матки с подслизистым расположением одного из узлов; внутренний эндометриоз тела матки.

2. УЗИ органов малого таза, гистеросальпингографию, гистероскопию с раздельным диагностическим вы​скабливанием слизистой оболочки канала шейки мат​ки и стенок полости матки с последующим гистоло​гическим исследованием соскобов, лапароскопию.

3. Меноррагия (гиперполименорея).

4. Снижение сократительной активности миометрия, увеличение площади менструирующей поверхности матки.

5. Эндометрий в фазе поздней секреции, железисто-кистозная гиперплазия, полип эндометрия, атипическая гиперплазия эндометрия.

6. Сахарный диабет второго типа, синдром поликистозных яичников, феминизирующие опухоли яичников, гиперлипидемия 2а и 2б типов.

7. Воспалительные заболевания внутренних половых органов, экспульсия ВМК, меноррагии.

8. Внематочной беременности на фоне ВМК, длительности ношения контрацептива более 3-х лет, воспалительные заболевания матки и придатков, патологии шейки матки.

Задача № 4

Больная 37 лет поступила за 2 дня до менструации с жалобами на обиль​ные менструации со сгустками.

Гинекологическое исследование: шейка матки не изменена. Тело матки уве​личено до 6 недель беременности. Спаечный процесс в области придатков. Придатки не увеличены.

Гистероскопия: полость матки по зонду 7.5 см, треугольной формы, стенки гладкие, в области трубных углов грубая складчатость. Множественные подслизистые кровоизлияния в области трубных углов, очаги аденомиоза. 

Гистологическое исследование: эндометрий фазы секреции.

1) Оцените результаты гистероскопии.

2) Интерпретируйте результаты гистологического исследования.

3) Составьте план лечения.

4) При каких условиях возможно оперативное лечение?

Эталон ответа

1) Клиника аденомиоза.

2) У больной сохранен двухфазный менструальный цикл.

3) Гормональная терапия в сочетании с симптоматической.

4) Оперативное лечение возможно при непереносимости или 

       неэффективности гормонотерапии.

Задача № 5

В женскую консультацию 20.10.96 г. обратилась больная 40 лет с жалоба​ми на периодические боли внизу живота, иррадиирующие в прямую кишку, боли при половом акте, кровянистые выделения из прямой кишки, боли при акте дефекации. Стул с наклонностью к запорам. Такие боли постепенно нарастают в течение последних 2 лет, усиливаются перед менструа​цией. Отмечает наличие кровянистых выделений из прямой кишки периодически, связать их с менструальным циклом больная затрудняется.

 В анамнезе: хронический гастрит, хронический колит, геморрой, гипертоническая болезнь II стадии. Менструации обильные, болезненные по 6-7 дней, через 28 дней. Послед​няя 24-30.09.96 г. Беременностей 10 (2 родов и 8 медицинских абортов без осложнений).

При бимануальном исследовании: матка и придатки без особенностей. По​зади матки в ретроцервикальном пространстве - бугристое плотное образо​вание размерами 3х5 см, резко болезненное. 

При ректальном исследовании: наружный геморрой без признаков воспа​ления, в ампуле прямой кишки большое количество каловых масс, на пер​чатке - помазки крови.

1) Ваш предполагаемый диагноз.

2) Причина заболевания.

3) С каким экстрагенитальным заболеванием у данной больной необходимо провести дифференциальную диагностику?

4) Возможно ли сочетание этих заболеваний?

5) План обследования
Эталон ответа

1) Ретроцервикальный эндометриоз.

2) Частые аборты.

3) С хроническим колитом, геморроем.

4) Да.

5) Ректальное обследование, ректороманоскопия, УЗИ, лапароскопия.

           Задача № 6

Больная 37 лет поступила в гинекологическое отделение с жалобами на обильные, болезненные менструации, падение гемоглобина после месячных до 72 г/л. Соматически здорова. В течение последних 3 лет менструации длительные, обильные, по поводу чего трижды проводилось лечебно-диаг​ностические выскабливание.

Гинекологическое исследование: шейка матки без патологии. Тело матки увеличено до 6-7 недель беременности, безболезненное при пальпации, под​вижное. Придатки не определяются.

1) Форма нарушения менструального цикла.

2) С чем связаны боли при менструации?

3) Какими диагностическими методами можно подтвердить диагноз?

4) Верная ли тактика применялась ранее?

5) Ваш предположительный диагноз.

Эталон ответа

1) Меноррагия, альгоменоррея.

2) С сдавлением и повреждением нервных окончаний очагами эндометриоза, повышением уровня простагландинов.

3) ГСГ, гистероскопия.

4) Нет, было необходимо назначить гормонотерапию, комплекс витаминов, ФТЛ.

5) Аденомиоз.
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ТЕМА №12.  Гиперпластические ПРОЦЕССЫ  ЭНДОМЕТРИЯ (ГПЭ)
Значение изучения темы

Эндометрий – орган-мишень, ткань высокочувствительная к гормональным изменениям, происходящим в организме женщины в различные возрастные периоды. В 70% случаев раку тела матки предшествуют  ГПЭ. 
Цель занятия
Изучить вопросы диагностики фоновых и предраковых заболеваний эндометрия, клиническую симптоматику и методы лечения предраковых заболеваний эндометрия.

Студент должен знать

Вопросы, изложенные в литературе

1. Виды гиперпластических процессов эндометрия

2. Этиология и патогенез гиперпластических процессов эндометрия

3. Железистая гиперплазия эндометрия

4. Полипы эндометрия

5. Атипическая гиперплазия эндометрия

6. Клиника гиперпластических процессов эндометрия

7. Диагностика гиперпластических процессов эндометрия

8. Лечение фоновых гиперпластических процессов эндометрия

9. Схема поэтапного лечения гиперплазии эндометрия в ювенильном периоде

10. Лечение гиперплазии эндометрия в репродуктивном периоде

11. Лечение гиперплазии эндометрия в перименопаузальном пеиоде

12. Лечение полипов эндометрия

13. Показания к экстирпации матки при гиперплазии и полипах эндометрия

14. Лечение атипической гиперплазии эндометрия

   Студент должен уметь

1. Сбор анамнеза у гинекологических больных

2. Осмотр наружных половых органов и осмотр при помощи зеркал.

3. Бимануальное влагалищно-абдоминальное исследование

2. Взять мазки на онкоцитологию

3. Оценка данных УЗИ органов малого таза

4. Оценка данных лапароскопии.

5. Оценка данных гистероскопии

6. Зондирование матки

7. Выскабливание полости матки (совместно с врачом)

8. Поставить диагноз, разработать план лечения

9. Ведение медицинской документации

                       Тесты контроля знаний при самоподготовке
1.  Рост заболеваемости гиперпластическими процессами и раком эндометрия связан:

а) с нарушением жирового обмена 

б) с гипертензией

в) с нарушением толерантности к глюкозе 

2.  Атипическая гиперплазия эндометрия может переходить в рак:

а) в репродуктивном возрасте 

б) в климактерическом возрасте 

в) в любом возрасте 

г) в периоде постменопаузы

3.  Клиническими проявлениями гиперпластических процессов эндометрия являются:

а) ациклические кровотечения 

б) наличие предменструальной "мазни" 

в) менорраги

4. Дифферинциальную диагностику гиперпластических процессов и рака эндометрия проводят: 

а) с субмукозным узлом миомы 

б) аденомиозом

в) с гормонально-активной опухолью яичника 

5. Под влиянием эстрогенов в эндометрии происходят следующие изменения:

а) секреция

б) децидуальный метаморфоз

в) пролиферация

г) десквамация

      6. Назовите основные методы исследования для диагностики предраковых состояний тела матки:

а) зондирование полости матки

б) цитологическое исследование аспиратов из полости матки

в) кольпоскопия

г) гистероскопия

д) гистологическое исследование соскоба эндометрия

е) ультразвуковое исследование

7. К предраковым заболеваниям эндометрия относятся:
а) аденоматоз

б) рецидивирующая железистая гиперплазия эндометрия

в) эктропион

г) хронический эндометрит

д) атипическая гиперплазия эндометрия

е) железистая гиперплазия эндометрия в менопаузе

8. Первым этапом лечения гиперплазии эндометрия является:

а) диспансеризация

б) гемостаз (негормональный, гормональный или хирургический)

в) профилактика рецидива кровотечения

г) нормализация менструальной функции

       9.Истинным предраком эндометрия следует считать:

1) Железистую гиперплазию

2) Фиброзный полип

3) Железистый полип

4) Аденомиоз

5) Аденоматоз

10. Наиболее информативными методами исследования предопухолевого заболевания эндометрия являются:

1)  Осмотра в зеркалах

2) Аспирата из полости матки

3) Гистероскопии или гистерографии

4) Морфологического исследования соскоба

11.  Диагностическое выскабливание матки является диагностикой и одновременно лечебной процедурой (без дополнения гормональным лечением) при следующих гиперпластических процессах:

1) Выраженном аденоматозе

2) Аденоматозных полипах

3) Железистой гиперплазии эндометрия

4) Железистом полипе

12. Женщинам после 45 лет с рецидивирующей гиперплазией эндометрия для гормонального лечения наиболее целесообразно:

а) 17-ОПК

б) Норколут

в) Нон-овлон

г) Бисекурин

13. У больной 35 лет после удаления внутриматочной спирали при гистологическом исследовании соскоба выявлена гиперплазия эндометрия. Ей необходимы:

а) Лечение гестагенами

б) Лечение андрогенами

в) Операция

г) Наблюдение

14. Больной 49 лет по поводу кровянистых выделений в межменструальном периоде произведено диагностическое выскабливание матки. Гистологически: железисто-кистозная гиперплазия. Из сопутствующих заболеваний миома матки 12 недель. Тактика лечения включает:

а) Наблюдение

б) Лечение гестагенами

в) Лечение эстрогенами

г) Операцию – экстирпацию матки с придатками

15. У больной 30 лет при гистологическом исследовании соскоба слизистой полости матки выявлена атипическая гиперплазия эндометрия. Ей необходимо:

а) Наблюдение

б) Лечение прогестинами (17-ОПК, МПА)

в) Лечение андрогенами

г) Операция

16. У больной 35 лет при гистологическом исследовании соскоба слизистой полости матки выявлена атипическая гиперплазия эндометрия и миома матки 10 недель. Наиболее целесообразна тактика:

а) Наблюдение, операция

б) Операция

в) Лечение гестагенами

г) лечение андрогенами

17. Больной 37 лет по поводу  атипической гиперплазии эндометрия проводилась гормонотерапия прогестинами. При контрольном обследовании через 3 месяца отмечена положительная динамика. Дальнейшее лечение предусматривает:

а) Наблюдение

б) Продолжение гормонотерапии прогестагенами

в) Лечение андрогенами

г) Операцию

18. Больной 35 лет по поводу атипической гиперплазии эндометрия проводилась гормонотерапия 17-ОПК. При контрольном обследовании через 6 месяцев положительной динамики не отмечено. Дальнейшее лечение предусматривает:

а) Продолжать лечение гестагенами

б) Лечение андрогенами

в) Операцию

г) Наблюдение

                            Эталоны ответов к тестовому контролю

1- а,б,в; 2- в; 3- а,в; 4- а,б,в; 5- в; 6- б, г, д; 7- а, б, д, е; 8- б.; 9-д; 10-б,в,г; 11 – в,г; 12 –а,б; 13 –г; 14 –г; 15 – б; 16 –б; 17 – б; 18 – в.

                                  Ситуационные задачи

Задача  № 1

           В гинекологическое отделение машиной скорой помощи доставлена боль​ная 48 лет, с жалобами на обильное кровотечение из половых путей. Со​матически здорова. Менструации с 14 лет, установились сразу, по 4-5 дней, через 28 дней. За последние 2 года носят ациклический характер, приоб​рели характер кровотечений, в связи с чем трижды проводилось диагности​ческое выскабливание слизистой матки, гистологически определялась железисто-кистозная гиперплазия эндометрия. Медикаментозного лечения не проводилось.

Влагалищное исследование: тело матки несколько больше нормы, подвиж​ное, безболезненное. Придатки не определяются. В момент осмотра умерен​ные кровянистые выделения.

1) Возможная причина кровотечения.

2) Как понимается термин "ациклическое" кровотечение?

3) Правильна ли тактика ведения больной?

4) Чем обусловлена гиперплазия в данном случае?

5) Тактика ведения больной.

Эталон ответа.

1) Рецидивирующий гиперпластический процесс эндометрия.

2) Вне менструаций.

3) Нет. Необходимо было провести дообследование, гистероскопию или ГСГ, и назначить гормонотерапию.

4) Нарушением в гипоталамо-гипофизарно-яичниковой системе пременопаузального периода и абсолютной гиперэстрогенией.

5) Если РДВ проведено менее 6 месяцев назад - гормональная терапия. Если более 6 месяцев - РДВ с гистероскопией, после получения гистологического ответа решить вопрос о лечении,

Литература
Основная

1. Гинекология: Учебник /Л.Н. Василевская и др.- 2-е изд., доп. и перераб.- Ростов -на-Дону: ФЕНИКС 2002.- 572с. 618.9(02) Г 49

2. Гинекология/ Под редакцией Г.М. Савельевой, В.Г.Бреусенко- 3-е изд. Испр., - М. :ГЭОТАР – Медиа, 2005.
Дополнительная

3. Полякова В.А. Современная гинекология.-Тюмень: издательство ФГУИПП «Тюмень».-   2004. -608с..
4. Клинические рекомендации для практикующих врачей, основанные на доказательной медицине: Пер. с англ. / Гл. ред. И.Н.Денисов и др. 2 –е изд. М. ГОЭТАР-МЕД. 2003. -1248 с. / 616.1/9(083) К 49

5. Херт Г. Оперативная гинекология : Пер.с англ./– М.: ГЭОТАР – МЕД. 2003.- 276 с. / 618.11/19-089 Х

6. Руководство к практическим занятиям по акушерству и перинатологии /Под 

7. ГавриловА.С. Гиперпластические процессы. Профилактика рака эндометрия: автореф. дис. к.м.н., 2005. - 22 с.  Экз:1/ 618.16.-006 Г12

8. Гинекология. Практикум; Учебное пособие. - Ростов н/Д;  Изд. Феникс, 2006. - 256 с. Экз: всего:1 - чз(1) 618(02) Г49

9. Клиническая онкогинекология: руководство для врачей/ ред. В.П. Козаченко. – М.: Медицина, 2005, 376с.  [618.11-006 К49]

10. Бохман Я.В. Лекции по онкогинекологии. – М.: МИА, 2007. – 304 с. Экз. 2 – ФУВ  (2). 618. 11 – 006 Б 8
Тема № 13.  Опухоли яичников

Значение изучения темы
Опухоли яичников наблюдаются в различные возрастные периоды жизни женщина и составляют 6-8% всех гинекологических заболеваний. Одной из особенностей этих опухолей является стертое течение на ранних этапах развития опухоли и склонность при наличии злокачественного процесса к раннему метастазированию.

 Женщины с опухолью яичников нередко страдают длительным бесплодием, гормональными нарушениями, хроническими воспалительными процессами придатков матки.

Цель занятия

Ознакомиться с клиникой, диагностикой, терапией наиболее часто встречающихся доброкачественных опухолей яичников и раком яичника.

Студент должен знать

1. Группа риска по развитию рака яичников

2. Патогенез рака яичников

3. Классификация рака яичников по стадиям

4. Киста яичника: определение, классификация

5. Кистома яичника: определение, классификация

6. Отличие кисты от кистомы

7. Лечение доброкачественных кистом яичников

8. Тактика при кистах и кистомах яичников

9. Осложнения опухолей яичников

10. Паровариальная киста.

11. Характеристика гормонпродуцирующих опухолей яичников

12. Принципы лечения гормонпродуцирующих опухолей яичников

13. Первичный рак яичников

14. Вторичный рак яичников

15. Метастатический рак яичников

16. Метастазирование рака яичников

17. Доклиническая диагностика рака яичников

18. Клиническая диагностика рака яичников

19. Принципы лечения рака яичников

20. Методы лечения рака яичников

21. Профилактика рака яичников

Студент должен уметь

1. Сбор анамнеза у гинекологических больных

2. Осмотр наружных половых органов и осмотр при помощи зеркал.

3. Бимануальное влагалищно-абдоминальное исследование

4. Оценка данных лабораторных методов исследования 
5. Оценка данных УЗИ органов малого таза

6. Оценка данных лапароскопии.

7. Поставить диагноз, разработать план лечения

8. Ведение медицинской документации

Тесты контроля знаний при самоподготовке

1. При ретенционной кисте яичника диаметром 5 см, обнаруженной лапароскопически, проводится: 

а) лапаротомия, удаление придатков матки на стороне поражения 

б) лапаротомия, удаление пораженного яичника 

в) лапароскопическое удаление образования яичника 

г) лапаротомия, удаление пораженных придатков и резекция второго яичника

2.  При операции по поводу параовариальной кисты проводится: 

а) вылущивание кисты

б) удаление придатков на стороне поражения 

в) удаление яичника на стороне поражения 

       г) резекция яичника на стороне поражения

3.  При подозрении на злокачественное поражение яичника у больной 55 лет показано:

а) удаление придатков матки на стороне поражения 

б) надвлагалищная ампутация матки с придатками и резекцией большого сальника 

в) экстирпация матки с придатками 

г) удаление матки с придатками с обеих сторон 

д) надвлагалищная ампутация матки с придатками

4. Какие Вы знаете доброкачественные эпителиальные опухоли яичников серозного характера?

а) цистаденома

б) дисгерминома

в) тератома

г) аденокарцинома

5. Каким состояниям сопутствуют тека-лютеиновые кисты яичников?

а) рак тела матки

б) «замершая» беременность

в) пузырный занос

г) физиологическая беременность

д) хорионэпителиома

6. Что определяет объем оперативного вмешательства при лапаротомии, производимой по поводу опухоли яичника?

а) сосочковые разрастания на поверхности опухоли

б) наличие экстрагенитальной патологии

в) солидные распадающиеся участки опухоли

г) результаты экспресс-биопсии

7. Назовите методы исследования, подтверждающие запущенный рак яичника:

а) цистоскопия

б) ЭЭГ

в) ректороманоскопия

г) УЗИ брюшной полости

д) компьютерная томография

8. К истинным яичниковым опухолям относятся:

а) ретенционные кисты

б) пролиферирующие кисты

в) шоколадные кисты

9. Из каких элементов состоит хирургическая ножка кистомы?

а) воронкотазовая связка

б) собственная связка яичника

в) задний листок широкой связки матки

г) сосуды и нервы

д) мочеточник

е) маточная труба

10. Назовите современные методы лечения рака яичника:

а) только хирургический

б) комбинированный 

в) сочетанный

г) мануальная терапия

д) лучевая терапия

11. Какие заболевания предрасполагают к развитию опухолей яичников?

а) эндоцервицит

б) сальпингит

в) оофорит

г) иммунодефецит

12. Какие Вы знаете диагностические признаки рака яичника II-III ст.?

а) двусторонние опухоли

б) наличие односторонней подвижной опухоли

в) асцит

г) бугристая опухоль в ректовагинальной области

13. По каким признакам киста отличается от кистомы?

а) размерами

б) локализации по отношению к матке

в) толщине капсулы

г) содержимому

14.При лечении доброкачественных опухолей яичников целесообразнее использовать следующие методы лечения:

а) Хирургический

б) Операцию + химиотерапию

в) Химиотерапию

г) Операцию + облучение

15. К злокачественным опухолям яичников относятся:

а) Серозной цистаденомы и текомы

б) Серозной цистаденокарциномы

в) Папиллярной цистаденокарциномы

г) Эндометриальной цистаденокарциномы

16. К факторам риска при раке яичников относятся:

а) Возраста моложе 40 лет

б) Наличия длительно существующей миомы матки

в) Доброкачественной опухоли яичников

г) Наличия рака молочной железы или опухоли желудочно-кишечного тракта в анамнезе

д) Наличия рака яичников у близких родственников

17. Многообразие гистогенеза и морфологических форм отличает злокачественные опухоли:

а) Матки

б) Шейки матки

в) Яичников

г) Влагалища

д) Вульвы

18. Этапность метастазирования не характерна для злокачественных опухолей:

а) Тела матки

б) Шейки матки

в) Яичников

г) Влагалища

д) Вульвы

19. Для серозной цистаденокарциномы наиболее характерно метастазирование:

а) Лимфогенное

б) Гематогенное

в) Лимфогематогенное

г) По серозным полостям (имплантационное)

20. Для злокачественной дисгерминомы наиболее характерно метастазирование:

а) Лимфогенное

б) Гематогенное

в) Лимфогематогенное

г) По серозным полостям (имплантационное)

21. К наиболее часто встречающимся злокачественным опухолям яичников относятся:

а) Эпителиальные

б) стромы полового тяжа

в) Герминогенные

г) Метастатические

22. Для метастатических опухолей яичников является характерным:

а) Молодой возраст

б) Подвижность опухолей

в) Быстрый рост

23. Асцит и плеврит характерны для следующих злокачественных опухолей яичников:

а) Дисгерминомы

б) Гранулезоклеточной опухоли

в) Серозной цистаденокарциномы

г) Андробластомы

24. Для выявления рецидива эмбрионального рака яичников наиболее информативным является определение в сыворотке крови:

а) Титра ХГ

б) Титра ТБГ

в) Альфа-фетопротеина

г) Щелочной фосфатазы

25. Для диагностики рака яичников и определения степени его распространенности необходимо произвести:

а)  гинекологический осмотр

б)  ультразвуковое исследование

в)  лапароскопию

               г)  экскреторную урографию

               д)  исследование желудочно-кишечного тракта

26. Дисгерминомы и тератобластомы чаще встречаются:

а) В детском возрасте

б) В репродуктивном возрасте

в) В пременопаузальном возрасте

г) В постменопаузальном возрасте

27. Серозная цистаденокарцинома чаще встречается во всех перечисленных возрастных группах, кроме:

а) Детского возраста

б) Репродуктивного

в) Пременопаузального

г) Постменопаузального

28. Наиболее агрессивное течение характерно для злокачественной опухоли яичников типа:

а) Муцинозной цистаденокарциномы

б) Серозной цистаденокарциномы

в) Эндометриальной аденокарциномы

г) Дисгерминомы

29. В ранних стадиях чаще всего можно выявить все  опухоли яичников, кроме:

а) Текомы

б) Андробластомы

в) Гранулезоклеточной опухоли

г) Серозной цистаденокарциномы

30. Дифференциальную диагностику опухоли яичников следует проводить:

а) С миомой матки

б) С опухолью брызжейки 

в) С опухолью большого сальника

г) С забрюшинными опухолями

31. Для диагностики злокачественной опухоли яичников решающий метод:

а) Ультразвуковое исследование

б) Компьютерная томография

в) Лапароскопия

г) Гистологическое исследование

32. Наследственный фактор наибольшее влияние оказывает на этиологию рака:

а) Шейки матки

б) Тела матки

в) Яичников

г) Вульвы

33. Для диагностики распространенности серозного рака яичников целесообразнее использовать все следующие методы исследования, кроме:

а) Ангиографии

б) Ультразвукового исследования

в) Пункции заднего свода

г) Лапароскопии

34. Для диагностики распространенности смешанной дисгерминомы наиболее целесообразно использовать:

а) Ангиографию

б) Лимфографию

в) Ультразвуковое исследование

35. Метастазы в яичники из желудочно-кишечного тракта могут возникнуть в результате:

1) Переноса опухолевых клеток перитониальной жидкостью

2) Лимфогенным путем

3) Прямым контактом

36. Дисгерминома яичников и семинома яичек сходны между собой:

1) По гистогенезу

2) По гистологической структуре

3) По возрастной частоте

37. В яичники могут метастазировать опухоли:

1) Из молочной железы

2) Из желудка

3)  Из матки

4) Из щитовидной железы

38. Характерными только для рака яичников являются:

1) Боли в эпигастральной области или внизу живота

2) Кровотечение

3) Тошнота

39. При лекарственном лечении серозной цистаденокарциномы наиболее целесообразно использовать:

а)   платидиам

б )  адриамицин

в)  циклофосфан

г)  5-фторурацил

д)  тио-ТЭФ

е)  дактиномицин
40. Дисгерминома яичников  наиболее чувствительна:

1) К рубомицину

2) К тио-ТЭФу

3) циклофосфану

4) К дактиномицину

5) К метотрексату

41. Выбор метода лечения при раке яичников зависит:

1) От возраста больной

2) От степени распространенности процесса

3) От гистологической структуры опухоли

4) От степени дифференцировки опухоли

42. Больной 16 лет по поводу перекрута ножки опухоли правого яичника произведено удаление правых придатков матки. Гистологически – чистая дисгерминома. Дальнейшая тактика предусматривает:

1) Релапароскопию с удалением матки и левых придатков.

2) Облучение + химиотерапия

3) Химиотерапию

4) Наблюдение

43. Больной 15 лет в экстренном порядке произведена операция – удаление левых придатков по поводу  перекрута ножки опухоли, диаметр опухоли 5 см. Гистологически – дисгерминома с участками тератобластомы. В дальнейшем ей следует выполнить:

1) Релапаротомию с удалением матки и правых придатков

2) Облучение + химиотерапия

3) Химиотерапию

4) Наблюдение

                  Эталоны ответов к тестовому контролю

1- в; 2- а; 3- б; 4- а; 5- в, д;  6- а, в, г; 7- а, в, г, д; 8- б; 9- а, б, в, г, е; 10- б; 11- в, г; 12- а,б,в,г; 13- в, г; 14 –а; 15 – б,в,г; 16 – б,в,г,д; 17 –в; 18 –в; 19 –г; 20 –а; 21 –а; 22 – а,б,в; 23 –в; 24 – в; 25 –а,б,в,г,д; 26 –а; 27 –а; 28 –б; 29 – г; 30-а,б,в,г; 31 – г; 32 –б,в; 33 – а; 34 – б,в; 35 – а,б,в; 36 –а,б,в; 37 –а,б,в,г; 38 – ; 39 –а,б,в,г,д; 40 – в; 41 –а,б,в,г; 42 –в; 43 –в.

Ситуационные задачи

Задача №1

  На профосмотре у работницы Д., 28 лет, в области левых придатков матки обнаружено образование тугоэластической консистенции, с гладкой поверхностью, подвижное, безболезненное, размерами 10 х 8 см.

Диагноз.  Врачебная тактика.

Эталон ответа. 

Диагноз: кистома левого яичника. 

Обследование – УЗИ органов малого таза, анализы на онкомаркеры. Врачебная тактика – лапаротомия, удаление левых придатков матки, гистологическая экспресс-диагностика опухоли.

Задача №2 

Больная М., 50 лет, поступила в гинекологическое отделение с жалобами на боли внизу живота, расстройство функции желудочно-кишечного тракта. В течение последнего времени отмечает увеличение живота.

Из анамнеза: родов – 3, абортов – 4. Длительно лечилась по поводу воспаления придатков матки. Два последних года у гинеколога не наблюдалась.

Объективно: кожа бледная, тургор кожи снижен. Легкие и сердце в пределах возрастных изменений. Живот несколько увеличен, болезненный в нижних отделах. Перкуссией определяется наличие асцита.

Влагалищно-ректальное исследование: матка не контурируется. В малом тазу пальпируются плотные конгломераты, болезненные. 

При микроскопии осадка асцитической жидкости – атипические клетки.

Поставьте диагноз?

Эталон ответа.

Диагноз:– рак яичников, 4 стадии.
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