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Ocrpwrit
. CANBNMHHT00GOPHT

OcTpslil armeHANINIT

AHamHe3

YacTo nocie MEHCTPY-
1HH, TePeoXITaXAeHIA,
BHYTPHMATOYHBIX MAHH-
Ty TAL

bosmi

BHI3Y XHBOTA C Hppa-
JIHMalHei B HIDKHIHE OT-
JIEITHE (TTOSICHHILY, HOTH)

HaynHatoTcs B sIHractTpaib-
HOIit 007aCTH ¢ NEPEXOAOM B
paBylo MOAB3AOIHYIO 00-
JTacTh MU B papo#t Noji-
B3OTUHO 0ONACTI ¢ HpPaJH-
1Heit B IpaBoe noApedepbe

CHMIITOM HHTOK-
CHKAL{HH, TIePHTO-
HHAJIbHEIE CHMIT-
TOMBI

O6pryHo c1abo BHIpaxKe-
HBI ( TOHIHOTHI, PBOTHI
HET)

bonee BHpaxkeHsl: TOLUHOTA,
pBOTa, Golee BRICOKHI IEHKO-
rro3. bonee BripaxeHs!
CHMITTOMBI Pa3fpakeHs
OPIOUHHEL.

JlaHHBIE I'HHEKOJIO-
THYECKOTO HCee-
JOBaHHA

YBemyeHHbe, OTEUHbIE,
GonesHeHHble NMPHASTKH
MATKH.

Crmrrrom Ilpom-

UyRCTBHTENRHOCT 1O~

bone3HeHHOCTh B 00MaCTH 1O~

TOBa (JTOKaNTbHaS 33IHMATOYHOTO YINIyD- | 3aA1MaTOMHOIO YTy OlicHHS.
GONE3HEHHOCTD TIeHMA HesHaunTenbHad. | TIpumoarimMaiHe MaTKH NOYTH
TPH PEKTAIHHOM [TprotogHManie MaTkH | Ge3boNe3HEHHOE.

HCCIIe OBAHHH) pe3ko GOnesHEHHO.

Jlanapockormia Wamenennte npHzatkos | HaMenerne armenixkca




[image: image2.png]Tpy6rag GepeMeHAOCTS
(TpySHbIi aGopT)

Octpwiit canbrmHrooOpHT

1. HacTo MMEFOTCS YKa3aHHS Fia 3a-

IepAKY MEHCTPYaIgsi H ApyTHe
TIpH3HAKH OepeMeHHOCTH

1. Baepxxa MeHCTpyalyii B OUEHD
PeKHX CIy4asix;
NPH3HAKOB GEPEMEHHOCTH HET.

2. Kak paBHiIo, BHE3AIHOE HAYano,
HacTO COMPOBOXIaeTCS OOMOpO-
KaMI|, TONOBOKPY KEHHEM, LIOKO-
BBIM COCTOSHHEM.

2. Yauie niocrererHoe paspHrHe 3a00-
JIEBAHHA, YACTO CBABAHO C MeH-
CIpyatHeit H NONOBOH XKHIHBIO.

OTcyTCTBHE ABNEHIH TIOKOBOI'O CO-
CTOSHHS, 0OMOPOKOB He GBIBaeT.

3. Pesxate GO CXBATKOOOPAZHOLO
XapaKTepa, HPPaHPYIoUHe B TUie-
Y40, IONATKY, 3aJHH{T IIPOXOX, TI0A-
TOKEYKOBYIO OGNACTS.

3. bom Gonee TTOCTOSHHOTO XapaKTe-
pa, OLIYIAIOTCS OOBIYHO B MecTe
TIOKAITM3AIMH Npoliecca

4. TemitepaTypa HOpMATLHAS TUIH
cyOdeGpHIThHAS.

4. TeMnepaTypa IOBBIUIEHA, B OCTPHIX
CITyUasIX BRICOKaS,

5. llyms¢c HopMAamsHLLT HIIN yYalleH-
HBIH, HE COOTBETCTBYET TEMITEPa-
TYpe, MeHee HanpsXeH, HHOT/IA
cnaGoro HAMONMHEHIS.

N

. Tlymbe cooTBETCTBYET TEMIIEPATYPE,
MEHee HAlOTIHEH, XOPOUIEro Hano-
HEHHS H HANPSKCHIS,

6. bneHOCTh KOXKHBIX HIOKPOBOB H
CITHBHCTHLX,

6. KoxHbie MOKPOBBL H CITH3HCTHIE
HOPMAJIKHOIT OKpackit.

7. S3p1K OMeHBL, YHCTRITT, BIAKHBIL

7. SI3bIK cyXoBaT, o0noxeH GENORATHIM
HAlIETOM.
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(TpyO6ubLii abopT)

Oc¢Tpblii campnmHroohopir

8. JKHBOT He HaNPsmKeH, Clerka B3jyT.
MATKHI, Gonee TyBCTRHTC/bHBIH
TIPH NBITALITH ¢ OIHOH CTOPOHDL.
[1pn nepxyceny o1Medaercsd npi-
TYIUIEHHE B O1JIOTTIX MECTAX H B
HIEHEM OTfiefie.

8. Kimot narnpaxen, GonesHe kit
0OBIMHO ¢ 0GEHX CTOPOH, HanpsKe-
HHE OPrOLILIX MBI Goliee oT1-
ueTHBO. 1IPpH nepKyccHnt NpHTVIi-
JICHHE B OTJOITIX MecTax He Hadmo-
Jaercs.

9. Tenmrio - KPOBAINMCTRIS BHIACNEHIA B
HeCOIBIIOM KOJIHUSCTBE 113 BlTa-
ramina.

9. KpoBsflicTble BRIACIEHHS B OUESHb
PERKIX ciyyasx H 00bIYHO XapaK-
TEpa METPOPArHH, KpoBb Donee ap-
Kasl. Briaenenmd yauje THOMHbIE.

10. Matra o8B14HO Gomnbilie HOPMaTIb-
HOH, TTOBHANAL, HHOIIA
“rapaet”’, JARICKCHHS OOKOBKIE
OTHOCHTENLHO 6¢30011e3HEHBIE.

. MaTka HOpManbHOIT BEITIMHHDL,
1toTHAsST, GOKORBIE IBHKEHIIA €€
peako GoneTHEHHbIE, OTpaHiTicHa B
TIOBHAHOCTH,

11. Kak 1upapmio onpesensaercs OJHO-
CTOPOHHAA OITYXOJIb TIPHAATKOB.

11. YMame apycropomiee HopaxeHHe
NPHAATKOB.

12, Onyxons MEHES OTYCTINBO OIpa-
HIMHBAETCS, 1POJIOJTOBATOT
(POPMBL, YACTO ¢ HEYETKTMH KOH-
TYpaMrL, ManoGONE3HeHHAA, 9acTO
GOKOBOT HIH 331841 CBOAK OITY-
TUEHDT, B HHX ONPEICNICTst PE3H-
CTEHTHOCTD (TECTOBATOCTE).

12. Onyxomp Gollee OTUETHHBO KOHTY-
prpyerca. Hacto Tpy6a peropToos-
pasHofi GopMer Gonee TIOTHOTT KOH-
CHCTCHIMH. bOKOBOIT H 3a1imit eso-
JIBI He Oy nieHsl. JINnb MpH 3Kcey-
JIaTHBHBIX HE)LBEONICPHTOHTITAX,
NEPHMCTPHTAX OIYTHEHB! CBOABL, HO
TOTA OTMEYACTCH BRICOKAS TEMITE-
parypa H peskiie NepHToHHalbHEe
ARTEHIIA.

13. KapTHHa KpORBI I1OKaskIBACT ABIGC-
HIS aHEMIH.

13. COD yekopeHa, JHeHKCIITO3.

14. [Tyrania Oprotmnoft nonocTs ye-
pes 3aiHHIT CROJT AET KPOPD ¢
METKHMF! CI'YCTKaMH.

14. TlyHripig OpioiuHoH 10M0CTH Yepes
3/l CBOJ HIYETO He AaeT, a HHO-
rjpa nacrt FHOH ror CePO3HYIO KHI-
KOCTh.




 

[image: image4.png]3aGonepaHie

OGiuee neueHie

MecTtHoe neyemne

[oHopes HiDk-
HIIX OTHENOB
TeHHT AT

OJHH H3 TIpenaparoB:

-~rapiBuy (odsokcrgii) 400 Mr BHYTPS
OZHOKPATHO;

-IHQTpHAKCON 250 MT, B/M, OAHOKPATHO,

- TpoOHIH 2,0 MII, B/M, OJTHOKPATHO,

- cymamey (asurpominmiz) 1,0 I, BHYTPS,
OHOKPATHO.

['oHopes Bepx-
HHX OTHEJIOB
TEHHT A

Komiekcnast Tepaipis B YCIOBIAX CTa-

IHOHAPa, BKIIIOYAIOag AHTHOAKTepHAallh-

HYIO, 1€3HHTOKCHKALHOHHYTO, AeceHCHOH-

JHCHPYIOIIY10, OCILEYKPETUIIONYTO H

PaccachIBAOLIYIO TEPAITHIO.

H3 avTHGHOTHKOB PEKOMEHAYETCA:

~otnokcarmH 400 MT —pa3 B cyTKH (Ha
Kype 1,6 1.);

- NeRHMIEUIHH-OHIgUUH (1,35 1), — B/M, 1
pa3 B gens o 600 EJ {Ha xypc 4,2-
6,0 M. EJ]).

TpsxoMoHO3

- MeTporHaason (Grarwt) S00 Mmr — 4
pasa B IcHb BHYTPS B TedeHIe 3-X JiHeH,

-THHHL2307 ((asrokuH) 500 Mr - 4
TalJI. OHOKPATHO HAH 110 | Tadn. 2 pa-
33 B JeHb B TeUeHHe 7 JHEN,

-aTpHKaH 250 Mr— 2 pasa B JeHb, BHYTPb,
B Te€YEHHE 4-X IHel;

-THOepan 500 Mr —2 pasa B ficHb, BHYTDb,
B TedeHMe 5 pHeit.

-METPOHHIA30M
{(BraTaHITHBIE
mwapuxH) 0,5 — 1
pas B JieHb B Te-
yeHe 6 et

- TepXHHAH (Ba-
TaJnfIHble CBe-
yH)— 110 1 cBeye
Ha HOYb B Teye-
HHe 7 aHel,

- Krmon “J1”* (Bniara-
JMINHEBIE TabNeT-
i) 110 1 1a6n.
Ha HOUb B TeYe-
mie 10 gnefi.






[image: image5.png]Tabanua 3. IIponosprenue.

3aGonepaHie

O61mee neyeHue

MectHoe neueHie

XTaMHIHO3

1.Heorup 250 Mr, B/M, 4epes AeHb —
BCETO 5 HHBEKIHMI.

2. Tocne 2-oft mBeKIHH
- pymmn 150 Mr— 2 pasa B JeHD,
BHYTDb, B TeyeHHe 7 AHed.
C 8 110 14 genp—-xokcHipaaniH 0,1
-— 2 pasa B JieHb.

3. C 5-ro aug nmpHema aHTHOHOTHKOB -
mrcratin SO0 thic.EJl, 4 pasas
JleHb BHYTPb B TeueHre 10 aHef.

4, [TomBHTaMIHEL

MuxormmnasMo3

- poxcrnpiiH 0,1 — 2 pasa B aeHb,
BHYTpb, B Teuenne 7 axeit,

- cymamen 250 mr — | pa3 B JeHs,
BHYTPb, B T€4YeHHE 6 JHeH,

- Makcaksii 0,6 — 1 pa3 B feHD,
BHYIDb, B T€UeHHe 5 JHef,

ITPH JJTHTENBHOM TEYEHIH JeUeHHE

COUETAETCS] ¢ HMMYHO-
MOAYIHPYIONIEH Teparnieii.

KannnnoMuko3

- aucrarHH 500 1eic. E], 4-6 pa3z B
JieHb, BHYTPb, B TEUEHHE 10
JTHeR,

- nepoprm 500 teic. EJl.,— 4 paza B
JIeHb, BHYTIpb, B TedeHne 10
JiHelt,

- pudrmokan “1507,— 1 a6 BHyTpS,
OXHOKPATHO.

- THHO-TPABOTeH ,
BIIATaTHIIFBIS
THAPHKH ~— Ot~
HOKPATHO,

- KIOTpHMa30mn,
BIAramHinHas
Masb -1 pa3 Ha
HOYb, B TEUEHIE
7 nHeit,

- THHO-TIEBAPHIT,
BIIAr3THIOHEBIE
c¢peyH — | cpeva
HA HOYb, B TeYe-
HHe 3-5 aHeH,

- HMadyLHH, BITa-
rajiHete Tad-
neTKH — 2 paza
B AcHB, B TeYEHHE
10 greit.




[image: image6.png]3aGonepanHe

QO061ee neueHie

MectHoe
JICHEHHE

BakrepHambHbIi Ba-
[HHO3

- MeTpoHKgaszon 500 Mmr — 2 pasa B
JEHb, BHYTPb, B TEUCHHE 7
IHeiT,

- KIHHAOMHLEH 300 MT —2 pasa B
JeHb, BHYTPh, B TeYcHHe 7 JHEH.

-panaunH 2% KpeM
— 1 pa3 Ha HOYb BO
BJIaraiHille, B Te4e-
HHe 7 AHel,

- 38TEM CBEYH C
ALIIIaKTOM BO Blla-
TaNHIte Ha HOYb B
TedenHe 10 auefi.

[eHHTaNbLHBI
repriec (BI1T-2)

JledenHe ocTpoii HITH peLHANPYIO-
nielt reprieTirieckoit HHGeKnn
MPOBOAAT B TPH dTarta;

L- pximoepon 12,5% -— B/M, 4e-
pe3 AeHs,  Bcero-5-10 mHbex-
it

- nocne 2-0i HHbEKIMH — alfiK-
10BHp 200 Mr — 5 pa3 B J€Hb,
BHYTPB, B TCUECHIE 5 Heit,

- TOJIMBHTAMHFHL,

11. Tlocne cTixaHis npouecca:

- Bur B,,—1,0, B/M, BCero 10
HHBEKIQL, UepeoBath ¢ BHT
B¢.—1,0, B/M, BCero 10
HHBEKLI.

- TIPOTHBOTEPTIETHYECKITT HMMY-
Horno6ymH — 3,0, 8/M, 2 paza
B HEJEMO, BCETO 5 HHbEKLIHIT.

- cBeyH ¢ peodepoHoM,— | cBeua
B MIPAMYIO KHIIKY €XKEeIHEBHO,
Beero 10 meit.

HI. C nenmpio npoginakTHIT peL-
JHBOB ~— BaKLUHHAIFS yOHTOI
BaxanHHoIl 110 0,2 My, B/M, Yepes
3-5 pHeit, Bcero 3 HHBEKIUH (He
paHee 3-X MecsieB 1ocle CTH-
XaHs IPoLecca).
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1. ВВЕДЕНИЕ 


1.1. Актуальность темы.


Воспалительные заболевания женских половых органов занимают одно из ведущих мест в структуре гинекологических заболеваний. Частота их по данным ВОЗ (1982 г.) составляет 60-65% гинекологических больных, обратившихся в женскую консультацию и 30% - среди направленных на лечение в стационар. Кроме того, нередко они протекают в "стертой" форме, и больные не всегда обращаются к врачу. Частота воспалительных заболеваний возрастает, если учесть, что они могут сопутствовать эндометриозу, новообразованиям и другим заболеваниям половых органов. Актуальность этой проблемы обусловлена не только частотой, но и выраженным неблагоприятным влиянием на репродуктивную, менструальную и половую функции женщины. Так, у 17-20% больных острый процесс переходит в хронический с развитием спаечного процесса, стойкого болевого синдрома, нарушением овуляции, 15% из них впоследствии страдают бесплодием и у 18% рано или поздно развивается внематочная беременность.





3. ИНФОРМАЦИОННЫЙ МАТЕРИАЛ.





3.1. Антибактериальная зашита в организме женщины.


Важную роль в возникновении воспалительных заболеваний играет нормальная микрофлора половых путей. Нормоциноз характеризуется наличием лактобацилл ( в количестве 2-4 ) или сочетанием их с небольшим количеством микробных клеток другой микрофлоры ( 1-2), пластами эпителиальных клеток поверхностных слоев, лейкоцитами не во всех полях зрения и не превышающих 15-20 в поле зрения. В мазках отсутствуют патогенные микроорганизмы - гонококки, трихомонады, мицелии гриба, "ключевые клетки". При бактериологическом исследовании общее количество бактерий во влагалищном секрете составляют 105 -106 КОЕ/мл. В составе микрофлоры превалируют лактобациллы, которые обеспечивают защитный механизм путем конкуренции с более патогенными микроорганизмами или посредством поддержания кислой среды во влагалище, создавая тем самым неблагоприятные условия для патогенной микрофлоры. Среди других микроорганизмов наиболее часто встречаются коринебакте-рии, дифгероиды, стафилококки (особенно эпидермальный стафилококк), стрептококки, энтерококки, кишечная палочка, пептострептококки.


Микроорганизмы, постоянно присутствующие в половых путях, могут при определенных условиях стать впруленгными и участвовать в развитии воспалительных заболевании. Определенное значение имеет также снижение количества лактобацилл.


Препятствием для активации условно-патогенной микрофлоры являются 4^изиологические защитные механизмы. К ним относятся:


- физиологическая десквамация и цитолиз поверхностных клеток эпителия влагалища, обусловленные влиянием яичниковых гормонов;


- неспецифические антимикробные механизмы, действующие на клеточном уровне: фагоцитоз, неспецифические гуморальные факторы (трансферрин, опсонины, лизоцим-пептнд);


- иммунные механизмы защиты;


- наличие цервикалыюй слизи, содержащей антимикробные вещества и антитела к некоторым микроорганизмам (кишечной палочке, гонококкам, вирусам простого герпеса, грибам кандида).


В матке защитную функцию несет эндометрий , препятствующий проникновению микроорганизмов периодическим отторжением его функционального слоя во время менструации. Наличие патогенного агента не всегда означает развитие заболевания. Для этого необходимо снижение защитных сил организма, которое наблюдается при врожденных аномалиях эндокринной системы, гипофункции яичников, заболеваниях нервной и сосудистой системы, снижении иммунитета, кровопотерях, стрессах, гиповитаминозе, переохлаждении.


3.2. Пути передачи инфекции.


Различают следующие пути передачи инфекции:


1)половой,


2) после инвазивных вмешательств (зондирование, гистероскопия, пктеросальпингография);


3) после абортов, родов;


4) наличие внутриматочных контрацсш ивоп;


5) вследствие патологии кишечника;


6) метастатический (из отдаленных очагов -особенно миндалин).


Проникновение инфекции в верхние половые пути происходит с помощью сперматозоидов, трихомонад, возможен пассивный транспорт микроорганизмов в результате отрицательного внутрибрюшного давления, возникающего при движении диафрагмы. Последнее место занимают гематогенный и лимфогенный пути.


3.3. Этиология и патогенез.


Пусковым механизмом в развитии острых воспалительных заболеваний половых органов является воздействие микробного фактора вследствие активизации условно-патогенной флоры влагалища, особенно на фоне снижения лактобацилл или попадание патогенного агента извне. Патогенез развития воспалительного процесса включает:


- альтерация (повреждение тканей и клеток),


- выделение медиаторов (пусковые механизмы),


- сосудистая реакция с экссудацией (нарушение микроциркуляции),


- пролиферация.


3.4. Классификация воспалительных заболеваний.


Воспалительные заболевания классифицируются по преимущественному поражению того или иного органа (по локализации) и в зависимости от этиологии.


I. По локализации различают:


1. Поражение нижнего отдела половых органов (трамщеи является внуфенний зев шейки матки):


-вульвит,


- колышт,


- воспаление большой железы преддверия влагалища,


- энлоцервпцит (цервицит),


- эрозия шейки матки.


2. Поражение верхнего отдела половых органов:


- эндометрит,


- параметрит,


- воспаление придатков матки (сальпингит, гидросаль пинке, пиосальпинкс, оофорит, сальпингоофорит, тубоовариаль-иос образование, тубоовариальный абсцесс),


- пельвиоперитоппт,


- перитонит.


П. По этиологии различают:


1. Неспецифшеские воспалительные заболевания, вызванные условно-патогенной микрофлорой, преимущественно стафилококком в ассоциации с другими микроорганизмами (кишечная палочка, протей, стрептококк). Отмечается возрастающая роль анаэробной инфекции (бактероидов, пептококков, пеитостреигококков).


2. Специфические воспалительные заболевания, которые, в основном, относятся к трансмиссионным болезням (передающимся половым путем), вызываются преимущественно патогенным микроорганизмом, имеют особенности клинического течения и требуют специфического лечения. К этим заболеваниям относятся: гонорея, трихомоноз, хламидиоз, уреаплазмоз, микоплазмоз, кандидомикоз, бактериальный вагиноз, вирусные заболевания, туберкулез.


3.5. Стадии воспалительного процесса.


Согласно существующей номенклатуре различают острое, подострое и хроническое течение.


Острое воспаление половых органов подразумевает клинические проявления острого процесса, возникшего впервые.


Подострое воспаление - это также впервые возникший процесс, но характеризующийся менее выраженными клиническими проявлениями.


Хронический процесс может быть в стадии ремиссии или в стадии обострения.


3.6. Исходы воспалительных заболевании:


- выздоровление,


- переход в хроническую стадию,


- наличие спаечного процесса,


- выраженный болевой синдром,


- нарушение менструальной функции,


- гипофункция яичников,


- развитие синдрома поликистозпых яичников,


- нарушение овуляции,


- невынашиванпе беременности,


- бесплодие,


- внематочная беременность,


- гибель органа тот даже больной.





3.7. Воспалительные заболевания неспецифической этнологии нижнего отдела половых органов.


3.7.1. Воспаление большой железы преддверия влагалища.


Микроорганизмы могут поражать выводной проток железы (каналикулит), а также непосредственно железу. При закупорке выводного протока возникает псевдоабсцесс железы, при котором появляется припухлость овоидной формы на границе средней и нижней трети больших половых губ, которая распространяется на малую половую губу и закрывает вход во влагалище, гиперемия, цианоз. Температура обычно субфебрильная; отмечаются боли при ходьбе.


Лечение: при каналикулитах в острой стадии назначают лед, антибактериальную терапию.


Проникновение микробов непосредственно в железу вызывает истинный абсцесс, который характеризуется жалобами на резкие боли, повышение температуры, ухудшение общего состояния. При осмотре отмечается припухлость, гиперемия, наличие флюктуации, болезненность при пальпации.


Лечение: операция марсупиализации, которая заключается в подшивании краев вскрытой кисты к краям операционной раны, с последующей антибактериальной терапией.


3.7.2. Вульвит - воспаление наружных половых органов.


Различают первичный и вторичный вульвит. Возникновению первичного вульвита способствуют опрелость, несоблюдение гигиены, эндокринные заболевания (сахарный диабет и пр.), воспалительные процессы в перинеалыюй области, глистная инвазия. Вторичный процесс часто имеет характер вульвовагинита и возникает при наличии воспалительного процесса внутренних половых органов.


Клиника: острый процесс характеризуется жалобами на жжение, зуд, особенно после мочеиспускания. При осмотре наружных половых органов отмечается гиперемия, отечность, наличие серозно-гнойных выделений. В хронической стадии периодически беспокоят зуд, жжение, повышенная секреция.


3.7.3. Кольпит - воспаление слизистой оболочки влагалища, которое часто сочетается с цервицитом.


Клиника: основным признаком кольпита являются серозно-гноевидные бели. При острой стадии больные жалуются на зуд, жжение в области влагалища и при мочеиспускании. При осмотре отмечается гиперемия слизистой оболочки, выделения. В хронической стадии периодически беспокоят зуд, жжение.


3.7.4. Эндоцервицит (цервицит)- воспаление слизистой оболочки ( цервицит всех слоев) канала шейки матки.


Клиника: в острой стадии больные жалуются на серозно-гнойные выделения, иногда тянущие боли в нижних отделах живота и пояснице. При осмотре с помощью зеркал отмечаются гиперемия вокруг наружного зева и мутные выделения из канала шейки матки.


В хронической стадии больные жалоб не предъявляют; иногда отмечаются выделения слизистого характера. При длительном течении шейка матки гипертрофируется; нередко возникает псевдоэрозия.


Истинная эрозия шейки матки и псевдоэрозия относятся к фоновым заболеваниям шейки матки и освещены в разделе заболеваний шейки матки.


Таким образом, неспецнфтческие заболевания нижних отделов половых органов имеют характерную картину и не представляют трудности для диагностики. Диагноз ставится на основании жалоб, гинекологического осмотра, колытоскопии, результатов бактериоско-пического и бактериолошческого исследований.


Однако необходимо помнить, что воспаление нижних отделов нередко является следствием воспалительного процесса вышестоящих отделов гениталий, требующих соответствующего лечения.


При бактериоскопическом исследовании мазки характеризуются снижением лактобацилл (1-2) и в большом количестве имеются грамвариабельные мелкие палочки, кокки, количество лейкоцитов увеличивается до 50 и более в поле зрения. Бактериологическое исследование характеризуется повышением содержания микроорганизмов более 105 - 106 КОЕ/мл  и наличием различных условно-патогенных агентов.


Лечение неспецифических воспалительных заболеваний нижних отделов гениталий состоит из местного применения дезинфицирующих средств: влагалищные ванночки с настоем ромашки, чистотела, ка-лендулы; спринцевание paci вором пс.рмангаиата калия и др.





3.8. Воспалительные заболевания неспецифической этиологии верхнего отдела половых органов.


3.8.1. Эндометрит.


Воспаление слизистой оболочки матки в гинекологической практике чаще всего возникает после абортов, родов, диагностических выскабливаний матки, гистеросальпингографии и других внут-риматочных вмешательств, а также в связи с использованием внутри-маточных контрацептивов. Воспалительный процесс может захватить прилегающую к эндометрию мышечную оболочку матки с развитием эндомиометрита и часто сочетается с заболеваниями придатков матки.


Клиника: в острой стадии больные жалуются на боли внизу живота с иррадацией в крестец и паховые области, серозно - гноевидные или сукровичные выделения, часто нарушения менструальной функции.


При общем объективном исследовании отмечается ухудшение общего состояния, повышение температуры, учащение пульса. Живот при пальпации болезненный в нижних отделах. При гинекологическом исследовании тело матки увеличено, мягковатой консистенции, болезненное.


При лабораторном исследовании в крови обнаруживают лейкоцитоз, ускорение СОЭ.


При хронической стадии больных беспокоят серозные или гноевидные выделения из половых путей, ноющие боли внизу живота, пост- и предменструальные кровяные выделения, вследствие неполноценной трансформации эндометрия, и наличие срединных (межменструальных) кровяных выделений, которые связаны с повышенной проницаемостью сосудов эндометрия в период овуляции.


Диагностика: в острой стадии диагноз ставится на основании:


анамнеза, клинической картины, бактериоскопического исследования.


В хронической стадии эндометрит необходимо дифференцировать с гиперпластическими процессами, раком эндометрия, миомой матки, эндометриозом. Диагноз ставится на основании: анамнеза, клинической картины, применения дополнительных методов исследования: УЗ-диагностики, гистероскопии, диагностического выскабливания с последующим гистологическим исследованием, при котором определяются инфильтраты, состоящие из лим-фоидных элементов, плазматические клетки.





3. 8 .2. Воспаление придатков матки.


К воспалительным заболеваниям придатков матки относятся воспаление трубы - сальпингит и воспаление яичника -оофорит, которое чаще всего возникает вторично и зависит от поражения маточных труб. Признаки воспаления этих органов настолько сливаются друг с другом, что трудно и нецелесообразно выделять отдельно симптоматику сальпингита и оофорита. Потому в практической деятельности пользуются термином "сальпингоофорит" или аднексит.


При сальпингите, вследствие слипания и закупорки фибриального и маточного отделов трубы, она может превращаться в мешок, заполненный воспалительным содержимом -сактосальпинкс, причем при заполнении серозным содержимом, он носит название гидро-сальпинкса, а при гнойном - пиосальпинкса.


При длительно текущем сальпингоофорите образуется тубоова-риальное воспалительное образование, формирование которого начинается с эндосапьшшгита с последующим развитием сальпингита, при котором нарушается лимфоотток из яичника с образованием мелких кист,   которые нагнаиваются с последующей их перфорацией. Вследствие этого происходит склеивание трубы, яичника с трубой, брюшиной и другими близлежащими органами с формированием единого конгломерата, называемого воспалительным тубоовариаль-ным образованием. При сращении пиосальпинкса с яичником, в толще которого также имеется гнойник, образуется общая полость, наполненная гноем - тубоовариальный абсцесс.


Острый сальпингоофорит.


Острый сальпингоофорит имеет выраженную клиническую картину. Однако нередко имеет "стертое" течение. Больные жалуются на боли внизу живота, с иррадиацией в поясничную область и прямую кишку, беспокоит тошнота, могут наблюдаться однократная рвота, озноб, общая слабость, учащенное мочеиспускание, вздутие кишечника; нередко отмечаются гнойные или кровяные выделения. В большинстве случаев заболевание возникает после менструации, переохлаждения, днппюстического выскабливания или аборта, применения ВМС.


При общем объективном исследовании отмечается повышение температуры, учащение пульса. Язык может быть сухим и чистым, или влажным и обложенным белым налетом. Живот при пальпации болезненный в нижних отделах. В лабораторном исследовании в крови обнаруживают лейкоцитоз, ускорение СОЭ. При гинекологическом исследовании определяются утолщение, пастозные и болезненные придатки матки, как правило, с обеих сторон.


Диагностика острого сальпингоофорита строится на основании:


анамнеза, жалоб, общего объективного исследования, специального гинекологического исследования, лабораторных данных, бактериологического и бактериоскопического исследований, применения дополнительных методов исследования: УЗ-исследования, лапароскопии.





Дифференциальный диагноз.


Острый сальпингоофорит чаще всего дифференцируют с острым аппендицитом (табл. 1) и нарушенной трубной беременностью ( табл. 2).


Хронический салышнгоофорит может протекать в стадии обострения или в стадии ремисии.


Клиническая картина хронического сальпингоос^орша в стадии обострения аналогична острому сальпингоофориту.


Для хронического салыгингоофорита в стадии ремиссии характерны жалобы па тянущие, постоянные боли внизу живота, которые связаны с наличием спаечного процесса, нарушением микроциркуляции и гипоксией тканей. У больной часто имеются нарушения менструальной и детородной функции (бесплодие); общее состояние и данные лабораторных исследований не изменены; при гинекологическом исследовании отмечается тяжистость в области придатков матки - болезненность.


Диагноз ставится па основании: указания на ранее перенесенный воспалительный процесс в придатках матки, жалоб больной; данных гинекологического исследованрог, дополнительных методов исследования: УЗИ, гистеросальпингографип, лапароскопии. Дифференциальный диагноз следует проводить с наружным эндометриозом, варикозным расширением вен малого газа, опухолями яичников.


Таблица I. Дифференциально - диагностические признаки острого сальпингоофорнта и острого аппендицита (по М.С. Малиновскому и А.Д. Аловскому).


�


Таблица 2.


Дифференциально- диагностические признаки острого сальпингоофорита и трубного аборта (по А.Д. Агювскому).


�


Таблица 2. Продолжение.


�


3.8.3. Тубоовариальныс образования воспалительного характера характеризуются длительным, течением и возникают на фоне хронического сальпингоофюрита с частыми обострениями. Последнее время отмечено увеличение частоты возникновения тубоовариальных образований на фоне, ВМС при несоблюдении условии для их введения (наличие воспалительных процессов гениталий) или длительного ношения (более 5 лет).


Клиническая картина вне обострения характеризуется жалобами на постоянные боли внизу живота с иррадиацией в крестец; симптомами интоксикации (субфебрильная температура, анемия), умеренный лейкоцитоз, бели. Периодически на этом фоне возникает обострение процесса, который сопровождается усилением болей, повышением температуры, наличием перитонеальных симптомов (вздутие живота, напряжение мышц передней брюшной стенки, симптомы раздражения брюшины и др.), выраженный лейкоцитоз, ускорение СОЭ. При гинекологическом исследовании рядом с маткой определяется опухолевидное образование, которое может быть одно-или двустороннее и характеризуется следующими признаками: малоподвижное, без четких котуров, неоднородной консистенции и болезненное при пальпации.


Вне обострения тубоовариальные образования воспалительного характера следует дифференцировать с опухолью яичника, миомой матки.


Диагноз ставится на основании анамнеза, клинической картины, применения   дополнительных   методов   исследования:   УЗ-исследованпя,лапароскоппп.


3.8.4. Воспаление околоматочной клетчатки (параметрит) возникает чаще после патологических родов, абортов, операций на половых органах. Инфекция в околоматочную клетчатку проникает при наличии травмы ( "входные ворота"), значительно реже через неповрежденные ткани лимфа ппеским или гематогенным путем из существующих очагов инфекции (эндометриг, эндоцервицит и др.). После внедрения инфекции в параметрии образуется диффузная воспалительная реакция (т иперемия, лпмфангиит, периваскулярный отек, мелкоклеточная инфильтрация), экссудат обычно бывает серозным, сравнительно редко происходит его нагноение. При благоприятном течении процесса происходит резорбция экссудата, постепенное исчезновение инфильтрации, но нередко развивается фиброзная соединительная ткань, что приводит к смещению матки в сторону бывшего воспалительного процесса.


Клиническая картина типична для воспалительного процесса. В острой стадии отмечается повышение температуры, учащение пульса, тупая боль внизу живота. При гинекологическом исследовании определяется резистентность бокового свода влагалища, несколько позднее- инфильтрат сбоку от матки. Инфильтрат болезненный, простирается до стенки таза. Симптом Гентера (перкуссия передневерхпих остей таза дает притупление со стороны инфильтрата) положительный. Консистенция его вначале мягковатая, затем плотная. Но мере стихания процесса происходит рассасывание инфильтрата, но возможно образование фиброзного рубца.


3.8.5. Пельвеоперитонит - воспаление брюшины малого таза, обычно возникает вторично, вследствие проникновения микроорганизмов из маточной трубы, причем этот (каналикулярный) путь является преимущественным для гонококков, несколько реже - для гноеродных микробов. Первичный очаг инфекции может быть также в яичниках, матке, клетчатке малого таза, в аппендиксе, откуда инфекция поступает лимфогенным или гематогенным путем, а также путем контакта и по продолжению (гнойный аппендицит и др.). Воспаление малого таза может возникнуть при перекручивании ножки кисты или опухолей яичника с последующим инфицированием, перфорации пиосальпинкса, воспалительного тубоовариального образования, тубоовариального абсцесса.


Клиническая картина характеризуется жалобами на плохое самочувствие, сильные боли внизу живота, высокую температуру, озноб, тошноту, иногда рвоту. При общем объективном исследовании- учащение пульса, язык суховат. При пальпации - вздугие живота, напряжение мышц передней брюшной стенки, резкая болезненность в нижних отделах живота, положительный симптом Щеткина-Блюмберга. Перистальтика кишечника ослаблена. При лабораторном исследовании - лейкоцитоз, ускоренное СОЭ, сдвиг формулы влево.


При гинекологическом исследовании придатки либо не пальпируются из-за резкой болезненности сводов и напряжения мыщц передней брюшной стенки, либо уголщены и болезненны, либо определяются в виде тубоовариальных образований. Движение при смещении шейки матки резко болезненны. По мере стихания острой воспалительной реакции происходит ограничение воспалительного процесса с образованием спаек между брюшиной малого таза, маткой, придатками, сигмовнднои кишкой, мочевым пузырем и формирование хронического спаечного пальвео перитонит а, клиническая картина которого характеризуется жалобами на тянущие боли внизу живота, может быть бесплодие (перитонеальная или трубная форма). При гинекологическом исследовании может наблюдаться смещение матки (ретрофлексия) и ее придатков ( перемещение книзу, спайки с маткой и др.)


3.8.6. Перитонит - воспаление всей брюшины, является следствием распространения острого воспаления за пределы малого таза. Учитывая, что пельвеоперитопит и перитонит - стадии одного воспалительного процесса, то жалобы и клиническая картина у них идентичны. Однако для перттгонита более характерны разлитые схваткообрязные боли и выраженные симптомы интоксикации. Состояние тяжелое, чаще больные жалуются на тошноту, рвоту, общую слабость, позывы на дефекацию, жидкий стул, затрудненное дыхание. Передняя брюшная стенка не участвует в акте дыхания, перистальтика кишечника прекращается. У большинства больных при гинекологическом исследовании детальная пальпация невозможна из-за выраженной болезненности сводов влагалища, движения при сведении шейки матки резко болезненные, своды влагалища уплощены.


3.8.7. Принципы .печения острых воспалительных заболевании внутренних половых органов.


Независимо от локализации воспалительного процесса проводят комплексную противовоспалительную терапию.


1. Антибактериальная терапия с учетом микрофлоры и чувствительности к антибиотикам, желательно сочетание двух антибиотиков. Препаратами выбора можно считать: ампициллин, амппокс, цефалек-син, цефазолип, канамицин, гентамнцин, доксициклин, метронидазол.


2. Для профилактики дисбактериоза и кандидомикоза рекомендуется назначение противогрибковых препаратов: нистатин, леворин, дифлюкан и эубиотиков для перорального п местного применения (ацилакт, бифидум-бактерин или бификол).


3. С целью дезинтоксикации больным с пельвеоперитонитом или выраженными явлениями интоксикации проводится инфузиопная терапия: гемодез, реополиглтокии, физиологический раствор, 5% раствор глюкозы и др.


4. Воздействие на активность медиаторов и модуляторов воспаления ( аспирин, индометоцин, вольтарен).


5. Иммунокоррегирующая терапия (нуклеинат натрия, тималин, Т-активин и др.)


6. Витаминотерапия ( витамины группы В, аскорбиновая кислота).


7. Гипосенсибилисирующая терапия (димедрол, супрастин, ди-азолин, фенкарол).


6. Профилактика ДВС-сипдрома (кураптил, Tpeinan).


9. После стирания острого процесса - рассасывающая терапия (аутогемотерапия, глюконат кальция).


10. Физиотерапия: в течение первых 3-4 суток назначают лед на низ живота или местную пшотермию. После стабилизации процесса переходят на друпте виды физиотерапевтического лечения: УВЧ, переменное магнитное поле (ПеМП) низкой частоты, низкочастотный лазер, электрофорез с лекарственны ми препаратами (сульфат магния, кальция, салицилаты и др.).


3.8.8. Принципы лечения хронических воспалительных заболеваний внутренних половых органов.


При длительно текущем процессе, с частыми обострениями, выраженным спаечным процессом, приводящим к возникновению болей и нередко являющегося причиной бесплодия, лечение хронических воспалительных заболеваний в стадии ремиссии начинают:


1. С обострения воспалительного процесса для выявления возбудителя заболевания. Для этой цели применяют бактериальные ио-лисахариды, к которым относятся пирошнал и продишазан.


Схема лечения продигиазаном: на курс лечения назначают 4 ампулы по 50 ед. 0,005%-1,0 в инъекции. В 1-й день вводигся 0,5 мл продигиазана, затем через три на четвертый день по 1 мл внутримышечно. После второй инъекции берется посев на микрофлору и чувствительность к антибиотикам.


На введение продигиазана появляются общие и очаговые реакции: повышение температуры, боли внизу живота.


После получения результатов мазков проводится антибактериальная терапия с учетом выявленного возбудителя. С аналогичной целью проводят и лечение пирогеналом. Начальная доза - 2,5 мкг. В последующие дни для иньекции доза постепенно увеличивается на 2,5-5 мкг до появления общей и местной реакции организма, с последующим взятием мазков на флору и чувствительность к антибиотикам и проведение антибактериальной терапии.


2. В комплексной терапии используют биогенные стимуляторы, к которым относятся ФИБС и препараты алоэ  по 1 мч ежедневно. На курс - 10 инъекций.


3. Рассасывающая терапия: лидаза 0,1 (64 УЕ), химотрипсин 0,005; пелоидодистиллят -1.0, в/м. На курс - 10 инъекции.


4. Применение иммуномодуляторов (дибазол, диуцифон, левамизол, Т-активин, тималин и др.)


5. Физиотерапия. При спаечном процессе, сонрововож-дающпмся болями, хороший результат дают импульсные токи, диадинамические токи (ДДТ), синусоидальные модулированные токи (СМТ).


При наличие гиперэстрогении ( при сочетание хронического воспалительного процесса с миомой, эндометриозом) целесообразно применение электрофореза йода и цинка. При наличии гипофункции яичников применяют электрофорез с лидазой, медью.


3.8.9. Хирургическое лечение воспалительных заболеваний придатков матки.


Показания к хирургическому лечению воспалительных заболеваний органов таза:


1.   Наличие   гнойных   тубоовариальных   образований (пиосальпинкс, абсцесс яичника, пиовар. тубооварнальный абсцесс), не поддающихся консервативной медикаментозной терапии.


2. Рецидивирующее течение гнойной инфекции с тенденцией к генерализации и образованию тубоовариальных абсцессов.


3. Наличие осложнении гнойных воспалительных заболеваний придатков матки, в том числе:


а) угроза перфорации или перфорация пиосальпннкса, пновара,


тубоовариального абсцесса с развитием разлитого перитонита;


б)сепсис;


в) образование внутрибрюшных абсцессов.


Объем оперативного вмешательства зависит от степени распространения воспаления в брюшной полости, сопутствующей патологии гениталий, возраста больной. У молодых женщин предпочтение отдается органосохраняющим операциям - удалению измененных придатков матки или маточных труб. Оперативное лечение должно включать дренирование брюшной полости.


3.9. Специфические воспалительные заболевания,





3.9.1. Гонорея половых органов.


Гонорея является одной из самых распространенных инфекций и составляет 5-25% среди специфических заболеваний. Возбудителем гонореи является диплококк, расположенный внутри лейкоцитов и окрашенный отрицательно по Граму (в оранжево- красный цвет). Гонококки поражают неповрежденные слизистые оболочки половых органов,   покрытые  цилиндррмеским  эпителием:   слизистую цервикального канала, эндометрий, маточные трубы, выводные протоки больших вестибуляторных желез, парауретральные ходы, мочеиспускательный канал.


Инкубационный период длится 3-7 дней. По клиническому течению выделяют две формы гонореи:   свежую (длительность заболевания до 2-х месяцев) и хроническую.


Свежая гонорея подразделяется на острую, подострую и торпидную, когда при незначительных симптомах обнаруживают гонококки.   Хронической  гонореей  принято  считать  вяло протекающее заболевание, продолжительностью более 2-х месяцев или с неустановленным началом. Следует учитывать возможность обострение хронической гонореи под влиянием неблагоприятных факторов.


Различают и так называемое гонококконосительство, которое характеризуется отсутствием симптомов заболевания при наличии гонококков. Выделяют гонорею нижнего отдела мочеполовых органов и восходящую гонорею, распространяющуюся на верхние отделы половой системы. К первой форме относится гонорея уретры, парауретральных ходов и крипт, больших вестибуляторных желез и шейки матки. ВУЛЬВИТ и кольпит возникают очень редко, так как многослойный плоский эпителий препятствует внедрению и размножению гонококков. Изредка наблюдаются кольпит и вульвит беременных, детей, женщнх в пос-i менопаузалыюм периоде, которые носят' вторичный характер.


К восходящей гонорее относят эндометриг, сальпингит и саль-пингоофорит, пельвеоперитонит. Восходящий процесс является наиболее тяжелым проявлением гонореи, который обычно развивается в течение первого или второго менструального цикла, после инфициро-вания, а также после родов, абортов, внутриматочных вмешательств.


По клиническим проявлениям гонорея как нижних, так и верхних отделов гениталий нередко не отличается от неспецифических воспалительных заболеваний, хотя имеются ряд особенностей, характерных для гонорейного процесса, которые необходимо учитывать при проведении дифференциальной диагностики :


1. Связь заболевания с половой жизнью, особенно при наличии случайных половых связей,


2. В 2/3 случаях заболеванию предшествует менструация и в 1/3 случаях - роды, аборты, внутриматочные манипуляции, в том числе и введение внутриматочных контрацептивов;


3. Многоочаговость поражений: уретрит, эндоцервищгг и верхние отделы гениталий;


4. Наличие смешанной инфекции и, в первую очередь, с трихо-монадами, (которые фагоцируют гонококк и "защищают" его от лечения), а также с хламидиями, грибами, вирусами и другой флорой,


5. Высокая частота торпидных форм течения гонореи.


Гонорея нижних отделов половых органов протекает, в основном, как местный процесс.


Восходящая гонорея может протекать бессимптомно, но наблюдается также и острое, бурное начало заболевания: появляются резкие боли по всему животу, более выраженные в нижних отделах, озноб, повышение температуры до 38 град., изменения со стороны крови, дизурические явления. Часто в процесс вовлекается брюшина с развитием пельвеоперитонита, однако общее состояние больных бывает лучше, чем при пельвеоперитоните неспецифической этиологии.


При гонорейном воспалении брюшины вначале преобладают экссудативные, а затем пролифера-1 нвные процессы. В связи с этим гонорейный процесс чяще ограничен пределами малого таза, так как быстро развиваются спайки с внутренними органами, кишечником, сальником. Важная роль п этом принадлежит гонококковому токсину, который способствует усиления выделения фибрина. Важно отметить, что под влиянием антибактериальной терапии у больных с острой восходящей гонореей очень быстро (в первые двое суток пребывания в стационаре) улучшается состоящее и псчезаюг симптомы раздражения брюшины, в отличие от больных с неспецифическим пельвеопе-ритонитом.


Диагностика  гонореи  основана  на  данных  анамнеза (возможность заражения, указание па длительность заболевания, связи с менструацией, наличие внугриматочных вмешательств), объективного исследования, бактерпоскоиического исследования. Основными признаками гонореи являются форма гонококка (диплококк), грамотрицательная окраска и внутриклеточное расположение. Однако надо отметить, что выделить гонококки можно только в первые 24-72 часа при отсутствии лечения. Подозрительным в отношении гонореи является наличие в мазках большого количества лейкоцитов, кокки, могут быть трихомонады.


В этих случаях необходимо применять бактериологическое исследование ( посев). Кроме того, в хронической стадии, а также как критерий излеченности, применяют различные методы провокации. Их принцип основан на раздражении тканей, способствующих усилению секреции и "вымыванию" гонококков из глубины железистых ходов.


Существуют следующие методы провокации:


1. Химический метод --- смазывание уретры раствором Люголя или 1-2° о раствором нитрата серебра, слизистой оболочки церви-кального канала 2-5° о раствором питрята серебра или Люголя,


2. Биологический метод - введение гоновакцины в количестве 500 млн МТ,


3. Физический метод - проведение физиопроцедур (''МТ (синусоидальные модулированные токи), которые повышают возбу-димосгь гладких мышц;


4. Физиологический метод - берут мазки во время или сразу после менструации;


5. Алиментарная провокация (]трием острых блюд);


6. Комбинированная провокация - в течение одного дня производят химическую, биологическую и физическую провокации.


Мазки берут через 24, 48 и 72 часа или посев - через 72 часа.


Лечение гонореи нижних отделов мочеполовых путей проводится амбулаторно, лечение восходящей - в стационаре.


Комплексная терапия включают антибактериальную, дезинток-сикационную, десенсибилисирующую, общеукрепляющую и рассасывающую. Учитывая тот факт, что в последние годы увеличилось число штаммов, устойчивых к пенициллину, антибиотиками выбора при лечении гонорея являются: ампицилин, ампиокс, цефтриаксон, цефо-таксил, цефиксим, цефодизим, тробицин, таривид, абактал, сифлокс, сумамед, канамицин, гентамицнн.


При торпидном длительно текущем, хроническом гонорейном процессе целесообразно лечение начинать не с антибактериальных препаратов, а с провокационных препаратов. С этой целью назначают гоновакцину по следующей схеме:      250 млн. МТ через день постепенно увеличивая дозу до 1 млрд МТ, затем берутся мазки на флору в течение 3-х дней и чувствительность к антибиотикам и продолжают лечение гоновакцииой постепенно увеличивая дозу до 2-х млрд МТ вместе с антибиотиками.


Критерии излеченности. 


Для определения излеченности женщину обследуют сразу же после лечения. Если гонококки не обнаруживают, то через 7-10 дней назначают первую провокацию с последующим взятием мазков в течение 3-х дней. Если после провокации гонококки не обнаруживаются, то обследование продолжают в течение 2-3 месяцев.


3.9.2. Трихомонод.


Это заболевание, связанное с заражением нижних отделов гениталий и уретры влагалищной трихомонадой и являющееся причиной развития кольпитов, цервицитов, уретритов. Заражение трихомонада-ми происходиг в основном половым путем. Инкубационный период продолжается 5-15 дней. Различают следующие формы генитально-го трихомоноза:


- свежий трихомоноз, в котором выделяют острую, подострую и торпидную форму;


- хронический трихомоноз, для которого характерно торпидное течение и давность заболевания более 2-х месяцев;


- трихомонадоносительство, характеризующееся отсутствием симптомов при наличии трихомонад в содержимом влагалища


Клиническая картина характеризуется жалобами на обильные бели, чаще пенистого характера, зуд, жжение, рези при мочеиспускании. При исследовании с помощью зеркал обнаруживают бели, гиперемию и отечность слизистой оболочки влагалища, влагалищной части шейки матки. Диагноз ставится на основании жалоб, объективного и бактериоскоинческого исследований.


Лечение заключается в пероральном применении метронидазола (трихопол), тинидазола (фасижин), тиберала и местном назначении вла1'алищных свечей (метронидазол. Клпон Д, тержинан, полижи-накс). Котроль излеченности осущес1вляется в течение 2-3 менструальных циклов.





3.9.3. Хламидиоз.


Хламидийная инфекция занимает одно из первых мест в структуре заболеваний, передающихся половым путем. Хламидии являются обли-гатными внутриклет очными паразитами, обладающими тропизмом к эпителиальным клеткам. Установлена их этиол отческая роль в возникновении уретрт-ов, эндометритов, эндоцервицитов, сальшшгоо-форитов.


Клинические проявления хламидноза иесиецифичны и характеризуются ториидным течением.


Мочеполовой хламидноз может сочетаться с экстрагениталь-ными заболеваниями (хламидийный конъюнктивит, артрит, заболевания органов пищеварения).


Учитывая неспецифичность жалоб и клинического течения диагноз хламидиоза став1ггся, в основном на основании лабораторных методов исследования. Существуют нммунос^ерментный, иммуно-флюоресцетп-ный и метод выделения возбудителя в культуре клеток. Этиотронным лечением хламиднйной инфекции является применение антибиотиков тетрациклинового ряда: доксицпклин, тетрациклин; макролидов: эритромицин, сумамед, рулид; фторхинолонов: сифлокс, абактал, таривид.


Заболевание, как правило, развивается на фоне снижения иммунитета, чему способствует и длительное приме пение антибиотиков. Поэтому целесообразно назначение иммунокорректоров       (Г- активин, тималин, неовир, декарис, яиилак, нуклеинад натрия, лимонник, элеутерококк и др.).





3.9.4. Микоплазмоз


В последнее время значительное внимание уделяют проблеме микоплазменных инфекций. Семейство микоплазм включает два рода возбудителей: микоплазма и уреоплазма.


Патогенные свойства определяются их адгезпвностью, то есть способностью прикрепляться к эпителию слизистых оболочек, лейкоцитам, сперматозоидам, а также образованием эндоэкзотоксинов. Прикрепившись к поверхности клеток пораженного органа, они разрушают клеточные мембраны, внедряются в цитоплазму, вызывая воспалительную реакцию.


Микоплазменная инфекции половых органов развивается преимущественно у лиц с имуннодефпцитным состоянием и протекает как в острой, так и в хронической форме, не имея симптомов, специфичных для данного возбудителя. Для нее характерно торпидное течение. Микоплазмы могут вызывать воспалительные заболевания нижних и верхних отделов гениталий, особенно при гнойных тубоо-вариальных образованиях. Доказана роль микоплазмы в генезе бесплодия и невынашивания беременности.


Диагностика основана на лабораторных методах исследования (бактериологический или тест на уреазу).


Лечение микоплазмоза проводится так же, как и хламидпоза. Используются антибиотик тетрациклинового ряда, макролнды, фтор-хинолы. Ашгибактериальное лечение должно сочетаться с иммуномо-дулирующей терапией.





3.9.5. Бактериальный вагиноз


Широкое распространение бактериального вагиноза (БВ), выявляемого у 20-30°о женщин репродуктивного возраста, развитие осложнений, которые связывают с этим заболеванием - невынаши-вание беременности, эндометрт', сальпингоофориг и другие - обуславливают актуальность данной проблемы.


При БВ происходит изменение микробиоциноза влагалища, которое характеризуется резким снижением или отсутствием лактобак-терий, преобладание бактероидов, пегггострептококков, гарднерелл, микоплазм и др. анаэробов.


Основными клиническими проявлениями БВ являются гомогенные сливкообразные выделения серо-белого цвета, имеющие неприятный рыбный запах.


Влагалищная реакция слизистой оболочки влагалища не характерна. Возможны субъективные ощущения в виде зуда, жжения.


Диагноз ставится на основании: наличие гомогенных выделений, имеющий неприятный запах, выявление ключевых клеток (спущенные клетки плоского эпителия, покрытые грамвариабильны-ми микроорганизмами), положительный амино- тест (появление рыбного запаха при смешивании в равных пропорциях отделяемого влагалища и 10% - го раствора КОН), рН влагалищного отделяемого > 4,5.


Для лечения БВ приме нятот тинидазол, мстронидазол, клин-домицин, орпидазол. Местно назначают спринцевание с 0,3% -ным раствором перекиси водорода, апликацни с лактан-гелнем, 2% -ный крем Далацин, с последующим применением биопрепаратов (лактобактерин, ацилакт и др.).





3.9.6. Кандидоз (кандидомикоз)


Возбудителем заболевания являются дрожжеподобные грибы, чаще всего типа кандида, которые попадают в половые пути из кишечника, при непосредственном контакте с экзогенным источником инфекции, при половых контактах.                            


Развитию кандидоза способствуют снижение иммунитета (особенно на фоне беременности), длительное применение лекарственных препаратов (антибиотики, цптостатикн, гормональные контрацептивы), эндокринные заболевания. Генитальный кандидоз в основном характеризуется возникновением кольпита, цервицита и вульв1гга, но возможно поражение и верхних отделов половых органов.


Клиническое проявление кандидоза характеризуются жалобами на зуд, "творожистые" бели, жжение при мочеиспускании. При объективном исследовании характерным признаком заболевания являются налеты серовато-белого цвета на пораженной слизистой влагалища и эндоцсрвиксе, которые в острой стадии снимаются с трудом.


Слизистая оболочка в острой стадии гинеремировяна, отечная.


Течение кандидоза длительное, характеризующееся чередованием стадий обострения и ремиссии. Обострение нередко возникает перед менструацией, при применении лекарственных препаратов, психических расстройствах.


Диагностика основана на наличии типичных клинических симгггомах (зуд, бели, характерные налеты), осмотре при помощи зеркал и кольпоскопии. Однако точный диагноз возможен только при микроскопическом исследовании (обнаружении дрожжеподобных грибов).


Лечение представляет определенные трудности в связи со многими факторами, которые способствуют возникновению заболевания, а также наличием в организме резервуара грибов в желудочно - кишечном тракте.


В лечении следует придерживаться следующих принципов:


- патогенетическое лечение сопутствующих заболеваний, отмена антибактериальных препаратов;


- общее применение антигрпбковых препаратов: нистатин, ле-ворин, дифлюкан, пимафуцин,


- местное лечение: сггринцевание 2% -ным раствором соды, влагалищные свечи с Клионом Д. полижинакс, клотримазол, гино- пева-рил, гино-травоген.


3.9.7. Вирусные заболевания


Генитальный герпес


Генитальный герпес вызывают два серотипа вируса простого герпеса: ВПГ-1 и ВПГ-2; наиболее часто ВПГ-2 (в 90%).  Заболевание передается преимущественно половым путем, причем нередко от лиц, пе имеющих симптомов заболевания. Обладая нейродсрмотропизмом, ВГЕГ поражают кожу и слизистые оболочки, центральную нервную систему, глаза


ВГ1Г может быть причиной бесплодия, невынашивания беременности, инфицирования плода и новорожденного. Отмечена связь ВГ1Г с раком шейки матки.


Клиника: в продромальном периоде отмечается зуд, жжение или боль, затем появляются высыпания в виде отдельных или сгруппированных везикул, величиной 2-3 мм на эритематозном основании, имеющих тенденцию к возвратным проявлениям на том же месте. Высыпания могут сопровождаться нарушением общего состояния:


недомоганием, головной болью, субфебрильной температурой, нарушением сна. В дальнейшем везикулы вскрываются с образованием эрозивной поверхности.


Характерная локализация - малые и большие половые губы, вульва, влагалище, шейка матки, промежнсть; имеются указания о


выделении ВПГ из полости матки, маточных труб.


Характерной чертой генитальной вирусной инфекции является длительное нахождение возбудителя в организме и склонность процесса к рецидивированию. Факторами, способствующими рецидивп-рованию ВПГ являются: снижение иммунитета, переохлаждение или перегрев, стресс, развитие других заболеваний.


Первое проявление герпетической инфекции протекает более бурно, чем последующие рецидивы.


Наряду с типичной клинической картиной могут быть атинпч-ные проявления ВПГ, а также бессимт-омное течение или вирусоно-сительство. Для диагтюстики ВПГ используют следующие методы:


вирусологические, полнмеразная ценная реакция, методы выявления антигенов, цитоморфолопгаеские н методы иммунного статуса. Лечение: препаратом выбора для лечения острых и рецвдирующих форм BIIT является ацикловир (зовиракс и его аналоги), а также применение различных интерферонов в качестве заместительной терапии (реоферон, циклоферон) или индукторов штгерферона (нолудан, ла-ри4)ан, пироганал и др.).


В качестве средства профилактики рецидивов щнекологическо-го герпеса применяются противогерпетпческие вакцины.          





Цитомегаловирусная инфекция


Цт'омегаловирусы (ЦВМ) представляют собой группу вирусов, входящих в семейство герпетнческих вирусов. Заражение происходит через слюну, при половых контактах, аэропенным путем, а также при гемотрапсфузии. После первичной инфекции в течение длительного времени вирус иереходпг в латентное состояние.


Рецидивы инфекции у иммунокомнетептных лиц наблюдаются очень часто. Однако практически во всех случаях инфекция протекает субклинически. Отличительной особенностью TVv'IB - инфекции является ее крайне неблагоприятное влияние на течение беременности. Первичная инфекция win реинфекция во время беременности может быть причиной привычного невынащивания, неразвивающейся беременности и инфлщирования плода с поражением ЦНС.


Для диагностики ЦМВ - инфекции используют метод иммуно-ферментного и иммунофлюоресценгного анализа, позволяющего определить специфические анттггела и обнаружить вирусную ДНК методом молекулярной гибридизации.


Лечение: до настоящего времени не разработаны эффективные меры профилактики и лечения ЦМВ-инфекции. Основными принципами лечения являются подавление вирусной активности и нормализация иммунного статуса.


С этой целью применяются индукторы  интерферона (циклоферон, рагисин, амиксин, ларифан и др.) и специфические противовирусные препараты (ганцикловир, валтрекс, фамивир).





Папилломавирусная инфекция (ПВИ)


ПВИ относится к заболеваниям передаваемым половым путем и вызывается вирусом папилломы человека (ВПЧ). В настоящее время известно свыше 60 типов ВПЧ. Каждый тип имеет цифровое обозначение, например 6, 11, 16,18. Все типы условно делятся на онкоген-ные и неонкогенные. Наиболее онкогенными принято считать вирусы типов 16 и 18, которые часто выявляют при злокачественных поражениях шейки матки.


Выделяют 2 формы ПВИ -экзофитную и эндофитную.


Специфичным проявлением экзофитной формы ПВИ- инфекции являются остроконечные кондиломы, которые располагаются в области половых губ, во влагалище, на шейке матки, в области ануса.


Остроконечные кондиломы выступают над поверхностью кожи или слизистых оболочек, имеют тонкую ножку, реже - широкое основание. При обильном разрастании кондиломы напоминают структуру цветной капусты или петушиных гребешков.


К эндофитным формам относят плоские кондиломы, которые располагаются в толще эпителия и выявляются только при кольпо-скопии.


Течение заболевания длительное, нередко осложняющееся присоединением бактериальной инфекции.


В настоящее время доказана связь ПВИ с карциномой шейки матки.


Диагностика выраженных остроконечных кондилом не представляет трудности. На ранних стадиях появления кондилом большое значение имеет расширенная кольпоскопия и гистологическое исследование.


Для определения типа вируса используются методы ДНК- гибридизации и полимиразиоцепной реакции (ПЦР). Лечение кондилом проводится в соответствии с их локализацией, характером процесса (наличие или отсутствие дисплазий), учетом сопутствующих заболеваний и складывается из локальных методов и неспецифической противовирусной терапии.


С этой целью используются интерфероны и их индукторы. Все виды локальною лечения направлены на удаление кондилом. Для этой цели используются различные лпды химических препаратов (нодофиллнн, солкодсрм, резорцин, 5 -фторуроцил, и др.) и физико-хпрургнческне методы (крио-. электро- и лазеротсрапия, хи-рургпческое иссечение).





3.9.8. Туберкулез женских половых органов.


Среди женщин с воспалениями гениталий туберкулез диагностируется у 10°'о, среди страдающих бесплодием - у 10-20% и у ?-10"/о больных с нарушениями менструальной функции.


Туберкуле'', половых органов является не самостоягельным заболеванием, а одним из проявлений туберкулезной инфекции организма и является вторичным процессом. Первичный очаг чаще всего возникает в легких в детском н юношеском возрасте. Основная локализация туберкулеза гениталий - придатки матки (85-100° о), реже -матка. Туберкулез генигалий характеризуется хроническим течением заболевания, с развитием выраженного спасчного процесса.


Основными жалобами являются: нарушение менструального цикла по типу гипоменструального синдрома, альгоменоррея и реже -ациклические кровотечения, ноющие боли вишу живота, обусловленные спаечным процессом в брюшной полости, иногда с признаками интоксикации (субфебрильная температура, ночные поты и др.).


Диагноз заболевания ставится на основании: анамнеза (контакт с туберкулезом, указание на туберкулез легких, частое воспаления легких, бесплодие), жалоб больной, нарушения менструальной и детородной функций, данных влагалищного исследования, при ко тором определяются резко увеличенные придатки матки с обеих сторон без признаков обострения. При гистеросалыгннгографии определяется непроходимость маючных труб; характерными признаками при гн-стероскопии являю гея СИНСУЛН в полости матки; при лапяроскопии наличие сактосалыгинкса, при диагностическом выскабливании с гистологическим и микробиологическим исследованием - признаки туберкулеза.


При подозрении на туберкулез гениталий больная направляется в специализированное противотуберкулезное учреждение, где ей проводят дополнительные исследования (туберкулиновую пробу, посев крови и мазков на микобактерию туберкулеза) и при выявлении заболевания - специфическое лечение, которое заключается в назначении комбинации антибактериальных препаратов (ЛАСК, изониазид, стрептомицин) и рассасывающей терапии в течение 4-6 месяцев. При отсутствии эффекта от проводимой терапии ставигся вопрос об оперативном лечении.


В качестве примера в таблице 3 представлены некоторые схемы лечения специфических воспалительных заболеваний. При лечении специфических воспалительных заболеваний обязательным условием является лечение обоих половых партнеров. После лечения всех острых воспалительных заболеваний (под контролем мазков) для нормализации микрофлоры влагалища и кишечника необходимо применение эубиотиков: ацилактв свечах по 1 свече во влагалище утром ( или на ночь) в течение 10 дней и бифидум - бактерии (или бификол) во флаконах по 5 доз на прием в течение 10-30 дней перорально.





4. РЕАБИЛИТАЦИЯ И ПРОФИЛАКТИКА ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ


Реабилитация после перенесенного острого воспалительного заболевания заключается ггрежде всего в профилактике возможных осложнений ( переход в хроническую форму, развитие спаечного процесса, нарушение менструальной функции, бесплодие, возникновение внематочной беременности и др.).


В связи с этим необходимо придерживаться следующих принципов лечения:


I. Лечение острой и подострой стадий должно проводиться в стационаре. Обязательной госпитализации подлежат:


а) молодые нерожавшие женщины с воспалительными заболеваниями, возникшими впервые;


б) при наличии абсцессов в малом тазу:


в) если воспалительное заболевание находится под сомнением (невозможность исключения внематочной беременности,


Таблица 3. Лечение специфических воспалительных заболеваний гениталий.
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Таблица 3. Продолжение.
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острого аппендицита);


г) при сочетании с заболеваниями желудочно-кишечного тракта;


д) на фоне ВМС.


П. Лечение необходимо проводить с самого начала и до полного выздоровления.


Ш. Соблюдение этапности лечения: стационар - женская консультация - реабилитация.


После выписки из стационара первую менструацию необходимо провести под прикрытием антибиотиков с учетом микробного фактора.


Обязательным условием является обследование полового партнера и, при необходимости, лечение его.


При переходе заболевания в хроническую стадию, длительном течении, с частыми рецидивами, больные должны находиться под диспансерным наблюдением, с повторным проведением курса физио-и рассасывающей терапии через 3 месяца после обострения процесса.


Большое значение в профилактике воспалительных заболеваний имеют соблюдение личной гигиены и культуры половых отношений, борьба с абортам!, рациональное использование современных контрацептивов. Важно учитывать противопоказания к использованию внутриматочных контрацептивов и соблюдать правила их применения. Необходимо своевременно выявлять и лечить хронические экс-трагенитальные заболевания (тонзиллит, энтероколит и др.).


5. ПРИЛОЖЕНИЕ


5.1. Вопросы для самоконтроля.


Инструкция: Выберите один правильный ответ.


1. Для химической провокации у больных с хроническим саль-пингоофоритом применяют;


а) раствор язотно-кислого серебра 0,5% и 2,3%;


б) раствор Люголя, разведенный дистиллированной водой;


в) 10% раствор хлористого натрия;


г) правильные ответы - а) и в);


д) все правильные.


2. Преимущественно половой путь передачи инфекции характерен:


а) для хламидий;


б) для вируса простого герпеся;


в) для трихомонады;


г) правильные ответы - а) и в);


д) все ответы правильные.


"


3. При сформировавшимся гнойном воспалительном образовании придатков матки показано:


а) пункция образования через задний свод влагалища;


б) хирургическое лечение;


в) терапия нирогеналом;


г) терапия гоновакщшой;


д) электрофорез цинка но брюшно-крестцовой методике.


4. Возникновению послеоперационного перитонита способствует всё, кроме:


а) недостаточности швов;


б) инфицирования брюшной полости по время операции;


в) некроза ткани культи дистальнес лигатуры ( при больших культях);


г) недостаточно тщательного гемостаза;


д) продолжительности операции до 2,5-3 часов.





5. У больных с хламидийным цервицитом (вне беременности) наименее эффективен:


а)доксициклин;


б) эритромицин;


в) морфоциклин;


г) ампициллин;


д) тетрациклин.


6. При туберкулезе тела матки:


а) как правило, отмечается сочетание с туберкулезом придатков,


б) тело матки, как правило, увеличено;


в) имеются нарушения менструальной 4'ункцни,


г) правильные ответы- а) и в);


д) все ответы правильные.


7. Для пельвеоперитонтгга гонорейной этиологии характерны:


а) склонность к образованию спаек и сращений;


б) чаще отмечается ограничение процесса;


в) наличие симптомов раздражения брюшины в нижних отделах живота,


г) правильные ответы - а) и б);


д) все ответы правильные.


8. Критерии излсченностп больных гонореей устанавливаются после лечения в течение:


а) одного месяца;


б) двух месяцев;


в) трех месяцев;


г) четырех месяцев;


д) пяти месяцев;


9. Клинические признаки перитонита:


а)вздутие живота;


б) парез кишечника;


в) прогрессирующая тахикардия;


г) все перечисленное;


д) ничего из перечисленного.





10. Какая инфекция чаще дает поражение большой железы преддверия влагалища:


а) туберкулез;


б)гонорея;


в) неспецифическая.


ЗАДАЧА 1.


Больная 37 лет. Жалобы на: боли внизу живота, учащенное мочеиспускание, высокую температуру. Менструальная функция не нарушена. Последняя менструация 2 дня назад. Заболела остро через 3 для после случайной половой связи. Появились боли внизу живота, озноб, температура 39 градусов, пульс 126 ударов в минуту. При пальпации отмечается болезненность внизу живота, напряжение мышц передней брюшной стенки. Положительные симптомы раздражения брюшины. При влагалищном исследовании матку и придатки четко контурировать не удается из-за резкой болезненности и напряжения мышц живота, выделения обильные, гнойные.


Диагноз? План ведения?


ЗАДАЧА 2.


Больная С, 31 год, поступила с жалобами на резкие боли внизу живота, озноб, слабость. При обследовании: состояние средней тяжести. Пульс 112 уд. в мин. удовлетворительного наполнения. АД 120/80 мм.рт.ст. Температура 38,8 град. Язык сухой, обложен беловатым налетом. Живот умеренно вздут, в акте дыхания не участвует, при пальпации болезненный во всех отделах. Отмечается напряжение прямых мышц живота и симптомы раздражения брюшины. В анализах крови: Нв -126 г/л, лейкоциты -18" 10 в 1 л, отмечается сдвиг лейкоцитарной формулы влево; СОЭ- 32 мм/час. При влагалищном исследовании: смещение за шейку болезненно; во влагалище небольшое количество гноевидных выделений. Матка не контурируется. Справа и слева в области придатков определяются опухолевидные образования без четких контуров тугоэластической консистенции, интимно связанные с маткой, неподвижные, болезненные при пальпации.


Больная взята на операцию. При вскрытии полости обнаружено:


мутный выпот, гиперемия париетальной и висцеральной брюшины, матка нормальной величины, яичники обычного вида. Маточные трубы представляют собой пиосальпинкс с перфорацией, ам-пулярными концами спаяные с задней поверхностью матки.


Какой диагноз Вы бы поставили до и во время операции и какой план операции предложили бы?


ЗАДАЧА 3.


Больная 23 лет. Жалобы на обильные бели, зуд, жжение.


Заболела 5 дней назад после половой связи. Менструальный цикл не нарушен. Температура нормальная, пульс 76 ударов в мин. АД 120/80. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. При осмотре в зеркалах - слизистая влагалища резко гиперемирована, выделения обильные, желтовато-зеленоватого цвета, пенящиеся. При влагалищном исследовании движение за шейку безболезненно, матка и придатки без особенностей.


Диапюз? План ведения?


 


6. ЭКЗАМЕНАЦИОННЫЕ ВОПРОСЫ


1. Трихомоноз


2. Острый сальпингоофорит. Этиология, клиника, лечение,


3. Туберкулез гениталий.


4. Пельвеоперитонит. Причины, клиника, лечение.


5. Вирусные инфекции в генезе воспалительных заболеваний.


6. Воспалительные заболевания гениталий. Классификация, этиология, принципы лечения.


7. Тубоовариальные образования воспалительной этиологии. Клиника, дифференциальный диагноз, лечение.


8. Восходящая гонорея. Клиника, лечение, критерии излечен-ностн.


9. Клиника, диагностика и лечение воспалительных заболеваний хламидийной этнологии.


10. Пиосальпинкс. Клиника, диагностика, лечение.


ЗАДАЧА 1.


Диагноз: Острый 2-х сторонний сальпингоофориг пельвеоперитонит (гонорейной этиологии?),


План ведения: Обследование (в том числе бактерноскопическое и бактериологическое исследование) и комплексная противовоспалительная терапия.


ЗАДАЧА 2.


Диагноз до операции: разрыв пиосальпинксов, перитонит. Диагноз во время операции; двусторонний пиосальпинкс с перфорацией, спаечный процесс в малом тазу, перитонит.


План операции: разделение спаек, двусторонняя сальпингоэктомия, дренирование брюшной полости.     


ЗАДАЧА 3.


Диагноз: кольпит (трихомонадный?).


План ведения: взятие мазков из влагалища, цервикального канала и уретры на анализ микрофлоры с последующим противовоспалительным лечением.
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