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ПРЕДИСЛОВИЕ

В 2004 г. небольшим тиражом вьгпушен учебник гинекологии 
под ред. Г.М. Савельевой и В.Г Бреусенко, которьш бнстро разо- 
шелся.

Одновременно возникла необходимость издания учебника для 
студентов медицинских факультетов университетов. В связи с этим 
учебник бнл переработан в аспекте более четкого изложения от- 
дельнмх глав, знание которнх необходимо студентам медицинско- 
го профиля любого вмсшего учебного заведения. Некоторме главь1 

учебника сушественно дополнень1 сведениями о достижениях пос- 
ледних лет.

Отдельнне раздель1 и главь! упорядоченм и систематизированн 
для облегчения их восприятия: методн обследования гинекологи- 
ческих больнмх; пороки развития половнх органов; травмн половмх 
органов у девочек; аменорея; опухоли и опухолевидние образования 
яичников; миома матки; недержание мочи. Некоторне разделн на- 
писанм заново, так как они бьиш незаслуженно опушень1 в первом 
издании (заболевания вульвь! и влагалиша, перименопауза).

Усовершенствован иллюстративньш материал, даньг подробнне 
подрисуночнне подписи и представленн схемм типичнмх гинеко- 
логических операций.

В результате изменена вся структура учебника.
Авторский коллектив внражает глубокую благодарность профес- 

сорам А.П. Кирюшенкову и В.Е. Радзинскому за рецензирование 
учебника и ценнне замечания, которие учтень! при переиздании.

Учебник предназначен студентам, но безусловно будет полезен 
для ординаторов и врачей.



МЕТОДЬ! ОБСЛЕДОВАНИЯ 
Глава 1  ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ 

БОЛЬНЬ1Х

АНАМНЕЗ И ОСМОТР

При сборе анамнеза у гинекологических больних обрашают вни- 
мание на:

ш жалобн;
■ семейньж анамнез;
■ образ жизни, питание, вреднь1е привьлчки, условия труда и 

бьиа;
■ перенесеннме заболевания;
■ менструальную и репродуктивную функции, характер контра- 

цепции;
■ гинекологические заболевания и операции на половьгх органах;
■ историю настояшего заболевания.
Обшение с больнмми — неотъемлемая часть работн врача. Уме- 

ние вести диалог, внимательно слушать и правдиво отвечать на воп- 
pocbi помогает врачу понять пациентку, разобраться в причинах ее 
болезни и вмбрать оптимальньш метод лечения.

Независимо от стиля обшения больная должна чувствовать, что 
врач готов ее вь1слушать и сохранить все сказанное ею в тайне, как 
того требует клятва Гиппократа.

Раньше врач всегда вь1ступал в роли наставника, даюшего боль- 
ной руководство к действию. Сейчас больние предпочитают более 
равноправние отношения, они ожидают не команд, а советов, тре- 
буют уважения к своему, пусть непрофессиональному, мнению. 
Больная должна принимать активное участие в виборе метода ле- 
чения, должна знать о возможнь!х последствиях и осложнениях того 
или другого метода. У пациентки нужно получить письменное со- 
гласие на проведение различннх манипуляций и операций.

При сборе анамнеза следует обрашать особое внимание на жа- 
лобш больной. Основньши жалобами у гинекологических больних
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являются кровотечения из половмх путей, боли, бели, бесплодие и 
невьшашивание беременности. Сначала уточняют время появле- 
ния первой менструации (менархе), вьтсняю т, установились ли 
менструации сразу или через какой-то промежуток времени, како- 
Bbi продолжительность менструального кровотечения, величина 
кровопотери, ритмичность появления менструаций, изменились ли 
менструации после начала половой жизни, родов, абортов, как про- 
ходят менструации во время настояшего заболевания, когда бьша 
последняя менструация и каковн ее особенности.

Все многочисленнме нарушения менструальной функции мож- 
но разделить на аменорею и гипоменструальньш синдром, менор- 
рагию, метроррагию и альгодисменорею.

Аменорея — отсутствие менструаций — наблюдается до периода 
полового созревания, во время беременности и лактации. Эти видн 
аменореи представляют собой физиологическое явление. Патоло- 
гическая аменорея возникает после установления менструального 
цикла в связи с обшими и гинекологическими заболеваниями раз- 
личного генеза.

Гипоменструальньш синдром вьфажается в уменьшении (гипоме- 
норея), укорочении (олигоменорея) и урежении (опсоменорея) мен- 
струаций. Обнчно синдром возникает при тех же заболеваниях, что 
и патологическая аменорея.

Меноррагия — кровотечение, связанное с менструальньш цик- 
лом. Меноррагии возникают циклически и проявляются увеличе- 
нием кровопотери во время менструации (гиперменорея), большей 
продолжительностью менструальньгх кровотечений (полименорея) 
и нарушениями их ритма (пройоменорея). Сравнительно часто эти 
нарушения сочетаются. Возникновение меноррагий может зависеть 
как от снижения сократимости матки вследствие развития воспа- 
лительннх процессов (эндо- и миометритм), опухолей (миома мат- 
ки), так и от нарушений функции яичников, связанннх с непра- 
вильнмм созреванием фолликулов, желтого тела или с отсутствием 
овуляции.

Метроррагия — ациклические маточнме кровотечения, не связан- 
нне с менструальньш циклом и обнчно возникаюшие при различннх 
расстройствах функции яичников вследствие нарушения процессов 
овуляции (дисфункциональнме маточнме кровотечения), при подсли- 
зистой миоме матки, раке тела и шейки матки, гормонально-актив- 
Hbix опухолях яичника и некоторнх других заболеваниях.

Менометроррагия — кровотечение в виде обильной менструа- 
ции, продолжаюшееся в межменструальний период.
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Альгодисменорея — болезненная менструация. Обь1чно боли со- 
провождают начало менструального кровотечения, реже наблюда- 
ются боли на протяжении всей менструации. Болезненнме менст- 
руации являю тся следствием недоразвития половнх органов 
(инфантилизм), неправильного положения матки, эндометриоза, 
воспалительнь1х заболеваний внутренних половмх органов и др.

Патологические вьшеления из половшх органов носят название 
белей. Бели могут бнть как симптомом гинекологических заболева- 
ний, так и проявлением патологических процессов, не связаннмх с 
половой системой. Бели могут бьиь скуднмми, умеренннми, обиль- 
ньши. Они могут иметь молочньш, желтоватьш, зеленьш, желто- 
зеленьш, серьш, «грязньш» (с примесью крови) цвет. Консистен- 
ция белей бьшает густая, тягучая, сливкообразная, пенистая и др. 
Важно обрашать внимание на запах вьшелений: он может отсут- 
ствовать, бмвает вмраженньш, резким, неприятньш. Нужно спро- 
сить пациентку, не увеличивается ли количество вь1делений в оп- 
ределеннме периодн менструального цикла (особенно в связи с 
менструацией), не связанм ли вьшеления с половмм актом или 
сменой партнера, не появляются ли контактнме кровотечения пос- 
ле полового акта, а также под воздействием провоцируюших фак- 
торов (после стула, поднятия тяжестей).

Оценка репродуктивной (детородной) функции больной позволя- 
ет получить даннью о ее гинекологическом благополучии или не- 
благополучии. При этом важно вьгяснить:

❖ на каком году половой жизни и в каком возрасте наступила 
первая беременность;

0- сколько бьию всего беременностей и как они протекали, не 
бь!ло ли пузмрного заноса, внематочной беременности и дру- 
гих осложнений;

❖ сколько било родов и когда, не бмло ли осложнений во вре- 
мя родов и в послеродовом периоде, если бьши, то какие, 
бь!ло ли оказано оперативное пособие;

❖ сколько било абортов — искусственнш  в больнице, по меди- 
цинским показаниям, внебольничнь1х, самопроизвольнь1х, 
когда, бь1ли ли осложнения во время аборта или в послеабор- 
тном периоде, какое лечение проводилось;

❖ когда бшла последняя беременность, в каком возрасте, как 
протекала и чем закончилась: родами срочньши или преж- 
девременними, абортом искусственннм или самопроизволь- 
нь1М, не бнло ли осложнений во время родов (абортов) или в
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послеродовом (послеабортном) периоде, если бьши, то ка- 
кие, чем и как лечилась больная.

При осмотре определяют:
■ Тип телосложения: женский; мужской (вмсокий рост, длин- 

ное туловише, широкие плечи, узкий таз); евнухоиднмй (вьь 
сокий рост, узкие плечи, узкий таз, длиннме ноги, короткое 
туловшце).

■ Фенотипические особенности: ретрогнатия, арковидное небо, 
широкое плоское переносье, низко расположеннне ушнне 
раковинм, низкий рост, короткая шея с кожньши складками, 
бочковидная грудная клетка и др.

■ Оволосение и состояние кож них покровов.
ш Состояние молонних желез: молочнме железм пальпируют у 

пациентки в положении стоя и лежа, последовательно на- 
ружнне и внутренние квадранть1 железм. Отмечают отсутствие 
или наличие отделяемого из сосков, ero цвет, консистенцию 
и характер. Вмделения из сосков коричневого цвета или с 
примесью крови указьтают на возможньш злокачественньш 
процесс или папиллярнью разрастания в протоках молочной 
железь!; жидкое прозрачное или зеленоватое отделяемое ха- 
рактерно для кистозннх изменений. Появление молока или 
молозива при надавливании на околососковое поле у боль- 
ной с аменореей или олигоменореей позволяет установить 
диагноз галактореи-аменореи — одной из форм гипоталами- 
ческих нарушений репродуктивной функции. В этой ситуа- 
ции также необходимо исключить пролактинсекретируюшую 
аденому гипофиза.

■ Определение длини и м а с т  тела необходимо для вь1числения 
индекса массм тела (ИМТ).

И м т  Масса тела (кг)
Длина тела (м2)

В норме ИМТ женшинь1 репродуктивного возраста равен 20—26. 
Индекс более 40 (соответствует IV степени ожирения) говорит о 
вь1сокой вероятности метаболических нарушений.

При избьиочной массе тела необходимо вьтснить, когда нача- 
лось ожирение: с детства, в пубертатном возрасте, после начала 
половой жизни, после абортов или родов.

■ Исследование живота проводят в положении больной лежа на 
спине. Исследование живота может дать очень ценную ин- 
формацию. При осмотре живота обрашают внимание на его
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размерьқ конфигурацию, вздутие, симметричность, участие в 
акте дмхания. При необходимости окружность живота изме- 
ряют сантиметровой лентой.

■ Пальпация брюшной стенки имеет большое практическое зна- 
чение, особенно для установления патологических новообра- 
зований. Напряжение передней брюшной стенки является 
важним симптомом раздражения брюшинш и наблюдается при 
остром воспалении придатков матки, тазовом и диффузном 
перитоните.

■ Перкуссия дополняет пальпацию и помогает определить rpa- 
ниць1 отдельннх органов, контурь1 опухолей, присутствие сво- 
бодной жидкости в брюшной полости.

■ Аускультация живота им еет большое диагностическое значе- 
ние после чревосечения (диагностика пареза кишечника).

Гинекологическое исследование проводят на гинекологическом 
кресле. Ноги больной лежат на подставках, ягодицн на краю крес- 
ла. В таком положении можно осмотреть вульву и легко ввести 
зеркало во влагалише.

Нормальньш (типичньш) положением половшх органов счита- 
ется их положение у здоровой половозрелой небеременной и не- 
кормяшей женшинн, находяшейся в вертикальном положении, при 
опорожненнмх мочевом пузьфе и прямой кишке. В норме дно мат- 
ки обрашено кверху и не вькггупает Bbirne плоскости входа в мальш 
таз, область наружного маточного зева находится на уровне спи- 
нальной плоскости, влагалишная часть шейки матки — книзу и 
кзади. Тело и шейка матки образуют тупой угол, открмтьш кпереди 
(положение anteverzio и anteflexio). Дно мочевого пузьфя прилежит 
к передней стенке матки в области перешейка, уретра соприкасает- 
ся с передней стенкой влагалиша в ее средней и нижней третях. 
Прямая кишка располагается сзади влагалиша и связана с ним pbix- 
лой клетчаткой. Верхняя часть задней стенки влагалтца — задний 
свод — покрнта брюшиной прямокишечно-маточного простран- 
ства.

Нормальное положение женских половнх органов обеспечива- 
ется:

❖ собственньш тонусом полових органов;
❖ взаимоотношениями между внутренними органами и согла- 

сованной деятельностью диафрагмм, брюшной стенки и та- 
зового дна;

❖ связочньш аппаратом матки (подвешиваютим, фиксируюшим 
и поддерживаюшим).



12 ш Глава 1

Собственньш тонус половьос органов зависит от правильного фун- 
кционирования всех систем организма. Понижение тонуса может 
бь1ть связано со снижением уровня половмх гормонов, нарушени- 
ем функционального состояния нервной системн, возрастньши 
изменениями.

Взаимоотношения между внутренними органами (кишечник, саль- 
ник, паренхиматознне и половме органн) формируют единьш ком- 
плекс в результате их непосредственного соприкосновения друг с 
другом. Внутрибрюшное давление регулируется содружественной 
функцией диафрагми, передней брюшной стенки и тазового дна.

Подвешиваютий annapam составляют кругльш и широкие связки 
матки, собственная связка и подвешиваюшая связка яичника. Связки 
обеспечивают срединное положение дна матки и ее физиологичес- 
кий наклон кпереди.

К фиксируютему annapamy относятся крестцово-маточнне, ос- 
новнне, маточно-пузьфнме и пузьфно-лобковме связки. Фиксиру- 
юший аппарат обеспечивает центральное положение матки и дела- 
ет практически невозможннм ее смешение в сторонн, кзади и 
кпереди. Так как связочньш аппарат отходит от матки в ее нижнем 
отделе, возможнм физиологические наклонения матки в различ- 
нне сторонь! (положение лежа, переполненньш мочевой пузьфь и 
т.д.).

Поддерживаютий annapam представлен в основном ммшцами 
тазового дна (нижний, средний и верхний слои), а также пузьфно- 
влагалишной, прямокишечно-влагалишной перегородками и плот- 
ной соединительной тканью, располагаюшейся у боковнх стенок 
влагалиша. Нижний слой ммшц тазового дна составляют наруж- 
ньш сфинктер прямой кишки, луковично-пешеристая, седалишно- 
пешеристая и поверхностная поперечная ммшць! промежности. 
Средний слой ммшц представлен мочеполовой диафрагмой, на- 
ружньш сфинктером мочеиспускательного канала и глубокой по- 
перечной ммшцей, поднимаюшей задний проход.

Осмотр наружньа половь/х органов: состояние и величина малмх 
и больших половмх губ; состояние слизистнх оболочек («сочность», 
сухость, окраска, состояние шеечной слизи); величина клитора; 
степень и характер развития волосяного покрова; состояние про- 
межности; патологические процессн (воспаление, опухоли, изъяз- 
вления, кондиломм, свиши, py6ubi).

Обрашают также внимание на зияние половой шели; предложив 
женшине потужиться, определяют, нет ли опушения или вьшаде- 
ния стенок влагалиша и матки.
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Осмотр влагалшца и шей- 
ки матки в зеркалах (рис. 1.1) 
проводится жентинам, веду- 
шим половую жизнь. Своев- 
ременное распознавание за- 
болеваний ш ейки матки, 
эрозий, полипов и другой 
патологии, возможно толь- 
ко при помоши зеркал. При 
осмотре в зеркалах берут 
мазки на флору, для цито- 
логического исследования, 
возможна также биопсия 
объемннх образований шей- 
ки матки и влагалиша.

Бимануааьное (двуручное 
влагалшцно-брюшностеноч- 
ное) исследование проводят 
после извлечения зеркал. 
У казательньш  и средний 
пальцн одной руки, одетой 
в перчатку (обьгчно правой), 
вводят во влагалише. Другую 
руку (обь1чно левую) кладут 
на передню ю  брю ш ную  
стенку. Правой рукой паль- 
пируют стенки влагалиша, 
ero сводм и шейку матки, 
определяют объемнне обра- 
зования и анатомические из- 
менения. Затем, осторожно 
введя пальцм в задний свод 
влагалиша, сметаю т матку 
вперед и вверх и пальпиру- 
ют ее второй рукой через 
переднюю брюшную стенку. 
Отмечают положение, разме- 
рн, форму, консистенцию и 
подвижность матки, обрата- 
ют внимание на объемнне 
образования (рис. 1.2).

Рис. 1.1. Осмотр влагаииша и шейки матки в 
зеркалах.

■r
4

Рис. 1.2. Бимануальное (двуручное влагалиш- 
но-брюш ностеночное) исследование.
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Ректовагиналъное исследование обязательно в постменопаузе, a 
также тогда, когда необходимо уточнить состояние придатков мат- 
ки. Некоторме авторм предлагают проводить его всем женшинам 
старше 40 лет для исключения сопутствуюших заболеваний прямой 
кишки. При ректальном исследовании определяют тонус сфинкте- 
ров заднего прохода и состояние мншц тазового дна, объемнне 
образования (внутренние геморроидальнне узлм, опухоль).

СПЕЦИАЛЬНЬ1Е МЕТОДЬ! ИССЛЕДОВАНИЯ
Тесть! функциональной диагностики
TecTbi функциональной диагностики, используемме для опреде- 

ления функционального состояния репродуктивной системь!, до сих 
пор не утратили своей ценности.

■ Симптом «зрачка» отражает секрецию слизи железами шейки 
матки под влиянием эстрогенов. В предовуляторнь1е дни сек- 
реция слизи увеличивается, наружное отверстие шеечного 
канала приоткрьшается и при осмотре зеркалами напоминает 
зрачок. В соответствии с диаметром видимой в шейке слизи 
(1—2—3 мм) вьфаженность симптома «зрачка» определяют, как 
+, + + , + + + . В период овуляции симптом «зрачка» составляет 
+ + + , затем под влиянием прогестерона к последнему дню 
менструального цикла он равен +, а затем исчезает.

■ Симптом растяжения шеечной слизи связан с ее характером, 
меняюшимся под влиянием эстрогенов. Растяжимость слизи 
определяют с помошью корнцанга, которьш берут каплю слизи 
из шеечного канала и, раздвигая бранши, смотрят, на сколь- 
ко миллиметров растягивается слизь. Максимальное растя- 
жение нити, на 12 мм, происходит в период наибольшей кон- 
центрации эстрогенов, соответствуюшей овуляиии.

■ Кариопикнотический индекс (КПИ) — соотношение орогове- 
ваюших и промежуточннх клеток при микроскопическом 
исследовании мазка из заднего свода влагалиша. В течение 
овуляторного менструального цикла наблюдаются колебания 
КПИ: в первой фазе — 25—30%, во время овуляиии — 60— 
80%, в середине второй фазн — 25—30%.

■ Базальная температура (температура в прямой кишке) зави- 
сит от фазм менструального цикла. При овуляторном цикле с 
полноценной первой и второй фазами базальная температура
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повмшается на 0,5 °С непосредственно после овуляции и дер- 
жится на таком уровне 12-14 дней. Подъем температурь! обус- 
ловлен влиянием прогестерона на центр терморегуляции. При 
недостаточности второй фазь! цикла гипертермическая фаза 
составляет менее 10—8 дней, температура поднимается сту- 
пенеобразно или периодически падает ниже 37 °С. При раз- 
личнмх видах ановуляции температурная кривая остается 
монофазной (рис. 1.3, рис. 1.4).

Показатели тестов функциональной диагностики в течение ову- 
ляторного цикла приведень! в табл. 1.1.

Таблица 1.1. Показатели тестов функциональной диагностики u течение овулятор- 
ного менструального цикла

Тесть!
функцио-
нальной
диагностики

Дни менструального цикла
4 -6 -й 8-10-й 12-14-й

О
ву

ля
ци

я
16-18-й 20-22-й 24-26-й

- 1 0 ..  . -8 - 6 . . . - 4 - 2 . . .0 + 2 ...+ 4 + 6 ...+ 8 +10...+  12*

КПИ. % 20 -4 0 5 0 -7 0 80-88 6 0 -4 0 30-25 25 -2 0
Длина на- 
тяжения 
цервикаль- 
иой слизи, 
мм

2 -3 4 -6 12 4 -3 1-0 0

Симптом
«зрачка»

+ + +++ + -

Базальная 
температу- 
ра, °С

36.6+0.2 36.7+0.2 36,4+0,1 37.1 ±0,1 37.2+0.1 37.2+0.2

П р и м е ч а н и е .  *Некоторь1е исслеловатсли отсчитмвают дни менструального цнк- 
ла от серединь! цикла (день овуляиии принимают за нулевой). Дни цикла до овуля- 
ции счмтаются со знаком «минус», дни после овуляции — со знаком «плюс».

Точнь1м методом оценки функции яичников является гистоло- 
гическое исследование соскоба эндометрия. Секреторнме измене- 
ния эндометрия, удаленного при вмскабливании слизистой обо- 
лочки матки за 2—3 дня до начала менструации, с точностью до 
90% указьшают на произошедшую овуляцию.

Лабораторная диагностика возбудителей 
воспалительньж заболеваний половмх органов

Эта диагностика представлена бактериоскопическими, бактерио- 
логическими, культуральньши, серологическими, молекулярно-био- 
логическими методами.
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Рис. 1.3. Базальная (ректальная) температура при нормальном двухфазном менструальном иикле.

Рис. 1.4. Базальная (ректальная) температура при однофазном (ановуляторном) менструальном цикле.



Бактериоскопические (микроскопические) исследования основа- 
Hbi на микроскопии окрашеннмх или нативнмх мазков, взятмх из 
заднего свода влагалиша, цервикального канала, уретрм, по пока- 
заниям — из прямой кишки. Перед взятием мазка не рекомендуют 
проводить спринцевания, вводить лекарственнме препара™ во вла- 
галише. Материал для исследования берут с помошью ложки Фоль- 
кмана, нанося тонким равномерньш слоем на 2 предметнмх стек- 
ла. После вмсушивания один мазок окрашивают метиленовьш  
синим, другой — по Граму. Микроскопию нативного мазка произ- 
водят до его вмсмхания.

В соответствии с результатами исследования различают 4 степе- 
ни чистоть1 мазка:

I степень — определяются единичнме лейкоцить! в поле зрения, 
флора палочковая (лактобацшиш);

II степень — лейкоцитов 10-15 в поле зрения, на фоне палочко- 
вой флорь! встречаются единичние кокки;

III степень — лейкоцитов 3 0 -40  в поле зрения, лактобацилл мало, 
преобладают кокки;

IV степень — большое количество лейкоцитов, лактобациллн 
отсутствуют, флора представлена различньгми микроорганизмами; 
могут бь!ть гонококки, трихомонадь!.

Патологическими считают мазки III и IV степеней чистоти.
Культуральньш метод и сп о л ь зу ю т  д л я  вьш вл ен и я  в о зб у д и т ел ей  

воспалительнь1Х  за б о л е в а н и й , о т н о с я ш и х с я  к в н у т р и к л е т о ч н ь ш  п а - 
р ази там  (х л а м и д и и , вирусьО .

Серологические исследования основань! на реакции антиген—ан- 
титело и дают косвеннь!е указания на инфицированность. К серо- 
логическим методам диагностики относят определение уровня спе- 
цифических иммуноглобулинов различнмх классов (lg A, IgG, IgM) 
в сьторотке крови путем иммуноферментного анализа (ИФА). Ре- 
акция прямой и непрямой иммунофлуоресценции (ПИФ , НПИФ) 
используется для вьжвления возбудителя при люминесцентной  
микроскопии.

Молекулярно-биологическиеметодм позволяют идентифицировать 
микроорганизм по наличию специфических участков ДН К. Из раз- 
личнь1х вариантов ДНК-диагностики наибольшее распространение 
получил метод полимеразной цепной реакции (ПЦР), которьш по- 
зволяет вмявить различнме инфекционнью агентм.

Бактериологическая диагностика основана на идентификации 
микроорганизмов, вьфосших на искусственнмх питательнь!х сре- 
дах. Материал для исследования берут из патологического очага

Методь! обследования гинекологических б о л ь н ьт  ш 17
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(цервикальньш канал, уретра, брюшная полость, поверхность ранн) 
бактериологической петлей или стерильньш тампоном и переносят 
на питательную среду. После образования колоний производят оп- 
ределение микроорганизмов и оиенивают их чувствительность к 
антибиотикам и антибактериальньш препаратам.

Тканевая биопсия и цитологическое исследование

Биопсия — прижизненное взятие небольшого объема ткани для 
микроскопического исследования с целью диагностики. В гинеко- 
логии используют эксцизионную биопсию (иссечение кусочка тка- 
ни) (рис. 1.5), прицельную биопсию под визуальньш контролем рас- 
ширенной кольпоскопии или гистероскопа и пункционную биопсию.

Биопсию чаше всего вьшолня- 
ют при подозрении на злокаче- 
ственную опухоль шейки матки, 
наружнмх половнх органов, вла- 
галиша и др.

Цитологическая диагностика.
Цитологическому исследованию

шейки матки, в пунктате (объем- 
Hbie образования малого таза, 
ж идкость из позадиматочного 
пространства) или аспирате из

процесс распознают по морфоло- 
гическим особенностям клеток,

отдельних клеточнмх групп, рас- 
положению клеточнь1х элементов 
в препарате.

Цитологические исследования 
являются скрининг-методом при 
проведении массовнх профилак- 
тических осмотров женшин, в пер- 
вую очередь в группах повьшен- 

$i ного риска в отношении развития 
онкологических заболеваний.

Цитологическое исследование

количественному соотношению

полости матки. Патологический

подвергают клетки в мазках из

Рис. 1.5. Эксцизионная биопсия. мазков из ш ейки матки под мик-
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роскопом используется в качестве скринингового метода, но обла- 
дает недостаточной чувствительностью (60-70% ). До настояшего 
времени сушествуют различнне системн оценки его результатов.

В России нередко используют описательное заключение. Наи- 
более часто используют систему Папаниколау (Пап-тест). Вьшеля- 
ют следуюшие классь! цитологических изменений:

I — нормальная цитологическая картина;
II — воспалительнме, реактивнме изменения клеток эпителия;
III — атипия отдельннх клеток эпителия (подозрение на дис- 

плазию);
IV — единичнне клетки с признаками злокачественности (подо- 

зрение на рак);
V — комплексн клеток с признаками злокачественности (рак 

шейки матки).

Определение гормонов и их метаболитов

В гинекологической практике в плазме крови определяют бел- 
ковне (лютропин — ЛГ, фоллитропин — ФСГ, пролактин — Прл и 
др.) гормонм и стероиднне (эстрадиол, прогестерон, тестостерон, 
кортизол и др.) гормонн. С помошью исследования мочи опреде- 
ляют экскрецию метаболитов андрогенов (17-кетостероидь1, I7-KC) 
и прегнандиола — метаболита гормона желтого тела прогестерона.

В последние годн при обследовании женшин с проявлениями 
гиперандрогении и при проведении гормональнмх проб вместо 17-КС 
в моче исследуют дегидроэпиандростерон (ДЭА) и ero сульфат 
(ДЭА-С) и 17-гидроксипрогестерон (17-ОПН) в плазме крови — 
предшественники тестостерона и кортизола соответственно и са- 
мого тестостерона. Определение прегнандиола также уступило ис- 
следованию прогестерона в крови.

Функциональние пробм. Однократное определение в крови и моче 
гормонов и их метаболитов малоинформативно, эти исследования 
сочетают с проведением функциональнмх проб, что позволяет уточ- 
нить функииональное взаимодействие различнмх отделов репро- 
дуктивной системи и вьтснить резервнне возможности гипотала- 
муса, гипофиза, надпочечников, яичников и эндометрия.

Проба с гестагенами определяет вьфаженность дефицита эстро- 
генов и прогестерона при заболеваниях, сопровождаюшихся аме- 
нореей. Внутримншечно вводят I мл 1% (10 мг) масляного раство- 
ра прогестерона ежедневно в течение 6—8 дней или I мл 2,5% 
(25 мг) масляного раствора прогестерона через день (всего 3 инъ-
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екции) либо 2 мл 12,5% (250 мг) масляного раствора 17-оксипро- 
гестерона капроната (17-ОПК) одномоментно. Появление менст- 
руальноподобной реакции через 2—4 дня после отменн прогестеро- 
на или через 10-14 дней после введения 17-ОПК указмвает на 
умеренньш дефицит эстрогенов и значительньш дефицит гестаге- 
нов. Отрицательная проба может указьшать на глубокую недоста- 
точность эстрогенов или органические изменения в эндометрии 
(внутриматочньге синехии).

Проба с эстрогенами и гестагенами проводится с целью исклю- 
чения (подтверждения) заболевания или повреждения эндометрия 
(маточная форма аменореи) и вьшснения степени дефицита эстро- 
генов. Внутримьшечно вводят 1 мл 0,1% (10 000 ЕД) масляного 
раствора фолликулина ежедневно в течение 7 дней. Инъекции мож- 
но заменить приемом внутрь этинилэстрадиола (микрофоллин) в 
дозе 0,1 мг (2 таблетки по 0,05 мг) ежедневно в течение 7 дней. 
Затем вводят прогестерон в дозах, указанннх для проведения про- 
6 bi с гестагенами. Через 2—4 или 10—14 дней после введения соот- 
ветственно прогестерона или 17-ОПК должна начаться менстру- 
альноподобная реакция. Отрицательньш результат, т.е. отсутствие 
менструальноподобной реакции, указьшает на глубокие органичес- 
кие изменения эндометрия (повреждения, заболевания). Положи- 
тельньш результат (наступление менструальноподобной реакции) 
свидетельствует о вмраженном дефиците эндогенньгх эстрогенов.

Проба с дексаметазоном проводится для установления причинь1 

гиперандрогении у женшин с клиническими проявлениями вири- 
лизации. При признаках вирилизации в первую очередь необходи- 
мо исключить опухоль яичника.

Проба с дексаметазоном основана на способности дексаметазо- 
на (как и всех глюкокортикостероидних препаратов) подавлять 
вьшеление АКТГ передней долей гипофиза, вследствие чего тормо- 
зятся образование и вьшеление андрогенов надпочечниками.

Малая дексаметазоновая проба: дексаметазон по 0,5 мг каждне 
6 ч (2 мг/сут) в течение 3 сут, обшая доза 6 мг. За 2 дня до приема 
препарата и на следуюший день после ero отменн определяют со- 
держание в плазме крови тестостерона, 17-ОНП и ДЭА. Если такая 
возможность отсутствует, определяют содержание 17-КС в суточ- 
ной моче. При снижении названнь1х показателей по сравнению с 
исходньши более чем на 50—75% проба считается положительной, 
что указьшает на надпочечниковое происхождение андрогенов, сни- 
жение после пробь1 менее чем на 30—25% указьшает на яичниковое 
происхождение андрогенов.
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При отрицательной пробе проводят большую дексаметазоновую 
пробу: прием 2 мг дексаметазона (4 таблетки по 0,05 мг) каждне 
6 ч (8 мг/сут) в течение 3 сут (обшая доза 24 мг). Контроль такой 
же, как при малой дексаметазоновой пробе. Отрицательнмй ре- 
зультат npo6bi — отсутствие снижения андрогенов в крови или моче 
указьшает на вирилизируютую опухоль надпочечников.

Функциональнме пробм для определения уровня нарушения гипота- 
ламо-гипофизарной системм. Пробм проводят при нормальном или 
пониженном содержании гонадотропинов в крови.

Проба с кломифеном проводится при заболеваниях, сопровожда- 
юшихся хронической ановуляцией на фоне олигоменореи или аме- 
нореи. Пробу начинают после менструальноподобной реакиии, 
вмзванной приемом эстрогенов и прогестерона. С 5-го по 9-й день 
от начала менструальноподобной реакции назначают кломифен в 
дозе 100 мг/сут (2 таблетки по 50 мг). Информативность пробм 
контролируется либо определением гонадотропинов и эстрадиола в 
плазме крови до проведения пробм и на 5—6-й день после оконча- 
ния приема препарата, либо по базальной температуре и появле- 
нию или отсутствию менструальноподобной реакции через 25—30 
дней после приема кломифена.

Положительная проба (повншение уровня гонадотропинов и 
эстрадиола, двухфазная базальная температура) указивает на со- 
храненную функциональную активность гипоталамуса, гипофиза и 
яичников.

Отрицательная проба (отсутствие увеличения концентрации эс- 
традиола, гонадотропинов в плазме крови, монофазная базальная 
температура) свидетельствует о нарушении функциональной актив- 
ности гипофизарной зонм гипоталамуса и гипофиза.

Проба с люлиберином проводится при отрицательной пробе с кло- 
мифеном. Внутривенно вводят 100 мкг синтетического аналога 
люлиберина. До начала введения препарата и через 15, 30, 60 и 
120 мин после введения через постоянньш катетер из локтевой вень1 

берут кровь для определения содержания ЛГ При положительной 
пробе к 60-й минуте содержание ЛГ нарастает до овуляторннх цифр, 
что указмвает на сохраненную функцию передней доли гипофиза и 
нарушение функции гипоталамических структур.

Определение хорионического гонадотропина (ХГ) используют в 
диагностике как маточной, так и эктопической беременности.

Количественньш метод заключается в определении уровня (3- 
субъединиин ХГ в сиворотке крови при помоши иммунофермент- 
ного анализа. Уровень (3-субъединиць1 ХГ наиболее интенсивно
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нарастает до 6-й недели беременности, достигая 6000-10 000 МЕ/л, 
в последуюшем скорость роста показателя уменьшается и стано- 
вится непостоянной. Если уровень |}-субъединиць1 ХГ превмшает 
2000 М Е/л, а плодное яйцо в матке при УЗИ не определяется, сле- 
дует думать о внематочной беременности.

Ш ирокодоступньш скрининговьш методом является качествен- 
ное определение ХГ при помоши одноразовмх тест-систем. Они 
представляют собой полоски, пропитаннне реактивом, при вэаи- 
модействии с которьш ХГ, содержашийся в моче беременннх, из- 
меняет окраску полоски (появляется цветная полоса).

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЬ1Е МЕТОДЬ! 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Э н д о с к о п и ч е с к и е  м е т о д ь !

Кольпоскопия — осмотр шейки матки с увеличением в десятки 
раз при помоши кольпоскопа; она может бьпъ простой (обзорная 
кольпоскопия) и расширенной (с использованием дополнительннх 
тестов и красителей). При простой колъпоскопии определяют фор- 
му, величину шейки и наружного зева, цвет, рельеф слизистой обо- 
лочки, границу плоского эпителия, покрмваюшего шейку, и ци- 
линдрического эпителия цервикального канала.

При расширенной кольпоскопии обработка шейки матки 3% ра- 
створом уксусной кислоть! позволяет оценить особенности крово- 
снабжения патологических участков. В норме сосуди подлежашей 
стромь! реагируют на воздействие уксусной кислотм спазмом и запу- 
стевают, временно исчезая из поля зрения исследователя. Патологи- 
чески расширеннме сосудм с морфологически измененной стенкой 
(отсутствие гладкоммшечннх элементов, коллагеновнх, эластичес- 
ких волокон) остаются зияюшими и вмглядят кровенаполненнм- 
ми. Ацетоуксусньж тест позволяет оценить состояние эпителия, 
которь[й набухает и становится непрозрачннм, приобретая белова- 
тую окраску из-за коагуляции белков кислотой. Чем гуше белое 
прокрашивание пятен на шейке матки, тем более вьфаженм по- 
вреждения эпителия. После детального осмотра проводят пробу 
Шиллера — шейку матки смазьшают ватньш тампоном с 3% раство- 
ром Люголя. Йод окрашивает клетки здорового плоского эпителия 
шейки в темно-коричневьш цвет; истонченнне (атрофичние) и
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патологически измененнме клетки шеечного эпителия не прокра- 
шиваются. Таким образом, вмявляются зонь! патологически изме- 
ненного эпителия и обозначаются участки для биопсии шейки матки.

Колъпомикроскопия — осмотр влагалиицной части шейки матки с 
оптической системой (контрастньш люминесцентньш кольпомик- 
роскоп или кольпомикроскоп Хамо — тип гистероскопа), даюшей 
увеличение в сотни раз.

Гистероцервикоскопия — осмотр с помошью оптических систем 
внутренней поверхности матки и цервикального канала. Гистеро- 
скопия бьтает диагностической и операционной. Диагностическая 
гистероскогшя в настояшее время является оптимальньш методом 
диагностики всех видов внутриматочной патологии.

Показания к диагностической гистероскопии:
я наруш ения менстругшьного цикла в раэличнме периодь! ж и зн и  

ж е н ш и н и  (ю венильньш , репродуктивнмй, перименопаузальньж );
■ кровянм е вьшеления в постменопаузе;
■ подозрение на:

❖ внутриматочную патологию;
❖ аномалии развития матки;
❖ внутриматочние синехии;
❖ остатки п лод н ого  яйиа;
❖ инородное тело в полости матки;
❖ перфорацию  стенки матки;

■ уточнение располож ения внутриматочного контрацептива или 
его фрагментов перед его удалением;

■ б есп л оди е;
■ невннаш ивание берем ен н ости  в анамнезе;
■ контрольное исследование полости матки после перенесенних 

операций на матке, гтузмрного заноса, хорионэпителиомь!;
■ оценка э ф ф ек ти в н о с ти  и контроль гормонотерапии;
ш ослож ненное течение послеродового периода.
Противопоказания к гистероскопии те ж е, что и к  лю б ом у внутри-

маточному вмешательству: обш ие и н ф екционнне заболевания (грипп, 
ангина, воспаление легких, острьж  тромбофлебит, пиелонефрит и др .); 
острме воспалительнше заболевания половм х  органов; III—IV степень 
чистоть! влагалиицнь1Х мазков; тяжелое состояние больной при  заболе- 
ваниях сердечно-сосудистой системь] и паренхиматозних органов (пе- 
чени, почек); беременность (желанная); стеноз ш ейки матки; распро- 
страненньж  рак ш ейки матки.

После визуального определения характера внутриматочной па- 
тологии диагностическую гистероскопию можно перевести в one-
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ративную либо сразу же, либо отсроченно в случае необходимости 
предварительной подготовки.

Гистероскопические операиии разделяются на простме и слож- 
Hbie.

Простие операции: удаление небольших полипов, разделение 
тонких синехий, удаление свободно лежашего в полости матки внут- 
риматочного контрацептива, небольших субмукозннх миоматознмх 
узлов на ножке, тонкой внутриматочной перегородки, удаление 
гиперплазированной слизистой оболочки матки, осгатков плацен- 
тарной ткани и плодного яйца.

Сложнше гистероскопические операции: удаление больших при- 
стеночннх фибрознмх полипов эндометрия, рассечение плотнь1Х 
фиброзних и фиброзно-мншечннх синехий, рассечение широкой 
внутриматочной перегородки, миомэктомия, резекция (абляция) 
эндометрия, удаление инороднмх тел, внедрившихся в стенку мат- 
ки, фаллопоскопия.

Осложнения во время диагностической и оперативной гистеро- 
скопии включают в себя осложнения анестезиологического посо- 
бия, осложнения, вмзваннне средой для расширения полости матки 
(жидкостная перегрузка сосудистого русла, сердечная аритмия вслед- 
ствие метаболического ацидоза, газовая эмболия), воздушную эмбо- 
лию, хирургические осложнения (перфорация матки, кровотечение).

Осложнения гистероскопии можно свести к минимуму при со- 
блюдении всех правил работь! с оборудованием и аппаратурой, a 
также техники манипуляций и операций.

Лапароскопия — осмотр органов брюшной полости с помошью 
эндоскопа, введенного через переднюю брюшную стенку. Лапаро- 
скопия в гинекологии используется как с диагностической целью, 
так и для проведения хирургического вмешательства.

Показания к плановой лапароскопии:
я бесплодие (трубно-перитонеальное);
■ синдром ПОЛИКИСТОЗНЬ1Х яичников;
■ опухоли и опухолевиднме образования яичников;
■ миома матки;
■ генитальний эндометриоз;
■ пороки развития внутренних половнх органов;
■ боли внизу живота неясной этиологии;
■ опуш ения и вьш адения матки и влагалиша;
ш стрессовое недерж ание мочи;
■ стерилизация.
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П оказания к  экст ренной лапароскопии: 
я вн ем аточ н ая  берем ен н ость ;
■ ап о п л ек си я  я и ч н и к а ;
■ о стр н е  в о сп ал и тел ь н н е  заболеван ия п ри д атков  м атки ;
■ подозрсние иа перекруг ножки или разрьш опухолевидного образо- 

вания или опухоли яичника, а также перекрут субсерозной миомьц
■ д и ф ф ер ен ц и ал ьн ая  ди агн ости ка острой хирурги ческой  и гине- 

кол оги ческой  п атологи и .
Абсолю т нме прот ивопоказания к лапароскопии: 
я гем орраги ч ески й  ш ок;
■ заб олеван и я  сердеч н о-сосуди стой  и дм хательн ой  систем в ста- 

дии  д ек о м п ен сац и и ;
■ н екорри ги руем ая  коагулопатия;
■ заб олеван и я , при к о то р н х  н едоп устим о п олож ен ие Т рен д ел ен - 

бурга (п оследствия  т р ав м и  головн ого  м о зга , п ораж ен и я  сосудов 
головного  м озга и др .);

■ острая  и хрон и ч еская  п еч ен о ч н о -п о ч еч н ая  недостаточность. 
О т носит ельние прот ивопоказания к  лапароскопии:
я п оли вал ен тн ая  аллерги я;
■ разлитой  п ери тон и т;
ш в н р а ж е н н и й  сп аечн ьш  npouecc  после п еренесен н ш х ран ее о п е- 

рац ий  на орган ах  брю ш н ой  полости  и м алого  таза;
■ п оздние срок и  берем ен н ости  (более 16—18 нед);
■ м иом а м атки  больш и х  разм еров  (более 16 нед берем ен н ости ). 
П рот ивопоказания к  вьт олнению плановь/х лапароскопи ческих  вм еш а-

т ельст в вклю чаю т в себя  и м ею ш и еся  или п ер ен есен н ью  м енее чем 
4 нед назад о стр м е  и н ф е к ц и о н н и е  и п ростудн м е заб олеван и я .

О с л о ж н е н и я  л а п а р о с к о п и и  могут бь1ть связань! с анестезиологи- 
ческим пособием, с вьшолнением самой манипуляции (ранение 
магистральнмх сосудов, травма органов желудочно-кишечного тракта 
и мочевой системь!, газовая эмболия, эмфизема средостения).

Частота и структура осложнений зависят от квалификации хи- 
рурга и характера вьтолняеммх вмешательств.

П р о ф и л а к т и к а  осл ож н ен и й  в лапароскопической гинекологии: тша- 
тельньж отбор больнмх для лапароскопической операиии с учетом аб- 
солютних и относительнш противопоказаний; опмт хирурга-эндоско- 
писта, соответствуюший сложности хирургического вмешательства.

У л ь т р а з в у к о в о е  и с с л е д о в а н и е

У л ъ т р а з в у к о в о е  и с с л е д о в а н и е  (УЗИ) внутренних гениталий явля- 
ется одним из ведуших дополнительннх методов диагностики в
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гинекологии. Эхограмма (визуальная картина) представляет собой 
изображение исследуемого объекта в определенном сечении. Изоб- 
ражение регистрируется в серо-белой шкале. Для правильной трак- 
товки эхограмм нужно знать некоторме акустические терминьг.

Эхогенность — это сп о со б н о сть  исследуем ого  объекта отраж ать уль- 
тразвук. Анэхогенними н азм ваю т объекть!, к оторм е свободн о  п ропус- 
каю т ультразвуковую  волну (ж и д кость  в м очевом  п узм ре, кистах). П ре- 
пятствие для  п ровед ени я  ультразвуковой  волн м  в ж идкостнш х средах 
н а зн в а ю т  гипоэхогенньш (кисть! со  в звесью , к ровь , гн ой ). П лотн ш е 
структурь!, так и е  как  кость, к ал ь ц и н атм , а таю ке газ гиперэхогеннм. 
Г и п ерэхоген н м е структури  на эк р ан е  м он и тора  им ею т эхоп ози ти вн ое  
и зображ ен и е  (б ел н е ), ан эх о ген н м е  и ги п оэхоген н м е структурь! — эхо- 
н егати вн ое (ч ер н м е , cepw e). Звукопроводимость отраж ает сп особ н ость  
ультразвука расп ростран яться  на глубину. Н аибольш ей  звукоп роводи - 
мостью  обладаю т ж и д костн м е о б р азо ван и я , он и  зн ачи тел ьн о  облегча- 
ю т визуали зац ию  р асп ол ож ен н и х  за н им и  ан атом ических  структур. Э тот 
акусти ч ески й  э ф ф е к т  используется при абд ом и н ал ьн ом  ск ан и р о в ан и и  
ор ган о в  м алого  таза с н ап о л н ен н ьш  м о ч евн м  пузъф ем . П ом и м о  абдо- 
м и н ал ь н н х  д атч и к о в , п ри м ен яю т вагинальнью  датч и ки . О ни  обладаю т 
больш ей  р азреш аю ш ей  сп особн остью  и м ак си м ал ьн о  п р и б л и ж ен м  к 
объекту и ссл едован и я. В детской  гин ек ологи и  к ром е аб д о м и н ал ь н ь 1х 
п р и м ен яю т р ек тал ьн н е  датчики .

Методика УЗИ предполагает оценку расположения матки, ее 
размеров, наружного контура и внутренней структурь[. Размер мат- 
ки определяют при продольном сканировании (длина и толшина), 
ширину измеряют при поперечном сканировании. У здоровмх жен- 
шин детородного возраста длина и ширина тела матки составляют 
45—50 мм, толшина — 40—45 мм. Длина шейки матки колеблется в 
пределах от 20 до 35 мм. Эхогенность миометрия средняя, структу- 
ра мелкозернистая. Срединная маточная структура соответствует 
двум совмешеннмм слоям эндометрия, при продольном сканиро- 
вании обозначается как срединное маточное эхо (М-эхо). Для уточ- 
нения состояния эндометрия имеют значение толтина М-эхо, фор- 
ма, эхогенность, звукопроводимость, дополнительнме эхосигналь! 
в структуре. В норме при двухфазном менструальном цикле на 1 — 
3-й день М-эхо имеет линейньш характер и однородную структуру. 
На 11 —14-й день цикла толшина М-эхо может увеличиваться до 
0,8—1,0 см и зона повмшенной эхогенности приобретает губчатую 
структуру. В поздней секреторной фазе (последняя неделя перед 
менструацией) толшина эхогенной зонм увеличивается до 1,5—1,8 см.



Во время менструации М-эхо четко не определяется, обнаружива- 
ется умеренное расширение полости матки с гетерогенншми вклю- 
чениями. В постменопаузе М-эхо линейное (3—4 мм) или точеч- 
ное.

УЗИ может бьиь дополнительньш методом при обследовании 
больннх с патологией шейки матки, которьш позволяет оценить 
толшину и структуру слизистой оболочки цервикального канала, 
вьшвить включения, патогномоничнне для полипа шейки матки. 
Помимо этого, эхография дает дополнительную информацию о раз- 
мерах, структуре шейки матки, особенностях кровоснабжения (при 
цифровом допплеровском картировании и пульсовой допплеромет- 
рии), состоянии параметрия, а иногда и тазових лимфатических 
узлов.

Яичники на эхограммах определяются как образования овоид- 
ной формм, средней эхогенности, с мелкими гипоэхогеннмми вклю- 
чениями (фолликулами) диаметром 0,3—3,0 см. При динамическом 
УЗИ можно проследить развитие доминантного фолликула, зафик- 
сировать овуляцию и стадию формирования желтого тела. В зави- 
симости от фазн менструального цикла объем яичников колеблет- 
ся от 3,2 до 12,3 см \ С наступлением постменопаузь1 объем яичников 
уменьшается до 3 см’ в 1-й год менопаузьқ их структура становится 
гомогенной, а эхогенность повмшается. О патологическом процес- 
се в яичниках могут свидетельствовать увеличение объема и изме- 
нение структурм.

В последнее время широкое применение находит исследование 
кровообрашения матки и яичников при помоши вагинального ска- 
нирования в сочетании с цветовьш допплеровским картированием и 
допплерографией (ЦДК и ДГ). Внутриорганьшй кровоток отражает 
физиологические изменения, происходяшие в матке и яичниках в 
течение менструального цикла, а также новообразование сосудов 
при возникновении опухолевого процесса. Для оиенки параметров 
кровотока в сосудах малого таза показатели рассчитьгвают по кри- 
вь1м с максимальньши значениями систолической и диастоличес- 
кой скоростей: индекс резистентности (ИР), пульсационньш ин- 
декс (ПИ), систоло-диастолическое отношение (С/Д). Отклонение 
абсолютних значений от нормативньм показателей может указн- 
вать на патологический процесс. При злокачественнь1Х опухолях 
наиболее информативньш показателем кровотока является индекс 
резистентности, которьш падает ниже 0,4.

Значительно повисить информативность ультразвуковнх иссле- 
дований позволило внедрение гидросонографии (ГСГ). Методика ГСГ
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основана на введении жидкого контраста в полость матки, кото- 
рьж создает акустическое окно в матке и позволяет точнее опреде- 
лять структурнне изменения при гиперпластических процессах эн- 
дометрия, пороках развития матки, миоме матки, аденомиозе и др. 
При создании оптимального давления жидкость поступает в маточ- 
нме трубн, в результате можно диагностировать их проходимость и 
при наличии обтурации определять ее уровень.

ГСГ вьшолняется на 5—7-й или на 23—25-й дни менструального 
цикла при условии I—II степени чистоть1 влагалишнмх мазков. В 
качестве контрастной средь! используется стерильньж изотоничес- 
кий раствор хлорида натрия, которьш вводят в полость матки с 
помошью эндомата фирмн «Storz», обеспечиваюшего непрернвную 
подачу жидкости.

Р е н т г е н о л о г и ч е с к и е  м е т о д ь !  и с с л е д о в а н и я

Рентгенологические методн исследования широко используют- 
ся в гинекологии.

Гистеросальпингография применяется (в настояшее время редко) 
для установления проходимости маточнмх труб, внявления анато- 
мических изменений в полости матки, спаечного процесса в матке 
и в малом тазу. Используют водорастворимме контрастнме веше- 
ства (веротраст, уротраст, верографин и др.). Исследование целесо- 
образно проводить на 5—7-й день менструального цикла, это умень- 
шает частоту ложноотрицательнмх результатов.

Рентгенографическое исследование черепа применяют для диаг- 
ностики нейроэндокринннх заболеваний. Рентгенологическое ис- 
следование формь[, размеров и контуров турецкого седла — кост- 
ного ложа гипофиза — позволяет диагностировать опухоль гипофиза. 
Признаки опухоли гипофиза: остеопороз или истончение стенок 
туреикого седла, симптом двойннх контуров. Патологические паль- 
цевие вдавления на костях свода черепа, вмраженньш сосудистий 
рисунок свидетельствуют о внутричерепной гипертензии. При по- 
дозрении на опухоль гипофиза по данньш  рентгенологического 
исследования проводится компьютерная томография черепа.

Компьютерная томография (КТ) — вариант рентгенологическо- 
ro исследования, позволяюший получить продольное изображение 
исследуемой области, срезн в сагиттальной, фронтальной или лю- 
бой заданной плоскости. КТ дает полное пространственное пред- 
ставление об исследуемом органе, патологическом очаге, инфор- 
мацию о плотности определенного слоя, позволяя таким образом
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судить о характере поражения. При КТ изображения изучаемь1х 
структур не накладьтаются друг на друга. КТ дает возможность 
дифференцировать изображение тканей и органов по коэффици- 
енту плотности. Минимальная величина патологического очага, 
определяемого с помошью КТ, составляет 0,5—1 см.

В гинекологии КТ не получила такого широкого применения, 
как в неврологии и нейрохирургии. КТ области турецкого седла 
остается основньш методом дифференциальной диагностики фун- 
кциональной гиперпролактинемии и пролактинсекретируюшей аде- 
номь1 гипофиза.

Магнитно-резонансная томография (М РТ) основана на явлении 
ядерного магнитного резонанса, которое возникает при воздействии 
постоянннх магнитннх полей и электромагнитнмх импульсов ра- 
диочастотного диапазона. Для получения изображения при МРТ 
используют эффект поглошения энергии электромагнитного поля 
атомами водорода человеческого тела, помешенного в сильное маг- 
нитное поле. Компьютерная обработка сигналов позволяет псшу- 
чить иэображение объекта в любой из пространственнмх плоско- 
стей.

Безвредность метода обусловлена тем, что сигналь1 магнитного 
резонанса не стимулируют каких-либо процессов на молекулярном 
уровне.

По сравнению с другими лучевмми методами МРТ обладает рядом 
преимушеств: отсутствие ионизируюшего излучения, возможность 
получать одновременно множество срезов исследуемого органа.

Ц и т о г е н е т и ч е с к и е  и с с л е д о в а н и я

Патологические состояния репродуктивной системм могут бнть 
обусловлень1 хромосомньши аномалиями, генньши мутациями и 
наследственной предрасположенностью к заболеванию.

Цитогенетические исследования проводят генетики. Показания 
включают в себя отсутствие и задержку полового развития, анома- 
лии развития полових органов, первичную аменорею, привьгчное 
невннашивание беременности малнх сроков, бесплодие, наруше- 
ние строения наружнмх полових органов.

Маркерами хромосомнмх аномалий являются множественние, 
нередко стертне соматические аномалии развития и дисплазии, a 
также изменение полового хроматина, которьш определяют в ядрах 
клеток поверхностного эпителия слизистой оболочки внутренней 
поверхности шеки, снятого шпателем (скрининг-тест). Окончатель-
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нмй диагноз хромосомннх аномалий можно установить только на 
основании определения кариотипа.

Показаниями к исследованию кариотипа являются прежде всего 
отклонения в количестве полового хроматина, низкий рост, мно- 
жественнме, нередко стертме соматические аномалии развития и 
дисплазии, а также пороки развития, множественние уродства или 
самопроизвольнме вь1кидь1ши в ранние сроки беременности в се- 
мейном анамнезе.

Определение кариотипа является непременньш условием обсле- 
дования больнмх с дисгенезией гонад.

З о н д и р о в а н и е  м а т к и

Рис. 1.6. И нвазивнне методм диагностики.
Зондирование матки.

П у н к ц и я  б р ю ш н о й  п о л о с т и  ч е р е з  з а д н и й  с в о д  
в л а г а л и ! ц а

Пункцию брюшной полости через задний свод влагалиша (рис. 
1.7) вьшолняют тогда, когда необходимо вмяснить наличие или отсут- 
ствие свободной жидкости (кровь, гной) в полости малого таза. Пун- 
кцию заднего свода производят в условиях операционной на гинеко- 
логическом кресле под местной анестезией 0,25% раствором новокаина 
или внутривенньш обезболиванием. Обработав наружнме половме 
органн и влагалише дезинфицируюшим средством и обнажив влага- 
лишную часть шейки матки зеркалами, захватьтают заднюю губу пу- 
левьши шипцами и подтягивают ее кпереди. Затем в задний свод под

Зондирование матки — 
инвазивньгй метод диагно- 
стики (рис. 1.6), использу- 
емьш для установления по- 
лож ения и направления 
полости матки, ее длинм. 
Зондирование матки прово- 
дят в условиях малой опе- 
рационной. Такое исследо- 
вание противопоказано при 
подозрении на желанную 
беременность.
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шейкой матки, строго по 
средней линии, в то место, 
где пальпаторно определя- 
лись «пастозность», флюкту- 
ация, уплошение или вьтя- 
чивание, вводят иглудлиной 
10—12 см, плотно надетую на 
5 - 1 0 - м и л л и л и т р о в ь 1 Й  
шприц. Игла должна про- 
никнуть на глубину 2—3 см 
параллельно задней поверх- 
ности матки. Медленно вм- 
тягивая поршень, насасмва- 
ют в ш приц содержимое 
пунктируемого простран-
ства. Определяют характер, Рис. L.7. Пункция брюшной полости ч с р о  м д - 
цвет, прозрачность полу- ний с»°д влагалиша. 
ченного пунктата. Произво-
дят бактериоскопическое или цитологическое исследование маз- 
ков, а иногда делают и биохимическое исследование.

В гинекологической практике пункция заднего свода использу- 
ется при воспалительнь1х заболеваниях придатков матки (гидро- 
сальпинкс, пиосальпинкс, гнойное тубоовариальное образование), 
ретенционнь1х образованиях яичников. Эту манипуляцию целесо- 
образно проводить под контролем УЗИ.

А с п и р а ц и о н н а я  б и о п с и я

Аспирационная биопсия вьтолняется для получения ткани с 
целью микроскопического исследования. Отсасьшают содержимое 
полости матки с помошью наконечника, надетого на шприц, или 
специальньш инструментом «пайпель».

О б с л е д о в а н и е  д е т е й  с г и н е к о л о г и ч е с к и м и  
з а б о л е в а н и я м и

Обследование детей с гинекологическими заболеваниямн во мно- 
гом отличается от обследования взрослих.

Дети, особенно те, кто впервме обрашается к гинекологу, испь!- 
тьшают тревогу, страх, неловкость и неудобство в связи с предстоя-
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шим обследованием. Еше до начала обследования нужно установить 
контакт с ребенком, успокоить, добиться расположения и доверия 
девочки и ее родственников. Предварительную беседу с матерьюлучше 
проводить в отсутствие ребенка. Нужно дать матери возможность 
рассказать о развитии заболевания у дочери, затем задать дополни- 
тельнме вопросн. После этого можно расспрашивать девочку.

Обшее обследование девочек начинается с вьшснения жалоб, 
анамнеза жизни и заболевания. Необходимо обратить внимание на 
возраст, здоровье родителей, течение у матери беременности и ро- 
дов, относяшихся к обследуемой девочке, тшательно вьшснить пе- 
ренесеннме ребенком заболевания в период новорожденности, в 
раннем и более позднем возрасте. Отмечают обшую реакцию орга- 
низма девочки на ранее перенесеннне заболевания (температура, 
сон, аппетит, поведение и т.д.). Внясняют также условия бьиа, 
питания, режим дня, поведение в коллективе, взаимоотношения со 
сверстниками.

Особое внимание следует уделить периоду полового созревания: 
становлению менструальной функции, вьшелениям из влагалиша, 
не связанньш с менструациями.

Объективное обследование девочки следует начинать с опреде- 
ления основнь1х показателей физического развития (рост, масса тела, 
окружность грудной клетки, размерм таза). Затем проводят обиций 
осмотр по органам и системам.

Оценивают внешний вид, массу тела, рост, половое развитие, 
обрашают внимание на кожу, характер оволосения, развитие под- 
кожно-жировой клетчатки и молочннх желез.

Специальное обследование проводят по следуюшему плану: ос- 
мотр и оценка развития вторичнь1х половнх признаков; осмотр, паль- 
пация и перкуссия живота, при подозрении на беременность — аус- 
культация; осмотр наружнмх полових органов, девственной плевь! 
и заднепроходного отверстия; вагиноскопия; ректально-абдоминаль- 
ное исследование. При подозрении на инородное тело влагалиша 
сначала проводят ректально-абдоминальное исследование, а затем 
вагиноскопию.

Перед обследованием необходимо опорожнение кишечника (очи- 
стительная клизма) и мочевого пузьфя. Девочек младшего возраста 
(до 3 лет) осматривают на пеленальном столике, девочек старшего 
возраста — на детском гинекологическом кресле, глубину которого 
можно изменять. При обследовании девочек в поликлинических ус- 
ловиях, а также при первичном осмотре в стационаре необходимо 
присутствие матери или кого-либо из ближайших родственников.
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При осмотре наружнмх половнх органов оценивают характер 
оволосения (по женскому типу — горизонтальная линия роста во- 
лос; по мужскому типу — в виде треугольника с переходом на бе- 
лую линию живота и внутренние поверхности бедер), строение кли- 
тора, больших и малмх половмх губ, девственной плевьг, их окраску, 
цвет слизистой оболочки входа во влагалише, внделения из поло- 
Bbix путей. Пенисообразньш клитор в сочетании с оволосением по 
мужскому типу в детском возрасте свидетельствует о врожденном 
андрогенитальном синдроме; рост клитора в период полового со- 
зревания — о неполной форме тестикулярной феминизации или 
вирилизируюшей опухоли гонад. «Сочнь1й» гимен, отечность вуль- 
Bbi, малнх половнх губ и их розовьш цвет в любом возрасте свиде- 
тельствуют о гиперэстрогении. При гипоэстрогении наружнме по- 
ловью органи недоразвить1 , слизистая оболочка вульвь1 тонкая, 
бледная и суховатая. При гиперандрогении в период полового со- 
зревания отмечаются гиперпигментация больших и малнх половмх 
губ, оволосение по мужскому типу, незначительное увеличение 
клитора.

Вагиноскопия — исследование влагалита и шейки матки при 
помоши оптического прибора — комбинированного уретроскопа и 
детских влагалитннх зеркал с осветителями. Вагиноскопию про- 
изводят девочкам любого возраста, она позволяет вьшснить состо- 
яние слизистой оболочки влагалиша, величину, форму шейки мат- 
ки и наружного зева, наличие и вшраженность симптома «зрачка», 
патологические процессн в области шейки матки и влагалиша, 
инородное тело, пороки развития.

Вагиноскопия девочкам в «нейтральном» периоде производится 
комбинированньш уретроскопом с помошью цилиндрических тру- 
бочек различного диаметра с обтуратором. В пубертатном периоде 
влагалише и шейку матки осматривают детскими влагалишньши 
зеркалами с осветителями. Вмбор тубуса уретроскопа и детских 
влагалишннх зеркал зависит от возраста ребенка и строения дев- 
ственной плевьь

Двуручное ректально-абдоминалъное исследование производят всем 
девочкам с гинекологическими заболеваниями. Бимануальное ис- 
следование при осмотре детей младшего возраста надлежит прово- 
дить мизинцем, при осмотре девочек старшего возраста — указа- 
тельньш или средним пальцем, которьш зашишен напальчником, 
смазанннм вазелином. Палец вводят при натуживании больной.

При ректальном исследовании вьшсняют состояние влагалиша: 
присутствие инородного тела, опухоли, скопление крови, при би-
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мануальном исследовании определяют состояние матки, придат- 
ков, клетчатки и смежних органов. При пальпации матки исследу- 
ют ее положение, подвижность, болезненность, соотношение раз- 
меров шейки и тела и вьфаженностъ угла между ними.

Обнаружение одностороннего увеличения яичника, особенно 
накануне менструации, является показанием к обязательному по- 
вторному осмотру после окончания менструации.

У детей младшего возраста (до 3—4 лет) с травмами гениталий и 
у девочек старшего возраста при подозрении на опухоль в малом 
тазу ректально-абдоминальное исследование необходимо проводить 
под наркозом.

При осмотре девочек требуется особое тшательное соблюдение 
правил асептики и антисептики ввиду вмсокой восприимчивости 
детских гениталий к инфекции. После окончания наружного и внут- 
реннего исследования наружнне половне органн и влагалише об- 
рабатнвают раствором фурацилина (1:5000). При раздражении на 
коже вульвн ее смазнвают стрептоцидной мазью или стерильньш 
вазелином.

Кроме того, в зависимости от характера заболевания применяют 
следуюшие дополнительнше методм исследования.

Методи функциональной диагностики и гормональньге исследова- 
ния (описаннне Bbime) используют у больнмх с ювенильннми кро- 
вотечениями, при патологии периода полового созревания и при 
подозрении на гормонально-активнне опухоли яичников.

Зондирование влагалшца и полости матки показано для диагнос- 
тики пороков развития, инородного тела, при подозрении на гема- 
то- или пиометру.

Раздельное диагностическое вмскабливание слизистой оболочки тела 
матки с гистероскопией показано как для остановки маточного кро- 
вотечения, так и с диагностической целью при скудннх длитель- 
Hbix кровянмх вьшелениях у больнмх с продолжительностью забо- 
левания более 2 лет и при неэффективности симптоматической и 
гормональной терапии. Диагностическое вискабливание делают под 
кратковременньш масочньш или внутривенньш обезболиванием. 
Шейку матки обнажают в детских зеркалах с осветительной систе- 
мой. В цервикальнмй канал вводят расширители Гегара до №  8—9, 
соскоб эндометрия делают маленькой кюреткой (№ 2, 4). При пра- 
вильном вьшолнении диагностического вьюкабливания целость 
девственной плевн не нарушается.

Эндоскопические методм (гистероскопия, лапароскопия) не отли- 
чаются от таковнх у взрослмх.
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Ультразвуковое исследование внутренних половьис органов (УЗИ).
УЗИ малого таза широко применяют в связи с безопасностью, без- 
болезненностью и возможностью динамического наблюдения. УЗИ 
позволяет диагностировать пороки развития гениталий, опухоли 
яичников и другие гинекологические заболевания.

У девочек в норме матка при УЗИ визуализируется как плотное 
образование с множественньши линейньш и и точечньш и эхо- 
структурами, имеюшее форму удлиненного овоида и расположенное 
в центре малого таза позади мочевого пузьфя. В среднем длина мат- 
ки у детей в возрасте от 2 до 9 лет составляет 3,1 см, от 9 до 11 лет —
4 см, от 11 до 14 лет — 5,1 см. У девушек старше 14 лет длина матки 
в среднем 6,5 см.

Яичники у здоровмх девочек до 8-летнего возраста располага- 
ются у входа в мальш таз и только к концу первой фазь1 периода 
полового созревания опускаются глубже в мальш таз, прилегая к 
его стенкам, визуализируются как образования эллипсоидной фор- 
MW с более нежной структурой, чем матка. Объем яичников у детей в 
возрасте от 2 до 9 лет в среднем составляет 1,69 см3, от 9 до 13 лет — 
3,87 с м \ у девушек старше 13 лет — 6,46 с м \

Рентгенографические и рентгеноконтрастнь/е методьi 
исследования

В детской гинекологии, так же как и у взрослнх, применяются 
рентгенологическое исследование черепа и крайне редко (по стро- 
гим показаниям) гистеросальпингография. Ее проводят с помошью 
специального маленького детского наконечника при подозрении 
на туберкулез гениталий или аномалии развития половнх органов у 
девушек старше 14-15 лет.

Большое значение имеет рентгенологическое исследование кис- 
тей рук, которое проводится для определения костного возраста с 
его сопоставлением с паспортньши данньши. Сушествуют специ- 
ально разработаннме таблицн, в которнх указмваются сроки и пос- 
ледовательность появления ядер окостенения и закрмтия зон роста 
в зависимости от возраста.

У детей, так же как и у взрослнх, для дифференциальной диаг- 
ностики используют компьютерную и магнитно-резонансную то- 
мографию. У детей раннего возраста исследования проводятся с 
применением парентерального медикаментозного сна.

На проведение гистеросальпингографии, гистероскопии, диаг- 
ностического вьюкабливания и лапароскопии, КТ и МРТ необхо-
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димо получить согласие родителей больной, о чем следует сделать 
соответствуюшую запись в истории болезни.

Кроме перечисленнмх методов обследования, для диагностики 
ряда гинекологических заболеваний применяют цитогенетическое 
исследование (определение полового хроматина, по показаниям — 
кариотипа). Оно показано при нарушениях соматического и поло- 
вого развития (нарушение половой дифференцировки, задержка 
полового развития и др.).

Лабораторнь/е методьi исследования

Материал для бактериоскопического исследования вьшелений из 
половмх путей берут во время осмотра половмх органов. Исследо- 
вание отделяемого из влагалиша следует проводить у всех обратив- 
шихся за помогцью девочек, исследование вьшелений из смежнмх 
органов (уретрм, прямой кишки) — по показаниям (например, при 
подозрении на гонорею, трихомониаз). Отделяемое следует брать 
желобоватьш зондом или резиновьш катетером. Перед введением 
инструмента ватньш шариком, смоченньш тепльш изотоническим 
раствором хлорида натрия, обтирают вход во влагалише, наружное 
отверстие уретрь1 и область заднепроходного отверстия. Инструментн 
для взятия вьшелений вводят в уретру на глубину примерно 0,5 см, в 
прямую кишку — на глубину около 2—3 см, а во влагалшце—по 
возможности до заднего свода. Результатм исследования оценивают 
с учетом возраста девочки.



Г з  МЕНСТРУАЛЬНЬ1Й ЦИКЛ 
I лава l и ЕГО регуляция

Менструальньж цикл — циклически повторяюшиеся изменения 
в организме женшинм, особенно в звеньях репродуктивной систе- 
Mbi, внешним проявлением которнх служат кровянне вьшеления 
из половь1х путей — менструация.

Менструальньш цикл устанавливается после менархе (первой 
менструации) и сохраняется в течение репродуктивного, или дето- 
родного, периода жизни женшинн со способностью к воспроиз- 
водству потомства. Циклические изменения в организме женшинн 
носят двухфазньш характер. Первая (фолликулиновая) фаза цикла 
определяется созреванием фолликула и яйцеклетки в яичнике, после 
чего происходят разрьш фолликула и внход из него яйцеклетки — 
овуляция. Вторая (лютеиновая) фаза связана с образованием жел- 
того тела. Одновременно в циклическом режиме в эндометрии пос- 
ледовательно происходят регенерация и пролиферация функцио- 
нального слоя, сменяюшаяся секреторной активностью ero желез. 
Изменения в эндометрии заканчиваются десквамацией функцио- 
нального слоя (менструация).

Биологическое значение изменений, которне происходят на про- 
тяжении менструального цикла в яичниках и эндометрии, состоит 
в обеспечении репродуктивной функции на этапах созревания яй- 
цеклетки, ее оплодотворения и имплантации зародьш а в матке. 
Если оплодотворения яйцеклетки не происходит, функциональньш 
слой эндометрия отторгается, из половмх путей появляются кровя- 
нне вьшеления, а в репродуктивной системе вновь и в той же пос- 
ледовательности происходят процессь!, направленнью на обеспече- 
ние созревания яйцеклетки.

Менструации — это повторяюшиеся с определенньши интерва- 
лами кровянне вьшеления из половнх путей на протяжении всего 
репродуктивного периода жизни женшинь1 вне беременности и лак- 
таиии. Менструация является кульминацией менструального иикла
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и начинается в конце его лютеиновой фазн в результате отторже- 
ния ф ункционального слоя эндометрия. Первая менструадия 
(menarhe) возникает в возрасте 10—12 лет. В течение последуюших 
1 — 1,5 лет менструации могут бьггь нерегулярньши, и лишь затем 
устанавливается регулярньш менструальний цикл.

Первьш день менструации условно принимается за первьш день 
цикла, а продолжительность цикла рассчитьшается как интервал 
между первьгми днями двух последуюших менструаций.

Внешние параметрм нормального менструального цикла:
■ длительность от 21 до 35 дней (для 60% женшин средняя про- 

должительность цикла составляет 28 дней);
■ продолжительность менструальнмх вьшелений от 2 до 7 дней;
■ величина кровопотери в менструальнме дни 40—60 мл (в сред- 

нем 50 мл).
Процессьг, обеспечиваюицие нормальное течение менструально- 

ro цикла, регулируются единой функциональной нейроэндокрин- 
ной системой, включаюшей в себя центральнме (интегрируюшие) 
отделм и периферические (эффекторнме) структурь1 с определен- 
нь1м числом промежуточншх звеньев. В соответствии с их иерархи- 
ей (от вмсших регулируюших структур до непосредственно испол- 
нительних органов) в нейроэндокринной регуляции можно вьшелить
5 уровней, взаимодействуюших по принципу прямой и обратной 
положительной и отрицательной взаимосвязи (рис. 2.1).

Первмм (вмсшим) уровнем регуляции функционирования репро- 
дуктивной системь1 являются структури, составляюшие акцептор 
всех внешних и внутренних (со сторонм подчиненньгх отделов) 
воздействий, — кора головного мозга Ц НС  и экстрагипоталамичес- 
кие церебральнме структурм  (лимбическая система, гиппокамп, 
миндалевидное тело).

Адекватность восприятия ЦНС внешних воздействий и, как след- 
ствие, ее влияние на подчиненнме отдель!, регулируюшие процес- 
cbi в репродуктивной системе, зависят от характера внешних раз- 
дражителей (силь1, частоть1 и длительности их действия), а также 
от исходного состояния ЦНС, влияюшего на ее устойчивость к стрес- 
совьш нагрузкам. Хорошо известно о возможности прекрашения 
менструаций при сильннх стрессах (потеря близких людей, усло- 
вия военного времени и т.д.), а также и без очевидних внешних 
воздействий при обшей психической неуравновешенности («лож- 
ная беременность» — задержка менструации при сильном желании 
или при сильной боязни забеременеть).
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Овуляция

Рис. 2.1. Гормональная регуляция менструального цикла (схема). 
a — головной мозг; б — изменения в яичнике; в — изменение уровня гормонов; г — 
изменения в эндометрии.
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Вьюшие регулируюшие отдель! репродуктивной системн воспри- 
нимают внутренние воздействия через специфические рецепторн к 
основньш половьш гормонам: эстрогенам, прогестерону и андро- 
генам.

В ответ на внешние и внутренние стимулн в коре большого моз- 
га и экстрагипоталамических структурах происходят синтез, вьше- 
ление и метаболизм нейропептидов, нейротрансмиттеров, а также 
образование специфических рецепторов, которью в свою очередь 
избирательно влияют на синтез и вьшеление рилизинг-гормона ги- 
поталамуса.

К важнейшим нейротрансмиттерам, т.е. вешествам-передатчи- 
кам, относятся норадреналин, дофамин, гамма-аминомасляная кис- 
лота (ГАМК), ацетилхолин, серотонин и мелатонин.

Цсребральнме нейротрансмиттерн регулируют вьфаботку гона- 
дотропин-рилизинг-гормона (ГнРГ): норадреналин, ацетилхолин и 
ГАМК стимулируют их вьтброс, а дофамин и серотонин оказнвают 
противоположное действие.

Нейропептидш (эндогеннне опиоидние пептидн — ЭОП, корти- 
котропин-рилизинг-фактор и галанин) также влияют на функцию 
гипоталамуса и на сбалансированность функцйонирования всех 
звеньев репродуктивной системн.

В настояшее время вьшеляют 3 группи ЭОП: энкефалинн, эн- 
дорфинн и динорфинн. Эти субстанции обнаруживаются не толь- 
ко в различнмх структурах мозга и вегетативной нервной системн, 
но и в печени, легких, поджелудочной железе и других органах, a 
также в некоторих биологических жидкостях (плазма крови, содер- 
жимое фолликула). По современньш представлениям, ЭОП вовле- 
ченн в регуляцию образования ГнРГ. Повмшение уровня ЭОП 
подавляет секрецию ГнРГ, а следовательно, и ввделение ЛГ и ФСГ, 
что, возможно, является причиной ановуляции, а в более тяжелих 
случаях — аменореи. Именно с повншением ЭОП связьтают воз- 
никновение различних форм аменореи центрального генеза при 
стрессе, а также при чрезмерннх физических нагрузках, например 
у спортсменок. Назначение ингибиторов опиоиднмх рецепторов 
(препаратов типа налоксона) нормализует образование ГнРГ, что 
способствует нормализации овуляторной функции и других про- 
цессов в репродуктивной системе у больнмх с аменореей централь- 
ного генеза.

При снижении уровня половнх стероидов (при возрастном или 
хирургическом внключении функции яичников) ЭОП не оказьша- 
ет ингибируюшего действия на внсвобождение ГнРГ, что, вероят-
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но, становится причиной усиленной продукции гонадотропинов у 
женшин в постменопаузе.

Таким образом, сбалансированность синтеза и последуюших 
метаболических преврашений нейротрансмиттеров, нейропептидов 
и нейромодуляторов в нейронах мозга и в надгипоталамических 
структурах обеспечивает нормальное течение процессов, связаннмх 
с овуляторной и менструальной функцией.

Втормм уровнем регуляции репродуктивной функции является 
гипоталамус, в частности его гипофизотропная зона, состояшая из 
нейронов вентро- и дорсомедиальннх аркуатнмх ядер, которме об- 
ладают нейросекреторной активностью. Эти клетки имеют свой- 
ства как нейронов (воспроизводяицих регулируюшие электричес- 
кие импульсм), так и эндокриннмх клеток, которне оказьшают либо 
стимулируюшее (либеринм), либо блокируюшее (статинн) действие. 
Активность нейросекреции в гипоталамусе регулируется как поло- 
вь1ми гормонами, которме поступают из кровотока, так и нейро- 
трансмитгерами и нейропептидами, образуемьши в коре головного 
мозга и надгипоталамических структурах.

Гипоталамус секретирует ГнРГ, содержашие фоллиберин и лю- 
либерин — гормонь!, которме воздействуют на гипофиз.

Рилизинг-гормон ЛГ (РГЛГ) вьшелен, синтезирован и подробно 
описан. Вьшелить и синтезировать фолликулостимулируюший ри- 
лизинг-гормон до настояшего времени не удалось. Однако уста- 
новлено, что декапептид РГЛГ и его синтетические аналоги стиму- 
лируют вьшеление гонадотрофами не только ЛГ, но и ФСГ В связи 
с этим принят один термин для гонадотропнмх либеринов — «го- 
надотропин-рилизинг-гормон» (ГнРГ), по сути являюшийся сино- 
нимом РГЛГ. He бьш также идентифицирован и гипоталамический 
либерин, стимулируюший образование пролактина, хотя установ- 
лено, что его синтез активируется тиреотропньш ТТГ-рилизинг- 
гормоном (тиролиберином). Образование пролактина активирует- 
ся также серотонином и стимулируюшими серотонинергические 
системн эндогенньши опиоидннми пептидами. Дофамин, образу- 
юшийся в гипоталамусе, наоборот, тормозит освобождение про- 
лактина из лактотрофов аденогипофиза. Применение дофаминер- 
гических препаратов типа  парлодела (Прл)  (бромкриптина)  
позволяет успешно лечить функциональную и органическую ги- 
перпролактинемию, являюшуюся весьма распространенной причи- 
ной нарушений менструальной и овуляторной функций.

Секреция ГнРГ генетически запрограммирована и носит пуль- 
сируюший (цирхоральньш) характер: пики усиленной секреции
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гормона продолжительностью несколько минут сменяются 1—3-ча- 
совьши интервалами относительно низкой секреторной активнос- 
ти. Частоту и амплитуду секреции ГнРГ регулирует уровень эстра- 
диола — вибросм  ГнРГ в преовуляторньш  период на фоне 
максимального вмделения эстрадиола оказнваются значительно 
больше, чем в раннюю фолликулярную и лютеиновую фазн.

Третьим уровнем регуляции репродуктивной функции является 
передняя доля гипофиза, в которой секретируются гонадотропнме 
гормонм — фолликулостимулируюший, или фоллитропин (ФСГ), 
и лютеинизируюший, или лютропин (ЛГ), пролактин, адренокор- 
тикотропньш гормон (АКТГ), соматотропньш гормон (СТГ) и тирео- 
тропньш гормон (ТТГ). Нормальное функционирование репродук- 
тивной системн возможно лишь при сбалансированном вьшелении 
каждого из них. ФСГ стимулирует в яичнике рост и созревание 
фолликулов, пролиферацию гранулезншх клеток, образование ре- 
цепторов ФСГ и ЛГ на гранулезньгх клетках, активность ароматаз в 
зреюшем фолликуле (это усиливает конверсию андрогенов в эстро- 
генн), продукцию ингибина, активина и инсулиноподобнмх фак- 
торов роста.

ЛГ способствует образованию андрогенов в тека-клетках, овуля- 
ции (совместно с ФСГ), ремоделированию гранулезннх клеток в 
npouecce лютеинизации, синтезу прогестерона в желтом теле.

Пролактин оказьшает многообразное действие на организм жен- 
шинн. Его основная биологическая роль — стимуляция роста мо- 
лочнь1х желез, регуляция лактации, а также контроль секреции про- 
гестерона желтьш телом путем активации образования в нем 
рецепторов к ЛГ. Во время беременности и лактации прекрашается 
ингибиция синтеза пролактина и, как следствие, возрастание его 
уровня в крови.

К четвертому уровню регуляции репродуктивной функции отно- 
сятся периферические эндокриннме органь! (яичники, надпочеч- 
ники, шитовидная железа). Основная роль принадлежит яичникам, 
а другие железь1 вьтолняю т собственнне специфические функции, 
одновременно поддерживая нормальное функционирование ре- 
продуктивной системь1.

В яичниках происходят рост и созревание фолликулов, овуля- 
ция, образование желтого тела, синтез половнх стероидов.

При рождении в яичниках девочки находится примерно 2 млн 
примордиальннх фолликулов. Основная их масса претерпевает ат- 
ретические изменения в течение всей жизни, и только очень не- 
большая часть проходит полньш цикл развития от примордиально-
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го до зрелого с образованием в последуюшем желтого тела. Ко вре- 
мени менархе в яичниках содержится 200—400 t w c .  примордиаль- 
Hbix фолликулов. На протяжении одного менструального цикла раз- 
вивается, как правило, только один фолликул с яйцеклеткой внутри. 
В случае созревания большего числа возможна многоплодная бере- 
менность.

Фолликулогенез начинается под влиянием ФСГ в позднюю часть 
лютеиновой фазн цикла и заканчивается в начале пика вьшеления 
гонадотропинов. Примерно за 1 день до начала менструации снова 
повьгшается уровень ФСГ, что обеспечивает вступление в рост, или 
рекрутирование, фолликулов (1 —4-й день цикла), селекцию фолли- 
кула из когорть1 однороднмх — квазисинхронизированнмх (5—7-й 
день), созревание доминантного фолликула (8— 12-й день) и овуля- 
цию (13-15-й день). Этот процесс, которьш составляет фоллику- 
лярную фазу, длится около 14 дней. В результате формируется пре- 
овуляторньш фолликул, а остальнме из когорть1 вступивших в рост 
фолликулов подвергаются атрезии.

Селекция единственного фолликула, предназначенного к овуля- 
ции, неотделима от синтеза в нем эстрогенов. Устойчивость про- 
дукции эстрогенов зависит от взаимодействия тека-клеток и грану- 
лезнмх клеток, активность которнх в свою очередь модулируется 
многочисленньши эндокринньши, паракринньши и аутокриннм- 
ми механизмами, регулируюшими рост и созревание фолликулов.

В зависимости от стадии развития и морфологических призна- 
ков вмделяют примордиальнме, преантральнь1е, антральние и пре- 
овуляторнне, или доминантнью, фолликулн.

П р и м о р д и а л ь н н й  ф о л л и к у л  состоит из незрелой яйце- 
клетки, которая расположена в фолликулярном и гранулезном (зер- 
нистом) эпителии. Снаружи фолликул окружен соединительно- 
тканной оболочкой (тека-клетки). В течение каждого менструального 
цикла от 3 до 30 примордиальнмх фолликулов начинают расти, пре- 
образуясь в преантральнме (первичнме) фолликулм.

В п р е а н т р а л ь н о м  ф о л л и к у л е  овоцит увеличивается в раз- 
мере и окружается мембраной, назмваемой блестяшей оболочкой 
(zona pellucida). Клетки гранулезного эпителия пролиферируют и 
округляются, образуя зернистьш слой фолликула (stratum granulosum), 
а слой тека-клеток образуется из окружаюшей стромн. Для этой 
стадии характерна активация продукции эстрогенов, образуемнх в 
гранулезном слое.

П р е о в у л я т о р н м й  ( д о м и н а н т н н й )  ф о л л и к у л  (рис. 2.2) 
внделяется среди растуших фолликулов наиболее крупньш разме-
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ром (диаметр к моменту 
овуляции достигает 20 мм). 
Д о м и н а н т н и й  ф о л л и -  
кул имеет богато васкуля- 
ризированньш  слой тека- 
клеток  и гра нул ез нмх  
клеток с большим количе- 
ством рецепторов к ФСГ и 
ЛГ Наряду с ростом и раз- 
витием доминантного (пре- 
овуляторного) фолликула в 
яичниках параллельно про- 
исходит атрезия остальнмх 
первоначально вступивших 
в рост (рекрутированннх) 

фолликулов, а также продолжается атрезия примордиальннх фол- 
ликулов.

За время созревания в преовуляторном фолликуле происходит 
100-кратное увеличение объема фолликулярной жидкости. В про- 
цессе созревания антральннх фолликулов состав фолликулярной 
жидкости изменяется.

А н т р а л ь н м й  ( в т о р и ч н и й )  ф о л л и к у л  претерпевает уве- 
личение полости, образуемой накапливаюшейся фолликулярной 
жидкостью, продуцируемой клетками фанулезного слоя. Активность 
образования половмх стероидов при этом также возрастает. В тека- 
клетках синтезируются андрогенн (андростендион и тестостерон). 
Попадая в клетки гранулези, андрогенн активно подвергаются аро- 
матизации, обусловливаюшей их конверсию в эстрогенм.

На всех стадиях развития фолликула, кроме преовуляторного, 
содержание прогестерона находится на постоянном и относительно 
низком уровне. Гонадотропинов и пролактина в фолликулярной 
жидкости всегда меньше, чем в плазме крови, причем уровень про- 
лактина имеет тенденцию к снижению по мере созревания фоллику- 
ла. ФСГ определяется с начала формирования полости, а ЛГ можно 
вьшвить только в зрелом преовуляторном фолликуле вместе с проге- 
стероном. Фолликулярная жидкость содержит также окситоцин и 
вазопрессин, причем в 30 раз больших концентрациях, чем в крови, 
что может свидетельствовать о местном образовании этих нейропеп- 
тидов. Простагландинм классов Е и Ғ вьшвляются только в преову- 
ляторном фолликуле и только после начала подъема уровня ЛГ, что 
укаэмвает на их направленное вовлечение в npouecc овуляции.

Рис. 2.2. Доминантнмй фолликул в яичнике. 
Лапароскопия.
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Овуляция — разрнв пре- 
овуляторного (доминантно- 
го) фолликула и внход из 
него яйцеклетки. Овуляция 
сопровождается кровотече- 
нием из разрушенннх капил- 
ляров, окружаюших тека- 
клетки (рис. 2.3). Полагают, 
что овуляция происходит 
через 24-36 ч после преову- 
ляторного пика эстрадиола, 
вьонваюшего резкий подъем 
секреции ЛГ На этом фоне 
активизируются протеолити- 
ческие ферментн — колла- 
геназа и плазмин, разрушаюшие коллаген стенки фолликула и та- 
ким образом уменьшаюшие ее прочность. Одновременно отмечаемое 
повмшение концентрации простагландина Ғ2а, a также окситоцина 
индуцирует разрьш фолликула в результате стимуляции ими сокра- 
шения гладких ммшц и вьггалкивания ооцита с яйценосньш холми- 
ком из полости фолликула. Разрьту фолликула способствует также 
повмшение в нем концентрации простагландина Е2 и релаксина, 
уменьшаюших ригидность его стенок.

После вмхода яйцеклетки в полость овулировавшего фолликула 
бь1стро врастают образуюшиеся капиллярь!. Гранулезнью клетки 
подвергаются лютеинизации, морфологически проявляюшейся в 
увеличении их объема и образовании липидннх включений. Дан- 
ньш процесс, приводяший к образованию желтого тела, стимули- 
руется ЛГ, активно взаимодействуюшим со специфическими ре- 
цепторами гранулезнмх клеток.

Желтое тело — транзиторное гормонально-активное образова- 
ние, функционируюшее в течение 14 дней независимо от обшей про- 
должительности менструального цикла; желтое тело вьшеляет не толь- 
ко прогестерон, но и эстрадиол, а также андрогенн (рис. 2.4). Если 
беременность не наступила, желтое тело регрессирует. Полноцен- 
ное желтое тело развивается только в фазе, когда в преовуляторном 
фолликуле образуется адекватное количество гранулезних клеток с 
вьюоким содержанием рецепторов ЛГ.

В репродуктивном периоде яичники являются основньш  ис- 
точником эстрогенов (эстрадиола, эстриола и эстрона), из кото- 
pbix наиболее активен эстрадиол. Кроме эстрогенов в яичниках

Рис. 2.3. Фолликул яичника после оиуляции 
(стигма овуляции).



46 ■ Глава 2

продуцируются прогесте- 
рон и определенное коли- 
чество андрогенов.

Помимо стероидннх rop- 
монов, яичники вьшеляют и 
другие биологически активнью 
соединения: простагланди- 
нм, окситоцин, вазопрес- 
син, релаксин, эпидермаль- 
ньш фактор роста (ЭФР), 
инсулиноподобние факторь! 
роста (ИПФР-1 и ИПФР-2).

Полагают, что факторн 
роста способствуют проли- 

ферации клеток гранулезн, росту и созреванию фолликула, селек- 
ции доминируюшего фолликула.

В процессе овуляции определенную роль играют простагланди- 
нн  Ғ2н и Е2, а также содержашиеся в фолликулярной жидкости про- 
теолитические ферментьқ коллагеназа, окситоцин, релаксин. Ову- 
ляция тесно связана с увеличением (пиком) эстрогенов.

Циклическая секреция половмх гормонов (эстрогенм, прогесте- 
рон) приводит к двухфазньш изменениям эндометрия, направлен- 
нь1м на восприятие оплодотворенной яйцеклетки.

Исходнь1м материалом для образования всех стероиднмх гормо- 
нов служит холестерин, из которого под влиянием ЛГ образуется 
один из прогестинов — прегненолон. Прогестинн являются пред- 
шественниками для андрогенов и эстрогенов. Эстрон — наименее 
активная фракция, вьшеляется яичниками в основном в период 
старения — в постменопаузе, а наиболее рктивная фракция — эст- 
радиол, имеет наибольшее значение в наступлении и сохранении 
беременности.

Андрогень! синтезируются из холестерина яичниками и надпо- 
чечниками, а также образуются путем преобразования холестерола 
в других органах (печени, коже, жировой ткани). Около 90% пред- 
шественников андрогенов — дегидроэпиандростерон (ДГЭА) и его 
сульфат (ДГЭА-С) синтезируются только надпочечниками. Содер- 
жание тестостерона в крови не отражает действительную андроге- 
низацию, так как основное количество гормона в плазме крови 
связано с альбуминами и глобулинами. Определение в крови ДГЭА 
и ДГЭА-С является объективньш критерием функции надпочечни- 
ков в отношении экспрессии андрогенов. Трансформация андроге-
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нов в эстрогенм осушествляется под влиянием фермента аромата- 
3bi. Ген, кодируюший ароматазу, содержит участки, чувствитель- 
Hbie к производньш арахидоновой кислотн (простагландина Е2), 
цитокинов (ИЛ-ip),  факторов роста, глюкокортикостероидов. Со- 
ответственно при изменениях концентрации этих биологических 
регуляторов активность ароматази может возрастать или уменьшать- 
ся, приводя к нарушению ритмического образования эстрогенов.

На состояние репродуктивной системн влияет деятельность 
шитовидной железн и надпочечников.

Влияние титовидной желези и надпочечников на репродуктивную 
функцию

Шитовидная железа вьфабатьтает два йодаминокислотньлх гор- 
мона — трийодтиронин (Т3) и тироксин (Т4), которме являются 
важнейшими регуляторами метаболизма, развития и дифференци- 
ровки всех тканей организма. Особенно это свойственно Т4. Гор- 
MOHbi шитовидной железн оказьшают определенное влияние на 
белковосинтетическую функцию печени, стимулируя образование 
глобулина, связьгваюшего половьге стероидн. Это отражается на 
балансе свободнмх (активннх) и связаннмх как эстрогенов, так и 
андрогенов.

При недостатке Т, и Т4 повмшается секреция тиролиберина, ак- 
тивизируюшего не только тиреотрофи, но и лактотрофм гипофиза, 
что нередко становится причиной гиперпролактинемии. Параллель- 
но снижается секреция ЛГ и ФСГ с торможением фолликуло- и 
стероидогенеза в яичниках.

Возрастание уровней Т3 и Т4 сопровождается значительньш уве- 
личением концентрации глобулина, связьшаюшего половне гормо- 
Hbi в печени и  приводявдего к  уменьшению свободной фракции 
эстрогенов. Гиперэстрогения в свою очередь приводит к уменьше- 
нию образования ФСГ по принципу обратной связи, что тормозит 
созревание фолликулов.

Надпочечники. В норме продукция предшественника андрогенов — 
андростендиона и тестостерона в надпочечниках оказьтается та- 
кой же, как и в яичниках. В надпочечниках происходит образова- 
ние ДГЭА и ДГЭА-С, тогда как в яичниках эти андрогень>1 практи- 
чески не синтезируются. ДГЭА-С, секретируемьш в наибольших 
количествах в сравнении с другими надпочечниковьши андрогена- 
ми, обладает относительно невьюокой андрогенной активностью и 
служит своего рода резервной формой андрогенов. Надпочечнико- 
вне андрогень1 наряду с андрогенами яичникового происхождения 
служат субстратом для внегонадной продукции эстрогенов.
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Половме гормонм как изолированно, так и в комплексе играют 
сушественную роль в жизнедеятельности организма.

Эстрогенм специфически влияют на женские половме органьи 
стимулируют развитие вторичннх половмх признаков, внзьшают 
пролиферацию эндометрия, улучшают кровоснабжение матки, спо- 
собствуют развитию вьшодяшей системн молочнмх желез, поддер- 
живают нормальное состояние эндотелия артериальннх сосудов, 
активируя вьфаботку факторов релаксации (окись азота, проста- 
циклин), одновременно тормозят образование вазоконстрикторов 
(тромбоксин, экзотелин). Эстрогенн играют роль стимуляторов 
местного иммунитета в гениталиях.

Они не только определяют функциональнне изменения в самой 
репродуктивной системе. Они также активно влияют на обменнме 
процессн (половме органм, матка, молочнме железн, мозг, губча- 
тое вешество костей, эндотелий и гладкие мнш ечнне клетки сосу- 
дов, миокард, кожа (волосянме фолликульг и сальнме желези). Эти- 
ми же тканями вьшеляются эстрогенн как и в других органах и 
тканях, имеюших рецепторь1 к половьш стероидам. Эти рецепторь1 

могут бь!ть как цитоплазменньши (цитозоль-рецепторьО, так и ядер- 
ньши. Цитоплазменнме рецепторн строго специфичнм к эстроге- 
нам, прогестерону и тестостерону, а ядернью могут бмть акцепто- 
рами не только стероиднмх гормонов, но и аминопептидов, инсулина 
и глюкагона. Стероидм проникают в клетку-мишень, связиваясь 
со специфическими рецепторами — соответственно с эстрогенами, 
прогестероном, тестостероном. Гормон-рецептор поступает в ядро, 
где он связьшается с хроматином ДН К и начинается синтез белков.

В коже под влиянием эстрадиола и тестостерона активируется 
синтез коллагена, что способствует поддержанию ее эластичности. 
Повншенная сальность, акне, фолликулитн, пористость и избм- 
точное оволосение ассоциируются с усилением воздействия андро- 
генов.

В костях эстрогень!, прогестерон и андрогенм поддерживают 
нормальное ремоделирование, предупреждая костную резорбиию.

В жировой ткани баланс эстрогенов и андрогенов предопреде- 
ляет как активность ее метаболизма, так и распределение в орга- 
низме.

Гестагенм осушествляют секреторнью преобразования в эндо- 
метрии и подавляют его пролиферацию, препятствуют сокраше- 
нию матки («протектор» беременности), способствуют развитию 
альвеол в молочннх железах. Гестагенм возбуждают центр термо- 
регуляции, что приводит к повншению базальной температурн.
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Андрогенм способствуют появлению волосяного покрова на лоб- 
ке и в подмьииечной области, регулируют либидо, оказьтают ана- 
болическое воздейстиие на организм, играют роль в атрезии фол- 
ликулов и подавлении овуляиии. При гиперандрогении отмечаются 
гипертрофия клитора, оволосение по мужскому типу, появление 
acne vulgaris, увеличение перстневидного хряша.

Половме стероидь! (прогестерон) заметно модулируют работу 
гипоталамического центра терморегуляции.

С рецепторами к половьш стероидам в ЦНС, в структурах гип- 
покампа, регулируюших эмоциональную сферу, а также в центрах, 
контролируюших вегетативнме функции, связьшают феномен «мен- 
струальной волнь!» в дни, предшествуюшие менструации. Данньш 
феномен проявляется разбалансировкой процессов активации и 
торможения в коре мозга, колебаниями тонуса симпатической и 
парасимпатической систем (особенно заметно влияюших на функ- 
ционирование сердечно-сосудистой системм), а также изменением 
настроения и некоторой раздражительностью. У здоровмх женшин 
эти изменения, однако, не вмходят за физиологические гранииь1 .

Основное биологическое предназначение циклической секреиии 
половмх стероидов в яичнике состоит в регуляции физиологичес- 
ких циклических изменений эндометрия.

Пятьш уровень регуляции репродуктивной функции составляют 
чувствительнме к колебаниям уровней половмх стероидов внутрен- 
ние и внешние отдель! репродуктивной системм (матка, маточньпе 
трубь1, слизистая оболочка влагалиша), а также молочнме железм. 
Наиболее вьфаженнью циклические изменения происходят в эндо- 
метрии.

Циклические изменения в э н д о м е т р и и  касаются ero функциональ- 
ного (поверхностного) слоя, состояшего из компактних эпители- 
альних клеток, и промежуточного слоя, которь1е отторгаются во 
время менструации. i

Базальньт слой, не отторгаемьш во время менструации, o6ecnei 
чивает восстановление десквамированнмх слоев. Л

По изменениям в эндометрии в течение цикла вьшеляют фаШ 
пролиферации, фазу секреции и фа'зу кровотечения (менструацив

Трансформация эндометрия происходит под влиянием стеро^И 
Hbix гормонов: фаза пролиферации — под преимушественнмм 
ствием эстрогенов, фаза секреции — под влиянием прогестеро1̂ И  
эстрогенов.

Фаза пролиферации (фолликулярная) продолжается в среднеч^^И
14 дней начиная с 5-го дня цикла (рис. 2.5). В этот период
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Рис. 2.5. Эндомсмрий и ф;пс пролифе- 
paiimi. Гистсроскомия.

ется новь1й поверхностньж слой с вьггянушми трубчатнми железа- 
ми, вь1стланнь1ми цилиндрическим эпителием с повьшенной ми- 
тотической активностью. Толшина функционального слоя эндомет- 
рия составляет 8 мм.

Фаза секреции (лютеиновая) связана с активностью желтого тсла, 
длится 14 дней (±1 день) (рис. 2.6). В этот период эпителий желез 
эндометрия начинает вьфабативать секрет, содержаший кислме 
~ликозаминогликань1 , гликопротешш, гликоген.

Активность секреиии становится наивисшей на 20—21-й день. К 
ому времени в эндометрии обнаруживается максимальное количе-
о протеолитических ферментов, а в строме происходят дециду- 
ibie преврашения (клетки компактного слоя укрупняются, при- 
тая округлую или полигональную форму, в их цитоплазме 

пивается гликоген). Отмечается резкая васкуляризация стро- 
спиральнме артсрии резко извить], образуют «клубки», обна- 

•Mbic no всем функциональном слое. Вени расширень!. Такие 
1Я в эндометрии, отмечасмь1е на 20—22-й день (6-8-й  день 
ляции) 28-дневного менструального цикла, обеспечивают 

условия для имплантации оплодотворенной яйцеклетки. 
му дню в связи с началом рсгрссса желтого тсла и сни- 
1сптрации продуаируемь1х им гормонов трофика эндо- 
■ается с постепепншм нарастанием в нем дегенератии- 

ий. Из зернисть 1Х клеток стромь! эпдомсгрия  
шуль!, содержашис релаксин, подготавливаюший 
ггоржение слизистой оболочки. В поверхностнььх 

юго слоя отмечаются лакунарнью расширения ка- 
злияния в строму. что можно обнаружить за I cyr 
ции.
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Менструация включает десквамацию и регенерацию функцио- 
нального слоя эндометрия. В связи с регрессом желтого тела и рез- 
ким снижением содержания половнх стероидов в эндометрии на- 
растает гипоксия. Началу менструации способствует длительньж 
спазм артерий, приводяший к стазу крови и образованию тромбов. 
Гипоксию тканей (тканевой ацидоз) усугубляют повншенная про- 
ницаемость эндотелия, ломкость стенок сосудов, многочисленнме 
мелкие кровоизлияния и массивная лейкоцитарная инфильтрация. 
Вьшеляемме из лейкоцитов лизосомальние протеолитические фер- 
менть1 усиливают расплавление тканевмх элементов. Вслед за дли- 
тельньш спазмом сосудов наступает их паретическое расширение с 
усиленньш притоком крови. При этом отмечаются рост гидроста- 
тического давления в микроциркуляторном русле и разрьт стенок 
сосудов, которне к  этому времени в значительной степени утрачи- 
вают свою механическую прочность. На этом фоне и происходит 
активная десквамация некротизированнмх участков функциональ- 
ного слоя. К концу 1-х суток менструации отторгается 2/ ,  функци- 
онального слоя, a его полная десквамация обнчно заканчивается 
на 3-й день.

Регенерация эндометрия начинается сразу же после отторжения 
некротизированного функционального слоя. Основой для регене- 
рации являются эпителиальнме клетки стромн базального слоя. В 
физиологических условиях уже на 4-й день цикла вся раневая по- 
верхность слизистой оболочки оказнвается эпителизированной. 
Далее опять следуют циклические изменения эндометрия — фазь! 
пролиферации и секреции.

Последовательнью изменения на протяжении цикла в эндомет- 
рии — пролиферация, секреция и менструация зависят не только 
от циклических колебаний уровней полових стероидов в крови, но 
и от состояния тканевмх рецепторов к этим гормонам.

Концентрация ядернмх рецепторов эстрадиола увеличивается до 
серединь! цикла, достигая пика к позднему периоду фазн пролифе- 
рации эндометрия. После овуляции наступает бистрое снижение 
концентрации ядерннх рецепторов эстрадиола, продолжаюшееся 
до поздней секреторной ф азн , когда их экспрессия становится зна- 
чительно ниже, чем в начагте цикла.

Регуляция местной концентрации эстрадиола и прогестерона 
опосредована в большой степени появлением различньгх фермен- 
тов в течение менструального цикла. Содержание эстрогенов в эн- 
дометрии зависит не только от их уровня в крови, но и от образо- 
вания в ткани. Эндометрий женшинм способен синтезировать
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эстрогенн путем преврашения андростендиона и тестостерона с уча- 
стием ароматазн (ароматизация). Этот локальньш источник эстро- 
генов усиливает эстрогенизацию клеток эндометрия, характеризу- 
Ю1д у ю  пролиферативную фазу. Во время этой фазм отмечаются самая 
вмсокая способность к ароматизации андрогенов и самая низкая 
активность ферментов, метаболизируюших эстрогеньк

В последнее время установлено, что эндометрий способен сек- 
ретировать и пролактин, полностью идентичньш гипофизарному. 
Синтез пролактина эндометрием начинается во второй половине 
лютеиновой фазн (активируется прогестероном) и совпадает с де- 
цидуализацией стромальнмх клеток.

Цикличность деятельности репродуктивной системм определяется 
принципами прямой и обратной связи, которая обеспечивается 
специфическими рецепторами к гормонам в каждом из звеньев. 
Прямая связь состоит в стимулируюшем действии гипоталамуса на 
гипофиз и в последуюшем образовании половмх стероидов в яич- 
нике. Обратная связь определяется влиянием повьииенной концен- 
трации половьгх стероидов на вмшележашие уровни, блокируя их 
активность.

Во взаимодействии звеньев репродуктивной системм различают 
«длинную», «короткую» и «ультракороткую» петли. «Длинная» пет- 
ля — воздействие через рецепторм гипоталамо-гипофизарной си- 
стемь! на вьфаботку половнх гормонов. «Короткая» петля определяет 
связь между гипофизом и гипоталамусом, «ультракороткая» петля — 
связь между гипоталамусом и нервньши клетками, которме осуше- 
ствляют локальную регуляцию с помошью нейротрансмиттеров, 
нейропептидов, нейромодуляторов, и электрическими стимулами.

Оценка состояния репродуктивной системм по даннмм тестов фун- 
кциональной диагностики. Многие годн в гинекологической прак- 
тике используются так назьшаемме тестм функциональной диагно- 
стики состояния репродуктивной системь1. Ценность этих достаточно 
простнх исследований сохранилась до настояшего времени. Наи- 
более часто используют измерение базальной температурь!, оценку 
феномена «зрачка» и шеечной слизи (кристаллизация, растяжи- 
мость), а также подсчет кариопикнотического индекса (КПИ,  %) 
эпителия влагалиша.

Тест базалъной температури основан на способности прогесте- 
рона (в возросшей концентрации) обусловливать перестройку ра- 
боть! гипоталамического центра терморегуляции, которая приво- 
дит к транзиторной гипертермической реакции. Температуру 
ежедневно измеряют в прямой кишке утром — до того, как паци-
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ентка встанет с постели. Результатн изображают графически. При 
нормальном двухфазном менструальном цикле базальная темпера- 
тура повишается в прогестероновую фазу на 0,4—0,8 °С. В день 
менструации или за 1 сут до ее начала базальная температура сни- 
жается. Стойкий двухфазньш цикл (базальную температуру нужно 
измерять на протяжении 2—3 менструальннх циклов) свидетель- 
ствует о произошедшей овуляции и функционально активном жел- 
том теле. Отсутствие подъема температурь1 во вторую фазу цикла 
указьшает на ановуляцию; запаздмвание подъема и/или его крат- 
ковременность (повмшение температурь1 на 2—7 дней) — на укоро- 
чение лютеиновой фазм; недостаточнмй подъем (на 0,2—0,3 °С) — 
на недостаточность функции желтого тела. Ложноположительньш ре- 
зультат (повьииение базальной температурь1 при отсутствии желтого 
тела) может бнть при острмх и хронических инфекциях, при некото- 
pux изменениях ЦНС, сопровождаемнх повьиленной возбудимостью.

Симптом «зранка» отражает количество и состояние слизистого 
секрета в канале шейки матки, которме зависят от эстрогенной 
насьиденности организма. Наибольшее количество цервикальной 
слизи образуется во время овуляции, наименьшее — перед менст- 
руацией. Феномен «зрачка» основан на расширении наружного зева 
цервикального канала из-за накопления в шейке матки прозрач- 
ной стекловидной слизи. В преовуляторнме дни расширенное на- 
ружное отверстие канала шейки матки напоминает зрачок. Фено- 
мен «зрачка» в зависимости от его вмраженности оценивается в 
плюсах (от 1 до 3). Тест нельзя использовать при патологических 
изменениях шейки матки.

Оценка качества цервикальной слизи отражает ее кристаллизацию 
и степень натяжения.

Кристаллизация (феномен «папоротника») шеечной слизи при 
вь1сушивании максимально внражена во время овуляции, затем она 
постепенно уменьшается, а перед менструацией вообше отсутству- 
ет. Кристаллизация слизи, внсушенной на воздухе, оценивается 
также в баллах (от 1 до 3).

Натяжение шеечной слизи зависит от эстрогенной насншенно- 
сти. Корниангом из шеечного канала извлекают слизь, бранши 
инструмента раздвигают, определяя степень натяжения. Перед 
менструацией длина нити максимальная (12 см).

На слизь могут негативно влиять воспалительнне процессм в 
полових органах, а таюке нарушения гормонального баланса.

Кариопикнотический индекс. Циклические колебания гормонов 
яичников ассоциируются с изменениями клеточного состава сли-



54 ■ Глава 2

зистой оболочки влагалиша. В мазке из влагалиша по морфологи- 
ческим признакам различают 4 вида клеток плоского многослой- 
ного эпителия: а) ороговеваюшие; б) промежуточнме; в) параба- 
зальнне; г) базальнме. Кариопикнотический индекс (КПИ)  — это 
отношение числа клеток с пикнотическим ядром (т.е. ороговеваю- 
1дих клеток) к обшему числу эпителиальнмх клеток в мазке, внра- 
женное в процентах. В фолликулярной фазе менструального цикла 
КПИ составляет 20—40%, в преовуляторнме дни повншается до 
80—88%, а в лютеиновой фазе цикла снижается до 20—25%. Таким 
образом, количественнме соотношения клеточннх элементов в маз- 
ках слизистой оболочки влагалиша позволяют судить о насьиден- 
ности организма эстрогенами.
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А Н А Т О М О -Ф И ЗИ О Л О Г И Ч Е С -
Глава 3 КИЕ ОСОБЕННОСТИ д е в о ч к и

В ПРОЦЕССЕ СОЗРЕВАНИЯ РЕ- 
ПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЬ!

В половом развитии девочки различают несколько периодов: 
внутриутробньш, период новорожденности, «нейтральнмй» (от 1 года 
до 7—8 лет), препубертатньт (от 8 лет до первой менструации), 1-я 
фаза пубертатного (от первой менструации до 14 лет) и 2-я фаза, или 
юношеский период (15-17 лет). Каждьш период имеет свои анато- 
мо-физиологические особенности.

Внутриутробньш период. Основнме звенья репродуктивной сис- 
темм в эмбриональном периоде интенсивно развиваются и начи- 
нают функционировать.

Гипоталамо-гипофизарная система закладьтается на очень ран- 
них этапах развития. Супраоптические и паравентрикулярншс ядра 
гипоталамуса появляются у эмбриона с 8-й недели гестации. К 16-й 
неделе внутриутробного развития эти ядра имеют топографию, ха- 
рактерную для взрослой женшиньқ появляются признаки продук- 
ции нейросекрета. Дифференцировка ядер гипоталамуса в основ- 
ном заканчивается к 28-й неделе внутриутробного развития, a 
гипофиз вьшеляется как анатомическое образование к 5-й неделе. 
ФСГ и ЛГ определяются с 9-й недели эмбриональной жизни в кро- 
ви плода и в амниотической жидкости в ничтожншх количествах. 
Секреиия пролактина передней долей гипофиза плода начинается 
позднее — с 19-й недели гестации. Секреция АКТГ отмечается по- 
чти одновременно с началом образования гонадотропинов (ФСГ и 
ЛГ), т.е. с 8—9-й недели. Гонадотропинь! играют определенную роль 
в формировании первичних фолликулов и, возможно, в синтезе 
стероидов в тека-клетках фолликулов. Bo II триместре беременно- 
сти уровень гонадотропинов снижается. Это обусловлено чувстви- 
тельностью аденоцитов гипофиза к плацентарнмм эстрогенам, уро- 
вень которих в III триместре достигает максимальнмх величин.

Развитие женских половмх желез в эмбриогенезе обусловлено 
набором половь1х хромосом, образуюшихся после оплодотворения
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яйцеклетки. Кариотип 46, XX определяет развитие яичников, a 46, 
XY — яичек. Мужские и женские гонадь1 развиваются из целоми- 
ческого эпителия, мезенхимм и примордиальннх герминальнмх 
клеток. Первичная половая дифференцировка, т.е. развитие гонад, 
начинается на 6 -7 -й  неделе гестации. Развитие почек, надпочеч- 
ников и половмх желез тесно взаимосвязано, они имеют обшее 
происхождение и являются производньши одной и той же области 
примитивной мезодермн.

В области семенного тяжа у женской особи половне клетки рас- 
сеянь1 в строме мезенхимм, из которой дифференцируются корко- 
вая и мозговая зонн яичника. В мозговое вешество врастают сосудм.

Трансформация первичной гонадн в яичник происходит на 17— 
20-й неделе гестации, когда примордиальнме герминальнме клетки 
образуют ооцить!, окруженнме слоем гранулезннх клеток (аналог 
клеток Сертоли в яичке). Их количество достигает максимума (6,2— 
6,7 млн) после 20-й недели эмбрионального развития, а затем на- 
чинает снижаться и к периоду рождения составляет около 2 млн.

Как мужские, так и женские наружнме половме органм разви- 
ваются из обшего полового возвишения с 4-й по 7-ю неделю жиз- 
ни эмбриона. У женшин половой бугорок преобразуется в клитор, 
а половме складки — в малью половме губь1. Большие половме 
губи развиваются из половмх валиков. Большие вестибулярнне же- 
лезн представляют собой производнме мочеполового синуса. Про- 
токи Мюллера образуют репродуктивнне органм: маточнме трубн, 
матку и верхнюю треть влагалиша. Влагалише (его верхние 2/ 3) яв- 
ляется производннм урогенитального синуса. Этот процесс на- 
чинается с 5—6-й недели и заканчивается к 18-й неделе внутриут- 
робного развития.

В период внутриутробной жизни происходит не только морфо- 
логическое развитие o c h o b h w x  уровней репродуктивной системь1, 
но и формирование ее гормональной функции. О функциональной 
активности репродуктивной системь1 плода женского пола свиде- 
тельствуют элементьг механизма обратной связи, что вьфажается в 
снижении содержания ЛГ и ФСГ в крови плода в конце гестацион- 
ного периода в ответ на вмсокий уровень плацентарнмх эстроге- 
нов. Яичник способен к стероидогенезу в антенатальном периоде, 
но в меньшей степени, чем яичко. Гормонн яичников не оказьша- 
ют решаюшего влияния на половую дифференцировку репродук- 
тивной системь1 в период антенатального развития.

Период новорожденности. Половне органь1 новорожденной де- 
вочки испь1тьшают влияние половмх гормонов, в основном мате-



ринских, полученннх во время внутриутробной жизни. Клиничес- 
кие признаки действия эстрогенов наиболее внраженм в течение 
10—20 дней после рождения. Механизм гормональной перестройки 
у новорожденних может бмть и иньш: в конце антенатального раз- 
вития внсокий уровень материнских гормонов тормозит вьшеле- 
ние гонадотропинов фетального гипофиза; после рождения, когда 
уровень материнских эстрогенов в организме новорожденной резко 
падает, происходит стимуляция ФСГ и ЛГ, ведушая к кратко- 
временному усилению гормональной функции яичников новорож- 
денной. С гиперэстрогенией у новорожденной связана и кратко- 
временная стимуляция вьшеления пролактина, приводяш ая к 
нагрубанию молочнмх желез и даже вьшелению молозива из со- 
сков. Как правило к 10-му дню жизни все проявления эстрогенно- 
го влияния исчезают. Слизистая оболочка влагалиша истончается, 
число слоев эпителия уменьшается до 2—4, клетки становятся в 
основном базальньши и парабазальньши, секреция цервикальной 
слизи прекрашается, молочнме железм уплошаются.

Вульва несколько набухшая, клитор относительно велик. Дев- 
ственная плева и отверстие в ней имеют различную форму (кольце- 
видная, полулунная; одно, два или несколько отверстий). Вход во 
влагалише может бьиь закрмт вязкой слизью. Влагалише располо- 
жено вертикально, его слизистая оболочка состоит из 3 -4  слоев 
плоского эпителия, присутствуют палочки молочно-кислого бро- 
жения, реакция содержимого кислая, плоский эпителий представ- 
лен преимушественно промежуточньши клетками.

Уровень полових гормонов значительно снижается в первне 10 
дней после рождения, в результате чего число слоев многослойного 
плоского эпителия влагалиша уменьшается, реакция из кислой пере- 
ходит в нейтральную, палочки молочно-кислого брожения исчезают.

Матка новорожденной располагается в брюшной полости, над 
входом в мальш таз. Длина матки около 3 см, масса около 4 г, 
отношение длинн шейки и тела матки 3:1, угол между ними не 
вьфажен. В эндометрии определяются пролиферативнме и даже 
секреторнне изменения. Миометрий хорошо развит. Внутренний 
зев шейки матки не сформирован. Наружньш зев из точечного (у 
плода) преврашается в шелевидньш (у новорожденной). В области 
наружного зева нередко имеется псевдоэрозия. Цервикальньш канал 
заполнен густой слизью, которая может поступать во влагалише.

К моменту рождения маточнме трубьг девочки весьма длиннью 
(в среднем 35 мм), извитне из-за относительно коротких широких 
связок, проходимь! на всем протяжении.
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Яичники новорожденной девочки расположенм в брюшной по- 
лости. Они имеют цилиндрическую или призматическую вьггяну- 
тую форму, длину 1,5—2 см, ширину 0,5 см и толшину 0,1—0,35 см. 
Поверхность гладкая, число примордиальннх фолликулов достига- 
ет примерно 700 000, отмечается большое число атрезируюшихся 
фолликулов. Имеются и зрель1е фолликульг, что указьгвает на воз- 
можность синтеза эстрогенов в период новорожденности.

«Нейтральньш» период. Некоторне авторн рассматривают «нейт- 
ральньш» период как период гормонального покоя, или асексуаль- 
нмй. В гипоталамусе образуются ГнРГ в весьма малмх количествах, 
гипофиз вьшеляет ЛГ и ФСГ

В «нейтральном» периоде половьгх гормонов мало. Несмотря на 
низкую гормональную активность в корковом слое яичников мож- 
но обнаружить зреюшие и атретические фолликулм. Вторичнь1е 
половьге признаки в этот период не вьфаженн, нет оволосения в 
подммшечнмх впадинах и на лобке, молочнме железм не развитм.

Низкое содержание половмх гормонов обусловливает анатомо- 
физиологические особенности половмх органов: половая шель сом- 
кнута, малне половме губи и клитор закрьин большими половьши 
губами, промежность и вульва расположень! относительно глубоко, 
задняя спайка внражена, ладьевидная ямка, как правило, глубокая. 
Слизистая оболочка вульвм тонкая, гладкая, бледно-розового цве- 
та. Большие вестибулярнме железм не функционируют.

Девственная плева представлена в виде тонкой полулунной или 
кольцевидной пленки. Влагалише изменяет вертикальное направ- 
ление и находится под углом к оси таза. Стенки влагалиша тонкие, 
складчатость слабо вьфажена, сводм почти отсутствуют.

Слизистая оболочка влагалиша содержит 2 -4  слоя плоского эпи- 
телия; в мазке определяются в основном парабазальнне клетки. 
Содержимое влагалиша чрезвмчайно скудное, имеет нейтральную 
или слабошелочную реакцию, обнаруживаются лейкоцитм до 10—
15 в поле зрения и смешанная флора (кокковая и палочковая).

В первме 3 года жизни матка несколько уменьшается, а затем 
начинает медленно увеличиваться. Длина матки к концу первого 
года жизни составляет 2,5 см, масса 2,3 г. К 4 годам масса матки 
увеличивается до 2,8 r, а к 6 годам достигает массь! матки новорож- 
денной. Изменяется и соотношение шейки и тела матки: в конце 
первого года жизни оно составляет 2:1, в 4 года — 1,7:1, в 8 лет — 
1,4:1. К 3—4 годам матка опускается в мальш таз, при этом пере- 
дняя стенка влагалиша приближается к мочевому пузмрю, а задняя 
стенка — к прямой кишке.



Маточнме труби в «нейтральньш» период изменяются незначи- 
тельно, оставаясь удлиненньши и извитьши.

Размерм яичников до 5—6 лет также изменяются незначительно, 
их масса увеличивается с 0,53 до 1,01 г и к 8 годам составляет около 
1,5 г. Несмотря на то, что с 6-го месяца гестации число ооцитов 
уменьшается, яичники увеличиваются в связи с ростом фоллику- 
лов. Их созревание беспорядочное, ни один из них не достигает 
стадии зрелого фолликула. Происходят интенсивная атрезия фол- 
ликулов и гибель заключенннх в них ооцитов.

К 8 годам жизни у девочки сформировань1 все 5 уровней репро- 
дуктивной системн, функциональная активность которой реализу- 
ется только по механизму отрицательной обратной связи; вьшеле- 
ние эстрадиола ничтожно, созревание фолликулов до антральнмх 
происходит редко; в ядрах медиобазального гипоталамуса образу- 
ются рилизинг-гормонь1, но они вьшеляются эпизодически.

Препубертатньш период. В гинекологии детского возраста препу- 
бертатньш период рассматривается как 1-я фаза периода полового 
созревания (1-я фаза пубертатного периода). Препубертатньш пе- 
риод (от 8 лет до первой менструации) начинается с развития вто- 
ричнмх полових признаков, а заканчивается с наступлением пер- 
вой менструации (менархе). От начала появления вторичнмх половмх 
признаков до менархе проходит 1—3 года. В течение этого периода 
происходят значительнме изменения в половмх органах в результа- 
те активации гипоталамо-гипофизарной области, яичников и над- 
почечников.

В гипоталамусе происходит незначительное образование ГнРГ, он 
вьшеляется эпизодически, синаптические связи между нейросекре- 
торньши нейронами разви™ слабо, ФСГ и ЛГ вьшеляются в незна- 
чительном количестве в виде отдельнмх ациклических вмбросов. Эс- 
традиола очень мало, но механизм обратной связи функционирует.

Волнообразнне Bbi6pocbi ЛГ исключительно во время сна — сти- 
мул для корь1 надпочечников, гиперфункция которой свойственна 
препубертатному периоду. Андрогень1 вьпьшают бурньш рост ре- 
бенка. Под влиянием эстрогенов появляются nepBbie изменения фи- 
гурьи округляются бедра в результате увеличения количества и пе- 
рераспределения жировой ткани, начинается рост костей таза.

Половое развитие девочки в этот период тесно связано с ее об- 
шим физическим развитием и совпадает с интенсивньш ростом 
костей. В возрасте 11 — 12 лет девочки опережают в росте мальчи- 
ков. У девочек с хорошим физическим развитием, как правило, 
раньше происходит и половое созревание.
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Вторичнме половме признаки в препубертатньш период разви- 
ваются неодновременно. Увеличение молочнмх желез и оволосе- 
ние лобка обмчно начинаются раньше оволосения подммшечнмх 
впадин. В развитии вторичнмх половмх признаков различают не- 
сколько стадий.

Молочная железа (mamma): МаО — ткань молочной железьг не 
определяется, пигментации нет; Mal — ткань молочной железм 
пальпируется в пределах ареолн, плотная, нередко болезненная; 
Ма2 — сосок и ареола приподнять1 , молочная железа возвьииается 
в виде небольшого конуса; МаЗ — молочная железа представлена в 
виде конуса, основание которого занимает плошадь от III до VI 
ребра, но сосок не поднимается над железой; Ма4 — молочная железа 
имеет полусферическую форму, сосок пигментирован и возвьгша- 
ется над ареолой (как правило, после 15 лет).

Оволосение подмьииечньис впадин (axillaries): АхО — оволосение 
отсутствует; Axl — единичнне прямме волосм; Ах2 — оволосение в 
центре подммшечной впадинм; АхЗ — оволосение всей подммшеч- 
ной впадинн.

Оволосение на лобке (pubis): PbO — оволосение отсутствует; Pbl — 
прямне единичнме волось!; Pb2 — оволосение в центре лобка, РЬЗ — 
оволосение всего лобка, линия оволосения горизонтальная.

Развитие вторичнмх полових признаков заканчивается в пубер- 
татньш период.

В течение препубертатного периода уменьшается втянутость вуль- 
Bbi, слизистая оболочка становится бархатистой, девственная плева 
утолшается, увеличиваются малме половне губм, повьшается склад- 
чатость влагалиша. Нарастает число слоев влагалишного эпителия.

В мазках из влагалиша увеличивается количество промежуточ- 
Hbix и поверхностннх клеток плоского эпителия. Количество отде- 
ляемого из влагалиша увеличивается, реакция средь1 из нейтраль- 
ной переходит в кислую. К концу препубертатного периода матка, 
имевшая длину 3,7 см в возрасте 7 лет, достигает 6,5 см в возрасте 
12—13 лет. Масса яичников увеличивается, фолликулн находятся 
на разних стадиях развития, но ни один из них не достигает зрело- 
сти, овуляции нет. Матка не только увеличивается, изменяется со- 
отношение тела и шейки (1:1).

Пубертатньш период (2-я фаза периода полового созревания). В 
этот период центральная нервная система, участвуюшая в становле- 
нии и регуляции менструальной функции, лабильна и легко ранима.

Созревание гипоталамических структур ускоряется, образуется 
тесная синаптическая связь между клетками, секретируюшими ней-



А н ато м о -ф и зи о л о ги чески е  особенности  дев очки  ■ 63

ротрансмитгерь1 и либеринн (рилизинг-гормон ЛГ, соматолибери- 
Hbi,  кортиколиберинн, тиролиберин). Секреция ГнРГ становится 
ритмичной, устанавливается циркаднмй (суточнмй) ритм вшбро- 
сов рилизинг-гормона ЛГ, причем сначала эти вмбросм происхо- 
дят во время ночного сна. Под влиянием увеличиваюшегося вьше- 
ления ГнРГ усиливается синтез гонадотропинов, вьлброс котормх 
также становится ритмичньш. Увеличение вмбросов ЛГ и ФСГ сти- 
мулирует синтез эстрогенов в яичниках. Возрастает число рецепто- 
ров к половьш стероидам в клетках всех органов репродуктивной 
системи, в том числе в гипоталамусе и гипофизе. Изменяется их 
чувствительность к эстрадиолу. В результате достижения вмсокого 
уровня эстрадиола в крови происходит мошньш ответньш вмброс 
гонадотропинов, которьш завершает созревание фолликула и вь1- 
ход яйцеклетки. Формируется циклическая секреция гонадотроп- 
Hbix гормонов.

Фолликулн начинают циклически созревать, но овуляция, как 
правило, отсутствует, фолликуль1 подвергаются обратному разви- 
тию. У 20% девочек в первме 2 года пубертатного периода наблю- 
даются ановуляторнме цикльг При овуляторнмх циклах в начале 
пубертатного периода желтое тело еше функционально неполно- 
ценно, так как прогестерон секретируется мало. Циклические мен- 
струальноподобнме маточнше кровотечения могут проходить без 
овуляции и без образования желтого тела, а также без секреторной 
фази эндометрия. К концу пубертатного периода у большинства 
девочек происходят овуляция и образование полноценного желто- 
го тела.

Рецепторь1 матки в период становления менструальной функ- 
ции развить! недостаточно, возможнь! ювенильнне маточнне кро- 
вотечения.

В течение 0 ,5 -1 ,5  лет после менархе менструации могут бьпъ 
нерегулярнмми, через 1—2 мес. Регулярнме менструации у некото- 
p b i x  девушек устанавливаются лишь в первне 2 года пубертатного 
периода.

В пубертатном периоде вторичние половие признаки достигают 
полного развития. Происходит бьютрьж рост матки, изменяется 
соотношение размеров тела и шейки матки (до 3:1), матка устанав- 
ливается таким образом, что дно ее направлено вперед, а передняя 
поверхность — вперед и вниз (положение anteflexio versio). Маточ- 
H bie  артерии становятся извитьши, улучшается кровообрашение 
матки и влагалиша. Под влиянием гормонов яичника в функцио- 
нальном слое эндометрия происходят циклические изменения.
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К концу пубертатного периода заканчивается формирование те- 
лосложения по женскому типу в результате расширения костей таза, 
развития подкожной жировой клетчатки. Изменяется тембр голо- 
са, формируются психологические чертьқ свойственнне женшине 
(застенчивость, желание нравиться, повь1шеннь1й интерес к своей 
внешности).

Юношеский период начинается с 15 лет. Происходят активация и 
синхронизация деятельности репродуктивной системн как в цент- 
ральном (гипофиз), так и в периферическом (яичники) звене. За- 
канчивается формирование функции репродуктивной системь! с 
переходом к овуляторньш менструальньш циклам.

В этот период устанавливается стабильньш цирхоральньш (ча- 
совой) ритм секреции ГнРГ, которьш является отражением гона- 
дотропной функции аденогипофиза. В ответ на ритмическое вьше- 
ление ГнРГ увеличивается вьшеление ЛГ и ФСГ, что приводит к 
усилению синтеза эстрадиола в яичниках. Наряду с сушествовав- 
шим еше в период антенатального развития механизма отрицатель- 
ной обратной связи формируется механизм положительной обрат- 
ной связи: достижение определенного уровня эстрадиола в крови 
становится сигналом к овуляторному вмбросу ЛГ и ФСГ и восста- 
навливается постояннь1Й ритм секреции гормонов.



Глава 4 ПОРОКИ РАЗВИТИЯ 
ПОЛОВЬ1Х ОРГАНОВ

Врожденнне пороки развития гениталий составляют от 1 до 4% 
гинекологических заболеваний у детей и подростков. Врожденнме 
пороки возникают в процессе эмбриогенеза вследствие воздействия 
генетических, эндокриннмх, экзогеннмх и других вреднмх факто- 
ров. В норме проксимальнме мюллеровь1 протоки не сливаются и 
формируют маточньге трубн, а дистальнне мюллеровн протоки сли- 
ваются, образуя матку и проксимальную часть влагалиша. Дисталь- 
ная часть влагалиша формируется в результате сложннх взаимодей- 
ствий между каудальной частью слившихся мюллеровмх протоков, 
урогенитальньш синусом и клоакой. В зависимости от того, на каком 
участке не произошли такое слияние и канализация, возникает тот 
или иной порок развития. Аномалии развития половой системь1 не- 
редко сочетаются с пороками развития мочевьгх гтутей.

Вьшеляют следуюшие формн пороков развития:
■ непроходимость влагалиша и шейки матки;
■ удвоение матки и влагалиша;
■ аплазия матки и влагалиша.

Под непроходимостью влагалиша и шейки матки подразумева- 
ется аплазия (отсутствие части или всего органа) или атрезия (пе- 
регородка протяженностью менее 2 см), препятствуюшая оттоку 
менструальной крови и в дальнейшем половой жизни. Отверстие в 
перегородке определяет свишевую форму атрезии. Наиболее часто 
встречаюшиеся формн непроходимости влагалиша и шейки матки 
представленм на рис. 4.1.

НЕПРОХОДИМОСТЬ ВЛАГАЛИША 
И ШЕЙКИ МАТКИ
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Рис. 4.1. Формм непроходимости влагалиша и шейки матки: 
a — атрезия гимена; 6 — аплазия нижней и средней трети влагаливда; в — аплазия 
шейки матки и влагалиша; г — аплазия матки и влагалиша (синдром Рокитанско- 
го-К ю стера-М айера).

Классификация непроходимости влагалиша и шейки матки:
■ атрезия девственной плевьг.
■ атрезия влагалиша (полная, свитевая).
■ аплазия влагалиша:

-v- верхнего отдела;
-0 среднего отдела;
-v- средненижнего отдела;
0- тотальная.

■ атрезия цервикального канала.
■ аплазия шейки матки.
Клиника врожденной непроходимости влагалиша и шейки мат- 

ки вне зависимости от формн проявляется, как правило, с началом 
менструаций и формированием гематокольпоса (скопление крови
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во влагалише) или гематометрн (скопление крови в матке). Поро- 
ки крайне редко диагностируются до наступления пубертата из-за 
отсутствия жалоб у маленьких девочек. Однако у младенцев в ре- 
зультате стимуляции влагалишннх и цервикальннх желез материн- 
скими эстрогенами возможнн заполнение и растяжение влагалита 
слизью с образованием мукокольпоса (флюорокольпоса). Мукоколь- 
пос не имеет характерной симптоматики, сложен для диагностики 
и вмявляется случайно при обследовании ребенка по поводу либо 
беспокойства, связанного с мочеиспусканием, либо объемного об- 
разования брюшной полости, а иногда в связи с ассоциированнм- 
ми пороками развития. При значительном растяжении влагалита 
возможнь1 обструкция и гидронефротическая трансформация верх- 
них мочевмх путей. В подростковом возрасте непроходимость вла- 
галиша и шейки матки приводит к растяжению кровью половмх 
путей с острьши, циклически повторяюшимися болями в животе, с 
которьши девочки поступают в хирургические клиники. При гема- 
токольпосе боли ноюшие, а гематометра проявляется спастически- 
ми болями, иногда с потерей сознания.

Клинические симптомн врожденной атрезии цервикального ка- 
нала и аплазии шейки такие же, как и при отсутствии влагалиша: 
формируется гематометра и возможен рефлюкс менструальной крови 
через маточнне трубм в брюшную полость. В результате рефлюкса 
менструальной крови к спастическим болям внизу живота присое- 
диняются симптомн раздражения брюшинм.

Свишевме (неполнме) формн атрезии влагалиша как в раннем, 
так и в подростковом возрасте часто сопровождаются восходятей 
инфекцией и образованием пиокольпоса. Свишевая форма атрезии 
с пиокольпосом сопровождается периодически появляюшимися 
гнойньши внделениями, причину которнх трудно определить. Не- 
редко опорожнение пиокольпоса происходит во время ректально- 
абдоминального исследования или спонтанно на фоне противовос- 
палительной терапии. Недренируюшийся пиокольпос редко бьтает 
изолированннм. Как правило, бнстро развиваются пиометра, пио- 
сальпинкс и рефлюкс гноя в брюшную полость. Тогда появляется 
клиника «острого живота», ухудшается обшее состояние больной, 
температура достигает фебрильнмх значений. Восходяшая инфек- 
ция развивается подчас столь бьютро, что даже экстренная кольпо- 
томия не спасает больную от перитонита.

Диагностика. Стандартное обследование при подозрении на не- 
проходимость влагалиша и шейки матки включает в себя сбор анам- 
неза, оценку физического и полового развития, осмотр наружннх
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половмх органов, обшеклинические и лабораторнме исследования, 
бактериологическое и бактериоскопическое исследование внделе- 
ний из половнх путей, ректально-абдоминальное исследование, 
зондирование влагалиша, УЗИ половой и мочевой систем. Как пра- 
вило, этих исследований достаточно для точного определения ва- 
рианта порока и вмбора метода оперативного лечения.

При объективном обследовании преддверие влагалиша и дев- 
ственная плева внглядят обмчно. Даже при тотальной аплазии вла- 
галиша его преддверие сохранено и только при атрезии девствен- 
ной плевн ее вид отличается от обмчного. При надавливании на 
переднюю брюшную стенку над лоном девственная плева вмбухает 
в виде цианотичного купола в результате гематокольпоса. Верхний 
полюс влагалиша может достигать уровня пупка, при этом матка 
расположена вмсоко над входом в мальш таз.

Бактериологическое и бактериоскопическое исследование вн- 
делений из половмх путей дает основание для проведения адекват- 
ной антибактериальной терапии.

Пальпируемое при ректально-абдоминальном исследовании ок- 
руглое эластичное малоболезненное и малоподвижное образование, 
оггесняюшее матку кверху, обнчно является гематокольпосом. Дав- 
ление на гематокольпос через прямую кишку передается на матку и 
ошушается при пальпации над лоном. Смешаемость гематокольпо- 
са ограничена, этим он отличается от кистн яичника.

Зондирование влагалиша имеет целью определение глубинм вла- 
галиша и проводится одновременно с ректально-абдоминальннм 
исследованием. Расстояние от верхушки купола влагалиша до дна 
гематокольпоса позволяет точно определить диастаз между отдела- 
ми влагалиша, оценить запасн пластического материала и наме- 
тить план операции. Дистальная часть влагалиша часто представле- 
на одним преддверием и имеет глубину около 1—2 см. Реже 
углубление за девственной плевой бьшает менее 1 см.

УЗИ позволяет достоверно определить уровень непроходимости 
влагалиша или шейки матки лишь при гематокольпосе и/или гема- 
тометре. Важньши параметрами при этом являются не только их 
размерь!, но и расстояние от дна гематокольпоса до кожи промеж- 
ности. При малнх размерах гематокольпоса или его отсутствии сле- 
дует использовать магнитно-резонансную томографию (МРТ) ор- 
ганов малого таза. В некотормх наблю дениях инф орм ативнн  
лапароскопия и вагинография.

Специальной подготовки к МРТ не требуется. Исследование 
проводят в положении пациентки на спине во фронтальной, сагит-
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тальной и аксиальной проекциях. При атрезиях и аплазиях влага- 
лиша для уточнения анатомического строения наиболее информатив- 
на сагиттальная проекция, позволяюшая точно определить диастаз 
между отделами влагалиша, размерь! гематометрь1 и гематокольпо- 
са, оценить состояние шейки матки.

Даннме УЗИ и МРТ при свишевой форме непроходимости вла- 
галиша могут различаться в зависимости от времени проведения 
исследования и степени заполнения влагалиша содержимьш. Оши- 
бочная трактовка даннмх МРТ возможна при опорожнении пио- 
кольпоса.

По сравнению с УЗИ и МРТ в диагностике свишевнх форм ат- 
резии влагалиша более информативна вагинография, которая свя- 
зана с введением контрастного вешества в полость влагалиша вмше 
места обструкции с последуюшей рентгенофафией.

Диагностика врожденной непроходимости влагалиша нередко 
вмзмвает затруднения, что приводит к ошибочному диагнозу и не- 
правильной тактике ведения. Заболевание часто проявляет себя 
неожиданно, начинается с острнх болей в животе, задержки мочи 
или появления опухолевидного образования в брюшной полости, 
KOTopwe становятся причиной необоснованной лапаротомии. Мно- 
гим девочкам-подросткам с врожденной непроходимостью влага- 
лиша сначала вьтолняю т аппендэктомию по поводу подозрения на 
острнй аппендицит и лишь затем устанавливают правильньш диаг- 
ноз. Это обусловлено резкими болями в животе, часто не оставля- 
юшими у хирурга сомнений в необходимости экстренной опера- 
ции. Избежать неоправданнмх аппендэктомий позволяет УЗИ, при 
котором виявляется гематокольпос.

К тяжельш последствиям может привести неверная диагностика 
мукокольпоса у детей. Подозрение на опухоль или кисту брюшной 
полости провоцирует хирурга на вьшолнение широкой лапарото- 
мии с удалением верхнего отдела влагалиша и шейки матки.

Острая задержка мочи или примесь гноя в моче (пиурия), встре- 
чаюшаяся при свишевом пиокольпосе, требует урологического об- 
следования.

В связи с острьши болями внизу живота при вмсокой непрохо- 
димости влагалиша нередко вскрнвают гематокольпос и эвакуиру- 
ют его содержимое без последуюшей вагиногитастики. Подобное 
вмешательство связано со значительньш риском повреждения урет- 
рн, мочевого пузьфя и прямой кишки и может привести к разви- 
тию пиокольпоса, пиометрм и к перитониту. Экстреннмх показа- 
ний для опорожнения гематокольпоса не сушествует. Ж енские
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половме пути имеют большие адаптационнме возможности, и обез- 
боливаюшей терапии (баралгин, максиган) бьшает достаточно для 
ослабления или купирования болевого синдрома. Оперативнме вме- 
шательства могут вьшолнять только вмсококвалифицированнне спе- 
циалистм, желательно у пациенток в межменструальном периоде.

Лечение. Устранение препятствия для оттока менструальннх 
вмделений, восстановление проходимости влагаливда и шейки мат- 
ки, сохранение анатомических образований и реконструкция недо- 
стаюших участков влагалиша составляют смнсл и задачи хирурги- 
ческого лечения.

При атрезии девственной плевм показано оперативное лечение 
под обшим обезболиванием — традиционное крестообразное рас- 
сечение гимена. После эвакуации содержимого гематокольпоса с 
целью гемостаза во влагалише вводят тампон, которьш удаляют через 
1 сут. В дальнейшем рекомендуется промьшание влагалиша 3% ра- 
створом перекиси водорода или антисептиками в течение 5—7 дней.

Реконструкцию влагалиша при аплазии одного или двух его от- 
делов следует вьшолнять местньши тканями. Если очевиден недо- 
статок пластического материала — малме размерм гематокольпоса, 
большой диастаз между имеюшимися отделами влагалшца, необхо- 
димо отложить оперативное лечение и взвесить возможности при- 
влечения дополнительньгх пластических ресурсов. Восполнить тка- 
невой дефицит можно искусственньш растяжением нижнего отдела 
влагалиша, а значит, и увеличением гематокольпоса при последую- 
ших менструациях, которьш дополнительно растягивает ткани. 
Дистальньш отдел влагалиша растягивают расширителями Гегара 
№ 19—24 с использованием эстрогенсодержаших мазей, улучшаю- 
ших пластические свойства тканей наружнмх половнх органов и 
влагалиша, в течение 2—4 менструальннх циклов.

Пластику влагалиша вьшолняют согласно принципам пласти- 
ческой хирургии с использованием параболоидннх лоскутов с ши- 
роким питаюшим основанием, атравматичного инертного матери- 
ала, бережно обраш аясь с тканями.  О перация заклю чается в 
внкраивании лоскутов (переднего и заднего) из преддверия влага- 
лиша, после чего тупо отслаивают ткани и обнажают дно гемато- 
кольпоса.

Пациенткам с аплазией шейки матки и влагалиша при функци- 
онируюшей матке показанн гистерэктомия и кольпопоэз (брюшин- 
нь1Й или сигмоидальньш). Операция формирования неовлагалиша 
из тазовой брюшинм заключается в том, что создают канал между 
мочевьш пузьфем и прямой кишкой, затем под контролем лапа-
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роскопа вскрмвают брюшину в области прямокишечно-маточного 
углубления. Края тазовой брюшинн низводят и подшивают к сли- 
зистой оболочке вульвн. Кольпопоэз из петли сигмовидной кишки 
заключается в создании тоннеля в ректовезикальной клетчатке, ре- 
зекции сигмовидной кишки, низведении трансплантата в тоннель 
и создании анастомоза между его дистальной частью и преддвери- 
ем влагалиша. Проходимость толстой кишки восстанавливается 
наложением анастомоза «конец в конец».

УДВОЕНИЕ МАТКИ И ВЛАГАЛИ1ДА
Наиболее часто встречаюшиеся вариантм удвоений (рис. 4.2):
■ удвоение матки и влагалиша;
■ удвоение матки и влагалиша с частичной аплазией одного 

влагалиша;
■ двурогая матка:

❖ матка с добавочньш замкнутьш функционируюшим рогом;
❖ седловидная матка;

■ матка с перегородкой (полной или неполной).
Клиника. При полном удвоении матки и влагалиша пациентки 

жалоб не предъявляют, а порок развития обнаруживается случайно 
при УЗИ или в связи с каким-либо оперативньш вмешательством. 
У больнмх с полнь1м удвоением матки и влагалиша и частичной 
аплазией одного из них менструальная кровь скапливается в зам- 
кнутом пространстве, в связи с чем в дни менструаций через 3—6 мес 
после наступления менархе появляются сильнне распираюшие боли 
внизу живота (альгодисменорея), которьге не купируются обезбо- 
ливаюшими и спазмолитическими препаратами. Иногда в перего- 
родке между влагалишами имеется свишевое отверстие. В этих слу- 
чаях менструальная кровь частично попадает в полноценную вагину, 
но ее ббльшая часть задерживается в замкнутом пространстве. Па- 
циентки, у котормх имеется свишевое отверстие, предъявляют жа- 
лобн на гнойние вмделения из половмх путей вследствие присое- 
динения вторичной инфекции.

При двурогой матке с добавочньш замкнутьш функционирую- 
шим рогом девочки-подростки жалуются на схваткообразнме боли 
внизу живота в дни менструаций, причем они возникают с наступ- 
лением менархе и объясняются формированием гематометрьт. Сед- 
ловидная матка, так же как и матка с перегородкой, в подростко- 
вом периоде клинической симптоматики, как правило, не имеет.
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Рис. 4.2. Варианти удвоения матки и нлагалиша:
a — удвоение матки и алагалиша; б — удвоение матки и влагаливда с частичной 
агтлазией; в — двурогая матка; г — двурогая матка с добавочнмм рогом; д — седло- 
видная матка.

Диагностика удвоения матки и влагалиша с нарушением оттока 
менструальной крови нередко внзьшает затруднения. Частне диаг- 
ностические ошибки приводят к необоснованньш хирургическим 
вмешательствам, даже радикальньш (аппендэктомия, удаление при- 
датков, удаление одной из маток и др.).



Пороки развити я п оловн х орган о в ■ 73

При объективном обследовании наружнне половме органм у 
пациенток с удвоением матки и влагалиша не изменень1 . При пол- 
ном удвоении матки и влагалиша вагиноскопия позволяет вмявить 
две шейки матки в каждой вагине. Если одно влагалише частично 
аплазировано, то осмотру доступно только одно полноценное вла- 
галише, в куполе которого визуализируется одна шейка матки. При 
гематокольпосе частично аплазированного алагалшца одна из сте- 
нок полноценной вагинм (левая либо правая) вмбухает в его про- 
свет. Иногда при больших размерах гематокольпоса его нижний 
полюс достигает девственной плеви. Ректально-абдоминальное ис- 
следование не всегда позволяет четко определить две матки. При- 
датки обнчно не определяются. Гематокольпос частично аплазиро- 
ванного влагалиша пальпируется как образование тугоэластической 
консистенции, неподвижное, малоболезненное, нижний полюс 
которого может находиться на расстоянии 1 —5 см от заднепроход- 
ного отверстия. У пациенток со свишевнм ходом во время ректаль- 
но-абдоминального исследования обнчно резко увеличиваются гной- 
Hbie вьшеления.

УЗИ органов малого таза дает достоверную информацию при 
типичнмх вариантах удвоения внутренних гениталий, позволяет 
определить размерн маток, величину гематокольпоса. Обязательно 
проводят УЗИ органов брюшной полости и забрюшинного про- 
странства в области почек, так как полное удвоение матки с час- 
тичной аплазией одного из влагалиш обьнно сопровождается аге- 
незией одной почки. В случае атипичнмх форм удвоения наиболее 
ценную информацию, предопределяюшую вмбор оперативного 
вмешательства, предоставляет МРТ, причем исследование следует 
проводить во фронтальной проекции. В некотормх наблюдениях с 
целью уточнения характера аномалии при удвоениях необходимо 
проводить гистероскопию и лапароскопию.

Лечение. Оперативное лечение девочкам-подросткам с удвоени- 
ями внутренних гениталий показано лишь тогда, когда нарушен 
отток менструальной крови, например при полном удвоении матки 
и влагалиша с частичной аплазией одного из них. Хирургическое 
лечение заключается в создании анастомоза между гематокольпо- 
сом и нормальньш влагалишем путем иссечения межвлагалишной 
перегородки, желательно максимального. При добавочном замкну- 
том функционируюшем роге матки показано его удаление.

При перегородке в матке вопрос о хирургической коррекции 
решается только в случае нарушения репродуктивной функции (см. 
главу 15 раздел «Внутриматочная патология»).
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АПЛАЗИЯ МАТКИ И ВЛАГАПИ1ЦА

Врожденное отсутствие матки и влагалиша (синдром Рокитанс- 
кого—Кюстера—Майера) — редко встречаюшийся порок развития. 
Частота аплазии матки и влагалиша колеблется от 1 на 5000 до 1 на 
20 000 новорожденннх девочек.

Клиника. Основная жалоба, с которой 15-16-летние девочки 
обрашаются к врачу, — отсутствие менструаций. В более старшем 
возрасте пациентки предъявляют жалобн на невозможность поло- 
вой жизни.

Диагностика. Телосложение обмчно правильное, физическое и 
половое развитие соответствует возрастной норме. Достаточно хо- 
рошо развить1 вторичньге половме признаки. При гинекологичес- 
ком исследовании наружньге половме органм развити правильно. 
Зондирование влагалиша позволяет обнаружить за девственной 
плевой углубление длиной 1 — 1,5 см. При ректально-абдоминаль- 
ном исследовании в типичном месте матка не определяется, а паль- 
пируется тяж. Придатки не определяются.

УЗИ виявляет яичники и отсутствие матки. Иногда у этих паци- 
енток обнаруживают различнме пороки развития мочевой системм 
(аплазия почки, поясничная или тазовая дистопия почки, удвоение 
чашечно-лоханочной системм).

Лечение. Хирургическое лечение при аплазии матки и влагали- 
ша заключается в создании неовлагалиша. Так же, как и при апла- 
зии влагалиша и шейки матки, вьтолняется брюшинньш или сиг- 
моидальньш кольпопоэз.



Г  Г  НАРУШЕНИЯ ПОЛОВОГО 
I лава э разви ти я  девочек

Нарушения полового созревания у девочек составляют 3—4% 
случаев. Сушественную роль в развитии заболевания играют на- 
следственная предрасположенность, а также неблагоприятнне фак- 
Topbi (радиация, гипоксия, вируснне инфекции, некоторме лекар- 
ственнне препарати). Аномалии половой системм чаше встречаются 
у детей, рожденньгх от больньгх алкоголизмом, наркоманией, эн- 
докринньши заболеваниями, а также от пожилмх родителей.

Половое развитие — это генетически запрограммированньш про- 
цесс, которьж начинается в возрасте 7—8 лет и заканчивается к 17— 
18 годам. Появление вторичнмх половнх признаков и менструаль- 
н опод об нмх  вьшелений до 7 лет следует ра с ценив а ть  как 
преждевременное половое развитие (ППР).  Недоразвитие или от- 
сутствие вторичнмх половнх признаков до 15-16 лет относится к 
задержке полового развития.

Преждевременное половое развнтие (ППР) может бьиь изосексуаль- 
ньш, т.е. по женскому типу, и гетеросексуальньш — по мужскому типу.

ППР изосексуального muna может иметь церебральную (истинное 
ППР),  конституциональную и яичниковую (ложное ППР)  форми.

Церебральную форму считают истинньш ППР,  потому что в 
патологический процесс вовлеченн гипофизотропнме зонн гипо- 
таламуса, где преждевременная секреция ГнРГ приводит к Bbipa- 
ботке гонадотропинов в гипофизе, что, в свою очередь, стимулиру- 
ет секрецию эстрогенов в яичниках.

Истинное преждевременное половое развитие у девочек бнвает 
ф ункциональньш  или органическим. Причинами органических 
поражений могут бмть гипотрофия плода, асфиксия и родовая трав- 
ма, менингитн, энцефалитн и другие нейроинфекции. Реже на- 
блюдаются опухоли головного мозга — ганглионевромн, гамарто- 
Mbi, астроцитомм.

К истинному преждевременному половому развитию относится 
редкий синдром М ак-Кьюна—Олбрайта—Брайцева, включаюший в
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себя не только ППР, но и фиброзную дисплазию трубчатнх костей 
в сочетании с асимметричной пигментацией кожнмх покровов. 
Причинм патологии костей не совсем ясньь

Конституциональная форма ППР носит наследственньш, семей- 
ннй характер.

Яичниковая форма преждевременного полового развития чаше 
наблюдается при гормонпродуцируюших опухолях яичников: фану- 
лезоклеточной, реже тека-клеточной опухолях, тератобластоме с эле- 
ментами гормонально-активной ткани. Причиной ППР яичниково- 
го генеза могут бьтть также фолликулярнме кистм, как правило, 
небольшие (3 -4  см). Гипоталамо-гипофизарнью структурм при этом 
остаются незрельши. Секреция эстрогенов опухолью автономная.

Клиника. Церебральное преждевременное половое развитие про- 
является в виде неполной (телархе и/или адренархе) и полной форм. 
Неполную форму ППР считают растянутой первой фазой полового 
созревания. Возраст менархе у таких девочек 10—11 лет. При пол- 
ной форме есть вторичнме половне признаки и менструации. Раз- 
витие вторичнмх половнх признаков при полной форме истинного 
ППР сушественно опережает таковое при своевременном половом 
созревании, хотя последовательность их появления не нарушена. 
Костньш возраст значительно опережает паспортньж, рост не пре- 
вьш ает 150—152 см.

При синдроме М ак-К ью на-О лбрайта-Б райцева П П Р может 
проявляться в виде как неполной, так и полной формьь У девочек 
с неполной формой физическое развитие ускорено. Темгш роста 
трубчатмх костей и скорость окостенения их эпифизов совпадают, 
поэтому по телосложению и росту они не отличаются от здоровмх. 
При полной форме половое развитие сушественно ускорено.

Конституциональная форма преждевременного полового разви- 
тия не сопровождается какой-либо церебральной или неврологи- 
ческой патологией. Последовательность появления вторичнмх по- 
лових признаков не нарушена, а длительность полового созревания 
аналогична физиологическому. Имеет значение только возраст по- 
явления менархе (8 -9  лет).

При преждевременном половом развитии яичникового генеза, 
обусловленном гормонпродуцируюшей опухолью, неврологическая 
симптоматика отсутствует, вторичнне половне признаки развитн 
незначительно. Последовательность появления признаков полово- 
го созревания изврашена: первнми появляются ациклические мен- 
струальноподобнне внделения. Соматическое развитие не ускоре- 
но. Клинические проявления П П Р при фолликулярнмх кистах
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заключаются в скуднмх сукровичнмх вьшелениях из половмх путей 
и незначительном увеличении молочнмх желез. При фолликуляр- 
ннх кистах симптомь! ППР транзиторнне и претерпевают обрат- 
ное развитие по мере регресса фолликулярной кистьь

Диагностика. Диагноз ППР устанавливают на основании даннмх 
анамнеза, динамики полового и физического развития, гинеколо- 
гического исследования. Обязательнм УЗИ органов малого таза, 
определение уровня гонадотропинов и эстрогенов в крови, при не- 
обходимости делают лапароскопию, а также определяют костньш 
возраст и применяют нейрофизиологические методм исследования 
(РЭГ, ЭЭГ). При подозрении на опухоль гипофиза показана магнит- 
но-резонансная томография. К обследованию этих пациенток необ- 
ходимо привлекать эндокринологов, неврологов, офтальмологов.

Лечение. Терапия ППР включает в себя лечение основного забо- 
левания, вьгзвавшего ППР, и торможение ППР. При ППР цереб- 
рального генеза лечение проводят неврологи или нейрохирурги. Для 
торможения полового созревания используют препаратм, действие 
котормх направлено на гипоталамические структурм, регулирую- 
шие синтез люлиберина или блокируюшие действие гормонов на 
органм-мишени (декапептил-депо, диферелин, андрокур). Дети с 
конституциональной формой ППР нуждаются только в динами- 
ческом наблюдении. Опухоли яичников подлежат удалению с пос- 
ледуюшим гистологическим исследованием. Через 1,5-2 мес после 
операции у этих пациенток все признаки ППР подвергаются рег- 
рессу. Фолликулярнне кистн немедленно удалять не рекомендует- 
ся, так как не превншаюшие 3—4 см в диаметре кистн в течение 2— 
3 мес претерпевают обратное развитие, и признаки ППР исчезают.

Преждевременное половое развитие гетеросексуального muna свя- 
зано с гиперпродукцией андрогенов и наблюдается при врожден- 
ной дисфункции корь) надпочечников (адреногенитальньш синд- 
ром) или вирилизируюшей опухоли надпочечников.

Простая вирильная форма адреногенитального синдрома пред- 
ставляет собой генетически обусловленное врожденное заболевание, 
связанное с недостаточностью ферментной системн С21-гидрокси- 
лази в коре надпочечников. Этот дефект приводит к недостатку 
образования кортизола и увеличению вьшеления адренокортико- 
тропного гормона (АКТГ). Повмшенная стимуляция АКТГ вмзьь 
вает увеличение синтеза андрогенов и двустороннюю гиперплазию 
корн надпочечников. Нарушение функции надпочечников начи- 
нается внутриутробно, почти одновременно с началом их функци- 
онирования как эндокринной железьь
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Клиника. У ребенка сразу после рождения отмечают неправиль- 
ное строение наружнмх половш  органов: клитор гипертрофирован 
(вплоть до пенисообразного), слившиеся большие половме губи 
напоминают мошонку, влагалише и уретра открьшаются на про- 
межности единьш отверстием урогенитального синуса. При Bbipa- 
женной вирилизации определение пола затруднено. Однако яич- 
ники и матка у этих детей развитм правильно, хромосомннй набор 
46,XX (ложньш женский гермафродитизм).

У детей с адреногенитальньш синдромом резко ускорен рост в 
первое десятилетие жизни, а к 10 годам рост резко замедляется из- 
за бнстрого заверш ения процессов окостенения. Телосложение 
носит диспластические чертьг: широкие плечи, узкий таз, короткие 
конечности, длинное туловшце. Под воздействием избнтка андро- 
генов начинается и прогрессирует вирильнмй гипертрихоз, пони- 
жается тембр голоса. Молочнме железм не развиваются, менструа- 
ции отсутствуют.

Диагностика. Самьши информативньши диагностическими при- 
знаками адреногенитального синдрома являются резкое повьиие- 
ние экскреции 17-КС и вмсокий уровень предшественника корти- 
зола в крови — 17-оксипрогестерона.

Лечение. Терапия начинается с момента установления диагноза 
и состоит в длительном применении глюкокортикостероидов. Доза 
зависит от возраста, массн тела и вмраженности гиперандрогении. 
Своевременно начатое лечение позволяет нормализовать половое раз- 
витие, добиться регулярньгх менструаций при овуляторнмх циклах, 
а в дальнейшем обеспечивает вьшашивание беременности и родьь

Феминизируюшую пластику вирилизованнмх гениталий у дево- 
чек с врожденной дисфункцией корь! надпочечников рекомендует- 
ся производить в один этап до достижения возраста половой само- 
идентификации (до 3 лет). Оперативное лечение заключается в 
резекции кавернозннх тел клитора одновременно с реконструкци- 
ей влагалиша.

Задержка полового развития (ЗПР) может иметь церебральную, 
конституциональную и яичниковую форМЬ1.

Причинами задержки полового развития центрального генеза 
могут бьиь травмм, инфекции, интоксикации, психические и не- 
рвнью расстройства, стрессьь Проявлением церебральной ЗПР мо- 
жет являться нервная анорексия, т.е. отказ от пшци. У этих паци- 
енток резко сниж ается уровень гонадотропинов в крови при 
сохраненной потенциальной способности гипофиза к секреции ro- 
надотропинов.
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Конституциональная форма задержки полового развития так же, 
как и преждевременного полового развития, носит наследствен- 
ньш характер.

Яичниковая форма ЗП Р встречается крайне редко и сопровож- 
дается, как правило, уменьшением фолликулярного аппарата. Та- 
кие яичники назьшают гипопластическими или нечувствительнн- 
ми, резистентньши к гонадотропной стимуляции. He исключено, 
что в патогенезе этой патологии играют роль перенесеннме инфек- 
ции и интоксикации.

Клиника. Пациентки с задержкой полового развития отличаются 
от своих сверстниц недостаточньш развитием вторичннх половнх 
признаков и отсутствием менструаций. Телосложение евнухоидное: 
вьюокий рост, длиннме руки и ноги при коротком туловише. Кос- 
тньш возраст соответствует паспортному или незначительно отста- 
ет от него. При гинекологическом исследовании отмечают гипо- 
плазию наружньгх и внутренних гениталий. Резкое похудание 
приводит к прекрашению менструаций, а если менархе еше нет, то 
наблюдается первичная аменорея.

ЗПР не всегда служит проявлением какой-то патологии. Так, 
конституциональная форма имеет наследственньш, семейньш ха- 
рактер. У таких девочек менархе наступает в 15—16 лет, но в даль- 
нейшем менструальная и репродуктивная функции не нарушенн.

Диагностика. Обследование больннх с задержкой полового раз- 
вития направлено на установление уровня поражения репродук- 
тивной системн. Большое значение имеют анамнез, телосложение 
и развитие вторичнмх половнх признаков. При подозрении на ЗП Р 
центрального генеза необходимо неврологическое обследование 
(ЭЭГ, РЭГ, ЭхоЭГ). В качестве дополнительнмх методов использу- 
ют рентгенофафию черепа и турецкого седла, ультразвуковое ска- 
нирование органов малого таза, определение уровня гормонов в крови, 
а также лапароскопию с биопсией яичников и кариотипирование.

Лечение. При заболевании центрального генеза терапия должна 
бьиь комплексной, направленной на нормализацию функции ди- 
энцефальной области, и проводиться совместно с неврологами и 
психиатрами. Лечение ЗП Р в сочетании с нервной анорексией или 
похуданием базируется на организации рационального режима пи- 
тания, обвдеукрепляюшей и седативной терапии. Яичниковая фор- 
ма ЗП Р требует заместительной гормонотерапии синтетическими 
прогестинами.

Отсутствие полового развития является, как правило, следствием 
дисгенезии гонад из-за врожденного дефекта половмх хромосом.
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Яичниковая ткань при этой патологии практически отсутствует, что 
и становится причиной вмраженной недостаточности половнх гор- 
монов.

Сушествуют типичная форма дисгенезии гонад, или синдром 
Ш ерешевского—Тернера, чистая форма дисгенезии гонад и сме- 
шанная форма дисгенезии гонад.

Дети с синдромом Шерешевского—Тернера рождаются с низкой 
массой тела, иногда наблюдаются лимфатический отек стоп и кис- 
тей, крьшовиднне складки на шее, а также пороки развития внут- 
ренних органов, низко посаженнне уши, вмсокое (готическое) верх- 
нее небо, низкая линия роста волос на шее, широко расставленнне 
соски молочньгх желез. Рост этих больннх не превьшает 150 см. В 
пубертатном возрасте вторичнме половме признаки не появляют- 
ся. На месте матки и яичников определяются соединительноткан- 
нме тяжи. Гормональное исследование показнвает резкое сниже- 
ние уровня эстрогенов и андрогенов в крови и значительное 
увеличение содержания ЛГ и ФСГ. Кариотип 45,X, 45,Х/46ХХ.

Дети с чистой формой дисгенезии гонад имеют женский фено- 
тип при нормальном или более внсоком росте, вьфаженньш поло- 
вой инфантилизм без соматических аномалий. Кариотип 46,XX или 
45,XY (синдром Свайера).

При смешанной форме дисгенезии гонад рост нормальнмй, те- 
лосложение интерсексуальное, соматических аномалий нет, но есть 
признаки вирилизации наружнмх половьгх органов (гипертрофия 
клитора, персистенция урогенитального синуса). Наиболее часто 
встречается кариотип 45,X/46,XY.

Лечение зависит от формм дисгенезии гонад и кариотипа. При 
синдроме Шерешевского—Тернера и чистой форме дисгенезии го- 
над с кариотипом 46,XX проводится заместительная гормонотера- 
пия. Пациенткам со смешанной формой дисгенезии гонад и синд- 
ромом Свайера показана двусторонняя гонадэктомия в связи с частой 
малигнизацией гонад с последуюшей заместительной гормонотера- 
пией синтетическими прогестинами.
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КРОВОТЕЧЕНИЯ

Дисфункциональнме маточние кровотечения в пубертатном (юве- 
нильном) периоде назмваются ювенильннми маточнмми кровоте- 
чениями (Ю МК). Их частота составляет 20% и более всех гине- 
кологических заболеваний детского возраста.

Этиология и патогенез. В основе дисфункциональннх маточннх 
кровотечений лежит десинхронизация функционирования гипота- 
ламо-гипофизарно-яичниковой системьь В результате изменяется 
взаимоотношение секретируеммх рилизинг-гормонов, ФСГ и ЛГ, 
нарушаются фолликулогенез и менструальная функция. В яичнике 
чаше созревают несколько атретичннх фолликулов, реже персис- 
тирует один, и, следовательно, желтое тело не образуется. При со- 
зревании нескольких фолликулов в организме наблюдается «отно- 
сительная гиперэстрогения», т.е. эстрогенов немного, но желтое 
тело отсутствует, поэтому матка находится под влиянием только 
эстрогенов. При персистенции фолликула уровень эстрогенов вьш е 
нормь1 (абсолютная гиперэстрогения), но и при этом матка нахо- 
дится только под влиянием эстрогенов. Нередко в яичниках обра- 
зуются фолликулярние кистн (82,6%), реже кистм желтого тела 
(17,4%). Вне зависимости от относительной или абсолютной гипер- 
эстрогении слизистая оболочка матки своевременно (в дни менст- 
руаций) не оггоргается и подвергается гиперпластической транс- 
формации — развивается ж елезисто-кистозная гиперплазия. В 
слизистой оболочке отсутствует фаза секреции, ее чрезмерное раз- 
растание приводит к нарушению питания и отторжению. Отторже- 
ние может сопровождаться обильньш кровотечением или растяги- 
ваться во времени.

При рецидивируюших ЮМК возможна атипическая гиперплазия.
Нарушению гормональной регуляции у девочек с ЮМК способ- 

ствуют психические и физические стрессн, переутомление, небла- 
гоприятнме бьгговме условия, гиповитаминозь!, дисфункция ши-
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товидной железн и/или корм надпочечников. Большое значение в 
развитии ЮМК имеют как острме, так и хронические инфекцион- 
нью заболевания (корь, коклюш, ветряная оспа, эпидемический 
паротит, краснуха, ОРВИ и особенно частне ангинн, хронический 
тонзиллит). Кроме того, могут иметь значение осложнения у мате- 
ри во время беременности, родов, инфекционнне заболевания ро- 
дителей, искусственное вскармливание.

Клиническая картина заключается в появлении кровяннх вьше- 
лений из половнх путей после задержки менструаций на сроки от 
14—16 дней до 1,5—6 мес. Подобние нарушения менструального 
цикла иногда появляются сразу после менархе, иногда в течение 
первмх 2 лет. У трети девочек они могут повторяться. Кровотече- 
ние может бмть обильньш и приводить к анемии, слабости, голо- 
вокружению. Если подобное кровотечение продолжается несколь- 
ко дней, вторично может наступить нарушение свертмваюшей 
системн крови по типу ДВС-синдрома и тогда кровотечение еше 
больше усиливается. У некотормх больннх кровотечение может бнть 
умеренннм, не сопровождаться анемией, но продолжаться 10—15 дней 
и более.

ЮМК не зависят от соответствия календарного и костного воз- 
раста, а также от развития вторичннх половнх признаков.

Диагностика ЮМК осушествляется после гемостаза на основа- 
нии определения уровня и характера изменений в репродуктивной 
системе.

Диагностика основьшается на даннмх анамнеза (задержка мен- 
струаций) и появлении кровяннх вмделений из половнх путей. 
Анемию и состояние свертнваюшей системьг крови определяют при 
лабораторном исследовании (клинический анализ крови, коагуло- 
грамма, включая число тромбоцитов, активированное частичное 
тромбопластическое время, время кровотечения и время свертьта- 
ния; биохимический анализ крови). В сьгворотке крови определяют 
уровень гормонов (ФСГ, ЛГ, пролактин, эстрогенм, прогестерон, 
кортизол, тестостерон, ТТГ, Т,, Т4), проводят тесть1 функциональ- 
ной диагностики. Целесообразно назначить консулътацию специа- 
листов: невролога, эндокринолога, офтальмолога (состояние глаз- 
ногодна, определение цветових полей зрения). В межменструальном 
промежутке рекомендуется измерение базальной температурм. При 
однофазном менструальном цикле базальная температура монотон- 
ная.

Для оценки состояния яичников и эндометрия проводят УЗИ, 
при ненарушенной девственной плеве — с использованием рек-
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тального датчика. У живуших половой жизнью методом внбора 
является применение влагалишного датчика. На эхограмме у паци- 
енток с ЮМК внявляется незначительная тенденция к увеличению 
объема яичников в период между кровотечениями. Клинико-эхо- 
графические признаки персистируюшего фолликула: эхонегатив- 
ное образование округлой формм диаметром от 1,5 до 2,5 см с чет- 
кими контурами в одном или обоих яичниках.

После остановки кровотечения необходимо, по возможности, 
более точно вняснить преимушественное поражение регулирую- 
шей системь! репродукции. С этой целью оценивают развитие вто- 
ричннх половнх признаков и костньш возраст, физическое разви- 
тие, применяют рентгенографию черепа с проекцией турецкого 
седла; ЭхоЭГ, ЭЭГ; по показаниям компьютерную или магнитно- 
ядерную томографию (для исключения опухоли гипофиза); эхогра- 
фию надпочечников и шитовидной железь1.

УЗИ, особенно с допплерометрией, целесообразно проводить в 
динамике, так как при этом можно визуализировать атретические 
и персистируюшие фолликулн, зрельш фолликул, овуляцию, обра- 
зование желтого тела.

Дифференциальная диагностика ЮМК проводится прежде всего 
с начавшимся и неполньш абортом, которьш легко исключить с 
помошью УЗИ. Маточнме кровотечения в пубертатном периоде 
бьшают не только дисфункциональньши. Они могут бить симпто- 
мами других заболеваний. Одно из первмх мест занимает идио- 
патическая аутоиммунная тромбоцитопеническая пурпура (болезнь 
Верльгофа). Образуюшиеся в организме аутоантитела против тром- 
боцитов разрушают важнейшие факторь] гемокоагуляции и Bbi3bi- 
вают кровотечения. Эта врожденная патология имеет ремиссии и 
ухудшения. Девушки с болезнью Верльгофа уже с раннего детства 
страдают носовьши кровотечениями, кровоточивостью при поре- 
зах и ушибах, после экстракции зубов. Первая же менструация у 
больннх с болезнью Верльгофа переходит в кровотечение, что слу- 
жит дифференциально-диагностическим признаком. На коже боль- 
Hbix, как правило, виднн множественнне кровоподтеки, петехии. 
Установлению диагноза болезни Верльгофа помогают анамнез и 
внешний вид больнь1х. Диагноз уточняют на основании исследова- 
ний крови: уменьшение числа тромбоцитов менее 70-10 /л , увели- 
чение длительности свертнвания крови, времени кровотечения, 
изменения показателей коагулограммь1. Иногда определяется не 
только тромбоцитопения (сниженное число тромбоцитов), но и 
тромбастения (функциональная неполноценность тромбоцитов).
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При вьшвлении болезни Верльгофа и других заболеваний крови 
лечение осутествляется совместно с гематологами. Используемне 
при этом большие дозн дексаметазона могут приводить к аменорее 
на период лечения.

Ю МК могут бьггь результатом воспалительнмх изменений внут- 
ренних половнх органов, в том числе туберкулезного поражения 
эндометрия, рака шейки и тела матки (редко).

Лечение ювенильнмх маточнмх кровотечений проводится в 2 
этапа. На 1-м этапе осушествляется гемостаз, на 2-м — терапия, 
направленная на профилактику рецидивов кровотечения и регуля- 
цию менструального цикла.

При вмборе метода гемостаза необходимо учитмвать обшее со- 
стояние больной и величину кровопотери. Пациенткам, у которнх 
анемизация не очень внражена (гемоглобин более 100 г/л, гема- 
токрит более 30%), a no данньш УЗИ нет признаков гиперплазии 
эндометрия, проводится симптоматическая гемостатическая тера- 
пия. Назначают сокрашаюшие матку средства — окситоцин, кро- 
воостанавливаюшие препаратн — дицинон, викасол, аминокапро- 
новую кислоту, аскорутин. Хороший гемостатический эффект дает 
сочетание указанной терапии с физиотерапией — синусоидальнн- 
ми модулированньши токами на область шейнмх симпатических 
узлов по 2 процедурн в день в течение 3 -5  дней, а также с игло- 
рефлексотерапией или электропунктурой.

При неэффективности симптоматической гемостатической те- 
рапии проводится гормональньш гемостаз синтетическими прогес- 
тинами. Эстроген-гестагеннне препаратн (нон-овлон, ригевидон, 
марвелон, мерсилон) назначают no 1 таблетке через 1 ч до полно- 
го гемостаза. Кровотечение прекрашается, как правило, в течение
1 сут. Затем дозу постепенно снижают до 1 таблетки в день. Курс 
лечения продолжают в течение 10 (короткий курс) или 21 дня. 
Менструальноподобнме вьшеления после прекрашения приема эс- 
троген-гестагенов бьшают умеренньши и заканчиваются в течение 
5—6 дней.

При длительном и обильном кровотечении, когда имеются сим- 
птомн анемии и гиповолемии, слабость, головокружение, при уровне 
гемоглобина ниже 70 г/л и гематокрите ниже 20% показан хирурги- 
ческий гемостаз — раздельное диагностическое внскабливание под 
контролем гистероскопии с тшательньш гистологическим исследо- 
ванием соскоба. Во избежание разрмвов девственную плеву обка- 
лнвают 0,25% раствором новокаина с 64 ЕД лидазм. Пациенткам с 
нарушением свертнваюшей системи крови раздельное диагности-
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ческое вмскабливание не проводится. Гемостаз осушествляют только 
синтетическими прогестинами, при необходимости в сочетании с 
гл юкокорти костероид ам и .

Одновременно с консервативннм или хирургическим лечением 
необходимо проводить полноценную антианемическую терапию: 
препаратм железа (мальтофер, фенюльс внутрь, венофер внутри- 
венно); витамин В12с фолиевой кислотой; витамин В6внутрь, вита- 
мин С, витамин Р (рутин). В крайнем случае (уровень гемоглобина 
ниже 70 г/л, гематокрит ниже 25%) переливают компонен™ крови — 
свежезамороженную плазму и эритроцитную массу.

С целью профилактики рецидивов кровотечения после полного 
гемостаза на фоне симптоматического и гемостатического лечения 
целесообразно проведение циклической витаминотерапии: в тече- 
ние 3 мес с 5-го по 15-й день цикла назначают фолиевую кислоту 
no 1 таблетке 3 раза в день, глютаминовую кислоту no 1 таблетке
3 раза в день, витамин В6 5% раствор no 1 мл внутримьплечно, 
витамин Е по 300 мг через день, а с 16-го по 26-й день цикла — 
аскорбиновую кислоту по 0,05 г 2 -3  раза в день, витамин В, 5% 
раствор no 1 мл внутриммшечно. Для регуляции менструальной 
функции используют также эндоназальннй электрофорез лития, 
витамина В,, новокаина, электросон. Профилактика кровотечения 
после гормонального гемостаза заключается в приеме низкодознмх 
синтетических прогестинов (новинет, дивина, логест, силест) по
1 таблетке начиная с 1-го или 5-го дня цикла (в течение 21 дня) 
либо гестагенов — норколут по 5 мг или дюфастон по 10-20 мг в 
день с 11-го по 25-й день в течение 2—3 мес с последуюшей цикли- 
ческой витаминотерапией. Больньш с гиперпластическими процес- 
сами эндометрия после внскабливания так же, как и после гормо- 
нального гемостаза, следует проводить профилактику рецидивов. 
Для этого назначают эстроген-гестагеннме препаратн или чистне 
гестагенм (зависит от изменений в яичнике — атрезия или персис- 
тенция фолликула). Большое значение имеют мерн обшего оздо- 
ровления, закаливание, полноценное питание, санация очагов ин- 
фекции.

Правильная и своевременная терапия и профилактика рециди- 
вов Ю МК способствуют циклическому функционированию всех 
отделов репродуктивной системм.
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Воспалительнне заболевания половмх органов занимают 1-е 
место в структуре гинекологической патологии девочек от 1 года до 
8 лет, составляя около 65% всех заболеваний половмх органов. Вос- 
палительнме поражения половнх органов девочек могут стать при- 
чиной серьезннх нарушений менструальной, репродуктивной, по- 
ловой ф ункций в зрелом возрасте. Так, язвеннм е поражения 
влагалиша девочки могут вмзьшать ero сужение или зарашение и 
создать в будушем препятствие для половой жизни, беременности 
и родов. Кроме того, длительно текушие воспалительнме заболева- 
ния могут вьпвать изменение функций системн гипоталамус—ги- 
пофиз—яичники.

У девочек от 1 года до 8 лет воспаление наиболее часто развива- 
ется в вульве и влагалише.

Этиология. Причиной вульвовагинита у девочек может бмть спе- 
цифическая (гонококки, микобактерия туберкулеза, коринебакте- 
рия дифтерии, трихомонада) и неспецифическая (условно-патоген- 
Hbie аэробь! и анаэробн, хламидии, грибьц вирусм, простейшие и 
др.) инфекция. Вульвовагинитн могут развиваться после введения 
инородного тела, при глистной инвазии, онанизме, нарушениях 
реактивности организма вследствие вторичной инфекции.

Пути передачи специфической инфекции различнн. В раннем 
возрасте преобладает битовой путь передачи инфекции (через пред- 
меть| обихода, места обшего пользования, при нарушениях правил 
гигиень!). У девочек-подростков, живуших половой жизнью, воз- 
можно заражение половьш путем.

Трихомонадньш вульвовагинит чаше встречается у девочек-под- 
ростков, живуших половой жизнью. Возможнн семейное инфици- 
рование девочек (если больньг родители), а также заражение ново- 
рожденнмх (при прохождении плода через инфицированньге 
родовме пути).
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Микотический вульвовагинит может возникать в любом возрас- 
те, чаше в грудном, раннем детском и пубертатном. Наиболее час- 
тьш возбудителем заболевания являются грибн рода Candida. К 
заболеванию предрасполагают: иммунодефицит, гиповитаминоз, 
лечение антибиотиками, эндокриннме нарушения.

Вирусньш вульвовагинит у девочек встречается редко. Вирусн (ви- 
рус герпеса, гриппа, парагриппа, урогенитальньш вирус, аденови- 
рус, цитомегаловирус, папилломавирус) могут изолированно пора- 
жать вульву и влагалише. Заражение происходит от больнмх. 
Возможнм трансплацентарное инфицирование и инфицирование в 
родах.

Гонорейньш вульвовагинит возникает в возрасте 3—7 лет, когда 
биологическая эашита гениталий снижена. В старшем возрасте за- 
болеваемость гонореей снижается, хотя возможно заражение поло- 
вьш путем.

Дифтерийное поражение вульвм и влагалшца развивается вторич- 
но после дифтерии зева и реже бнвает первичньш.

В настояшее время деление урогенитальнмх заболеваний на спе- 
цифические и неспецифические достаточно условно. В качестве 
возбудителей вульвовагинитов вмступают ассоциации микроорга- 
низмов, в результате чего заболевание утрачивает клиническую спе- 
цифичность.

Клиническая картина. Вульвовагинить1 у девочек могут возни- 
кать остро, но нередко наблюдается и хроническое течение. При 
остром вульвовагините девочки жалуются на гнойнне внделения 
из полових путей, зуд, жжение во влагалише и в области наружнмх 
полових органов, усиливаюшиеся при мочеиспускании. Эти жало- 
6bi обично возникают при распространении воспалительного про- 
цесса на вульву. Иногда появляется боль в области влагалиша, вни- 
зу живота с иррадиацией в крестцово-поясничную область. Кроме 
дизурических явлений, больнне нередко отмечают запорн. При 
переходе заболевания в хроническую стадию гиперемия и экссуда- 
ция уменьшаются, боли стихают. Преобладаюшими становятся жа- 
лобь! на гноевиднме вьгделения из половмх путей и зуд.

Диагаостика. Для диагностики вульвовагинитов имеют значение 
анамнез (сопутствуюшие заболевания, провоцируюшие моменть1 — 
инородное тело, онанизм и др.) и жалобьь При осмотре отмечают 
отечность и гиперемию вульвн, которая может распространяться 
на кожу бедер. При длительном хроническом течении заболевания 
гиперемия сменяется пигментацией. Слизистая оболочка преддве- 
рия влагалиша может мацерироваться, появляются эрозии и мел-
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кие язвм. Вьцделения из половмх путей серозно-гнойнме, гнойнне, 
при инородном теле во влагалише имеют примесь крови.

Диагностике помогают дополнительнне методн исследования. 
Вагиноскопия определяет наличие и степень поражения влагалиша 
и шейки матки, а также инородное тело. Отмечаются отечность и 
гиперемия стенки влагалиша и влагалишной порции шейки матки, 
мелкоточечньге кровоизлияния, эрозии. При микроскопии натив- 
ного мазка и мазка, окрашенного по Граму, определяют повмшен- 
ное количество лейкоцитов в поле зрения, гонококки, трихомона- 
дь1, ф ибьь В момент осмотра можно сделать посев вьшелений из 
влагалшца на флору и чувствительность к антибиотикам. Специ- 
фическую природу вульвовагинита вьмвляют методом полимераз- 
ной цепной реакции (ПЦР). Глистную инвазию подтверждают ис- 
следованием кала на яйца глистов, соскоба перианальной области 
на энтеробиоз.

Клинические признаки вульвовагинитов определяются в основ- 
ном возбудителем заболевания.

Трихомонадний вульвовагинит проявляется обильньши жидкими 
вьшелениями беловатого или зеленовато-желтого цвета. Нередко 
они пенятся, раздражают кожу наружннх полових органов, бедер, 
промежности. Заболевание сопровождается вмраженньш зудом вуль- 
Bbi, а также явлениями уретрита. В внделениях возможна примесь 
крови.

При микотическом поражении вульва гиперемирована, отечна, с 
беловатьши наложениями, под которьши при снятии шпателем 
обнаруживаются участки яркой гиперемии. Вьшеления из влагали- 
ша внглядят как творожистая масса. Нередко заболевание сопро- 
вождается явлениями уретрита, цистита.

Хламидийньш вульвовагинит в большинстве случаев хронический, 
с частьгми рецидивами, жалобами на периодический зуд вульвьь 
Возможно жжение при мочеиспускании. Вульва умеренно гипере- 
мирована. При вагиноскопии внявляют цервицит, петехиальнме 
кровоиэлияния, эрозию шейки матки. Вмделения чаше бнвают скуд- 
ньши слизистнми, редко гнойньши.

Уреа- и микоплазменньш вульвовагинит специфической клиники 
не имеет. Обмчно больнмх беспокоят серозно-гнойнне вьшеления 
из половмх путей, часто в сочетании с уретритом.

Герпетический вульвовагинит проявляется мелкими пузьфьками 
на гиперемированной вульве. Пузьфьки содержат прозрачную, a 
затем, при присоединении вторичной инфекции, гнойную жидкость. 
Через 5—7 дней пузьфьки вскрьшаются с образованием эрозий и
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язвочек, которне покрьшаются струпом. В начале заболевания вн- 
раженн жжение, боли и зуд в области вульвм. Обшие симптомм 
включают в себя головную боль, озноб, повмшение температурн тела.

Гонорейньш вульвовагинит у девочек бмвает торпидньш рециди- 
вируюшим и даже бессимптомньш, хотя наиболее типично острое 
начало. Поражение многоочаговое, обьгчно вовлекается влагалише 
(100%), мочеиспускательньш канал (60%), реже — прямая кишка 
(0,5%).

После 1-3-дневного инкубационного периода появляются обиль- 
Hbie гнойнме вьшеления, разлитая гиперемия наружних половмх 
органов, промежности, кожи внутренней поверхности бедер, пери- 
анальннх складок. Девочки жалуются на рези при мочеиспуска- 
нии, тенезмн. Вьшеления из половнх путей гнойнне, густне, зеле- 
новатого цвета, прилипают к слизистой оболочке, при внсмхании 
оставляют корочки на коже.

Дифтерийньш вульвовагинит вмзьшает боли в области наружнмх 
половнх органов, при мочеиспускании, инфильтрацию, вьфажен- 
ньж отек и гиперемию вульвн с синюшнмм оттенком. При ваги- 
носкопии на слизистой оболочке влагалиша обнаруживают cepwe 
пленки, после снятия которих остаются кровоточашие эрозии. Воз- 
можнм язвн с некротическими изменениями и желтоватмм налетом. 
Паховме лимфатические узль1 увеличенм, болезненньь Вьшеления 
из половнх путей незначительнме, серознме или кровянисто-гной- 
нне с пленками. М естнне изменения сопровождаются явлениями 
обшей интоксикации, лихорадкой.

Лечение. В первую очередь рекомендуют тшательно соблюдать 
правила гигиень1, давать ребенку меньше сладостей и раздражаю- 
ших пишевнх продуктов, увеличить количество свежих овошей и 
фруктов. Лечение обмчно проводится амбулаторно.

При бактериальнмх вульвовагинитах проводят терапию основ- 
ного заболевания, удаляют инороднше тела из влагалиша. При гли- 
стной инвазии показана дегельминтизация. Комплексное лечение 
включает в себя санацию хронических очагов инфекции, повнше- 
ние иммунитета и неспецифической резистентности организма.

В качестве местной терапии используют:
■ промьшание влагалиша растворами антисептиков;
■ ультрафиолетовое облучение вульвь1;
■ сидячие ванночки с настоем трав в домашних условиях (ро- 

машка, календула, шалфей, мята, крапива, зверобой).
При отсутствии эффекта назначают влагалишнне палочки и мази 

с антибиотиками (полимиксин, неомицин, 5—10% синтомицино-
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вая эмульсия, левомеколь, левосин и др.), нитрофуранами (фуразо- 
лидон), эстрогенами (фолликулин 500 ЕД). В последуюшем для ус- 
корения эпителизации местно используют мази с витаминами А, 
Е, солкосерил, актовегин и другие репаративнне средства.

При онанизме большое значение придается правильному вос- 
питанию, иногда требуется седативная терапия.

В качестве обшеукрепляюших средств применяют поливитами- 
нн , пивнне дрожжи, метилурацил, иммунал, элеутерококк. При 
внраженном зуде или обшей реакции назначают гипосенсибилизи- 
рую тие антигистаминнне препаратм (димедрол, тавегил, супрас- 
тин, диазолин и др.).

При лечении уреа- и микоплазменного вульвовагинита исполь- 
зуют антибиотики, активнне в отношении возбудителя, — сума- 
мед, рулид, макропен. Местно применяют мази с тетрациклином, 
эритромицином.

Лечение дифтерийного вульвовагинита специфическое и начи- 
нается с введения противодифтерийной сьшоротки. Назначают сим- 
птоматическую терапию, во влагалише вводят средства, способству- 
юшие заживлению эрозий и препятствуюшие рубцовому сужению 
влагалиша.

Лечение трихомониаза, генитального кандидоза, хламидиоза, 
вирусного поражения влагалиша, гонореи, туберкулеза представле- 
но в разделе «Обшая гинекология».



Глава 8 TPABMbl ПОЛОВЬ1Х 
ОРГАНОВ ДЕВОЧЕК

Травмн половмх органов девочек наблюдаются преимушествен- 
но в возрасте от 2 до 11 лет, в основном в результате падения на 
тугше и острне предметн, реже встречаются насильственнме, ят- 
рогеннне и транспортнме травмм.

Тяжесть травмн бмвает различной: от небольших ссадин до ра- 
нения соседних органов и повреждений, проникаюших в брюшную 
полость. Нередко повреждаются наружнне половме органн (раз- 
pbiBH малмх половнх губ, клитора, стенок влагалиша, гематомь1 
наружнмх гениталий).

Разрьш задней спайки может ограничиваться кожей, но может и 
распространяться на ммшць! промежности с нарушением целост- 
ности наружного сфинктера и слизистой оболочки прямой кишки. 
Разрьш малмх половьтх губ иногда захватьшает область клитора и 
мочеиспускательного канала. Травмм половнх органов могут соче- 
таться с повреждениями уретрн, мочевого пузьфя и переломами 
костей таза.

Различают травму в «остром» периоде и последствия травмм.
Травма в «остром» периоде. Повреждения половмх органов, как 

правило, сопровождаются кровотечениями, хотя бьшают травмм без 
нарушения целостности слизистой оболочки и кожи с возникнове- 
нием гематом различной величиньк Гематома может оставаться ста- 
бильной или увеличиваться при повреждении артерии. В тяжелнх 
случаях появляются признаки анемии. Большие гематомм могут 
распространяться с наружнмх половнх органов на бедра, ягодицн, 
переднюю брюшную стенку. Появление крови в моче, кале наво- 
дит на мнсль о нарушении целостности мочевого пузиря, уретрь! и 
прямой кишки.

Травма мочеполовмх органов — одно из наиболее тяжелмх по- 
вреждений. Постоянное вьгделение мочи и отсутствие самостоя- 
тельного мочеиспускания при разрьшах уретрь! вмзьшают тяжелше 
страдания, угнетают психику пациенток.
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Диагностика травмн половмх органов проводится на основании 
комплексного обследования, включаюшего данньге анамнеза, ос- 
мотра наружннх полових органов, пальпации и перкуссии живота, 
вагиноскопии. Если трудно определить локализацию и обширность 
повреждения, то обследование проводят под наркозом. Катетери- 
зация мочевого пузмря позволяет исключить или подтвердить травму 
мочевого пузьфя и мочеиспускательного канала. При ректально- 
абдоминальном исследовании определяют целостность прямой киш- 
ки, состояние костей таза, наличие гематом. Вагиноскопия дает 
представление о состоянии стенок влагалиша и сводов. Рентгено- 
логическое исследование производят при подозрении на переломм 
костей таза, проникаюшее ранение брюшной полости. При трав- 
мах в результате изнасилования особенно тшательно описьшают 
даннне гинекологического исследования, определяют тяжесть и 
локализацию повреждений; с вульвьг и из влагалиша берут мазки 
на гонококк, сперматозоидн; одежду и белье девочки передают след- 
ственньш органам.

Лечение. На начальном этапе проводят первичную обработку раньг 
по обшепринятой методике. Объем помоши зависит от тяжести 
повреждения. При поверхностнмх ссадинах половне органм обра- 
батьшают антисептиками. При небольшой гематоме назначают хо- 
лод на область гематомм, а затем рассасмваюшую терапию. Боль- 
шую гематому с образованием полостей следует вскрмть, удалить 
сгустки, наложить швь1 на кровоточаший сосуд. Возможно дрени- 
рование полости.

Разрьши влагалиша и промежности I—II степени ушивают. У 
пациенток с разрьшом уретрн и мочевого пузмря ушивают мочевой 
пузьфь и накладмвают цистостому. Наложение первичного шва 
уретрь!, особенно при размозжении тканей, сразу после травмн 
нецелесообразно. Следствием этих операций могут стать облитера- 
ция уретрм и/или формирование мочеполовмх свишей. После ят- 
рогенной травмь1 необходимо ушивание влагалиша, уретрм и моче- 
вого пузьфя.

В послеоперационном периоде проводят туалет наружннх поло- 
Bbix органов и санацию влагалита растворами антисептиков. Пос- 
ле ушивания мочевого пузмря и сохраненной целостности уретрм в 
мочевой пузьфь вводят катетер на 14—15 дней и назначают уросеп- 
тики.

Последствия повреждений мочеполовмх органов весьма разнооб- 
разнм, что обусловлено локализацией травмн (влагалише, уретра, 
мочевой пузьфь или их сочетание), которая приводит к облитера-
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циям упомянутмх структур, а также мочеполовьш свишам. Как пра- 
вило, пациентки с мочеполовьши свитам и  жалуются на подтека- 
ние мочи из влагалиша, а при цистостоме — на отсутствие само- 
стоятельного мочеиспускания. С течением времени у пациенток с 
мочеполовьши свишами в результате раздражения мочой слизис- 
той оболочки влагалиша развиваются тяжелне формн кольпита, 
иногда с образованием мочевнх камней в области свиша. Девочек 
пубертатного возраста с облитерациями влагалиша беспокоят цик- 
лически повторяюшиеся боли внизу живота, связаннме с форми- 
рованием гематокольпоса и/или гематометрн, что нередко требует 
срочного оперативного вмешательства. В случае присоединения 
инфекции и развития пиометрь1, пиокольпоса приходится прибе- 
гать к экстирпации матки с трубами.

Еше одним постоянньш симптомом последствий урогениталь- 
нмх повреждений являются неврозоподобнме расстройства в виде 
депрессии и тревоги, ошушение собственной неполноценности.

Диагностика последствий урогенитальной травмн включает сбор 
анамнеза, осмотр наружннх половмх органов, зондирование влага- 
лиша, ректально-абдоминальное исследование. Достоверньш ме- 
тодом диагностики непроходимости влагалиша, приводяшей к ге- 
матокольпосу, является УЗИ. При отсутствии гематокольпоса точно 
определить локализацию и протяженность облитерации влагалита 
по данньш УЗИ не удается. В такой ситуации показана МРТ орга- 
нов малого таза.

Для вьшвления стриктур мочевнх путей наиболее информатив- 
на цистоуретроскопия. Уретро- и пузьфно-влагалшцнью свиши 
можно обнаружить при одновременном использовании двух эндо- 
скопов, один из которнх вводят в уретру, а другой — через цисто- 
стому в мочевой пузмрь. Достаточно информативна и цистоурет- 
роф аф ия, позволяюшая внявлять не только мочеполовме свивди, 
но и уменьшение вместимости мочевого пузьфя, его деформацию, 
а также пузьфно-мочеточниковьш рефлкжс.

Лечение последствий урогенитальних повреждений представля- 
ет серьезную проблему в связи с достаточно сложной анатомией. 
Наиболее трудно лечение сочетаннмх повреждений влагалиша, урет- 
pw и мочевого пузмря. Хирургическую коррекцию урогенитальной 
патологии можно проводить в один или несколько этапов. Одно- 
этапное оперативное вмешательство вьшолняют тогда, когда воз- 
можна реконструкция влагалиша и уретрм из одного доступа, на- 
пример промежностного. Если одноэтапная реконструкция при 
множественнмх урогенитальнмх повреждениях слишком травматич-
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на, то операции проводят в 2—3 этапа, используя не только про- 
межностнмй, но и заднесагиттальньш параректальннй и/или транс- 
везикальньш доступь1. Подобнме операции проводят вьюококвали- 
фицированнью специалисш  в многопрофильнмх детских больницах.

После реконструкции половнх путей во влагалише вводят там- 
пон с вазелиновьш маслом и водньш раствором хлоргексидина на 
3—5 сут, которьш затем меняют ежедневно в течение 3—4 дней, 
одновременно проводя санацию влагалиша растворами антисепти- 
ков. С 6-7 -го  дня нужно обрабатьшать линию швов фолликулино- 
вой мазью, с 10— 12-го дня вьшолнять профилактическое бужиро- 
вание влагалиша. После коррекции стриктур уретрн и мочеполовь1Х 
свишей в мочевой пузьфь вводят уретральньш катетер либо накла- 
дьтаю т цистостому на срок от 3 до 16 сут (в зависимости от вида 
операции).

Эффективность и прогноз. Приведеннне способм обследования 
и оперативного лечения эффективнм у 91,2% пациенток и создают 
предпосьшки для восстановления менструальной и репродуктив- 
ной функций, а также для социальной адаптации больннх.
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НАРУШЕНИЯ 
Глава 9 менструального  

ЦИКЛА

Нарушения менструального цикла могут бь!ть одним из частмх 
проявлений гинекологических заболеваний или их причиной. Не- 
смотря на большие адаптационнне возможности женского орга- 
низма в последнее десятилетие отмечается неуклонньш рост нару- 
шений репродуктивной функции. Многообразие нозологических 
форм нарушений менструального цикла обусловлено его многосту- 
пенчатой регуляцией. Нейрогуморальная координация менструаль- 
ной функции осушествляется согласованной работой корь! больших 
полушарий, специфических отделов гипоталамуса, гипофиза, а так- 
же их взаимодействием с периферическими эндокринньши органа- 
ми, рядом экстрагипоталамических структур. Как правило, наруше- 
ния менструального цикла связань1 с изменениями либо в системе 
регуляции репродуктивной функции, либо в органах-мишенях.

Наряду с симптомами, характеризуюшими тот или иной вари- 
ант нарушения менструального цикла (аменорея, дисфункционалъ- 
Hbie маточнме кровотечения, альгодисменорея), вь1деляют наибо- 
лее часто встречаюшиеся в практике нейроэндокриннме синдромь!, 
такие, как синдром И ценко—Кушинга, Ш иена, Ш ерешевского— 
Тернера, поликистозних яичников, а также предменструальньш, 
постгистерэктомический синдромь1 и синдром после тотальной ова- 
риэктомии (посткастрационньш).

АМ ЕН О РЕЯ

Аменорея — отсутствие менструации в течение 6 мес и более, 
является симптомом многих гинекологических заболеваний и синд- 
ромов. Помимо аменореи, могут бьггь и другие изменения менстру- 
альной функции, такие как гипоменорея — скуднме, опсоменорея — 
короткие и олигоменорея — редкие менструации.
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Различают физиологическую, патологическую, ложную и ятро- 
генную аменорею.

Физиологическая аменорея — отсутствие менструации до перио- 
да полового созревания, во время беременности, лактации и в по- 
стменопаузе.

Патологическая аменорея — симптом гинекологических или эк- 
страгенитальнмх заболеваний — может бьиь первичной и вторичной. 
Первичная аменорея — отсутствие первой менструации после 16 лет, 
вторичная аменорея — отсутствие менструации в течение 6 мес у 
ранее менструировавших женшин.

Ложная аменорея — отсутствие кровяннх вьшелений из полових 
путей вследствие нарушения их оттока в связи с атрезией церви- 
кального канала или пороком развития гениталий; при этом цик- 
лическая активность яичников не нарушена.

Ятрогенная аменорея наступает после гистерэктомии и тоталь- 
ной овариэктомии. Ятрогенная аменорея также может бмть связа- 
на с приемом лекарственньгх средств (агонистн гонадотропинов, 
антиэстрогеннне npenapaTbi). Как правило, после прекрашения 
лечения менструации восстанавливаются.

Известно, что нейрогуморальная регуляция менструального цикла 
происходит с участием корм головного мозга, подкорковмх струк- 
тур, гипофиза, яичников, матки и представляет собой единое це- 
лое. Нарушение в каком-либо звене неизбежно отражается на дру- 
гих звеньях цепи. Аменорея любой этиологии (любого уровня 
поражения, кроме маточной формн) приводит в конечном итоге к 
гипоэстрогении и отсутствию овуляции. Гипоэстрогения в свою 
очередь сопряжена с гиперандрогенией, вьфаженность которой за- 
висит от уровня поражения. Подобньш дисбаланс половмх гормо- 
нов определяет омужествление (вирилизм): характерное строение 
скелета, избь1точное оволосение (гипертрихоз), оволосение по муж- 
скому типу (гирсутизм), огрубение голоса, гипертрофию клитора, 
недоразвитие вторичннх половнх признаков.

В зависимости от преимушественного уровня поражения того 
или иного звена нейроэндокринной системн вьшеляют аменорею 
центрального генеза (гипоталамо-гипофитрную), яичниковую, маточ- 
ную формн аменореи, аменорею, обусловленную патологией надпочеч- 
ников и шцтовидной железм. Это условное разделение имеет боль- 
шое значение для вьгбора тактики лечения. Поражение на каждом 
из уровней регуляции менструального цикла и матки может бьиь 
функционального генеза или органического генеза либо результатом 
врожденной патологии (табл. 9.1.).
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Таблица 9.1. П ричинн аменореи и уровень поражения репродуктивной системь!

Уровни пора- 
жения

Характер изменений
функциональньш анатомические врожденная пато- 

логия
Центральньж
(гипоталамо-
гипофизарньш)

Нервная анорексия, 
болезнь Иценко- 
Кушинга, гигантизм, 
гиперпролактинемия

Синдром Шиена, 
гиперпролакти- 
немия, аденома 
гипофиза

Адипозо- 
генитальная дис- 
трофия

Яичниковьж Синдром поликис- 
ТОЗНЬ1Х яичников, 
синдром истошения 
яичников, синдром 
резистентнь1х яич- 
ников

Поликистознме 
яичники, гормо- 
нально-активнме 
опухоли яични- 
ков

Дисгенезия гонад

Надпочечнико-
ВЬ|Й

Повншенная B b ip a - 

ботка АКТГ
Опухоли надпо- 
чечников, син- 
дром Иценко- 
Кушинга

Адреногениталь- 
ньш синдром

Маточньш Удаление базального 
слоя эндометрия при 
вмскабливании

Синдром Ашер- 
мана, гениталь- 
нь1Й туберкулез

Синдром Рокитан- 
ского-Кюстнера

А м е н о р е я  ц е н т р а л ь н о г о  г е н е з а

К аменорее центрального генеза относятся нарушения функции 
как корь>1 головного мозга, так и подкорковнх структур (гипотала- 
мо-гипофизарная аменорея). Нарушения гипоталамо-гипофизарной 
системм могут бмть функциональньши, органическими и следствием 
врожденной патологии.

Аменорея центрального генеза чаше бьшает функциональной и, 
как правило, возникает в результате воздействия неблагоприятньгх 
факторов внешней средн. Механизмн нарушения реализуются че- 
рез нейросекреторньге структурн головного мозга, регулируюшие 
тоническую и циклическую секрецию гонадотропинов. Под влия- 
нием стресса происходят избмточное вьшеление эндогенннх опио- 
идов, снижаюших образование дофамина, а также уменьшение об- 
разования и внделения гонадолиберинов, что может приводить к 
аменорее. При незначителмшх нарушениях увеличивается число 
ановуляторнмх циклов, появляется недостаточность лютеиновой 
фазь!.

Наиболее часто возникновению центральнмх форм аменореи 
предшествуют психические травмм, нейроинфекции, интоксика- 
ции, стрессь!, осложненньте беременность и родн. Аменорея на-
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блюдается у каждой третьей больной шизофренией и маниакально- 
депрессивньш психозом, особенно в период обострения. Имеют 
значение психологический стресс и перенесеннне в детстве ин- 
фекционнне заболевания. Физические перегрузки, связаннне со 
значительньш эмоционально-волевьш напряжением, могут вмзвать 
аменорею с психическими, астеноневротическими, астенодепрес- 
сивньгми или астеноипохондрическими нарушениями. Менструа- 
ция прекрашается внезапно. Наряду с аменореей наблюдаются раз- 
дражительность, плаксивость, головная боль, нарушения памяти, 
работоспособности, расстройство сна. Во время войньг в результате 
вьшужденного голодания женшинш резко худели, что приводило к 
нарушению в гипоталамо-гипофизарной области и к так назмвае- 
мой аменорее военного времени. Этому способствовали и психо- 
эмоциональнме нагрузки.

Функциональньге нарушения гипоталамо-гипофизарной систе- 
Mbi приводят к развитию нервной анорексии, болезни Иценко — Ку- 
шинга, гигантизма, функционалъной гиперпролактинемии. Причинм 
функциональннх нарушений гипоталамо-гипофизарной системьи

■ хронический психогенньш стресс;
■ хронические инфекции (частме ангиньО и особенно нейро- 

инфекции;
■ эндокриннне заболевания;
■ прием препаратов, истошаюших запась1 дофамина в ЦНС (ре- 

зерпин, опиоидм, ингибиторн моноаминоксидазн) и влияю- 
1дих на секрецию и обмен дофамина (галоперидол, меток- 
лопрамид).

Анатомические нарушения гипоталамо-гипофизарнмх структур, 
приводяшие к синдрому Шиена и гиперпролактинемии, заключаются 
в следуюшем:

■ горм онально-активние опухоли гипофиза: пролактинома, 
смешаннме пролактин- и АКТГ-секретируюшие аденомн ги- 
пофиза;

■ повреждения ножки гипофиза в результате травмм или хи- 
рургического вмешательства, воздействия радиации;

■ некроз ткани гипофиза, тромбоз сосудов гипофиза.
Врожденная патология гипоталамо-гипофизарной системь1 мо-

жет привести к адипозо-генитальной дистрофии.
Вне зависимости от причин поражения гипоталамо-гипофизар- 

ной области происходит нарушение вьфаботки гипоталамического 
гонадотропин-рилизинг-гормона, что приводит к изменению сек- 
реции ФСГ, ЛГ, АКТГ, СТГ, ТТГ и пролактина. При этом может
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нарушаться цикличность их секреции. При нарушении гормонооб- 
разовательной функции гипофиза возникают разнообразнме синд- 
ромь1. Снижение секреции ФСГ и ЛГ приводит к нарушению раз- 
вития фолликулов и, следовательно, недостаточной вмработке 
яичниками эстрогенов. Вторичная гипоэстрогения, как правило, 
сопровождается гиперандрогенией, которая в свою очередь спо- 
собствует возникновению вирильного синдрома, умеренно вьфа- 
женного при гипоталамо-гипофизарнмх нарушениях.

Так как гипофиз ответствен и за обменнме процессн, при пора- 
жении гипоталамо-гипофизарной области больнне имеют харак- 
терньш внешний вид. У них наблюдаются ожирение, лунообразное 
лицо, жировой фартук, стрии на животе и на бедрах, но может 
бнть и чреэмерная худоба со слабо вьфаженньши вторичньши по- 
ловьши признаками. Ожирение и сильное похудание в результате 
нарушений гипоталамо-гипофизарной области усугубляют прояв- 
ления гормональной дисфункции.

К аменорее при нервной анорексии приводит резкое снижение 
секреции гонадотропинов. Это нередко наблюдается при настой- 
чивом желании похудеть и бьгстром снижении массм тела на 15% и 
более. Такая патология распространена среди девушек-подростков, 
изнуряюших себя диетой и физическими нагрузками, и может бьггь 
началом психического заболевания. Отсутствие менструации — один 
из самнх первнх признаков начала заболевания, которьж приводит 
девушек к гинекологу. При осмотре отмечается резкое уменьшение 
подкожной жировой клетчатки при женском типе телосложения. 
Вторичнме половме признаки развить1 нормально. При гинеколо- 
гическом исследовании обнаруживается умеренная гипоплазия на- 
ружннх и внутренних половнх органов. Продолжаюшаяся потеря 
массн тела может приводить к брадикардии, гипотонии, гипотер- 
мии. В дальнейшем появляются раздражительность, агрессивность, 
кахексия с полной потерей аппетита и отврашением к еде. Гипоэс- 
трогенное состояние наряду с недостатком питания обусловливает 
предрасположенность больнмх к остеопорозу.

Синдром (болезнь) Иценко—Кушинга характеризуется повншением 
образования гипоталамусом кортиколиберина. Это вмзьшает акти- 
вацию адренокортикотропной функции передней доли гипофиза 
вследствие гиперплазии базофильннх клеток и в результате гипер- 
трофию и гиперфункцию надпочечников, избмточное образование 
глюкокортикостероидов и андрогенов. Следствием подобнмх гор- 
мональннх нарушений является гиперкортицизм, которьж приво- 
дит к гипокалиемическому ацидозу, усилению процессов гликоне-
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огенеза, увеличению содержания сахара в крови и в итоге к стеро- 
идному диабету. Заболевание наблюдается в любом возрасте. У де- 
тей болезнь Иценко — Кушинга сопровождается вирилизацией раз- 
личной вьфаженности, у взрослмх в начале заболевания наблюдается 
аменорея, затем появляются признаки вирилизации. Характерно 
непропорциональное ожирение с отложением подкожной жировой 
клетчатки на лице, шее, верхней половине туловиша. У больнмх 
лицо округлое, цианотично-красное. Кожа сухая, атрофичная, с 
мраморньш рисунком и участками пигментации и акне. На груди, 
животе, бедрах багрово-краснне полосм растяжения.

Гигантизм также становится следствием гиперплазии эозинофиль- 
Hbix клеток гипофиза с повмшенной вьфаботкой соматотропного и 
лактогенного гормонов. При гиперпродукции соматотропного гор- 
мона рост чрезмерно вмсокий, относительно пропорциональньш 
или непропорциональньш. Чрезмерное увеличение роста обично 
замечают в препубертатном и пубертатном периодах, на протяже- 
нии ряда лет. Со временем может развиться акромегалоидное ук- 
рупнение черт лица. С самого начала заболевания отмечаются 
гипогонадизм, первичная аменорея или раннее прекрашение мен- 
струаций.

К синдрому Шиена приводят структурнне изменения гипофиза 
вследствие массивнмх послеродовмх или послеабортннх кровоте- 
чений. При этом обнаруживаются некротические изменения и 
внутрисосудистьш тромбоз в гипофизе. Ишемии гипофиза способ- 
ствует также физиологическое снижение вьшеления АКТГ в после- 
родовом периоде. Внутрисосудистьш тромбоз приводит и к изме- 
нениям печени, почек, структур мозга. Вьфаженность клинических 
проявлений синдрома Шиена зависит от величинн и локализации 
поражения гипофиза и соответственно недостаточности его гона- 
дотропной, тиреотропной, адренокортикотропной функций. Забо- 
левание часто сопровождается клинической картиной гипофунк- 
ции ш итовидной железьг или вегетососудистой дистонии по 
гипотоническому типу (головная боль, повншенная утомляемость, 
зябкость). Снижение гормональной функции яичников проявляет- 
ся олигоменореей, ановуляторньш бесплодием. Симптоматика то- 
тальной гипофункции гипофиза обусловлена вьфаженной недоста- 
точностью гонадотропной, тиреотропной и адренокортикотропной 
функций: стойкая аменорея, гипотрофия половнх органов и мо- 
лочнмх желез, обльюение, снижение памяти, слабость, адинамия, 
похудание.
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При сборе анамнеза вьтсняется связь начала заболевания с ос- 
ложненньши родами или абортом. Уточнить диагноз можно по сни- 
жению в крови уровней гонадотропинов, ТТГ, АКТГ, а также эст- 
радиола, кортизола, Т, и Т,.

Гиперпролактинемия. Возникновение аменореи гипоталамо-ги- 
пофизарного генеза нередко сопровождается избнточной секреци- 
ей пролактина — гиперпролактинемией. Пролактин — единствен- 
ньш гормон передней доли гипофиза, секреция которого постоянно 
подавляется гипоталамусом и резко возрастает после освобожде- 
ния гипофиза от гипоталамического контроля. Физиологическая 
гиперпролактинемия наблюдается во время беременности и в пе- 
риод лактации, у практически здоровмх женшин во время сна, после 
физических нагрузок, а также при стрессе. Гиперпролактинемия 
возможна вследствие повреждения внутриматочннх рецепторов при 
частнх вькжабливаниях слизистой оболочки тела матки, ручном 
обследовании стенок матки после родов.

Этиологая и патогенез. Причиной гиперпролактинемии могут бнть 
как анатомические, так и функциональнме нарушения в системе 
гипоталамус—гипофиз. Помимо этого, на вмработку пролактина 
влияют:

■ эстрогенм, эстрогенсодержашие оральнме контрацептивм;
■ препаратьк влияюшие на секрецию и обмен дофамина (гало- 

перидол, метоклопрамид, сульпирид);
■ npenapaTbi, истошаюшие запась! дофамина в ЦНС (резерпин, 

опиоидьқ ингибиторь! моноаминоксидазн);
■ стимуляторм серотонинергической системь1 (галлюциногень!, 

амфетаминьО;
■ гипофункция шитовидной железн.
Патогенез гиперпролактинемии заключается в нарушении то- 

нического дофаминергического ингибируюшего контроля секреции 
пролактина, вмзванного дисфункцией гипоталамуса. Из эндоген- 
Hbix пролактинингибируюших субстанций наиболее важен дофа- 
мин. Уменьшение содержания дофамина в гипоталамусе приводит 
к снижению уровня пролактинингибируюшего фактора и увеличе- 
нию количества циркулируюшего пролактина. Непрерьгвная сти- 
муляция секреции пролактина сначала приводит к гиперплазии 
пролактотрофов, а затем может сформироваться микро- и макро- 
аденома гипофиза.

У 30—40% женшин с гиперпролактинемией повмшен уровень 
надпочечниковнх андрогенов — дегидроэпиандростерона (ДГЭА) 
и его сульфата (ДГЭА-С). Гиперандрогения при гиперпролактине-
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мии объясняется обшностью гипоталамической регуляции пролак- 
тин- и АКТГ-секретируюшей функции гипофиза. Кроме того, в сет- 
чатой зоне корм надпочечников обнаруженм рецепторм к пролакти- 
ну.

Механизм нарушения репродуктивной функции на фоне гипер- 
пролактинемии заключается в следуюшем. В гипоталамусе под вли- 
янием пролактина уменьшаются синтез и вьшеление гонадотропин- 
рилизинг-горм она и соответственно ЛГ и Ф СГ В яичниках 
пролактин тормозит гонадотропинзависимьш синтез стероидов, 
снижает чувствительность яичников к экзогенньш гонадотропинам.

Клиника. Гиперпролактинемия проявляется нарушениями мен- 
струального цикла по типу гипо-, олиго-, опсо- и аменореи, а так- 
же бесплодием.

У женшин с гиперпролактинемией нередко наблюдается галак- 
торея, которая не всегда коррелирует с уровнем пролактина. При 
нормальном уровне пролактина также может бьиь галакторея, что 
связано с гиперчувствительностью рецепторов пролактина в мо- 
лочной железе.

Вьшеляют так назьшаемую бессимптомную гиперпролактинемию, 
при которой повмшен уровень биологически активного пролакти- 
на. Около 50% женшин с гиперпролактинемией отмечают голов- 
ную боль и головокружение, транзиторное повьииение АД.

Диагностика гиперпролактинемии включает изучение обшего и 
гинекологического анамнеза, детальное обшетерапевтическое обсле- 
дование. Особого внимания заслуживает состояние эндокринной 
системм, особенно шитовидной железь1 и кори надпочечников.

Повмшение уровня пролактина в плазме периферической крови 
является одним из подтверждений гиперпролактинемии. Имеет 
значение также соотношение гонадотропннх и половмх гормонов. 
Для дифференциальной диагностики гиперпролактинемии и в час- 
тности ее транзиторной формьқ необходимо неоднократное опре- 
деление пролактина в динамике. Наиболее информативнь! функ- 
ц иональнь1е пробн с агонистом  доф ам ина — парлоделом  и 
антагонистом дофамина — церукалом. Функциональная гиперпро- 
лактинемия не сопровождается изменениями турецкого седла на 
рентгенограмме, компьютерной и магнитно-резонансной томограм- 
ме при повмшении уровня пролактина до 2000 мМЕ/л.

Для исключения анатомических изменений в гипофизе прово- 
дят рентгенологическое исследование черепа с целью вьшвления 
изменений в области турецкого седла. При макроаденоме гипофи- 
за размерь! турецкого седла увеличень!, его дно 2—3-контурное, есть
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признаки склерозирования турецкого седла. Уровень пролактина 
при макроаденоме превмшает 5000 мМЕ/л. При макроаденоме ги- 
пофиза отмечаются аменорея и галакторея. Диагностика микроаде- 
номь1 гипофиза возможна при применении компьютерной томо- 
графии или ядерно-магнитного резонанса. Уровень пролактина при 
микроаденоме колеблется от 2500 до Ю 000 мМЕ/л.

Лечение гиперпролактинемии проводят с учетом ее форми. Для 
лечения функциональной гиперпролактинемии широко применя- 
ют агонисть1 дофамина. Лечение начинают с назначения '/ ,  таблет- 
ки парлодела в день во время едь1, затем дозу увеличивают каждме
2 дня на ' / 2 таблетки, доводя до 3—4 таблеток в день под контролем 
пролактина крови и базальной температурь!. При восстановлении 
овуляторнмх менструальннх циклов дозу уменьшают до 1 таблетки 
в день и проводят такое лечение в течение 6—8 мес. Фертильность 
восстанавливается в 75—90% случаев. При недостаточности второй 
фазь1 цикла можно дополнительно назначить с 5-го по 9-й день 
менструального цикла кломифен, которьш стимулирует овуляцию. 
К препаратам последнего поколения в лечении гиперпролактине- 
мии относятся норпролак и достинекс (1 мг в неделю в течение 3—
4 нед). Это препарать1 пролонгированного действия с минималь- 
нь1ми побочньши действиями.

При микроаденоме гипофиза терапия также проводится парло- 
делом или его аналогами. Длительное лечение вьпмвает дистрофи- 
ческие изменения в опухоли, ее уменьшение вплоть до полного 
исчезновения. Беременность на фоне лечения у больнмх с микро- 
аденомой гипофиза протекает благополучно. В период беременно- 
сти обязательно наблюдение неврологом и офтальмологом.

Макроаденома гипофиза является показанием для оперативного 
лечения, которое проводит нейрохирург, либо проведения лучевой 
терапии.

Адипозо-генитальная дистрофия является следствием врожденной 
патологии гипоталамо-гипофизарной области. Заболевание сопро- 
вождается прогрессируюшим ожирением в результате нарушения 
центральной регуляиии чувства насьидения из-за повреждения па- 
равентрикулярних ядер гипоталамуса. Снижение гонадотропной 
функции гипофиза приводит к недоразвитию половой системм (ги- 
погонадизм). Инфекционнь1е npoueccw гипофизарной области и 
аденома гипофиза с гиперплазией эозинофильнмх клеток гипофи- 
за могут привести к гиперпродукции соматотропного гормона и 
чрезмерно вмсокому росту (относительно пропорциональньш или 
непропорциональньш гигантизм).
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Я и ч н и к о в а я  а м е н о р е я

Яичниковне формь1 аменореи обусловленм функциональньши, 
органическими изменениями и врожденной патологией яичников. 
Наиболее частой причиной функциональнмх и морфологических 
нарушений на яичниковом уровне регуляции менструального цик- 
ла является синдром поликистозншх яичников. Снижение или исто- 
шение гормональной функции яичников отмечается при синдромв 
резистентних яичников и синдроме истотения яичников. Органичес- 
кие изменения яичников, сопровождаюшиеся нарушением менст- 
руальной функции, обусловлень1 гормонально-активньши опухолями 
яичников (см. «Опухоли яичников»),

Синдром поликистозньис яичников. Синдром поликистозннх яич- 
ников (СПКЯ) — патология структурм и функции яичников с весьма 
разнообразной клинической картиной, наиболее постоянньш ком- 
понентом которой является ановуляция. СПКЯ заключается в су- 
шественннх морфологических изменениях яичников. Это гладкая 
и плотная белочная оболочка, разрастания соединительной ткани, 
увеличение количества кистозно-измененннх фолликулов при от- 
сутствии доминантного фолликула. Поликистознме яичники уве- 
личень1 в объеме (более 9 см’) в результате разрастания соедини- 
тельной ткани, белочная оболочка жемчужно-белого цвета. На 
разрезе корковьгй слой напоминает сотьг, поскольку фолликулм 
разного диаметра.

СПКЯ сопровождается хронической ановуляцией, бесплодием, 
нередко нарушением обменннх процессов, снижением толерант- 
ности к глюкозе, а также гиперандрогенией и, следовательно, ви- 
рилизацией. Чрезмерно вьюокой вьфаботке андрогенов способствует 
разрастание межуточной ткани при СПКЯ.

По результатам многочисленнь1х гормональнмх и клинических 
исследований различают первичнне (синдром Штейна — Левента- 
ля, описанньш И. Штейном и М. Левенталем в 1935 г.) и вторич- 
Hbie поликистознме яичники. Вторичнь/е поликистознь1е яичники 
развиваются при надпочечниковой гиперандрогении, гиперпролак- 
тинемии, нейрообменно-эндокриннь1Х синдромах.

Наиболее удобна для использования в клинической практике 
предложенная М.Л. Крьшской классификация, включаюшая три 
следуюшие формь1:

■ типичная форма, сопровождаемая преимушественно яични- 
ковой гиперандрогенией, — первичнне поликистознше яич- 
ники;
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■ сочетанная или смешанная форма как с яичниковой, так и с 
надпочечниковой гиперандрогенией;

■ центральная форма с гиперандрогенией и вьфаженной дис- 
функцией иентральнмх отделов репродуктивной системь1 с 
преобладанием вторичннх поликистознмх яичников.

Этиология и патогенез. Этиология и патогенез зависят от формь1 
СПКЯ. В 60-х годах патогенез типичной формш СПКЯ (синдрома 
Ш тейна-Левенталя) связмвали с генетически обусловленньш де- 
фицитом ферментов яичников, блокируюшим преврашение андро- 
генов в эстрогень1. Однако в последуюших работах бнло показано, 
что активность клеток гранулезм зависит от ФСГ Нарушение про- 
цесса ароматизации андрогенов в эстрогенн приводит к накопле- 
нию тестостерона (активного андрогена) и снижению уровня эст- 
рогенов в яичниках. Вследствие этого по механизму обратной связи 
нарушается циклическая секреция гонадотропинов, что в свою оче- 
редь приводит к гиперплазии стромн и тека-клеток яичников, чрез- 
мерной или повмшенной продукции андрогенов. Андрогень! частич- 
но преврашаются в эстрон, а часть эстрона — в эстрадиол. Однако 
этого недостаточно для возникновения предовуляторного и лютеино- 
вого пика. Менструальньгй цикл приобретает монофазньш характер.

В патогенезе смешанной формм СПКЯ пусковьш механизмом 
могут бьггь первичнме нарушения функции Kopbi надпочечников 
или транзиторньгй избьиок надпочечниковмх андрогенов в период 
адренархе. В периферических тканях андрогенн частично превра- 
шаются в эстрогень1. При достижении критической массь! тела уве- 
личивается периферическая конверсия андрогенов в жировой тка- 
ни. Это сопровождается возрастанием синтеза ЛГ в гипофизе и 
нарушением соотношения ЛГ/ФСГ, что приводит к гиперплазии 
тека-клеток и стромм яичников. Перечисленнме структурь1 синте- 
зируют андрогенн в избьггочном количестве. Гиперандрогения пре- 
пятствует созреванию фолликулов, приводит к ановуляции и еше 
больше подавляет секрецию ФСГ Так заммкается порочньш круг.

Участие структур головного мозга в развитии заболевания цент- 
ральной формьi СПКЯ подтверждается хронологической связью между 
началом заболевания и стрессовьш состоянием (начало половой 
жизни, психические травмн, родь1, абортн). Нарушение функции 
ЦНС может бмть следствием острой или хронической инфекции 
либо интоксикации. При этом повьгшаются синтез и вмделение 
эндогеннмх опиоидов, что нарушает дофаминергическую регуля- 
цию секреции ГнРГ, приводит к повмшению базального уровня 
секреции ЛГ, относительному уменьшению продукции ФСГ и на-
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рушению фолликулогенеза. Увеличение вьшеления ЛГ при СПКЯ 
обусловлено как первичньш нарушением синтеза ГнРГ, так и хро- 
нической ановуляцией. Оба эти эффекта взаимно потенцируются.

Современное представление о патогенезе СПКЯ, помимо нару- 
шений гипоталамо-гипофизарного комплекса, яичников и надпо- 
чечников, включает метаболические нарушения и аутопаракрин- 
нне факторь1 регуляции стероидогенеза в яичниках. Метаболические 
нарушения связань1 с системой инсулин—глюкоза, так как инсу- 
лин участвует в продукции яичниковмх андрогенов. Ожирение не 
играет решаюшей роли в патогенезе СПКЯ, но в результате гипе- 
ринсулинемии и инсулинорезистентности усугубляет имеюшиеся 
эндокриннме нарушения. У больнмх с ожирением и инсулиноре- 
зистентностью хроническая гиперинсулинемия стимулирует обра- 
зование инсулиноподобного фактора роста-1 (ИПФР-1). ИПФР-1 
через специфические рецепторн повмшает образование андроге- 
нов в тека-клетках и интерстициальной ткани яичников. Кроме 
того, инсулин способен тормозить образование в печени глобули- 
нов, связмваюших половью гормонм, в результате чего в крови воз- 
растает свободная биологически активная фракция тестостерона.

Имеется также гипотеза о том, что стимулируюшее действие 
инсулина на синтез андрогенов в яичнике обусловлено генетичес- 
кой предрасположенностью.

СПКЯ развивается у женшин и с нормальной массой тела. В 
крови у них повмшен уровень соматотропного гормона, обуслов- 
ливаюшего образование ИПФР-1 в клетках гранулезн и усиливаю- 
шего образование яичниковмх андрогенов. Изучение биосинтеза 
гормонов в клетках гранулезм поликистознмх яичников показало, 
что лютеинизированнне клетки теряют способность к синтезу про- 
гестерона. Это является одним из возможннх механизмов ановуля- 
ции у пациенток с СПКЯ.

Клиника. Клинические проявления СПКЯ очень различнь1, но 
основнь1е из них при всех формах СПКЯ — гипо-, опсо-, олиго- и 
аменорея. Нарушения фолликулогенеза приводят к развитию ано- 
вуляторного первичного и вторичного бесплодия.

При типичной форме СПКЯ нарушения менструального цикла 
начинаются с менархе. При смешанной форме СПКЯ позднее ме- 
нархе сочетается с нарушением менструального цикла в дальней- 
шем по типу вторичной аменореи. В репродуктивном возрасте на- 
блюдаются хроническая ановуляиия и бесплодие, чаше первичное. 
При центральной форме СПКЯ менархе нормальное, но менстру- 
альньш цикл неустойчивьш. В последуюшем это приводит к гипо-,
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опсо-, олиго- или аменорее. Нарушения репродуктивной функции 
состоят в невьшашивании беременности на малмх сроках и вто- 
ричном бесплодии. Кроме нарушений менструальной функции, 
отмечается дисфункция гипоталамо-гипофизарной системь!. Нача- 
лом заболевания могут бмть стрессь1, аденовирусная инфекция, 
травмн головного мозга.

Главной причиной обратения к врачу пациенток юного возрас- 
та становится избьггочное оволосение, частота которого при СПК.Я 
составляет, по данньш различньгх авторов, от 50 до 100%. Гирсу- 
тизм при типичной форме СПКЯ развивается постепенно с менар- 
хе. Отмечается избмточньш рост волос на верхней губе, подбород- 
ке, по белой линии ж ивота. Резко вм раж енньж  гирсутизм и 
гипертрихоз нетипичнм для этой формн СПКЯ. У всех пациенток 
со смешанной формой наблюдается гирсутизм. Зонм избьгточного 
оволосения — внутренняя и наружная поверхность бедер, белая 
линия живота, верхняя губа, голени. Рост волос начинается с ме- 
нархе или раньше. При центральной форме СПКЯ гирсутизм Bbi- 
является у 90% больннх, возникает через 3—5 лет после нарушения 
менструальной функции, уже на фоне ожирения, и более вьфажен 
в репродуктивном возрасте. У этих пациенток можно заметить ди- 
строфические изменения: полоси растяжения на груди, животе, 
бедрах, ломкость ногтей и волос.

Клиническая картина СПКЯ во многом определяется обшими 
обменнмми нарушениями, такими, как дислипидемия, нарушения 
углеводного обмена, повмшенньш риск развития гиперпластичес- 
ких процессов гениталий. Эти нарушения могут обусловить раннее 
развитие атеросклеротических изменений сосудов, гипертоничес- 
кой болезни и ишемической болезни сердца. У 50% больннх с ти- 
пичной формой СПКЯ наблюдается превьшение масси тела с под- 
росткового возраста с равномерньш распределением подкожной 
жировой клетчатки. При смешанной форме СПКЯ ожирение на- 
блюдается редко. При центральной форме ведушей жалобой паци- 
енток является избнточная масса тела. Ожирение достигает 11-111 
степени; жировая ткань локализуется в основном на плечевом по- 
ясе, нижней половине живота и бедрах.

Диагностику СПКЯ необходимо начинать с тшательного изуче- 
ния анамнеза и физикальннх данннх. Формирование СПКЯ начи- 
нается с пубертатного периода и сопровождается нарушением ста- 
новления менструальной функции. П ервичнне поликистознне 
яичники обусловливают нерегулярнне менструации с периода пу- 
бертата, что отличает их от вторичннх поликистозннх яичников.
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Клиническим критерием диагностики СПКЯ является гирсу- 
тизм (у 69% больнмх с СПКЯ), появляюшийся одновременно с 
началом пубертатного периода. Вьфаженность других клиничес- 
ких проявлений гиперандрогении различна. Прогрессирование 
симптомов внрилизации — гипертрофии клитора, дефеминизаиии 
фигурн, снижения тембра голоса требует исключения гормональ- 
но-активнмх опухолей яичников и надпочечников и нетипично 
для СПКЯ.

К основнь1м методам диагностики СПКЯ относятся эхография 
органов малого таза, исследование гормонов плазмьг крови, лапаро- 
скопия с биопсией и гистологическим исследованием ткани яичника.

Патогномонично для СПКЯ двустороннее увеличение яични- 
ков, нередко при гипопластичной матке, что четко определяется 
при эхографии. Эхоскопическая картина яичников при трансваги- 
нальном УЗИ (рис. 9.1) показьгвает увеличение объема яичников 
более 9 см 1 (в среднем 16-20 см5), гиперплазированную строму, 
более 10 атретичнь1х фолликулов, расположенннх по периферии 
под утолшенной капсулой.

К гормональнь1м критериям диагностики СПКЯ относят соот- 
ношение Л Г/Ф СГ более 2 ,5-3. Однако работн последних лет пока- 
зьшают, что нормальнме уровни гонадотропнмх гормонов не ис- 
ключают диагноза СПКЯ. Уровни ДГЭА и ДГЭА-С нормальнне 
при типичной форме и повь1шень1 при надпочечниковом компо- 
ненте (смешанная форма СПКЯ). При центральной форме СПКЯ 
соотношение ЛГ/ФСГ такое же, как при типичной форме СПКЯ, 
но соответствуюший анамнез и клинические симптомь1 позволяют 
верифииировать диагноз.

Рис. 9.1. Синдром полмки- 
CTOJiibix яичников. УЗИ.



Н аруш ения м ен стр у ал ьн о го  ц и кла  ■ 111

Обязательньгм этапом в 
обследовании больнм х с 
СПКЯ является диагности- 
ка метаболических наруше- 
ний — гиперинсулинемии и 
инсулинорезистентности .
Индекс Maccbi тела более 25 
и дислипидемия свидетель- 
ствуют о гиперинсулинемии 
и инсулинорезистентности.

Типичная лапароскопи- 
ческая картина яичников 
при СП КЯ: увеличеннне 
размерь1 (до 5 -6  см в длину 
и 4 см в ширину), сглажен- 
ная, утолшенная, жемчужно-белесоватая капсула. Отсутствие про- 
свечиваюших фолликулярнмх кисточек и стигм овуляции свиде- 
тельствует о вьфаженной толшине капсуль! яичников, что иногда 
затрудняет биопсию (рис. 9.2).

Лечение. Последовательность лечебннх мероприятий у больнмх 
с СПКЯ зависит от жалоб, клинических проявлений и возраста 
пациентки. Поскольку основной причиной обрашения к врачу боль- 
Hbix репродуктивного возраста является бесплодие, целью лечения 
становятся восстановление менструальной и одновременно репро- 
дуктивной функций, профилактика гиперпластических процессов 
в органах-мишенях и коррекция преобладаюшего симптомокомп- 
лекса. С этой целью применяют консервативнме и оперативнме 
методм лечения.

При ожирении первьш этапом лечения независимо от формь1 
заболевания является нормализация массм тела (лечебное голода- 
ние противопоказано). Наибольший лечебньш эффект дает сочета- 
ние диетотерапии с физиотерапевтическими мероприятиями: мас- 
сажем, лечебной физкультурой, иглорефлексотерапией. Снижение 
массн тела приводит к нормализации эндокринного профиля кро- 
ви, снижению уровня инсулина и андрогенов и восстановлению 
регулярних менструаций. Патогенетически обосновано при СПКЯ 
центрального генеза применение препаратов, корригируюших ней- 
ромедиаторньш обмен (дифенин, хлоракон). Возможно примене- 
ние орлистата, избирательно угнетаюшего липидньш обмен, или 
субитрамина, блокируюшего центр насьицения.

Рис. 9.2. Биопсия яичника. Лапароскопия.
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Следуюшим этапом лечения является стимуляция овуляции. 
Стимуляция начинается с применения кломифена. Кломифен дает 
антиэстрогенньш эффект, блокируя рецепторь1 к эстрадиолу. После 
отмени препарата гонадотропная функция нормализуется. Кломи- 
фен не стимулирует непосредственно яичники, а внзьшает овуля- 
цию путем кратковременной нормализации гипоталамо-гипофизар- 
но-яичниковой системь1. Препарат назначают по 100 мг с 5-го по 
10-й день цикла. Лечение кломифеном восстанавливает овуляцию 
у 48-80%  больнмх, беременность наступает у 20-46%. При резис- 
тентности к кломифену стимуляцию овуляции можно проводить 
гонадотропньши препаратами (пергонал, хумегон) по индивиду- 
альньш схемам. Однако стимуляция овуляции, особенно при по- 
вншенном уровне инсулина и ожирении, увеличивает риск разви- 
тия синдрома гиперстимуляции или может привести к ареактивности 
яичников.

Лечение женшин, не планируюших беременность, направлено 
на восстановление менструального цикла, лечение гирсутизма и 
профилактику отдаленнмх последствий СПКЯ, ухудшаюших каче- 
ство жизни. С этой целью применяют комбинированнме оральнме 
контрацептивь1 (КОК), снижаюшие уровень андрогенов, нормали- 
зуюшие менструальньш цикл и способствуюшие профилактике ги- 
перпластических процессов эндометрия. У пациенток с СПКЯ и 
нарушением жирового обмена КОК целесообразно сочетать с ме- 
дикаментозной терапией инсулинорезистентности. Сочетание КОК 
с антиандрогенами потенцирует снижение секреции андрогенов. 
Антиандрогень! блокируют рецептори андрогенов в ткани-мишени 
и подавляют гонадотропную секрецию. Применение препаратов с 
антиандрогенньми свойствами (диане-35) значительно расширило 
терапевтические возможности при СПКЯ. Антиандрогенньш эф- 
фект диане-35 можно усилить дополнительньш назначением анд- 
рокура по 25—50 мг с 5-го по 15-й день менструального цикла. Дли- 
тельность лечения от 6 мес до 2 лет и более.

Антиандрогенное действие оказьтает верошпирон, блокирую- 
ший периферические рецепторн и синтез андрогенов в надпочеч- 
никах и яичниках. Его длительньш прием в дозе 100 мг/сут умень- 
шает гирсутизм. Однако медикаментозное лечение гирсутизма не 
всегда эффективно.

Хирургические методьг лечения СПКЯ проводят чаше с исполь- 
зованием эндоскопического доступа. Хирургическое лечение нор- 
мализует гонадотропную секрецию путем уменьшения объема анд- 
рогенсекретируюших тканей поликистозннх яичников. В результате
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снижается уровень экстра- 
гонаднмх эстрогенов, повм- 
шаюших чувствительность 
гипофиза к ГнРГ. К хирур- 
гическим методам коррекции 
СПКЯ относятся клиновид- 
ная резекция, термокауте- 
ризация (рис. 9.3), термова- 
поризация и декапсуляция 
поликистозннх яичников.
Хирургическое лечение наи- 
более эффективно при ти- 
пичной форме СПКЯ.

Н еэффективность кли- 
новидной резекции яичников у части больнмх свидетельствует о 
сочетанной надпочечниково-яичниковой гиперандрогении.

Частота развития гиперпластических процессов эндометрия и 
риск возникновения рака эндометрия у больнмх с СПКЯ, особен- 
но при типичной и центральной формах, определяют активную так- 
тику ведения (проведение гистероскопии с раздельньш диагности- 
ческим вискабливанием) даже при отсутствии жалоб. Своевременная 
диагностика и лечение таких больншх являются мерами профилак- 
тики рака эндометрия.

Синдром резистентньис яичников. В редких случаях недостаточ- 
ность яичников может бнть обусловлена синдромом резистентннх 
яичников (СРЯ, синдром Сэвиджа). У женшин моложе 35 лет от- 
мечаются аменорея, бесплодие, микро- и макроскопически неиз- 
мененнме яичники при внсоком уровне гонадотропинов. Развитие 
вторичних половмх признаков нормальное. Причинн возникнове- 
ния синдрома резистентнмх яичников не изученн, есть мнение об 
аутоиммунной природе данной патологии. Известно, что гиперго- 
надотропная аменорея может сочетаться с аутоиммунньгми заболе- 
ваниями: болезнью Хашимото, миастенией, алопецией, тромбоци- 
топенической пурпурой, аутоиммунной гемолитической анемией. 
Резистентность яичников к високому уровню гонадотропинов, воз- 
можно, связана с аномальностью молекулм ФСГ или отсутствием у 
него биологической активности. Большая роль отводится внутри- 
яичниковьш факторам, участвуюшим в регуляции функции яични- 
ков. Имеются даннне о влиянии ятрогеннмх факторов — радио- 
рентгенотерапии, цитотоксичнмх препаратов, иммунодепрессантов, 
оперативннх вмешательств на яичниках. Развитию резистентнмх

Рис. 9.3. Яичник после каутеризации. Jlana- 
роскопия.
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яичников может способствовать поражение ткани яичника при ту- 
беркулезе, паротите, саркоидозе.

Клиника и диагностика. Начало заболевания большинство боль- 
Hbix связмвают со стрессом, тяжельши вирусньши инфекциями. 
Первая менструация, как правило, наступает своевременно, а через 
5—10 лет развивается аменорея, но у 84% больнмх в последуюшем 
эпизодически бьшают менструации. Беременности и роди отмеча- 
ются у 5% больннх. Больнне с синдромом резистентннх яичников 
правильного телосложения, удовлетворительного питания, с хоро- 
шо развитьши вторичньши половьши признаками. Периодически 
больнме ошушают приливь1 «жара» к голове. При обследовании по 
тестам функциональной диагностики вьшвляются признаки гипо- 
функции яичников: истончение слизистнх оболочек вульвм и вла- 
галиша, слабоположительньш феномен «зрачка», низкие показате- 
ли КПИ (от 0 до 25%).

При гинекологическом исследовании, эхографии, лапароскопии 
матка и яичники несколько уменьшенн. Большинство авторов счи- 
тают, что диагноз СРЯ можно поставить только после лапароско- 
пии и биопсии яичников с последуюшим гистологическим иссле- 
дованием , при котором обнаруж иваю тся прим ордиальнне и 
преантральние фолликулм. Во время лапароскопии в яичниках 
виднн просвечиваюшие фолликулн.

Гормональнме исследования свидетельствуют о вмсоком уровне 
ФСГ и Л Г в  плазме крови. Уровень пролактина соответствует норме.

Большую диагностическую ценность имеют гормональнне про- 
бм. Снижение уровня ФСГ при введении эстрогенов и повьшение 
уровня ФСГ и ЛГ в ответ на введение люлиберина свидетельствуют 
о сохранности механизма обратной связи между гипоталамо-гипо- 
физарной системой и половьши стероидами.

Лечение. Терапия СРЯ представляет большие трудности. При 
лечении гонадотропинами полученм противоречивме даннме. Одни 
авторь1 отмечали увеличение фолликулов и менструальноподобнне 
вьшеления на фоне введения ФСГ и ЛГ, другие — определяли лишь 
рост фолликулов (пустие фолликульО без повншения уровня эст- 
рогенов крови.

Назначение эстрогенов основано на блокаде эндогеннь1х гона- 
дотропинов и последуюшем ребаунд-эффекте (эффект отражения). 
Кроме того, эстрогенн увеличивают количество гонадотропннх ре- 
цепторов в яичниках и, возможно, таким образом усиливают реак- 
цию фолликулов на эндогеннне гонадотропинн. Восстановление 
генеративной функции возможно лишь с помошью вспомогатель-
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Hbix репродуктивнмх технологий (экстракорпоральное оплодотво- 
рение донорской яйцеклетки).

Синдром истохцения яичников (СИЯ) — это патологический сим- 
птомокомплекс, включаюший вторичную аменорею, бесплодие, 
вегетососудистне нарушения у женшин моложе 38 лет с нормаль- 
ной менструальной и репродуктивной функцией в прошлом.

Этиология и патогенез. Ведушей причиной считают хромосом- 
нне аномалии и аутоиммуннме расстройства, вьфажаюшиеся в 
малмх врожденнмх яичниках с дефицитом фолликулярного аппа- 
рата, пре- и постпубертатной деструкции зародншевнх клеток, пер- 
вичном поражении ЦНС и гипоталамической области. СИЯ — ге- 
нерализованньш аутоиммунньш диатез.

В возникновении СИЯ играет роль множество факторов, в анте- 
и постнатальном периоде приводяших к повреждению и замеше- 
нию гонад соединительной тканью. Вероятно, на фоне неполно- 
ценного генома любме экзогеннме воздействия (радиация, различ- 
нне лекарственнме препаратм, голодание, гипо- и авитаминоз, вирус 
гриппа и краснухи) могут способствовать развитию СИЯ. У боль- 
шинства больннх неблагоприятнме факторм действовали в период 
внутриутробного развития (гестозн, экстрагенитальная патология 
у матери). Начало заболевания часто связано с тяжельши стрессо- 
вьши ситуациями, инфекционньши заболеваниями.

Синдром истошения яичников может иметь наследственньш ха- 
рактер: у 46% больннх родственниим отмечали нарушение менст- 
руальной функции — олигоменорею, ранний климакс.

Клиника. Началом заболевания считается аменорея или гипо-, 
опсо-, олигоменорея с последуюшей стойкой аменореей. Стойкая 
аменорея сопровождается типичньши для постменопаузм вегета- 
тивно-сосудистьши проявлениями — приливами, потливостью, сла- 
бостью, головньши болями с нарушением трудоспособности. На 
фоне аменореи развиваются прогрессируюшие атрофические про- 
цессн в молочннх железах и половмх органах. Больнме с синдро- 
мом истошения яичников правильного телосложения, удовлетво- 
рительного питания. Ожирение нехарактерно.

Диагностика основьшается на данннх анамнеза и клинической 
картине. Менархе своевременно, менструальная и репродуктивная 
функции не нарушаются в течение 10-20 лет.

Сниженная функция яичников обусловливает вьфаженную стой- 
кую гипоэстрогению: отрицательньш симптом «зрачка», монофаз- 
ную базальную температуру, низкие показатели КПИ (0—10%). Гор- 
мональнме исследования также свидетельствуют о резком снижении
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функции яичников: уровень эстрадиола практически соответствует 
уровню содержания этого гормона у молодмх женшин после ова- 
риэктомии. Уровень гонадотропннх гормонов (ФСГ и ЛГ) резко 
повьшен: ФСГ в 3 раза превьииает овуляторньш пик и в 15 раз 
базальньш уровень у здоровнх женшин того же возраста; ЛГ при- 
ближается к уровню овуляторного пика и в 4 раза превьшает ба- 
зальньш уровень ЛГ у здоровмх женшин. Уровень пролактина в 2 раза 
ниже, чем у здоровмх женшин.

Гинекологическое и дополнительнме методм исследования об- 
наруживают уменьшение матки и яичников. При УЗИ, помимо 
уменьшения матки, отмечается резкое истончение слизистой обо- 
лочки матки при измерении М-эха. При лапароскопии также обна- 
руживаются маленькие, «моршинистне» яичники желтоватого цве- 
та, желтое тело отсутствует, фолликулм не просвечивают. Ценньш 
диагностическим признаком является отсутствие фолликулярного 
аппарата, подтвержденное гистологическим исследованием биопта- 
тов яичников.

Для углубленного изучения функционального состояния яични- 
ков используют гормональнне пробьл. Проба с циклическим назна- 
чением эстрогенов (I фаза) и гестагенов (II фаза) сопровождается 
менструальноподобной реакцией через 3—5 дней после завершения 
пробн и значительньш улучшением обшего состояния.

Признаков органического поражения ЦНС нет.
Лечение больннх с синдромом истошения яичников направлено 

на профилактику и терапию эстрогендефицитних состояний.
При бесплодии возможно только применение вспомогательной 

репродуктивной технологии — экстракорпорального оплодотворе- 
ния с донорской яйцеклеткой. Стимуляция истошенного фоллику- 
лярного аппарата яичников нецелесообразна и небезразлична для 
здоровья женшинм.

Больнмм с СИЯ показана заместительная гормонотерапия до 
возраста естественной менопаузн.

Н а д п о ч е ч н и к о в а я  а м е н о р е я

Нарушения функции надпочечников, приводяшие к изменени- 
ям менструальной функции, могут бнть функциональньши, анато- 
мическими и врожденньши. Больнме с опухолью надпочечников 
лечатся у эндокринологов.

Синдром И ценко-Куш инга характеризуется избмточной Bbipa- 
боткой гормонов надпочечниками — кортизола, андрогенов, что
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обусловливает характерную клиническую картину, напоминаюшую 
болезнь Иценко—Кушинга, и приводит к нарушению менструаль- 
ного цикла. Синдром может бмть следствием функциональнмх, 
органических изменений кори надпочечников, избнточной про- 
дукции АКТГ гипофизом, реже синдром Иценко—Кушинга обус- 
ловлен гормонально-активньши злокачественньши новообразова- 
ниями других органов, способнмх секретировать АКТГ-подобное 
вешество. В основе синдрома лежит избьгточная продукция глкжо- 
кортикостероидов, что приводит к нарушению углеводного обмена 
и усилению метаболизма белков, особенно в ммшечной и костной 
ткани.

Основнь1е клинические проявления и их вьфаженность зависят от 
вида и гормональной активности опухоли надпочечника. Наиболее 
вьфаженн ранние симптомм вирилизации и аменорея при глкжоанд- 
ростероме. Обрашает на себя внимание внешний вид больной: «луно- 
образное» лицо бафово-красного цвета, отложения жира в подкож- 
ной клетчатке в области шеи, плечевого пояса наряду с атрофией 
мускулатурм конечностей и мьш ц передней брюшной стенки. Кожа 
сухая, с наклонностью к гиперкератозу, на коже живота, фуди и бе- 
дер стрии бафово-цианотичного цвета, гиперпигментация кожи лок- 
тей и кожнмх складок. Резко вьфажена артериальная гипертензия, 
отмечается диффузньш или системньш остеопороз. Если заболевание 
развивается в пре- и пубертатном периоде, рост замедляется.

Адреногенитальньш синдром. К аменорее приводит адреногениталь- 
ньш синдром (АГС) — врожденная гиперплазия корм надпочечни- 
ков. Это генетически обусловленное заболевание, связанное с ауто- 
сомно-рецессивньш геном.

Основньш патогенетическим механизмом АГС является врож- 
денньш дефицит фермента С2|-гидроксилазь1, участвуюшего в син- 
тезе андрогенов в коре надпочечников. Образование С2|-гидрокси- 
лазь1 обеспечивает ген, локализованньш в коротком плече одной 
napu хромосомм 6. Патология может не проявляться при наследо- 
вании одного патологического гена и манифестирует при наличии 
дефектнмх генов в обеих аутосомах 6-й парм хромосом. Недоста- 
точность фермента приводит к снижению вьфаботки кортизола, 
что по механизму обратной связи увеличивает секрецию АКТГ, при- 
водит к двусторонней гиперплазии корм надпочечников, усиливая 
синтез андрогенов.

Гиперсекреция андрогенов оказнвает вирилизируюшее действие 
на плод еше во внуфиуфобном периоде развития. Это приводит к 
развитию классической (врожденной) формн АГС, описанной в раз-
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деле «Детская гинекология». Следствием ферментной недостаточнос- 
ти является и поздняя (стертая) форма АГС. До определенного возра- 
ста нерезко вьфаженньш дефицит С2|-гидроксилазн в надпочечниках 
компенсируется. При усилении функции надпочечников (эмоциональ- 
ньш стресс, начало половой жизни, беременность) увеличивается синтез 
андрогенов, что в свою очередь тормозит вьшеление гонадотропинов 
и нарушает циклические изменения в яичниках.

Клиника. Классическая форма АГС сопровождается чрезвмчай- 
но вьфаженной вирилизацией: большой клитор и большие поло- 
Bbie губь! напоминают мошонку (ложньш женский гермафродитизм). 
При рождении иногда неправильно определяют пол (см. раздел 
«Детская гинекология»),

Поздние формм АГС, проявляюшиеся в постпубертатном возра- 
сте, характеризуются «стертой» вирилизацией. У большинства боль- 
ннх симптомь1 появляются после менархе в связи с активацией 
системм гипоталамус—гипофиз—яичники и надпочечников. Пер- 
вая менструация приходит в 15—16 лет, в дальнейшем менструации 
нерегулярнме, с тенденцией к олигоменорее. В этом периоде более 
вьфажен гирсутизм: рост волос по белой линии живота, на верхней 
губе, внутренней поверхности бедер, но вьфаженность маскулини- 
зации меньше, чем при классической форме АГС. Кожа жирная, 
пористая, с множественньши акне, обширньши пятнами гипер- 
пигментации. Влияние андрогенов сказнвается и на телосложении: 
нерезко вмраженнме мужские пропорции тела с широкими плеча- 
ми и узким тазом, укорочение конечностей. После появления гир- 
сутизма развивается гипоплазия молочннх желез.

У пациенток с постпубертатной формой АГС нарушенм менстру- 
альная и репродуктивная функции. Постпубертатная форма АГС 
сопряжена с прермванием беременности на раннем сроке. Гирсу- 
тизм вьфажен незначительно: скудное оволосение белой линии жи- 
вота и на верхней губе с сохранением женского типа телосложения.

Диагностика. При поздних формах АГС нужно стремиться вьш- 
вить в семейном анамнезе нарушения менструального иикла у сес- 
тер и родственниц по материнской и отцовской линиям.

Поздние формьг АГС вмзьшают раннее и бнстрое развитие ово- 
лосения по мужскому типу, позднее менархе и нерегулярнне менст- 
руации в дальнейшем. Патогномоничнь1 для АГС «спортивньш» тип 
телосложения, гипертрихоз, угревая сьшь, умеренная гипоплазия 
молочннх желез. АГС не сопровождается повьшением массь! тела, в 
отличие от других эндокринннх нарушений с гипертрихозом.
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Основная роль в диагностике АГС принадлежит гормональньш 
исследованиям. Для уточнения происхождения андрогенов прово- 
дят гормональнме исследования до и после дексаметазоновой про- 
6bi. Снижение уровня дегидроэпиандростерона (ДГЭА) и дегидро- 
эпиандростерона-сульф ата  (ДГЭА-С) в крови после прием а 
препаратов, тормозяших вьгделение АКТГ, указьтает на надпочеч- 
никовое происхождение андрогенов.

Даннме УЗИ яичников свидетельствуют об ановуляции: нали- 
чие фолликулов различной степени зрелости, не достигаюших пре- 
овуляторннх размеров. По тестам функциональной диагностики: 
базальная температура с растянутой первой фазой и укороченной 
второй фазой, свидетельствуюшей о недостаточности желтого тела; 
андрогенньш тип влагалишнмх мазков.

Лечение. Вмбор лечебннх препаратов у больннх с поздними 
формами АГС определяется целью терапии: нормализация менст- 
руального цикла, стимуляция овуляции, подавление гипертрихоза.

С целью коррекции нарушений гормональной функции корь1 
надпочечников используют глкжокортикостероиднме npenapaTbi 
(дексаметазон). Доза дексаметазона зависит от содержания ДГЭА в 
крови (на фоне приема дексаметазона уровень этого гормона не 
должен превншать верхнюю границу нормм). Кроме гормональ- 
Hbix исследований, эффективность лечения контролируют измере- 
нием базальной температурн и учитмвают изменения менструаль- 
ного цикла. При неполноценной второй фазе менструального цикла 
необходима стимуляиия овуляции с 5-го по 9-й день менструаль- 
ного цикла, в результате чего часто наступает беременность. После 
наступления беременности во избежание самопроизвольного вь1- 
киднша терапию глюкокортикостероидами следует продолжить, дли- 
тельность такого лечения определяют индивидуально.

Если женшина не заинтересована в беременности, а основной жа- 
лобой являются гипертрихоз и гнойничковме вмсьтания на коже, 
рекомендуется гормонотерапия препаратами, содержашими эстроге- 
Hbi и антиандрогень!. Вьфаженньш эффект в отношении гипертрихо- 
за дает диане-35. Препарат назначают с 5-го по 25-й день менструаль- 
ного цикла в течение 4—6 мес. Особенно эффективно сочетание 
диане-35 с андрокуром, назначаемьш в первие 10—12 дней цикла.

Антиандрогенное действие оказьшает верошпирон, подавляю- 
ший образование дигидротестостерона из тестостерона в коже, 
волосяньгх фолликулах и сальнмх железах. Верошпирон назначают 
по 25 мг 2 раза в день. Применение верошпирона в течение 4—
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6 мес снижает уровень тестостерона на 80%, при этом снижения 
уровня кортикотропного и гонадотропнмх гормонов не отмечено.

Синтетические прогестинм также уменьшают гипертрихоз, но 
использование этих препаратов у женшин с АГС не должно бнть 
длительннм, так как подавление гонадотропинов нежелательно при 
угнетенной функции яичников.

А м е н о р е я ,  о б у с л о в л е н н а я  п а т о л о г и е й  
(ц и т о в и д н о й  ж е л е э ь !

Аменорея тиреоидного генеза чаше обусловлена первичньш или 
вторичньш гипотиреозом. В условиях дефицита тиреоиднмх гормо- 
нов усиливается рост тиреотрофов, продуцируюших повьш енное 
количество ТТГ, подавляется функция клеток гипофиза, вмраба- 
тнваюших ЛГ, увеличивается соотношение ФСГ/ЛГ. Дальнейшее 
снижение уровня тиреоидннх гормонов ведет к угнетению деятель- 
ности яичников, нарастанию дегенеративннх изменений в них. При 
субклинических и легких формах гипотиреоза наблюдается недо- 
статочность лютеиновой фази, при среднетяжелом и тяжелом ги- 
потиреозе — аменорея. При гипотиреозе у детей возможнм как 
преждевременное половое развитие, так и его задержка.

Гипертиреоз может приводить к возрастанию базального уровня 
ЛГ, подавлению овуляторного пика гормонов, повмшению реак- 
тивности гонад на действие ЛГ и ФСГ Все эти факторн способ- 
ствуют ановуляции и аменорее. В органах-мишенях при длитель- 
ном гипертиреозе под влиянием избмтка тиреоидних гормонов 
происходят изменения. Это фиброзная мастопатия, уменьшение 
матки, дегенеративнне изменения гранулезного слоя в яичниках.

Симптомь! легких форм гипо- и гипертиреоза неспецифичнм. 
Больние могут долго и безуспешно лечиться у разних специалис- 
тов по поводу вегетососудистой дистонии, нейрообменно-эндок- 
ринного синдрома, аменореи неясного генеза.

М а т о ч н а я  ф о р м а  а м е н о р е и

Маточная форма аменореи наблюдается при воздействии повреж- 
даюших факторов на матку либо при врожденних пороках внут- 
ренних половмх органов.

Функциональнь1е причинь!, приводяшие к аменорее, связань1 с 
травматическими повреждениями базального слоя эндометрия при 
часть!х и грубнх внскабливаниях слизистой оболочки матки.
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В результате удаления базального слоя эндометрия возможно 
возникновение внутриматочнмх спаек — синдром Ашермана. Одной 
из причин внутриматочнмх спаек является генитальньш туберкулез 
(см. главу 12 «Воспалительнме заболевания женских половнх орга- 
нов»), Спайки могут привести к частичному или полному зараше- 
нию полости матки. При полном зарашении полости матки насту- 
пает вторичная аменорея. Зарашение полости матки в нижней трети 
или в области цервикального канала при нормальном функциони- 
ровании эндометрия в верхних отделах приводит к развитию гема- 
тометрь1. Обширнме и плотнме срашения становятся причиной вто- 
ричной аменореи и вторичного бесплодия в результате окклюзии 
устьев маточнмх труб, препятствуюшей процессу оплодотворения. 
Присоединение инфекиии при травмировании слизистой оболочки 
матки во время вьюкабливания также способствует образованию 
внутриматочних синехий. Спаечньш процесс в полости матки мо- 
жет возникнуть после миомэктомии, метропластики, диагностичес- 
ких вьюкабливаний, электроконизации шейки матки, эндометрита, 
введения внутриматочного контрацептива. Образование внутрима- 
точннх синехий в постменопаузе — физиологический процесс.

Трофические нарушения травмированного эндометрия и вторич- 
ное вьислючение гипоталамической регуляции менструального цикла 
могут привести к раннему климаксу.

Врожденнью аномалии развития матки и влагалиша — синдром 
Рокитанского — Кюстнера (матка и влагалише в виде тонких соеди- 
нительнотканннх тяжей), агенезия, аплазия, атрезия влагалица  — 
описанм в главе 4 «Пороки развития половмх органов».

Эти пороки сопровождаются ложной аменореей и вьграженньш 
болевнм синдромом. Ложная аменорея наблюдается и при атрезии 
цервикального канапа в связи с его травматическим повреждением 
при внутриматочнь1х манипуляциях или вследствие воспалитель- 
Hbix процессов.

О п р е д е л е н и е  у р о в н я  и  х а р а к т е р а  п о р а ж е н и я  
с и с т е м ь !  р е г у л я ц и и  м е н с т р у а л ь н о й  ф у н к ц и и  
п р и  а м е н о р е е .  О б ь ц и е  п р и н ц и п ь !  т е р а п и и

Обследование больной с аменореей предусматривает поэтапное 
определение уровня поражения. Направление диагностического 
поиска можно установить на основании жалоб, анамнеза и клини- 
ческих проявлений. Иногда правильно собранньш анамнез позво- 
ляет установить причину аменореи до клинического обследования
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и дополнительнь1х исследований (аменорея после стресса или бмс- 
трого похудания).

При обшем осмотре можно составить представление о возмож- 
ной патологии, поскольку для каждого уровня поражения есть ха- 
рактернме клинические проявления: тип телосложения, ожирение 
и распределение жировой ткани, наличие или отсутствие сомати- 
ческих аномалий, симптомьг вирилизации и маскулинизации.

Внешний вид, развитие и распределение подкожной жировой 
клетчатки у больннх с гипоталамо-гипофизарньши нарушениями 
имеют особенности: ожирение с отложением жировой ткани на 
животе в виде фартука, на плечевом поясе или снижение массм 
тела на 15—25% возрастной нормн, «лунообразное» лицо багрово- 
красного цвета, гиперпигментация кожи локтей и кожнмх складок, 
стрии, сухая кожа с мраморньш рисунком, гипоплазия молочнмх 
желез.

При яичниковнх нарушениях ожирение развивается у больнмх 
с центральной формой СПКЯ, распределение жировой ткани рав- 
номерное. Для врожденннх и органических нарушений яичнико- 
вого генеза ожирение не типично. Характерньш внешний вид име- 
ют больнме с врожденной патологией яичников — дисгенезией гонад 
(см. раздел «Детская гинекология»).

Больньш с надпочечниковой аменореей ожирение также несвой- 
ственно. Вмраженнме клинические проявления отмеченн у боль- 
Hbix с врожденной дисфункцией корн надпочечников (классичес- 
кая форма адреногенитального синдрома), они приводят к патологии 
наружнмх половмх органов и неправильному определению пола при 
рождении.

При маточной форме аменореи типичнмх изменений в телосло- 
жении и метаболизме нет. Больнне имеют нормальньш женский 
тип телосложения. При врожденной патологии матка может отсут- 
ствовать, влагалише представляет собой слепой мешок. Развитие 
женских вторичних половмх признаков правильное и своевремен- 
ное. Генитальньш инфантилизм и аномалию развития наружнмх 
половь1х органов можно вьшвить при гинекологическом исследо- 
вании.

Вьфаженность вирилизации также зависит от уровня пораже- 
ния. Наиболее заметнь! андрогенньге нарушения у больньгх с над- 
почечниковой аменореей (постпубертатнме формь: адреногениталь- 
ного синдрома, опухоли надпочечников): гирсутизм, андрогенньш 
тип телосложения, алопеция, андрогенная дерматопатия, уменьше- 
ние молочншх желез и матки. У больньгх с СПКЯ гирсутизм чаше
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наблюдается при смешанной форме заболевания, при центральной 
форме вирилизация появляется на фоне ожирения. Структурнне 
изменения яичников и надпочечников (гормонально-активнне опу- 
холи) сопровождаются прогрессированием симптомов вирилизации 
(гипертрофия клитора, дефеминизация фигурн, снижение тембра 
голоса).

Большая частота генетических аномалий и наследственнмх за- 
болеваний, особенно при первичной аменорее, требует проведения 
генетических исследований, включаюших определение полового 
хроматина и кариотипа.

Результать1 клинико-анамнестического этапа обследования оп- 
ределяют спектр дополнительнмх инструментальнмх и лаборатор- 
Hbix методов. Дальнейшее обследование предполагает внявление 
или исключение органических причин аменореи на всех уровнях 
регуляции менструального цикла. С этой целью обязательно при- 
меняют рентгенографию турецкого седла и черепа, эхографию ор- 
ганов малого таза и шитовидной железм, гистероскопию с гистоло- 
гическим исследованием  соскобов, гистеросальпингограф ию , 
лапароскопию. МР-томографию головного мозга назначают по по- 
казаниям.

При необходимости к обследованию больнмх привлекают смеж- 
Hbix специалистов: офтальмолога (глазное дно, периферические, 
цветовне поля зрения), терапевта, эндокринолога, невролога, пси- 
хиатра, психолога.

После исключения опухолей органов репродуктивной системн 
и врожденной патологии для оценки функционального состояния 
репродуктивной системн проводят гормональнне исследования и 
функциональнме пробьк Важно определение ФСГ, ЛГ, пролакти- 
на, ТТГ, Т3, Т4, эстрадиола, прогестерона, ДГЭА и ДГЭА-С, тесто- 
стерона, кортизола. Функциональнме пробм способствуют диффе- 
ренциальной диагностике и рассчитанн  на стимуляцию  или 
подавление деятельности эндокринннх желез (см. главу 2 «Менст- 
руальньж цикл и его регуляция»).

Лечение больннх с аменореей должно бмть комплексньш, его 
состав зависит от формм аменореи. Анатомические изменения ор- 
ганов, участвуюших в регуляции менструального цикла, являются 
показанием для оперативного или лучевого лечения. В некотормх 
случаях хирургическое лечение сочетается с гормонотерапией.

Ф ункциональнне нарушения менструального цикла предусмат- 
ривают воздействие на ведушее звено патогенеза гормональньши и 
негормональньши средствами. При этом необходима нормализа-
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ция психоэмоциональной сферм, показано снижение массь1 тела 
при ожирении. Подобная терапия способствует коррекции нару- 
шений в надпочечниках, шитовидной железе, яичниках.

При центральннх нарушениях лечение начинают с коррекции 
метаболических изменений, прежде всего со снижения массм тела. 
Соблюдение гипокалорийной диеть], ЛФК, циклическая витами- 
нотерапия: с 1-го по 15-й день менструального цикла фолиевая кис- 
лота, витамин В6, с 16-го по 25-й день — аскорбиновая кислота и 
витамин Е. В случае аменореи центрального генеза со снижением 
массь1 тела показано восстановление должной массм тела. Для нор- 
мализации функции гипоталамических структур и повьииения эф- 
фективности диетотерапии применяют препаратм, регулируюшие 
нейромедиаторньш обмен (дифенин, хлоракон, парлодел). Дифе- 
нин и хлоракон показанм женшинам, у которнх в клинической 
картине преобладают явления гиперкортицизма. Нормализация 
Maccw тела у половинм больнь1х приводит к восстановлению регу- 
лярного менструального цикла и фертильности. При отсутствии 
эффекта можно рекомендовать циклическую терапию натуральньь 
ми эстрогенами и гестагенами (дивитрен, дивина, фемостон и др.) 
в течение 3—6 мес, что оказмвает стимулируювдее влияние на гипо- 
таламические структурм. Примерная схема циклической гормоно- 
терапии: с 5-го по 15-й день — эстрофем, прогинова, микрофол- 
лин, с 16-го по 26-й день прогестерон, дюфастон, норколут. После 
нормализации массм тела можно проводить стимуляцию овуляции 
клостильбегитом с 5-го по 9-й день цикла в течение 2—3 мес.

Гипоталамо-гипофизарную систему у пациенток с сохраненньь 
ми гормональньши связями можно активизировать назначением 
комбинированннх эстроген-гестагеннмх препаратов, прогестагенов, 
аналогов гонадотропин-рилизинг-гормона. Эти препаратн сначала 
приводят к торможению регулируюших систем, а затем наблюдает- 
ся ребаунд-эффект (эффект отражения), т.е. наступает нормализа- 
ция менструальной функции после их отменм.

Для лечения гипоталамических нарушений используют гонадо- 
либерин (пергонал, профази) в импульсном режиме. С этой же ue- 
лью применяют кломифен-цитрат, усиливаюший синтез и секре- 
цию гонадотропинов. При нарушении связи между гипоталамусом 
и гипофизом показано введение гонадотропинов (человеческий 
менопаузальньш гонадотропин).

Устранение функциональньгх нарушений при яичниковой аме- 
норее обеспечивает циклическая гормонотерапия в сочетании с 
циклической витаминотерапией.



Нарушения менструального цикла ■ 125

Для коррекции гормональной функции корм надпочечников 
используют глкжокортикостероидньле препаратьг.

При маточной форме аменореи вследствие травматических повреж- 
дений слизистой оболочки на первом этапе проводят рассечение внут- 
риматочнмх синехий во время гистероскопии, а загем назначают цик- 
лическую гормонотерапию в течение 3—4 менструальннх циклов.

Таким образом, функциональнне нарушения на всех уровнях 
поражения требуют гормонотерапии. Ведение больньгх с аменоре- 
ей предполагает обязательное диспансерное наблюдение. Неэффек- 
тивность лечения следует рассматривать как показание для повтор- 
ного обследования с целью вьтвления нераспознанной органической 
причинь1 аменореи.

ДИСФУНКЦИОНАЛЬНЬ1Е MATOHHblE 
КРОВОТЕЧЕНИЯ

Дисфункциональнме маточнме кровотечения (ДМК) — одна из 
форм нарушений менструальной функции, обусловленная наруше- 
нием циклической продукции гормонов яичников. ДМ К могут про- 
являться в виде меноррагий, метроррагий или менометроррагий. 
Функциональнь1е изменения, приводяшие к маточнмм кровотече- 
ниям, могут бь1ть на любом уровне регуляции менструальной фун- 
кции: в коре головного мозга, гипоталамусе, гипофизе, надпочеч- 
никах, шитовидной железе, яичниках. ДМ К рецидивируют и нередко 
приводят к нарушению репродуктивной функции, а гормональнме 
нарушения при ДМ К к развитию гиперпластических процессов 
вплоть до предрака и рака эндометрия.

В зависимости от периода жизни женшинь1 внделяют:
■ ДМ К ювенильного периода — 12—17 лет (см. раздел «Детская 

гинекология»);
■ ДМ К репродуктивного периода — 18—45 лет;
■ ДМ К пременопаузального периода — 46—55 лет.

Д и с ф у н к ц и о н а л ь н ш е  м а т о ч н ь 1е  к р о в о т е ч е н и я  
р е п р о д у к т и в н о г о  п е р и о д а

ДМ К составляют около 4—5% гинекологических заболеваний 
репродуктивного периода и остаются наиболее частой патологией 
репродуктивной системь! женшинн.
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Этиология и патогенез. Этиологическими факторами могут бьиь 
стрессовне ситуации, перемена климата, умственное и физическое 
переутомление, профессиональнме вредности, неблагоприятнме 
материально-бьгговьге условия, гиповитаминозм, интоксикации и 
инфекции, нарушения гормонального гомеостаза, абортм, прием 
некоторнх лекарственнмх препаратов. Наряду с большим значени- 
ем первичннх нарушений в системе кора—гипоталамус—гипофиз 
не меньшую роль играют первичньге нарушения на уровне яични- 
ков. Причиной расстройства овуляции могут бмть воспалительнме 
и инфекционнме заболевания, под влиянием котормх возможно 
утолшение белочной оболочки яичника, изменение кровоснабже- 
ния и снижение чувствительности ткани яичника к гонадотропньш 
гормонам.

В зависимости от патогенетических механизмов и клинико-мор- 
фологических особенностей ДМ К репродуктивного периода разде- 
ляют на ановуляторнме и овуляторнме.

В репродуктивном периоде конечньш результатом гипоталамо- 
гипофизарнмх расстройств является ановуляция, в основе которой 
может бнть как персистенция, так и атрезия фолликула. При ДМ К 
в репродуктивном возрасте в яичниках чаше происходит персис- 
тенция фолликула с избнточной продукцией эстрогенов. Поскольку 
овуляция не происходит и желтое тело не образуется, создается 
прогестерондефицитное состояние и возникает абсолютная гипер- 
эстрогения. Персистенция фолликула представляет собой как 6bi 
остановку нормального менструального цикла в сроке, близком к 
овуляции: фолликул, достигнув зрелости, не претерпевает дальней- 
ших физиологических преврашений, продолжая вьшелять эстроге- 
Hbi. Ановуляторнне кровотечения могут бнть на фоне атрезии фол- 
ликула в результате относительной гиперэстрогении. В яичнике один 
или несколько фолликулов останавливаются на любой стадии раз- 
вития, не подвергаясь дальнейшим циклическим преврашениям, 
но и не прекрашая функционирования до определенного времени. 
В последуюшем атрезируюшиеся фолликулм подвергаются обрат- 
ному развитию или преврашаются в мелкие кисть1. При атрезии 
фолликулов эстрогенов мало, но в связи с ановуляцией отсутству- 
ют желтое тело и вьшеление прогестерона — развивается состояние 
относительной гиперэстрогении.

Длительное воздействие повьшенного уровня эстрогенов на матку 
вьпьтает избмточньш рост эндометрия. Увеличение продолжитель- 
ности и интенсивности пролиферативньи процессов в эндометрии 
приводит к гиперплазии с риском развития атипической гиперпла-
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зии и аденокарциномь1 эндометрия. В связи с отсутствием овуля- 
ции и желтого тела нет достаточного количества прогестерона, не- 
обходимого для секреторной трансформации и нормального оттор- 
жения пролиферативного эндометрия. Механизм кровотечения 
связан с сосудисть1ми изменениями: застойное полнокровие с рез- 
ким расширением капилляров в эндометрии, нарушение кровооб- 
рашения, тканевая гипоксия сопровождаются дистрофическими из- 
менениями слизистой оболочки матки и появлением некротических 
процессов на фоне стаза крови и тромбозов. Все сказанное внше 
приводит к длительному и неравномерному отторжению эндомет- 
рия. Морфологическая структура слизистой оболочки пестрая: на- 
ряду с участками распада и отторжения имеются очаги регенера- 
ции.

Овуляторнме ДМ К чаше всего обусловлень1 персистенцией жел- 
того тела, которая чаше наблюдается в возрасте после 30 лет. На- 
рушение функции желтого тела заключается в его длительной фун- 
кциональной активности. В результате персистенции желтого тела 
уровень гестагенов падает недостаточно бмстро или долго остается 
на одном уровне. Неравномерное отторжение функционального слоя 
обусловливает длительную менометроррагию. Снижение тонуса матки 
под влиянием повьшенного содержания прогестерона в крови так- 
же способствует кровотечению. Желтое тело при этом либо совсем 
не имеет признаков обратного развития, либо наряду с лютеиновь1- 
ми клетками, находяшимися в состоянии обратного развития, есть 
участки с вьфаженньши признаками функциональной активности. 
О персистенции желтого тела свидетельствует вмсокий уровень про- 
гестерона в крови и эхографическая картина яичников.

Во время кровотечения в эндометрии снижено содержание про- 
стагландина Ғ2, усиливаюшего сокрашение сосудов, и повмшено 
содержание простагландина Е2, препятствуюшего агрегации тром- 
боцитов.

Овуляторнне кровотечения могут бьггь и в середине менстру- 
ального цикла, после овуляции. В норме в середине менструально- 
го цикла бьжает некоторое снижение уровня эстрогенов, но оно не 
ведет к кровотечению, так как обший гормональньш уровень под- 
держивается начинаюшим функционировать желтмм телом. При 
значительном и резком спаде уровня гормонов после овуляторного 
пика наблюдаются кровянне вьшеления из полових путей в тече- 
ние 2 -3  дней.

Клиника. Клинические проявления дисфункционального маточ- 
ного кровотечения, как правило, определяются изменениями в яич-
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никах. Основной жалобой больннх с ДМ К является нарушение 
ритма менструаций: кровотечение чавде возникает после задержки 
менструации либо отмечаются менометроррагии. Если персистен- 
ция фолликула кратковременная, то маточное кровотечение по 
интенсивности и длительности не отличается от нормальной мен- 
струации. Чаше задержка бьшает достаточно длительной и может 
составить 6—8 нед, после чего возникает кровотечение. Кровотече- 
ние нередко начинается как умеренное, периодически уменьшает- 
ся и снова усиливается и продолжается очень долго. Длительное 
кровотечение может приводить к анемии и ослаблению организма.

ДМ К вследствие персистенции желтого тела — менструация, 
наступаюшая в срок или после небольшой задержки. С каждьш 
новнм циклом она делается все продолжительнее и обильнее, пре- 
врашаясь в менометроррагию, дляшуюся до l —1,5 мес.

Нарушение функции яичников у больннх с дисфункциональ- 
ньш маточньш кровотечением может привести к снижению фер- 
тильности.

Диагностика определяется необходимостью исключить другие 
причинм кровотечения, которьши в репродуктивном возрасте мо- 
гут бь1ть доброкачественнме и злокачественнме заболевания гени- 
талий, эндометриоз, миома матки, травмн половмх органов, вос- 
палительнне процесси матки и придатков, прервавшаяся маточная 
и внематочная беременность, остатки плодного яйца после арти- 
фициального аборта или самопроизвольного внкиднш а, плацен- 
тарньж полип после родов или аборта. Маточнью кровотечения 
возникают при экстрагенитальнмх заболеваниях: болезнях крови, 
печени, сердечно-сосудистой системи, эндокринной патологии. 
Обследование должно бьиь направлено на исключение морфоло- 
гической патологии и определение функциональнмх нарушений в 
системе гипоталамус-гипофиз—яичники—матка с использованием 
обшедоступнмх, а при необходимости и дополнительнмх методов 
обследования. На первом этапе после клинических методов (изуче- 
ние анамнеза, объективньш обший и гинекологический осмотрм) 
проводится гистероскопия с раздельньш диагностическим вшскабли- 
ванием  и морфологическим исследованием соскобов. В последую- 
шем после остановки кровотечения показаньг

■ лабораторное исследование (клинический анализ крови, коа- 
гулограмма) для оценки анемии и состояния свертьшаюшей 
системн крови;

■ обследование по тестам функциональной диагностики (изме- 
рение базальной температурм, симптом «зрачка», симптом
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натяжения цервикальной слизи, подсчет кариопикнотичес- 
кого индекса);

■ рентгенография черепа (турецкого седла), ЭЭГ и ЭхоЭГ, РЭГ;
■ определение содержания гормонов в плазме крови (гормонм 

гипофиза, яичников, шитовидной железн и надпочечников);
■ УЗИ, гидросонофафия, гистеросальпингография;
ш по показаниям обследование терапевтом, офтальмологом, 

эндокринологом, неврологом, гематологом, психиатром.
Тш ательньш  анализ анамнестических даннмх способствует 

вияснению  причин кровотечения и позволяет провести дифф е- 
ренциальную диагностику с заболеваниями, имеюшими сход- 
нне клинические проявления. Как правило, возникновению дис- 
функциональнмх маточнмх кровотечений предшествуют позднее 
менархе, ювенильнью ДМ К , что свидетельствует о неустойчивости 
репродуктивной системм. Указания на циклические болезненнне 
кровотечения — меноррагии или менометроррагии могут свидетель- 
ствовать об органической патологии (миома матки с субмукозньш 
узлом, патология эндометрия, аденомиоз).

При обшем осмотре обрашают внимание на состояние и цвет 
кожнмх покровов, распределение подкожной жировой клетчатки 
при повмшенной массе тела, вьфаженность и распространенность 
оволосения, полосм растяжения, состояние шитовидной железн, 
молочннх желеэ.

В период отсутствия кровяннх вьшелений из половнх путей при 
специальном гинекологическом исследовании можно обнаружить 
признаки гипер- или гипоэстрогении. При абсолютной гиперэст- 
рогении слизистая оболочка влагалшца и шейки матки сочнме, матка 
несколько увеличена, резко положительнме симптомм «зрачка» и 
натяжения цервикальной слизи. При относительной гипоэстроге- 
нии слизистне оболочки влагалиша и шейки матки бледнме, сим- 
птомн «зрачка» и натяжения цервикальной слизи слабоположитель- 
нне. При двуручном исследовании определяют состояние шейки 
матки, величину и консистенцию тела и придатков матки.

Следуюший этап обследования — оценка функционального со- 
стояния различннх звеньев репродуктивной системм. Гормональнмй 
статус изучают с помошью тестов функциональной диагностики на 
протяжении 3—4 менструальнмх циклов. Базальная температура при 
дисфункциональннх маточннх кровотечениях почти всегда моно- 
фазная. При персистенции фолликула наблюдаются резко внра- 
женньш феномен «зрачка» в течение всего периода задержки мен- 
струации. При атрезии фолликула феномен «зрачка» вьфажен слабо,
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но сохраняется долго. При персистенции фолликула отмечается 
значительное преобладание ороговеваюших клеток (КПИ 70—80%), 
натяжение цервикальной слизи более 10 см, при атрезии неболь- 
шие колебания КПИ от 20 до 30%, натяжение цервикальной слизи 
не более 4 см.

Для оценки гормонального статуса больной целесообразно оп- 
ределить в плазме крови ФСГ, ЛГ, ПРл, эстрогенм, прогестерон, 
Т3, Т4, ТТГ, ДГЭА и ДГЭА-С.

Уровень прегнандиола в моче и прогестерона в крови свидетель- 
ствуют о недостаточности лютеиновой фазн у больнмх с ановуля- 
торньши ДМК.

Диагностика патологии шитовидной железн основьшается на 
результатах комплексного клинико-лабораторного обследования. К 
возникновению маточнмх кровотечений приводит, как правило, 
повнш ение функции шитовидной железн — гипертиреоз. Повм- 
шение секреции Т3 или Т, и снижение ТТГ позволяют верифици- 
ровать диагноз.

Для вмявления органических заболеваний гипоталамо-гипофи- 
зарной области применяют рентгенографию черепа и турецкого 
седла, магнитно-резонансную томографию.

УЗИ как неинвазивньш метод исследования можно применять в 
динамике для оценки состояния яичников, толшинн и структурм 
М-эха у больнмх с ДМ К, а также для дифференциальной диагнос- 
тики миомь! матки, эндометриоза, патологии эндометрия, беремен- 
ности.

Важнейшим этапом диагностики является гистологическое ис- 
следование соскобов, полученннх при раздельном вискабливании 
слизистой оболочки матки и цервикального канала, вь1скаблива- 
ние с диагностической и одновременно гемостатической целью чаше 
приходится проводить на внсоте кровотечения. В современннх ус- 
ловиях раздельное диагностическое вмскабливание делают под кон- 
тролем гистероскопии. Результать1 исследования соскоба при дис- 
ф ункциональннх м аточних кровотечениях свидетельствуют о 
гиперплазии эндометрия и отсутствии стадии секреции.

Лечение больннх с ДМ К репродуктивного периода зависит от 
клинических проявлений. При обрашении больной с кровотечени- 
ем с лечебно-диагностической целью необходимо проведение гис- 
тероскопии и раздельного диагностического внскабливания. Эта 
операция обеспечивает остановку кровотечения, а последуюшее 
гистологическое исследование соскобов определяет вид терапии, 
направленной на нормализацию менструального цикла.
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При рецидивах кровотечения проводится гемостатическая тера- 
пия, в виде исключения возможен гормональньж гемостаз. Однако 
консервативную терапию назначают лишь в тех случаях, когда 
информация о состоянии эндометрия бьша получена в пределах 
2—3 мес и по данньш УЗИ нет признаков гиперплазии эндометрия. 
Симптоматическая терапия включает средства, сокрашаюшие мат- 
ку (окситоцин), кровоостанавливаюшие препаратн (дицинон, ви- 
касол, аскорутин). Сушествует несколько методик гормонального 
гемостаза с применением гестагенов, синтетических прогестинов. 
Гемостаз гестагенами основан на их способности вмзьшать десква- 
мацию и полное отторжение эндометрия, но гестагенньш гемостаз 
не дает бмстрого эффекта.

Следуюшим этапом лечения является гормонотерапия с учетом 
состояния эндометрия, характера нарушений функции яичников и 
уровня эстрогенов крови. Цели гормонотерапии:

■ нормализация менструальной функции;
■ реабилитация нарушенной репродуктивной функции, восста- 

новление фертильности при бесплодии;
■ профилактика повторного кровотечения.
При гиперэстрогении (персистенции фолликула) лечение про- 

водят во вторую фазу менструального цикла гестагенами (прогесте- 
рон, норколут, дюфастон, утерожестан) в течение 3—4 циклов или 
эстроген-гестагенами с вьгсоким содержанием гестагенов (ригеви- 
дон, микрогинон, селест) в течение 4—6 циклов. При гипоэстроге- 
нии (атрезии фолликулов) показана циклическая терапия эстроге- 
нами и гестагенами в течение 3—4 циклов, гормонотерапию можно 
сочетать с витаминотерапией (в первую фазу фолиевая кислота, во 
вторую — аскорбиновая кислота) на фоне противовоспалительной 
терапии по схеме.

Профилактическую терапию назначают прермвистьши курсами 
(3 мес лечения — 3 мес перернв). Повторнне курсь1 гормонотера- 
пии применяют по показаниям в зависимости от эффективности 
предшествуюшего курса. Отсутствие адекватной реакции на гормо- 
нотерапию на любом этапе следует рассматривать как показание 
для детального обследования больной.

С целью реабилитации нарушенной репродуктивной функции 
проводится стимуляция овуляции кломифеном с 5-го по 9-й день 
менструальноподобной реакции. Контролем овуляторного цикла 
являются двухфазная базальная температура, наличие доминантно- 
го фолликула и толшина эндометрия при УЗИ.
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Обшая неспецифическая терапия направлена на снятие отрица- 
тельнмх эмоций, физического и умственного переутомления, лик- 
видацию инфекций и интоксикаций. Целесообразно воздейство- 
вать на центральную нервную систему, назначая психотерапию, 
аутогенную тренировку, гипноз, седативнне, снотворнме средства, 
транквилизаторм, витаминьь В случае анемии необходима анти- 
анемическая терапия.

Д М К  в репродуктивном периоде при неадекватной терапии 
склоннн к рецидивам. Рецидивм кровотечения возможнн вслед- 
ствие неэффективной гормонотерапии или недиагностированной 
причинн кровотечения.

Д и с ф у н к ц и о н а л ь н ь 1е  м а т о ч н ь 1е  к р о в о т е ч е н и я  
п р е м е н о п а у з а л ь н о г о  п е р и о д а

Д М К в возрасте от 45 до 55 лет назьшаются климактерическими 
кровотечениями.

Этиология и патогенез. В основе климактерических кровотече- 
ний лежит нарушение строгой цикличности вмделения гонадотро- 
пинов, взаимоотношения ФСГ и ЛГ и, как следствие, процессов 
созревания фолликулов, приводяшее к ановуляторной дисфункции 
яичников. В яичниках чаше наблюдается персистенция фолликула 
и очень редко атрезия. Ановуляции способствует уменьшение ре- 
цепторов гонадотропинов в яичниках. В результате устанавливает- 
ся гиперэстрогения на фоне гипопрогестеронемии. Чрезмерная 
пролиферация и отсутствие секреторной трансформации слизис- 
той оболочки матки приводят к гиперплазии эндометрия различ- 
ной вьфаженности. Маточное кровотечение обусловлено неполной 
и затянувшейся отслойкой гиперплазированного эндометрия.

Гиперэстрогеннме маточнне кровотечения наблюдаются также 
при гормонально-активннх опухолях яичников (тека- и, реже, гра- 
нулезоклеточнне). Эти опухоли нередко возникают в перименопа- 
узальном возрасте (см. главу 16 «Опухоли яичников»),

Клиника. Как правило, больние предъявляют жалобь! на обиль- 
ное кровотечение из половмх путей после задержки менструации 
от 8 -10  дней до 4—6 нед. Ухудшение состояния, слабость, раздра- 
жительность, головная боль отмечаются только во время кровоте- 
чения.

Примерно у 30% больннх с климактерическими кровотечения- 
ми наблюдается и климактерический синдром.
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Диагностика. Основньш условием эффективной терапии ДМК 
перименопаузального периода, так же как и репродуктивного, яв- 
ляется точная диагностика причинн кровотечения, т.е. исключе- 
ние органических заболеваний.

ДМ К пременопаузального периода часто рецидивируют и со- 
провождаются нейроэндокринньши нарушениями. Обший осмотр 
дает представление о состоянии внутренних органов, возможннх 
эндокриннмх нарушениях, изменениях обмена ветеств.

При гинекологическом исследовании следует обратить внима- 
ние на соответствие возраста женшинм и изменений половмх орга- 
нов, исключить органическую патологию гениталий.

Одним из надежнмх и вмсокоинформативннх методов внявле- 
ния внутриматочной патологии являются УЗИ, гистероскопия и 
раздельное диагностическое внскабливание слизистой оболочки 
матки с последуюшим гистологическим исследованием соскоба. При 
отсутствии гистероскопа и подозрении на подслизистмй узел или 
внутренний эндометриоз следует рекомендовать гистерографию или 
гидросонографию.

Для уточнения состояния ЦНС проводят эхо- и электроэнцефа- 
лографию, реоэнцефалографию, обзорньж снимок черепа и турец- 
кого седла, исследование цветовнх полей зрения. По показаниям 
назначают консультацию невролога. Целесообразно проводить УЗИ 
титовидной  железь1, гормональнме исследования, определение 
тромбоцитов.

Лечение начинают с раздельного диагностического вькжаблива- 
ния слизистой оболочки матки под контролем гистероскопии, что 
позволяет остановить кровотечение и получить данние о гистоло- 
гическом строении эндометрия.

Лечение климактерических кровотечений должно бьиь комплек-
CHblM.

С целью восстановления нормального функционирования ЦНС 
необходимо устранить отрицательнне эмоции, физическое и ум- 
ственное переутомление. Психотерапия, физиотерапия, транкви- 
лизаторм, гомеопатические препаратн (климактоплан, климадинон, 
ременс) позволяют нормализовать деятельность ЦНС.

Поскольку ДМ К анемизируют больнмх, при острой и хроничес- 
кой анемии необходимо применение препаратов железа (тотема, 
венофер), а также витаминотерапии (витаминн rpynnw В, витамин 
К для регуляции белкового обмена; витаминм С и Р для укрепле- 
ния капилляров эндометрия, витамин Е для улучшения функции 
гипоталамо-гипофизарной области).
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Гормонотерапия направлена на профилактику кровотечений. С 
этой целью чаше всего применяют синтетические гестагенм (дю- 
фастон, норколут, премолют). Гестагенм последовательно приво- 
дят к торможению пролиферативной активности, секреторной транс- 
ф орм ации эндом етрия и вм эиваю т атроф ические изм енения 
эпителия. Доза и последовательность применения гестагенов зави- 
сят от возраста пациентки и характера патологических изменений в 
эндометрии. Пациенткам моложе 47 лет можно назначать терапию 
по схеме с сохранением регулярнмх менструальннх циклов: геста- 
гень1 во вторую фазу цикла — с 16-го по 25-й день цикла или с 5-го 
по 25-й день цикла. Лечение пациенток старше 48 лет направлено 
на подавление функции яичников.

Комплексная терапия включает коррекиию обменно-эндокрин- 
Hbix нарушений, прежде всего ожирения, путем строгого соблюде- 
ния соответствуюшей диетм и лечения гипертензии.

Рецидивь1 климактерических кровотечений после гормонотера- 
пии чаше становятся следствием недиагностированной органичес- 
кой патологии или неправильно подобранного препарата либо его 
дозь>1, а также индивидуальной реакции на него. При рецидивиру- 
юших маточнмх кровотечениях, противопоказаниях к гормонотера- 
пии и отсутствии даннмх о злокачественной патологии возможна 
абляция эндометрия (лазерная, термическая или электрохирурги- 
ческая). Даннме методн лечения направлень1 на предотврашение 
восстановления эндометрия путем разрушения его базального слоя 
и желез.

АЛЬГОДИСМЕНОРЕЯ

Альгодисменорея (дисменорея) — циклически повторяюшийся бо- 
левой синдром, обусловленньж функциональньши, анатомически- 
ми изменениями матки (нарушения сократительной активности 
миометрия, гиперантефлексия, гиперретрофлексия, аденомиоз, 
миома), сопровождаюший менструальное отторжение эндометрия. 
Частота альгодисменореи колеблется от 8 до 80%. Алъгодисменорея 
может сопровождаться комплексом нейровегетативнмх, поведен- 
ческих, обменнь1х нарушений с потерей трудоспособности и изме- 
нением психосоматического статуса.

Патогенез. Различают первичную, или функциональную, не свя- 
занную с анатомическими изменениями внутренних половнх opra-
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нов, и вторичную альгодисменорею, обусловленную патологичес- 
кими процессами в органах малого таза.

Первичная альгодисменорея появляется в подростковом возрасте 
через l —1,5 года после менархе, с началом овуляции, обьтно  у де- 
вочек астенического телосложения, повмшенно возбудиммх, эмо- 
ционально лабильнь1х. Предпосьшки первичной альгодисменореи:

■ недостаточнмй уровень эндогеннмх опиатов (эндорф инн, 
энкефалиньО;

■ недостаточность лютеиновой фазьг,
■ функциональная несостоятельность тканевмх протеолитичес- 

ких ферментов эндометрия и нарушения фрагментации от- 
торгаемой слизистой оболочки матки;

■ избьиочное содержание простагландинов.
Возникновение первичной альгодисменореи большинство иссле-

дователей связьгвают с вьюоким уровнем простагландинов Е2 и Ғ2ц, 
которь1е являются мошньши стимуляторами сократительной актив- 
ности миометрия, приводяшей к болевьш ошушениям. Спазм со- 
судов и локальная ишемия способствуют гипоксии клеток, накоп- 
лению аллогеннь!х вешеств, раздражению нервньгх окончаний и 
возникновению боли. Боль усиливается также в результате накоп- 
ления в тканях солей кальция, так как вмсвобождение активного 
кальиия повншает внутриматочное давление, амплитуду и частоту 
маточнмх сокрашений.

Сушественную роль в реакции женшинн на усиленнью спасти- 
ческие сокрашения матки во время менструации играет болевая 
чувствительность. Болевой порог в значительной степени опреде- 
ляется синтезом эндогеннь1х опиатов. Сильная мотивация и воле- 
вое усилие, переключение внимания на какую-либо интеллекту- 
альную деятельность могут ослабить боль или даже полностью 
подавить ее.

Клиника. Схваткообразньге боли в дни менструаиии или за не- 
сколько дней до нее локализуются внизу живота, иррадиируют в 
поясничную область, реже в область наружншх гениталий, паха и 
бедер. Боли приступообразнне и довольно интенсивньге, сопро- 
вождаются обшей слабостью, тошнотой, рвотой, спастической го- 
ловной болью, головокружением, повншением температурь1 до 37— 
38 °С, сухостью во рту, вздутием живота, обмороками и другими 
вегетативньши расстройствами. Иногда ведушим становится какой- 
либо один симптом, которнй беспокоит больше, чем боль. Силь- 
нне боли истошают нервную систему, способствуют развитию ас- 
тенического состояния, снижают работоспособность.
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Диагностика первичной альгодисменореи основмвается на:
■ характерннх конституциональннх особенностях (астеничес- 

кое телосложение), молодом возрасте больннх, появлении 
альгодисменореи через 1,5—2 года после менархе;

■ сопутствуюших альгодисменорее вегетососудистмх симптомах;
■ отсутствии анатомических изменений при гинекологическом 

исследовании.
Лечение первичной альгодисменореи должно бнть комплексньш, 

включаюшим медикаментознме и немедикаментознме средства:
■ ингибиторм синтеза простагландинов для снижения болевмх 

ошушений. Необходимо учитмвать раздражаюшее влияние 
препаратов на слизистую оболочку желудка и повмшение ar- 
регации тромбоцитов. В связи с этим лучше назначать несте- 
роиднме противовоспалительнне препаратм в свечах. Наибо- 
лее часто прим еняю т индометацин, напросин , бруфен, 
аспирин. Эти препаратм обладают анальгезируюшим свой- 
ством;

■ спазмолитики, анальгетики;
■ комбинированнме эстроген-гестагеннме препаратм с боль- 

шим содержанием гестагенов или более активнмми гестаге- 
нами с 5-го по 25-й день менструального цикла no 1 таблетке 
в течение не менее 3 мес;

■ седативнме средства в соответствии с внраженностью нейро- 
вегетативнмх нарушений, от растительнмх препаратов до тран- 
квилизаторов (валериана, реланиум, триоксазин);

■ гомеогтатические средства (ременс, мастодинон, меналгин и
д р );

■ немедикаментозное лечение — физио- и иглорефлексотера- 
пия (ультразвук, диадинамические токи);

■ витаминотерапия — витамин Е по 300 мг в день в первне 3 дня 
болезненнмх менструаций;

■ правильньш режим труда и отднха: занятия спортом, способ- 
ствуюшим гармоничному физическому развитию (плавание, 
коньки, лнжи).

Вторичная альгодисменорея обусловлена органическими измене- 
ниями в органах малого таза и чаше развивается у женшин после 30 
лет с родами, абортами, воспалительньши гинекологическими за- 
болеваниями в анамнезе.

Одна из наиболее частмх причин вторичной альгодисменореи — 
эндометриоз. Однако боли при этой патологии возможнн на про- 
тяжении всего менструального цикла и усиливаются за 2—3 дня до
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менструации. Они чаше не схваткообразнне, а ною тие, с ирради- 
ацией в область прямой кишки. Боли не сопровождаются расстрой- 
ством функции желудочно-кишечного тракта. При гинекологичес- 
ком исследовании в зависимости от локализации и распространения 
эндометриоидннх гетеротопий определяют утолтение и болезнен- 
ность крестцово-маточннх связок, болезненность при смешении 
матки, увеличение придатков матки, изменение матки перед менстру- 
ацией и ее уменьшение после окончания менструации (см. главу 13 
«Эндометриоз»),

Альгодисменорея может встречаться у женшин, используюших 
внутриматочнне контрацептивн (ВМК). В таких случаях концент- 
рация простагландинов в эндометрии значительно повншена и четко 
коррелирует с содержанием макрофагов в эндометрии при приме- 
нении ВМК. При использовании ВМК, содержаших гестагень1 (на- 
пример, прогестасерт, мирена), альгодисменореи не наблюдается. 
Это объясняется уменьшением контрактильной активности матки 
под влиянием гормона желтого тела.

Менструации сопровождаются резкими схваткообразньши бо- 
лями при субмукозной миоме матки — при так назмваемнх рож- 
даюш,ихся миоматознмх узлах, когда узел достигает внутреннего 
зева и сокрашениями матки внталкивается через цервикальньш 
канал.

Причиной болей во время менструации может бнть варикозное 
расширение тазовмх вен. Варикозное расширение вен малого таза 
может бнть следствием воспалительних и спаечнмх процессов, a 
также результатом системного заболевания вен (расширение гемор- 
роидальннх вен и вен нижних конечностей).

Вторичная альгодисменорея наблюдается у женшин с пороками 
развития гениталий, затрудняювдими оггок менструальной крови 
(см. главу 4 «Пороки развития половнх органов»),

Диагностика. Причинн болезненннх менструаций устанавлива- 
ют при тшательном сборе анамнеза и обследовании пациентки.

При дифференциальной диагностике первичной и вторичной 
альгодисменореи большое значение имеет ультразвуковое исследо- 
вание, позволяюшее диагностировать различную внутриматочную 
патологию. Диагностике внутриматочной патологии помогает ис- 
пользование контрастного вешества при трансвагинальном УЗИ — 
гидросонография.

Гистероскопия и лапароскопия используются не только с диаг- 
ностической, но и с лечебной целью. Лапароскопия нередко стано- 
вится единственньш методом диагностики малих форм наружного
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эндометриоза, варикозного расширения вен малого таза, спаечного 
процесса, дефекта листков широких связок.

Лечение вторичной альгодисменореи заключается в устранении 
органической патологии. Нередко она требует оперативного лече- 
ния.

При неуточненном характере заболевания противопоказано дли- 
тельное применение анальгетиков и транквилизаторов.



Гпава 1 П НЕЙРОЭНДОКРИННЬ!Е 
I J Id b d  IU СИНДРОМЬ!

ПРЕДМЕНСТРУАЛЬНЬМ СИНДРОМ

Предменструальнмй синдром — совокупность патологических 
симптомов, возникаюших за несколько дней до менструации и ис- 
чезаюших в nepebie дни менструации. Предменструальньш синд- 
ром в основном проявляется нарушениями функции ЦНС, вегето- 
сосудистьши и обменно-эндокринньши нарушениями.

Этиология и патогенез. Сушествует множество теорий, объясня- 
юших сложньш патогенез предменструального синдрома. Гормо- 
нальная теория предполагает, что развитие синдрома связано с из- 
бьггком эстрогенов и недостатком прогестерона во вторую фазу 
менструального цикла. Теория «водной интоксикации» объясняет 
причину предменструального синдрома изменениями в системе 
ренин—ангиотензин—альдостерон и внсоким уровнем серотонина. 
Активизация ренин-ангиотензиновой системь1 повмшает уровень 
серотонина и мелатонина. В свою очередь серотонин и мелатонин 
взаимодействуют с ангиотензиновой системой по принципу обрат- 
ной связи. Вьпвать задержку натрия и жидкости в организме путем 
повмшения продукции альдостерона могут и эстрогень!.

Теория простагландиновь1х нарушений объясняет множество 
различнь1х симптомов предменструального синдрома изменением 
баланса простагландина E r Повьнленная экспрессия простаглан- 
дина Е, отмечается при шизофрении в связи с изменением npouec- 
сов возбуждения головного мозга.

Основная роль в патогенезе предменструального синдрома от- 
водится нарушению обмена нейропептидов (серотонина, дофами- 
на, опиоидов, норадреналина и др.) в ЦНС и связаннь1х с ним 
периферических нейроэндокриннь1х процессов. В последние годь1 
большое внимание уделяется пептидам интермедиальной доли ги- 
пофиза, в частности меланостимулируюшему гормону гипофиза.
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Этот гормон при взаимодействии с бета-эндорфином может спо- 
собствовать изменению настроения. Эндорфинн повмшают уро- 
вень пролактина, вазопрессина и ингибируют действие проста- 
гландина Е, в кишечнике, в результате чего отмечаются нагрубание 
молочннх желез, запори и вздутие живота.

Развитию предменструального синдрома способствуют стрессь1, 
нейроинфекции, осложненнме родм и абортм, особенно у женшин 
с врожденной или приобретенной неполноценностью гипоталамо- 
гипофизарной системьк

Клиника. Клиническая картина предменструального синдрома 
включает в себя раздражительность, депрессию, плаксивость, аг- 
рессивность, головную боль, головокружение, тошноту, рвоту, боли 
в области сердца, тахикардию, нагрубание молочннх желез, отеки, 
метеоризм, жажду, одншку, повншение температурн тела. Нейро- 
психические проявления предменструального синдрома отражают- 
ся не только в жалобах, но и в неадекватном поведении больнмх.

В зависимости от преобладания тех или инмх симптомов вьше- 
ляют нервно-психическую, отечную, цефалгическую и кризовую 
формм предменструального синдрома. В клинической картине не- 
рвно-психической форми предменструального синдрома преоблада- 
ют раздражительность или депрессия (у молодих женшин чаше 
преобладает депрессия, а в переходном возрасте отмечается агрес- 
сивность), а также слабость, плаксивость. Отечная форма предмен- 
струального синдрома проявляется вьфаженньш  нагрубанием и 
болезненностью молочнмх желез, отечностью лица, голеней, паль- 
цев рук, вздутием живота. У многих женвдин с отечной формой 
возникают потливость, повьииенная чувствительность к запахам. 
Цефалгическая форма предменструального синдрома клинически 
проявляется интенсивной пульсируюшей головной болью с ирра- 
диацией в глазное яблоко. Головная боль сопровождается тошно- 
той, рвотой, артериальное давление не изменяется. У трети боль- 
Hbix с цефалгической формой предменструального синдрома 
наблюдаются депрессия, боль в области сердца, потливость, онеме- 
ние рук. Кризовой форме предменструального синдрома присуши 
симпатико-адреналовьге кризм. Криз начинается с повмшения ар- 
териального давления, возникают чувство давления за грудиной, 
страх смерти, сердцебиение. Обмчно кризь1 возникают вечером или 
ночью и могут бьиь спровоцированм стрессом, усталостью, инфек- 
ционньш  заболеванием. Кризь! часто заканчиваются обильньш  
мочеотделением.
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В зависимости от количества, длительности и интенсивности сим- 
птомов вьшеляют легкий и тяжельш предменструальньш синдром. 
При легком предменструальном синдроме наблюдаются 3—4 симп- 
тома, значительно внраженм l—2 из них. Симптомь1 появляются за 
2 -10  дней до начала менструации. При тяжелом предменструаль- 
ном синдроме возникают 5—12 симптомов за 3 -14  дней до менст- 
руации, причем 2—5 из них резко внраженм.

Диагностика предменструального синдрома имеет определеннью 
трудности в связи с многообразием клинических симптомов. Bbi- 
явлению предменструального синдрома способствует адекватннй 
опрос пациентки, при котором можно вьшвить цикличность пато- 
логических симптомов, возникаюших в предменструальнме дни.

При всех клинических формах предменструального синдрома 
целесообразно вьшолнить ЭЭГ и РЭГ сосудов головного мозга. Эти 
исследования показьшают функциональнме нарушения различннх 
структур головного мозга. У женшин с нервно-психической фор- 
мой предменструального синдрома вьшвляются нарушения преиму- 
шественно в диэнцефально-лимбической области. При отечной 
форме показатели ЭЭГ свидетельствуют об усилении активирую- 
ших влияний неспецифических структур на кору головного мозга. 
Изменения ЭЭГ при цефалгической форме предменструального 
синдрома являются следствием блокирования активируюших сис- 
тем ствола мозга. При кризовой форме изменения ЭЭГ отражают 
дисфункцию верхнестволовнх и диэнцефальнмх образований. На 
рентгенофамме черепа можно вьшвить патологические пальцевне 
вдавления свода черепа вследствие повнш ения внутричерепного 
давления и патологию турецкого седла.

При цефалгической форме предменструального синдрома иног- 
да обнаруживаются вьфаженнме рентгенологические изменения 
костей свода черепа и турецкого седла: сочетание усиления сосуди- 
стого рисунка и гиперостоза или обмзвествления шишковидной 
железь!. Неврологические проявления зависят от локализации уча- 
стков обнзвествления. Гиперостоз твердой мозговой оболочки ту- 
рецкого седла и в теменной области сопровождается признаками 
нарушения функции ретикулярной формации среднего мозга в со- 
четании со стволовьши неврологическими проявлениями. Гиперо- 
стоз лобной кости обусловливает признаки одновременного пора- 
жения корь1 головного мозга и гипоталамических структур.

Гормональньш статус больнмх с предменструальньш синдромом 
отражает некоторме особенности функционального состояния ги- 
поталамо-гипофизарно-яичниково-надпочечниковой системь!. Так,
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при отечной форме предменструального синдрома снижен уровень 
прогестерона и повмшено содержание серотонина в крови; при 
нервно-психической форме повьииен уровень пролактина и гиста- 
мина, при цефалгической форме повьниено содержание серотони- 
на и гистамина, при кризовой форме повмшен уровень пролактина 
и серотонина во второй фазе менструального цикла.

Использование других дополнительннх методов диагностики в 
большей мере зависит от формм предменструального синдрома. При 
отечной форме показанм измерение диуреза, исследование вьше- 
лительной функции почек. Болезненность и отечность молочнмх 
желез являются показанием для УЗИ молочнмх желез и маммогра- 
фии в первую фазу менструального цикла для дифференциальной 
диагностики мастодинии и мастопатии. К обследованию больнмх 
привлекают невролога, психиатра, терапевта, эндокринолога, ал- 
лерголога.

Лечение. Первьш этапом лечения является психотерапия, вклю- 
чаюшая доверительную беседу, аутогенную тренировку. Необходи- 
Mbi нормализаиия режима труда и отдмха, исключение кофе, шо- 
колада, острнх и соленнх блюд, ограничение потребления жидкости 
во второй фазе менструального цикла. Рекомендуют обший массаж 
и массаж воротниковой зонм.

Медикаментозную терапию проводят с учетом длительности за- 
болевания, клинической формм предменструального синдрома, 
возраста больной и сопутствуюшей экстрагенитальной патологии.

При нейропсихических проявлениях при любой форме предмен- 
струального синдрома рекомендуются седативнне и психотропнме 
препаратьг тазепам, рудотель, седуксен за 2—3 дня до проявления 
симптомов. При отечной форме предменструального синдрома эф- 
фективнн антигистаминнне препаратн — тавегил, диазолин, тера- 
лен также во вторую фазу менструального цикла; назначают ве- 
рошпирон по 25 мг 2—3 раза в день во второй фазе менструального 
цикла за 3—4 дня до проявления клинической симптоматики. Для 
улучшения кровоснабжения мозга целесообразно применение но- 
отропила по 400 мг 3 -4  раза в день или аминалона по 0,25 r с 1-го 
дня менструального цикла в течение 2 -3  нед (2—3 менструальнмх 
цикла). С целью снижения уровня пролактина применяют парло- 
дел по 1,25 мг в день во вторую фазу менструального иикла в тече- 
ние 8 -9  дней.

В связи с ролью простагландинов в патогенезе предменструально- 
го синдрома рекомендуются антипростагландиновне препаратм — 
напросин, индометацин во вторую фазу менструального иикла, осо-



Нейроэндокриннью синдромь! ■ 143

бенно при отечной и цефалгической формах предменструального 
синдрома.

Гормональная терапия проводится при недостаточности второй 
фазь! менструального цикла гестагенами: дюфастон no 10—20 мг 
или утерожестан по 200—300 мг с 16-го no 25-й день менструально- 
го цикла. При тяжелой декомпенсированной форме молодмм жен- 
шинам показанм комбинированнме эстроген-гестагеннме препа- 
рать! или норколут с 5-го дня цикла по 5 мг в течение 21 дня. В 
последние годн для лечения тяжелнх форм предменструального 
синдрома предложень1 агонисть1 рилизинг-гормонов (золадекс, бу- 
серелин) в течение 6 мес, даюшие антиэстрогенньш эффект.

Лечение больннх с предменструальнь1м синдромом проводят в 
течение 3 менструальнмх циклов, затем делают перерьж на 2—3 
цикла. При рецидиве лечение возобновляют. При положительном 
эффекте рекомендуется профилактическое поддерживаюшее лече- 
ние, включаюшее витаминн и транквилизаторь1.

ПОСТГИСТЕРЭКТОМИЧЕСКИЙ СИНДРОМ

Гистерэктомия, после которой нередко развивается постгистер- 
эктомический синдром (ПГС), является весьма распространенной 
операцией. Гистерэктомия может негативно сказмваться на каче- 
стве жизни и здоровье женшиньқ а сформировавшийся ПГС может 
снижать трудоспособность. Средний возраст оперированнь1х 40,5— 
42,7 года. Постгистерэктомический синдром включает в себя ней- 
ровегетативнме, психоэмоциональнше и обм енно-эндокринние 
нарушения в результате гипоэстрогении, так как после удаления 
матки происходит нарушение кровоснабжения, иннервации и фун- 
кции яичников (яичника). Частота вьшадения функции яичников 
как ведушего пускового момента колеблется от 20 до 80% и зависит 
от возраста пациентки, преморбидного фона, сопутствуюшей пато- 
логии, объема операции, особенностей кровоснабжения яичников.

Течение постгистерэктомического синдрома отяготаю т удале- 
ние хотя 6bi одного яичника, оперативное вмешательство в лютеи- 
новую фазу, сахарнь1Й диабет, тиреотоксический зоб.

Патогенез. Пусковьш моментом формирования постгистерэкто- 
мического синдрома являются нарушение микроциркуляции яич- 
ников и острая ишемия в результате исключения из их кровоснаб- 
жения ветвей маточнмх артерий. В течение месяца и более после
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операции изменяется архитектоника внутриорганнмх сосудов яич- 
ников, страдает интраовариальньш кровоток. В яичниках нараста- 
ют венозньш застой и лимфостаз, более вьфаженнне в строме, что 
приводит к изменению структурм и увеличению объема яичников. 
В результате изменяется стероидогенез со снижением уровня эст- 
радиола. Объем яичников восстанавливается до нормальной вели- 
чинм через 1—3 мес с момента операции, но структура яичников и 
гормональньш профиль указнвают на преобладание ановулятор- 
Hbix циклов. Ишемизация яичников ускоряет дегенеративнне и ат- 
рофические процессм, приводит к угасанию овуляторной и гормо- 
нопродуцируюшей функций. У пациенток после гистерэктомии с 
сохранением придатков матки менопауза с потерей циклической 
функции яичников наступает в среднем на 4—5 лет раньше, чем у 
неоперированнмх.

При вьшолнении операции в возрастном интервале 41—55 лет 
ПГС возникает наиболее часто и бнвает более стойким, гистерэк- 
томия в репродуктивном возрасте реже внзмвает постгистерэкто- 
мический синдром, которьгй чаше бмвает транзиторньш.

Пусковьш и патогенетически ведушим фактором является гипо- 
эстрогения. На этом фоне в ЦНС снижается биосинтез нейротранс- 
миттеров, и как следствие изменяются нейровегетативнме функции, 
эмоционально-поведенческие реакции, изврашаются кардиоваску- 
лярнне, респираторнне, температурнме реакции на внешнее воз- 
действие.

Клиника. Клиническую картину постгистерэктомического синд- 
рома формируют два основнмх симптомокомплекса — вегетонев- 
ротические и психоэмоциональнме нарушения.

Психоэмоциональнне проявления отмечаются у 44% больннх в 
виде астенической депрессии с характерньши жалобами на силь- 
ную утомляемость, снижение работоспособности, вялость, вмра- 
женную слабость, слезливость. У 25% больнмх отмечается тревога с 
немотивированньш страхом внезапной смерти. Прекрашение мен- 
струальной и детородной функций в репродуктивном возрасте не- 
редко воспринимается как утрата женственности, появляются чув- 
ство страха, боязнь распада семьи, представление о собственной 
сексуальной неполноценности.

Вегетоневротические проявления встречаются у 30—35% боль- 
Hbix, которие предъявляют жалобн на плохую переносимость вн- 
сокой температурн, приступн сердцебиения в покое, зябкость, оз- 
нобн, чувство онемения и ползания мурашек, приливм, нарушение
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сна, вестибулопатии, повншенную потливость, наклонность к оте- 
кам, транзиторную гипертензию.

По времени возникновения вьшеляют ранний и поздний ПГС. 
Ранние проявления ПГС в виде психоэмоциональнмх и вегетонев- 
ротических проявлений начинаются с l-x суток послеоперационно- 
го периода и в значительной степени утяжеляют восстановительньш 
период после операции. Постгистерэктомический синдром, развив- 
шийся спустя l мес -  l год после операции, считают поздним.

По клиническому течению различают транзиторньш и стойкий 
ПГС. Транзиторньш ПГС характеризуется восстановлением овари- 
альной функции в течение l мес -  l года, которое происходит у 
80% больнмх 37-47 лет. У 20% больнмх в возрасте 46—52 лет отме- 
чается стойкий ПГС с гипоэстрогенией в течение 1 года и более с 
момента операции, свидетельствуюший об угасании функции яич- 
ников с наступлением преждевременного климактерия, потенци- 
рованного оперативньш вмешательством.

Гистерэктомия является фактором риска сердечно-сосудистой па- 
тологии, частота которой увеличивается в 2—3 раза. После операции 
наблюдаются атерогеннме сдвиги в крови: достоверно увеличива- 
ются обший холестерин (на 11%), липопротеидн низкой плотности 
(на 19%). Помимо гипоэстрогении, на состояние сердечно-сосуди- 
стой системм влияет сниженнмй уровень простациклинов, секре- 
тируеммх маткой, которме являются вазодилатируюшими, гипо- 
тензивньш и агентами, эндогенньши ингибиторами агрегации 
тромбоцитов.

После гистерэктомии нередко возникают урогенитальнме рас- 
стройства: диспареуния, дизурические явления, кольпит, пролапс.

Гистерэктомия способствует усилению остеопороза, среднего- 
довая потеря минеральной плотности костной ткани внше, чем у 
неоперированнмх и при естественной менопаузе. Без заместитель- 
ной гормональной терапии после гистерэктомии остеопороз диаг- 
ностируют на 25-30% чаше, чем у неоперированннх.

Диагностика. Вьшеляют легкий, среднетяжелмй и тяжелмй пост- 
гистерэктомический синдром. Прогностическое значение имеет 
определение уровней эстрадиола, ФСГ, ЛГ, которое позволяет ус- 
тановить функциональную активность яичников и степень измене- 
ний гипоталамо-гипофизарной системн. Уровень эстрадиола может 
снижаться до постменопаузальннх значений. ПГС сопровождается 
также повишением уровней ФСГ и ЛГ. Вмсокие показатели ФСГ и 
ЛГ, сопоставимме с постменопаузальньши, отражают стойкое уга- 
сание функции яичников.
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Ценньш методом диагностики функции яичников является УЗИ 
с допплерографией в динамике. С помошью УЗИ можно оценить 
особенности интраовариального кровотока и структурную пере- 
стройку яичников. Изменения наиболее вьфаженм в течение 1 мес 
после операции при «шоковом» яичнике. Объем яичников увели- 
чивается в 1,5 раза в результате кистозной трансформации или по- 
явления персистируюших кист. Показатели допплерографии внут- 
риорганннх сосудов яичников указьтают на снижение пиковой 
систолической скорости кровотока и нарастание венозного застоя.

У пациенток с постгистерэктомическим синдромом в позднем 
послеоперационном периоде состояние яичников приближается к 
таковому в постменопаузальном периоде: снижается скорость кро- 
вотока в сосудах паренхимн, индекс резистентности и пульсацион- 
ньш повьшаются до 0,6—0,9 и 0,9—1,85 соответственно, что свиде- 
тельствует о снижении перфузии яичников.

Л еч ен и е . Лечение постгистерэктомического синдрома зависит от 
его тяжести. Психоэмоциональнне проявления можно значительно 
ослабить при психологической подготовке к операции. У пациенток 
с легким и среднетяжельш транзиторньш ПГС в послеоперационном 
периоде целесообразно назначение физиотерапии для улучшения 
микроциркуляции органов малого таза; рекомендуют гальваниза- 
цию шейно-лицевой области, электрофорез кальция и эуфиллина 
на воротниковую зону, транскраниальную электростимуляцию по 
седативной методике.

При легком и среднетяжелом ПГС применяют седативнне препа- 
рать1 (валериана, пустьфник, новопассит и др.), транквилизаторь1 
(феназепам, реланиум, лоразепам и др.) и антидепрессантм (коак- 
сил, аурорикс, прозак, амитриптилин), эффективнме при преобла- 
дании психоэмоциональной симптоматики. Можно применять го- 
меопатические препаратьг климактоплан, климадинон и др.

При стойком и тяжелом ПГС лечение нейротропньши препара- 
тами целесообразно сочетать с заместительной гормональной тера- 
пией (ЗГТ), которая в этих случаях патогенетически обоснована.

ЗГТ бь1стро купирует как психоэмоциональние, так и вегетосо- 
судистне проявления ПГС.

Препаратом вшбора ЗГТ в раннем послеоперационном периоде 
является гинодиан-депо (4 мг эстрадиол валерата + 2 мг дигидро- 
эпиандростерона). Однократное парентеральное введение на 2—4-е 
сутки после операции создает внсокую концентрацию эстрадиола 
и купирует ПГС во всех случаях. Важно, что гинодиан-депо не со- 
держит гестагенного компонента, которьш увеличивал бн риск пос-
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леоперационньгх тромботических осложнений. Кроме того, сочета- 
ние эстрогенов с андрогенами оказмвает антидепрессивное и пси- 
хостимулируюшее действие.

В раннем послеоперационном периоде можно использовать конъ- 
югировашше эстрогенн (премарин в дозе 0,625 мг), эстрогенсо- 
держашие пластмри (эстрадерм и климара).

В позднем послеоперационном периоде возможнм применение 
любнх комбинированнмх препаратов ЗГТ, а также монотерапия 
эстрогенами. Для лечения ПГС применяют климен, климонорм, 
дивину, фемостон, клиогест, трисеквенс, циклопрогинову, эстро- 
фем (по 1 таблетке 1 раз в сутки в соответствии с календарной 
упаковкой). Гинодиан-депо вводят внутримьшечно no 1 мл каж- 
дне 4 нед. Эстрадерм, климару назначают no 1 пластнрю в неделю 
в соответствии с прилагаемой инструкцией.

Длительность ЗГТ при транзиторной форме ПГС составляет 3— 
6 мес. Помимо купирования ПГС, ЗГТ преследует цель нормализа- 
ции гипоталамо-гипофизарно-яичниковмх взаимоотношений на 
время реабилитационного периода после операции. После купиро- 
вания ПГС и отмень! ЗГТ у пациенток репродуктивного возраста 
восстанавливается стероидная активность яичников. При стойком 
ПГС, переходяшем в климактерий, целесообразно более длитель- 
ное использование препаратов ЗГТ (1—5 лет).

Обязательньш условием длительного приема препаратов ЗГТ 
является профилактика тромботических осложнений: контроль ге- 
мостазиограммь1 с определением времени свертнвания крови, фиб- 
риногена плазмь1, протромбинового индекса и АЧТВ; профилакти- 
ческое назначение дезагрегантов и венопротекторов (аспирин, 
курантил, анавенол, венорутон, эскузан, детралекс и др.). Перед 
назначением ЗГТ и в процессе лечения необходим контроль за со- 
стоянием молочннх желез: маммографию вьтолняют 1 раз в 2 года, 
УЗИ молочних желез и пальпаторньш осмотр — каждвю 6 мес.

С И Н Д Р О М  ПОСЛЕ Т О Т А Л Ь Н О Й  
О В А Р И Э К Т О М И И  (П О С ТКА С ТР А Ц И О Н Н Ь 1Й )

Гистерэктомия с удалением придатков матки является одной из 
наиболее часто вьтолняемнх операций в гинекологии и сопряжена 
с развитием синдрома после тотальной овариэктомии (СПТО). Среди 
полостнь1х операций гистерэктомия составляет 38% в России, 25%
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в Великобритании, 36% в США, 35% в Швеции. 20% ж ентин в 
течение жизни переносят гистерэктомию. Средний возраст к мо- 
менту операции 43—45 лет. Наряду с позитивньш лечебньш эффек- 
том по основному заболеванию гистерэктомия может слрицатель- 
но влиять на здоровье и качество жизни женшини.

СПТО развивается после двустороннего удаления яичников и 
включает вегетососудистне, нейропсихические и обменно-эндок- 
риннме нарушения, обусловленнме гипоэстрогенией. СПТО иначе 
назмвают синдромом хирургической (индуцированной) менопаузь! 
на основании обшности патогенетических механизмов. Частота 
СПТО варьирует от 55 до 100% в зависимости от возраста пациентки 
к моменту операции, преморбидного фона, функциональной актив- 
ности надпочечников. В целом частота СПТО составляет 70—80%.

Постгистерэктомический синдром (синдром после тотальной ова- 
риоэктомии) чаше вьшвляют у оперированнмх в перименопаузе, a 
также у пациенток с сахарньш диабетом, тиреотоксическим зобом, 
чем у соматически здоровмх женшин.

Патогенез. При СПТО пусковнм и патогенетически ведушим 
фактором является гипоэстрогения со свойственной ей множествен- 
ностью проявлений.

Нарушения в гипоталамо-гипофизарной области сопровождаются 
дезадаптацией подкорковмх структур, регулируюших кардиальную, 
васкулярную и температурную реакции организма, поскольку при 
дефиците эстрогенов снижается синтез нейротрансмитгеров, ответ- 
ственннх за функционирование подкорковнх структур.

Следствием снижения уровня половмх гормонов с прекрашени- 
ем действия ингибина становится значительное повьшение уров- 
ней ЛГ и ФСГ до соответствуювдих постменопаузальньш. Дезорга- 
ниэация адаптационннх процессов может приводить к повмшению 
уровней ТТГ, АКТГ Длительньш дефицит эстрогенов отражается 
на состоянии эстроген-рецептивннх тканей, в том числе мочепо- 
ловой системн — нарастает атрофия мншечной и соединительной 
ткани со снижением количества коллагеновнх волокон, снижается 
васкуляризация органов, истончается эпителий. Недостаток поло- 
Bbix гормонов приводит к постепенному прогрессированию остео- 
пороза.

Клиническая картина СПТО включает в себя психоэмоциональнне, 
нейровегетативнне, а также обменно-эндокриннме расстройства.

Психоэмоциональнью расстройства могут возникать с первмх 
дней послеоперационного периода. Наиболее вьфажени астеничес- 
кие (37,5%) и депрессивнме (40%) проявления, реже бнвают фоби-
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ческие, паранойяльнме и истерические. В формировании психо- 
эмоциональннх расстройств играют роль как гормональнме изме- 
нения, так и психотравмируюшая ситуация в связи с восприятием 
гистерэктомии как калечатей операции.

Вегетоневротические нарушения формируются с 3—4-х суток 
после овариэктомии и характеризуются смешанньши симпатико- 
тоническими и ваготомическими проявлениями с преобладанием 
симпатико-тонической активности. Терморегуляция нарушается у 
88% больнмх и проявляется приливами жара, ознобом, чувством 
ползания мурашек, может бьггь плохая переносимость жаркой по- 
годь!. У 45% больнмх нарушен сон, реже наблюдается боязнь замк- 
нутмх пространств. Кардиоваскулярнме проявления в виде тахи- 
кардии, субъективннх жалоб на сердцебиение, сжимаюших болей в 
области сердца и повмшения систолического АД вьшвляются у 40% 
больних.

Клиническая картина СПТО сходна с таковой при постгистер- 
эктомическом синдроме, но, как правило, более вмражена и дли- 
тельна. Обратное развитие клинических проявлений без коррекции 
в течение года происходит у 25% больнмх, у пациенток репродук- 
тивного возраста чаше — в 70% случаев. Это объясняется инверси- 
ей основного источника половмх гормонов, которьш становятся 
надпочечники.

Удаление яичников во время гистерэктомии внзнвает обменно- 
эндокриннне и урогенитальнне расстройства, которме возникают 
после психоэмоциональнмх и нейровегетативннх проявлений — 
через 1 год и более после операции и наиболее свойственнш паци- 
енткам в пременопаузе. Постепенно нарастает частота ожирения, 
сахарного диабета, ИБС, тромбофилии, увеличивается индекс ате- 
рогенности.

Гистерэктомия является фактором риска ИБС, при этом чем 
раньше вьшолнена операция, тем внше риск (в 1,5—2 раза) возник- 
новения ИБС в молодом возрасте. Уже в первне месяцьг после опе- 
рации наблюдаются атерогеннне сдвиги в крови: достоверно уве- 
личиваются обший холестерин (на 20%), липопротеидн низкой 
плотности (на 35%). После удаления яичников риск развития ин- 
фаркта миокарда возрастает в 2—3 раза, повншается смертность от 
сердечно-сосудистих заболеваний.

Удаление матки сопряжено с более вмсоким риском развития 
артериальной гипертензии в результате снижения уровня секрети- 
руеммх маткой простациклинов как вазодилатируюших, гипотен- 
зивннх агентов, эндогенннх ингибиторов агрегации тромбоцитов.
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Гистерэктомия способствует возникновению урогенитальнмх 
расстройств (диспареуния, дизурические явления, кольпит, пролапс) 
как из-за гипоэстрогенннх обменно-трофических изменений в тка- 
нях, так и из-за нарушения архитектоники тазового дна. Через 3— 
5 лет после удаления матки урогенитальнне расстройства той или 
иной вьфаженности наблюдаются у 20—50% пациенток.

Гистерэктомия с удалением придатков матки способствует уско- 
рению и усилению процессов остеопороза, после нее среднегодо- 
вая потеря минеральной плотности костной ткани вьиие, чем в ес- 
тественной менопаузе. Частота остеопороза у пациенток с СПТО 
внше, чем у их неоперированннх ровесниц.

Диагностика. Вьфаженность психоэмоциональнмх и вегетоневро- 
тических проявлений у больнмх, перенесших гистерэктомию, оце- 
нивают по модифицированному менопаузальному индексу (ММИ) 
Куппермана в модификации Е.В. Уваровой. Вьшеляют легкий, сред- 
нетяжельш и тяжельш патологический СПТО. При необходимости 
используют дополнительньле методн диагностики психоэмоциональ- 
Hbix, урогенитальнмх нарушений и остеопороза.

Лечение. Основное лечение СПТО заключается в назначении 
препаратов ЗГТ. Ее можно начинать на 2—4-е сутки после опера- 
ции. Предпочтительнн парентеральнме формм эстрогенов (гино- 
диан-депо), возможно использование гормональнмх пластьфей (эс- 
тродерм, климара), в дальнейшем — пероральнмх конъюгированнмх 
эстрогенов (премарин). Назначение ЗГТ в первне дни после опера- 
ции предотврашает СПТО.

Физиотерапевтическое воздействие в раннем послеоперацион- 
ном периоде может включать в себя гальванический воротник по 
Шербаку, дециметроволновое воздействие на область надпочечни- 
ков, массаж воротниковой зонм.

Вмбор препарата ЗГТ для длительного приема зависит от объема 
оперативного вмешательства, предполагаемой продолжительности 
ЗГТ, состояния молочнмх желез. Отсутствие матки позволяет ис- 
пользовать монотерапию эстрогенами, при фиброзно-кистозной 
мастопатии предпочтительно использование эстроген-гестагенов в 
непрермвном режиме.

Молодьш пациенткам (до 40 лет), которьш предполагается дли- 
тельное применение препаратов ЗГТ, лучше назначать комбиниро- 
ваннне препаратн (гинодиан-депо, дивина, фемостон, климонорм, 
цикло-прогинова, климен, трисиквенс), а при необходимости воз- 
можен короткий курс монотерапии эстрогенами (эстродерм, юти- 
мара, премарин и др.). Парентеральное введение (гели, пластьфи,
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внутриммшечнме инъекции) исключает первичньж метаболизм 
гормонов в печени и поэтому более приемлемо при длительной 
ЗГТ. Также возможна замена одного препарата на другой.

Пациенткам с вьфаженньши психоэмоциональнмми проявле- 
ниями дополнительно назначают транквилизаторь! и антидепрес- 
санть1 в o6bi4Hbix дозах.

Для профилактики метаболических нарушений наряду с эстро- 
генсодержашими препаратами ЗГТ следует рекомендовать курс ви- 
таминотерапии, прием микроэлементов. При вмявлении остеопо- 
роза, помимо ЗГТ, назначают патогенетическую терапию (npenapaTbi 
кальция, бифосфонать1, кальцитонин и др.). Длительньш прием пре- 
паратов ЗГТ у больнмх с СПТО требует профилактики тромботичес- 
ких осложнений и наблюдения маммологом: маммография 1 раз в 
2 года, УЗИ молочних желез и пальпаторньш осмотр каждме 6 мес.

При противопоказаниях к ЗГТ можно назначать седативнме npe
napaTbi (валериана, пустьфник, новопассит и др.), транквилизато- 
pw (феназепам, реланиум, лоразепам и др.), антидепрессанти (ко- 
аксил, аурорикс, прозак и др.), гомеопатические препарать! 
(климактоплан, климадинон и др.).



Ф И З И О Л О Г И Я

Г л а в а  1 1  и  П А Т О Л О Г И Я  П Е Р И О Д А

П Р Е -  И  П О С Т М Е Н О П А У З Ь !

Пременопауза и постменопауза соответствуют переходу от ре- 
продуктивного периода жизни женшинн к пострепродуктивному с 
потерей детородной и угасанием гормональной функции организ- 
ма (в прошлом переходньш период назмвался климактерическим 
от греческого climax — лестница, переход).

В переходном периоде вьшеляются:
■ пременопауза — период жизни женшинн старше 45-47 лет, 

когда появляются климактерические симптомм (нейровеге- 
тативнме, психоэмоциональнне, обменно-эндокриннме), до 
прекрашения менструаций;

■ менопауза (производное от греческих menos — месяц и pausos — 
окончание) — последняя самостоятельная менструация;

■ постменопауза — отсутствие менструаций в течение 12 мес и 
более. Вьшеляют раннюю постменопаузу (первне 2 года) и 
позднюю (продолжительность более 2 лет);

■ перименопауза, включаюшая пременопаузу и 2 года после 
менопаузь1.

Дату последней менструации можно установить только ретро- 
спективно, длительность вишеназванннх периодов определяют, изу- 
чая анамнез.

В переходном периоде жизни женшинм наибольшие изменения 
претерпевает гипоталамо-гипофизарно-яичниковая система: повм- 
шается порог чувствительности гипоталамуса к эстрогенам, утра- 
чивается цирхоральньш ритм вьшеления ГнРГ, увеличивается ФСГ 
и ЛГ (в 14 и 3 раза соответственно), снижается синтез ингибина, 
формируется резистентность фолликулов к гонадотропинам. В пре- 
менопаузе постепенно возникает недостаточность желтого тела, 
прогрессивно нарастает число ановуляторних циклов, истошаются 
фолликулярнме резервм. Прекрашение циклической функции яич- 
ников совпадает с менопаузой. У женшин в постменопаузе не вн-



рабатьшается прогестерон и снижается секреция эстрогенов, меня- 
ется их соотношение, основньш становится наименее активньш 
эстроген — эстрон. Концентрация эстрона в плазме крови жентин 
в постменопаузе в 3 -4  раза больше, чем эстрадиола. Эстрон в пост- 
менопаузе образуется в жировой и мьшечной ткани из андростен- 
диона, которьш больше секретируется надпочечниками и в мень- 
шей степени яичниками.

Указаннме нейроэндокриннме изменения приводят к инволю- 
ционньш процессам в органах репродукции. В пременопаузе суше- 
ственнмх изменений размеров и структурм матки и яичников по 
сравнению с жентинами репродуктивного возраста не происходит.

Матка, являясь органом-мишенью для стероидннх половнх гор- 
монов, после менопаузм теряет в среднем '/3 своего объема в ре- 
зультате атрофических процессов в миометрии, которме максималь- 
но интенсивнь1 в первме 2—5 лет после менопаузм, после 20 лет 
постменопаузь! размерм матки не меняются.

При небольшой длительности постменопаузь1 эхофафически мио- 
метрий имеет среднюю эхогенность, возрастаюшую с увеличением 
продолжительности постменопаузь1. Появляются множественнмс ги- 
перэхогеннне участки, соответствуюшие фиброзу миометрия. Крово- 
ток в матке, по даннмм допплеровского исследования, становится 
скудннм и регистрируется лишь в периферических слоях миометрия.

Эндометрий после менопаузн перестает претерпевать цикличес- 
кие изменения и подвергается атрофии. Продольньш и поперечнмй 
размерн полости матки уменьшаются. При УЗИ переднезадний раз- 
мер М-эха уменьшен до 4—5 мм и менее, эхогенность повншена 
(рис. 11.1). Вьфаженная атрофия эндометрия при длительной пост- 
менопаузе может сопровождаться формированием синехий, визуа- 
лизируеммх как небольшие линейние включения повмшенной эхо- 
плотности в структуре М-эха. Скопление небольшого количества 
жидкости в полости матки, визуализируемое при сагиттальном ска- 
нировании в виде анэхогенной полоски на фоне атрофичного тон- 
кого эндометрия, не является признаком патологии эндометрия и 
возникает в результате сужения/зарашения цервикального канала, 
препятствуюшего отгоку содержимого полости матки.

В постменопаузе уменьшаются линейнме размерн и объем яич- 
ника, меняется его эхоструктура. Вмделяют атрофический и гипер- 
пластический типм яичника в постменопаузе.

У яичника атрофического типа значительно уменьшеньг разме- 
pbi и объем, снижена звукопроводимость, имеются гиперэхогенньге 
участки, соответствуюшие преобладаюшему соединительнотканно-
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Рис. 11.1. М-зхо н постменопаузе. УЗИ.

му компоненту. При допплеровском исследовании цветовме эхо- 
сигналн кровотока в структуре яичника отсутствуют.

При яичнике гиперпластического типа линейнь1е размерн умень- 
шаются медленно, звукопроводимость яичниковой ткани средняя, 
что соответствует гиперплазии тека-клеток. Возможнь! мелкие 
жидкостнь!е включения, которне при ранней постменопаузе соот- 
ветствуют сохраненнь1м фолликулам, при длительной постменопау- 
зе — инклюзионньш кистам. Единичнне цветовме эхосигналь! кро- 
вотока регистрируются в центральной части гиперпластического 
яичника. Считается, что при гиперпластическом типе яичника в 
большей мере, чем при атрофическом, сохранена андрогенная гор- 
момопродукция в постменопаузе.

Дефицит эстрогенов как часть инволюционньгх процессов в орга- 
низме женшинь! в пре- и постменопаузе можно расценивать как 
закономерньж физиологический процесс, хотя он играет патогене- 
тическую роль для многих расстройств, в том числе климактери- 
ческих. Нейровегетативньге. обменно-эндокринние, психоэмоцио- 
нальние проявления (ранние). урогенитальнше расстройства. 
атрофические изменения кожи, слизисть1х оболочек (средневремен- 
Hbie), остеопороз, сердечно-сосудистме заболевания (поздние) воз- 
никают в определенной хронологической последовательности и 
значительно снижают качество жизни женшинь! в постменопаузе. 
Различние симптомн, связаннь1е с угасанием функции яичников, 
наблюдаются более чем у 70% женшин.



Частота проявлений климактерического синдрома меняется с воз- 
растом и длительностью постменопаузм. Если в пременопаузе она 
составляет 20—30%, то в постменопаузе — 35—50%. Продолжитель- 
ность климактерического синдрома составляет в среднем 3—5 лет 
(от l года до 10— 15 лет). Самьши частьши проявлениями климак- 
терического синдрома являются приливм, потливость, повьпление 
или понижение артериального давления, головная боль, наруше- 
ния сна, депрессия и раздражительность, астенические проявле- 
ния, симпатико-адреналовме кризм. Оценку тяжести климактери- 
ческого синдрома производят при помоши индекса Куппермана. В 
40% наблюдений климактерический синдром имеет легкое тече- 
ние, в 35% — среднетяжелое, в 25% — тяжелое.

Урогенитальнме расстройства могут возникать еше в премено- 
паузе, но обнчно появляются на 2—5-м году постменопаузь1 у 30— 
40% женшин. В пожилом возрасте их частота может достигать 70%. 
Возникновение урогенитальнь1х расстройств обусловлено развити- 
ем на фоне дефицита половмх гормонов атрофических и дистро- 
фических процессов в эстрогенчувствительннх структурах мочепо- 
ловой системн (уретра, мочевой пузнрь, влагалише, связочннй 
аппарат, ммшечньш и соединительнотканньш компонен™ тазово- 
го дна, сосудистме сплетения). Этим объясняется одновременное 
нарастание клинических симптомов атрофического вагинита, дис- 
пареунии, цистоуретрита, поллакиурии, недержания мочи. В пост- 
менопаузе нередко прогрессирует пролапс гениталий, в основе ко- 
торого лежат нарушения биосинтеза и депонирования коллагена в 
фибробластах на фоне гипоэстрогении, поскольку на фибробластах 
имеются рецепторь1 эстрогенов и андрогенов.

Одним из последствий эстрогендефицитного состояния в пре- и 
постменопаузе становится увеличение частоть1 сердечно-сосудистой 
патологии, обусловленной атеросклерозом (ишемическая болезнь 
сердца, нарушение мозгового кровообрашения, артериальная ги- 
пертензия). Для женшин в постменопаузе это катастрофично: если 
у женшин до 40 лет частота инфаркта миокарда в 10-20 раз ниже, 
чем у мужчин, то после угасания функции яичников соотношение 
постепенно меняется и составляет к 70 годам 1:1. Возникновение 
сердечно-сосудистой патологии патогенетически связано с измене- 
нием липидов и свертьшаюшей системь1 крови при гипоэстрогении: 
повмшение уровня холестерина, триглицеридов, липопротеидов низ- 
кой и очень низкой плотности, снижение уровня липопротеидов 
внсокой плотности, увеличение свертнваемости крови и снижение 
антикоагулянтного потенциала системн гемостаза.
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Считают, что длительньш дефицит эстрогенов в пожилом возрасте 
может участвовать в патогенезе болезни Альцгеймера (поражение го- 
ловного мозга). Отмечен профилактический эффект эстрогенов в от- 
ношении деменции у женшин в постменопаузе, но этот вопрос требу- 
ет дальнейших исследований в рамках доказательной медицинм.

Эстрогендефицитное состояние после менопаузн приводит к 
остеопорозу у 40% пациенток. Остеопороз и остеопения, предше- 
ствуюшая ему, имеют длительнмй латентньш период. Снижение 
синтеза матрикса кости остеобластами и усиление процессов ре- 
зорбции костной ткани остеокластами начинаются уже после 35— 
40 лет. Потеря костной массм после прекрашения менструаций резко 
ускоряется и составляет 1,1—3,5% в год. К 75—80 годам потеря ко- 
стной плотности может приблизиться к 40% по сравнению с тако- 
вой в возрасте 30—40 лет. У 35,4% женшин, доживших до 65 лет, 
можно прогнозировать переломн костей. Остеопороз развивается 
постепенно и бессимптомно, а появление его клинических прояв- 
лений говорит о значительной потере костной массьь Это боли в 
костях, микро- и макропереломм при минимальной травматиза- 
ции, искривление позвоночника (кифоз, лордоз, сколиоз), умень- 
шение роста. Поскольку в первме 5 лет после прекрашения менстру- 
аций поражаются преимушественно кости с преобладанием 
трабекулярного, решетчатого строения (позже присоединяется пора- 
жение трубчатмх костей), переломь/ позвоночника, лучевой кости в 
типичном месте возникают раньше, чем перелом шейки бедра. Рент- 
геновское исследование не обеспечивает своевременную диагностику 
остеопороза, это становится возможньш только тогда, когда потеря 
костной Maccw достигает 30% и более. Диагностика остеопороза, по- 
мимо клинических проявлений, основивается на денситометрии.

Факторм риска остеопороза:
■ возраст (риск увеличивается с возрастом) — постменопауза;
■ пол (женшинь 1  имеют больший риск, чем мужчиньг, и составля- 

ют 80% всех страдаюших остеопорозом);
■ раннее наступление менопаузм, особенно до 45 лет;
■ расовая принадлежность (наибольший риск у белмх женшин);
■ субтильное телосложение, небольшая масса тела;
■ недостаточное потребление кальция;
■ малоподвижньш образ жизни;
■ курение, алкогольная зависимость;
■ семейная отягошенность по остеопорозу; полиморфизм гена, 

отвечаюшего за синтез рецептора витамина D;
■ аменорея в репродуктивном возрасте;
■ 3 родов и более в анамнезе, длительная лактация.



Единственнмм патогенетически обоснованньш и эффективньш 
методом коррекции климактерических расстройств является замес- 
тительная гормональная терапия (ЗГТ), для чего используют нату- 
ральнме эстрогенм (эстрадиола валерат, 17-(3-эстрадиол, конъюги- 
рованние эстрогеньқ эстриол) в комбинации с гестагенами или 
андрогенами. Возможно введение гормонов парентерально (в инъ- 
екциях, трансдермально, вагинально, в виде спрея) и прием внутрь.

Для коррекции климактерического синдрома, урогенитальнмх рас- 
стройств используют краткосрочнме курсм ЗГТ (в течение 1-3 лет). 
С целью профилактики и лечения остеопороза ЗГТ проводится бо- 
лее 3 лет.

В пременопаузе целесообразно назначать эстроген-гестагеннне 
препаратм (дивина, климен, климонорм, фемостон, цикло-проги- 
нова, трисеквенс), в постменопаузе более физиологично постоян- 
ное поступление гормонов (прогинова-21, премелла, эстрофем, ги- 
нодиан-депо, клиогест, ливиал).

Длительная ЗГТ, особенно начатая в позднем периоде жизни, 
может повншать риск рака молочной железм, частоту сердечно- 
сосудистмх заболеваний: тромбозов, тромбоэмболий, инфарктов, 
инсультов.

Перед назначением ЗГТ важно изучить особенности анамнеза: 
наследственность, наличие вреднмх привнчек (курение), состоя- 
ние венозной системм ног. До начала и в процессе ЗГТ необходимо 
проводить физикальньш осмотр, эхографию органов малого таза, 
маммографию, исследование показателей гемостаза.

Принципь1 назначения ЗГТ основань1 на индивидуальной оцен- 
ке пользь! и риска ЗГТ, информировании пациентки о преимуше- 
ствах и возможнмх осложнениях терапии. Осознанное решение о 
применении гормонов с заместительной целью принимает сама па- 
циентка.

Гормональнме и нейрообменньге изменения, npoueccbi инволю- 
ции в организме женшинм в условиях нестабильности системм го- 
меостаза в переходном периоде способствуют развитию такой па- 
тологии, как миома матки, аденомиоз, опухоли яичников, 
гиперпластические процессм эндометрия, дисфункциональнне ма- 
точнне кровотечения (см. соответствуюшие разделн). В постмено- 
паузе перечисленнне заболевания органов-мишеней половмх гор- 
монов (кроме опухолей яичников) подвергаются обратному 
развитию, вместе с тем на этот период приходится пик заболевае- 
мости злокачественньши опухолями половмх органов (средний воз- 
раст больнмх раком эндометрия — 62 года, раком яичников — 60 лет,
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раком шейки матки — 51 год), поэтому у пациенток в постменопа- 
узе нужна особенная онконастороженность.

В постменопаузе узль1 миомьқ возникшие еше в пременопаузе, 
так же, как и матка, подвергаются инволюции — уменьшается их 
диаметр, причем узль1, исходно имевшие повьгшенную эхоплотность 
(фиброма), претерпевают наименьшие изменения, а узль1 средней 
или пониженной эхогенности (лейомиома) уменьшаются наиболее 
заметно. Наряду с этим повьниается эхоплотность, особенно кап- 
суль! миоматознь1х узлов, что может приводить к ослаблению эхо- 
сигнала и затруднять визуализацию внутренней структурь! узлов 
миомь1 и матки. Редко встречается кистозная дегенерация узла ми- 
омм (субсерозной локализации) с множеством полостей и гипоэхо- 
геннь!м содержимьш. При исследовании кровотока в миоматозннх 
узлах, подвергшихся атрофии, интранодулярная регистрация цве- 
TOBbix эхосигналов нехарактерна, перинодулярньш кровоток скуд- 
ньш. При интерстициальних узлах атрофические процессьг в матке 
в постменопаузе могут приводить к усилению центрипетальнмх тен- 
денций и появлению субмукозного компонента миоматозного узла. 
Субмукозное расположение миоматознь1х узлов в постменопаузе 
может приводить к кровотечению. Эхография при этом не позво- 
ляет адекватно оценить М-эхо, которое трудно дифференцировать 
с капсулой узла миомь1 и определить причину кровотечения (субму- 
козньш узел? сопутствуюшая патология эндометрия?). Диагности- 
ческие трудности позволяют разрешить гидросонография (рис. 11.2) 
и гистероскопия. Инволютивнь1е процессь! в матке и узлах миомь! 
отражают преобладание апоптоза.

Увеличение матки и/или миоматознь1х узлов в постменопаузе, 
если оно не стммулировано ЗГТ, всегда требует исключения гор- 
монпродуцируюшей патологии яичников или саркомм матки.

Гиперпластические npoueccbi 
эндометрия возникают на фоне 
повишенной концентрации эст- 
рогенов (классических и неклас- 
сических стероидов). реализую- 
ших пролиферативньш эффект, 
воздействуя на рецепторь! эстро- 
генов в ткани эндометрия. Час- 
тота вьшвления рецепторов эст- 
рогенов и прогестерона, а также 
их концентрация варьируют в за- 

Рис. 11.2. Гидросоиография. висимости от вида патологии эн-



дометрия и уменьшаются по мере прогрессирования пролифера- 
тивних процессов эндометрия: железистне полигш эндометрия — 
железисто-фибрознме полипь1 — железистая гиперплазия — атипи- 
ческие гиперплазия и полипм эндометрия — рак. Гиперэстрогене- 
мия в пре- и постменопаузе может бмть обусловлена:

■ ановуляцией и недостаточностью лютеиновой фазн (в преме- 
нопаузе);

■ избмточной периферической конверсией андрогенов в эст- 
рогенм при ожирении, особенно висцеральном;

■ гормонпродуцируюшими структурами в яичнике (текоматоз, 
опухоли);

■ патологией печени с нарушением инактивационной и белко- 
во-синтетической (снижение синтеза белков — носителей сте- 
роиднмх гормонов) функций;

■ патологией надпочечников;
■ гиперинсулинемией (при сахарном диабете), приводяшей к 

гиперплазии и стимуляции стромь1 яичника.
В постменопаузе как доброкачественнше, так и злокачественнне 

гиперпластические npoueccbi эндометрия могут клинически прояв- 
ляться кровяньиии вьшелениями из полових путей, но нередко оста- 
ются бессимптомньши. Женшинь! в постменопаузе 2 раза в год долж- 
Hbi проходить скрининговое обследование с использованием УЗИ, a 
при необходимости (в группах риска по раку эндометрия) нужно про- 
изводить аспирационную биопсию эндометрия. При эхофафическом 
скрининге патология эндометрия в постменопаузе виявляется у 4,9% 
женшин, не предъявляюших жалоб. При ультразвуковмх признаках 
патологии эндометрия вьшолняют гистероскопию и раздельное диаг- 
ностическое вьшкабливание слизистой оболочки матки с последую- 
шим гистологическим исследованием соскобов. Осмотр полости мат- 
ки при гистероскопии всегда позволяет вьтвить изменения эндометрия 
и осушествить контроль за удалением патологического очага.

Эхофафические признаки полипов эндометрия (как в пре-, так 
и в постменопаузе) — локальное утолшение М-эха, включения по- 
вь1шенной эхогенности в его сфуктуре, иногда с визуализацией 
цветовь1х эхосигналов кровотока в проекции включения. Диагнос- 
тические трудности возможнь1 при железистмх полипах эндомет- 
рия, которие имеют звукопроводимость, близкую к оболочки мат- 
ки. Гиперплазия эндометрия в постменопаузе визьтает утолшение 
М-эха более 4—5 мм с сохранением четких контуров, частмми мел- 
кими жидкостньши включениями в сфуктуре М-эха (рис. 11.3). 
При раке эндомефия эхофафическая картина полиморфна.

Ф изиология и патология периода пре- и постменопаузь! ■ 159
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По данньш морфологическо- 
го исследования внделяют добро- 
качественнь1е (фибрознме, желе- 
зи сто-ф и бр озн м е, ж елезистм е  
полипм, железистая гиперпла- 
зия), предраковме пролифератив- 
нне npoueccbi эндометрия (ати- 
пическая гиперплазия и полипь! 
эндометрия с атипией клеток), 
рак эндометрия. Однако прогноз 

Рис. 11.3. Гиперплазия эндометрия. УЗИ. Пр И гиперпластических процессах
коррелирует не только с видом 

патологии эндометрия, но и с пролиферативнмм потенциалом тка- 
ни эндометрия. Вмсоковероятнь! рецидив, прогрессия и малигни- 
заиия при атипических формах гиперплазии и полипах эндометрия 
с внсокой пролиферативной активностью клеток.

Клинические формь1 предрака эндометрия представлень1 реци- 
дивируюшей железистой гиперплазией эндометрия на фоне ней- 
рообменно-эндокриннмх нарушений в пременопаузе, железистой 
гиперплазией и рецидивируюшими железистмми полипами эндо- 
метрия в постменопаузе.

Причиной рецидивов пролиферативннх процессов эндометрия 
являются как опухолевме, так и неопухолевме (текоматоз) гормон- 
продуцируюицие структурм яичников, сохраняюшиеся нейрообмен- 
Hbie нарушения.

При скрининговом обследовании женшин, не предъявляюших 
жалоб, частота патологии яичников, вьгявляемой при эхографии, 
составляет 3,2%. Среди всех опухолей женской половой сферь1 опу- 
холи яичника занимают 2-е место, доля доброкачественнь1х опухо- 
лей составляет 70-80% , злокачественнь1х — 20—30%. Средний воз- 
раст больннх раком яичников -  60 лет.

В 70% случаев заболевание бессимптомное, лишь в 30% случаев 
имеется скудная и непатогномоничная симптоматика. Даже при 
осложненном течении заболевания (разрьт опухоли, перекрут нож- 
ки) болевне ошушения у пожшшх, как правило, невьфажень!. Ди- 
агностика патологии яичника в постменопаузе затруднена в связи с 
частьш ожирением, опушением внутренних половь1Х органов, ато- 
нией кишечника, спаечньш процессом.
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Воспалительнме заболевания половнх органов (ВЗПО) у жен- 
шин занимают первое место в структуре гинекологической патоло- 
гии и составляют 60-65% обрашаемости в женские консультации. 
Возможно, заболевших больше, так как нередко при стертмх фор- 
мах к врачу не обрашаются. Рост числа ВЗПО во всех странах мира 
является следствием усиленной миграции населения, изменения 
полового поведения молодежи, нарушения экологии и снижения 
иммунитета.

Этиология и патогенез. ВЗПО могут возникать под действием 
механических, термических, химических факторов. Наиболее зна- 
чимь1м является инфекционньш. В зависимости от вида возбуди- 
теля ВЗПО делятся на неспецифические и специфические (гоно- 
рея, туберкулез, диф терия). Причинами неспециф ических 
воспалительнмх заболеваний могут бьиь различнне кокки, грибм 
кандида, хламидии, микоплазмь!, уреаплазмьқ кишечнне палоч- 
ки, клебсиелль1, протей, коринебактерии (гарднерелльО, вирусн, 
трихомонадь1 и др. Наряду с абсолютньши патогенами в возник- 
новении ВЗПО важную роль играют и условно-патогеннше мик- 
роорганизмьқ обитаюшие на определеннь1х участках половмх пу- 
тей, а также ассоциации микроорганизмов. Патогеннью возбудители 
ВЗПО передаются половьш путем, реже -  бмтовмм (в основном у 
девочек при пользовании обшими предметами гигиеньО. Условно- 
патогеннне микроорганизмь1 становятся возбудителями ВЗПО при 
определеннь1х условиях, повншаюших их вирулентность, с одной 
сторонь>1, и снижаюших иммунобиологические свойства макроор- 
ганизма — с другой.

Фактори, препятствуютие попаданию и распространению инфек- 
ции в организме. Активации условно-патогеннмх микроорганизмов 
и распространению инфекции препятствуют свойства влагалиш- 
ной микрофлорь! — создание кислой средн, продукция перекисей
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и других антимикробннх веьцеств, угнетение адгезии для других 
микроорганизмов, активация фагоцитоза и стимуляция иммунннх 
реакций.

В норме влагалишная микрофлора очень разнообразна. Она пред- 
ставлена грамположительннми и грамотрицательньши аэробами, 
факультативно- и облигатно-анаэробньши микроорганизмами. Боль- 
шая роль в микробиоценозе принадлежит лакто- и бифидобактери- 
ям (палочкам Дедерлейна), которме создают естественньш барьер 
для патогенной инфекции. Расшепляя гликоген, содержашийся в 
поверхностнь1х клетках влагалишного эпителия, до молочной кис- 
лотн, лактобактерии создают кислую среду, губительную для многих 
микроорганизмов. Образование молочной кислотш уменьшается при 
гипоэстрогении (у девочек нейтрального периода, в постменопаузе), 
при гибели лактобактерий (в результате использования антибиоти- 
ков, гормональнмх контрацептивов, спринцевания влагалиша раство- 
рами антисептических и антибактериальньгх препаратов).

К влагалишннм палочковидньш бактериям относятся также ак- 
тиномицетм, коринебактерии, бактероидн, фузобактерии.

Второе место по частоте обнаружения во влагалише принадле- 
жит коккам — эпидермальному стафилококку, гемолитическим и 
негемолитическим стрептококкам, энтерококкам. В небольших ко- 
личествах и реже встречаются энтеробактерии, кишечная палочка, 
клебсиелла, микоплазма и уреаплазма, а таюке дрожжеподобнме 
грибн рода Candida. Анаэробная флора преобладает над аэробной 
и факультативно-анаэробной. Вагинальная флора представляет со- 
бой динамичную саморегулируюшуюся экосистему.

Цервикальньш канал служит барьером между нижним и верхни- 
ми отделами полових путей, а границей является внутренний зев 
матки. В цервикальной слизи содержатся биологически активние 
вешества в вьюокой концентрации. Цервикальная слизь обеспечи- 
вает активацию неспецифических факторов зашитн (фагоцитоз, 
синтез опсонинов, лизоцима, трансферрина, губительнмх для мно- 
гих бактерий) и иммуннмх механизмов (система комплемента, им- 
муноглобулинм, Т-лимфоцить1). Гормональньге контрацептивь1 
внзьшают сгушение цервикальной слизи, которая становится труд- 
нопроходимой для инфекционнмх агентов.

Распространению инфекции также препятствуют отторжение 
функционального слоя эндометрия во время менструации вместе с 
попавшими туда микроорганизмами, пластические свойства тазо- 
вой брюшиньг, ограничиваюшие воспалительньш процесс облас- 
тью малого таза.



Пути распространения инфекции. Распространение инфекции из 
нижних отделов половшх путей в верхние может бь1ть пассивньш и 
активнмм. К пассивному относится распространение через церви- 
кальньш канал в полость матки, в трубм и брюшную полость, a 
также гематогеннмй или лимфогеннмй путь. Активньш транспорт 
инфекции осушествляется со сперматозоидами и трихомонадами, 
на их поверхности находятся специальнме рецепторь1.

Распространению инфекции в полових путях способствуют:
■ различние внутриматочнме манипуляции, при которнх про- 

исходит занос инфекции извне или из влагалиша в полость 
матки, а затем инфекция попадает через маточнме трубм в 
брюшную полость;

■ менструация, которая часто предшествует восходяшей инфек- 
ции;

■ родьц
■ операции на органах брюшной полости и малого таза;
■ очаги хронической инфекции, обменнне и эндокриннме на- 

рушения, недостаточность или несбалансированность пита- 
ния, переохлаждения, стрессн и др.

Классификация. Как указьшалось вмше, в зависимости от возбу- 
дителя воспалительние заболевания половнх органов могут бнть 
неспецифическими и специфическими.

По ютиническому течению воспалительнне процессн разделяют 
на острие с вьфаженной клинической симптоматикой, подострме 
со стертнми проявлениями и хронические.

По локализации патологического процесса различают воспали- 
тельние заболевания нижних (вульвит, бартолинит, кольпит, эндо- 
цервииит, цервицит) и верхних (эндомиометрит, сальпингоофорит, 
пельвиоперитонит, параметрит) отделов половмх органов, грани- 
цей которнх является внутренний маточньш зев.

ВОСПАЛИТЕЛЬНЬ1Е ЗА Б О Л Е В А Н И Я  
Н И Ж Н И Х  О ТДЕЛО В ПОЛОВЬ1Х ПУТЕЙ

Вульвит — воспаление наружнмх половнх органов (вульвн). У 
женшин репродуктивного периода вульвит чаше развивается вторично 
при кольпите, эндоцервиците, эндометрите, аднексите. Первичньш 
вульвит встречается у взрослнх при диабете, несоблюдении правил 
гигиенм (опрелость кожи при ожирении), при термических, механи-
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ческих (травмм, ссадинн, расчесн), химических воздействиях на кожу 
наружнмх половнх органов.

При остром вульвите больньге предъявляют жалобм на зуд, жже- 
ние в области наружнмх половмх органов, иногда обшее недомога- 
ние. Клинически заболевание проявляется гиперемией и отечнос- 
тью вульвм, гнойньши или серозно-гнойньши вьвделениями, 
увеличением паховмх лимфатических узлов. В хронической стадии 
клинические проявления стихают, периодически появляются зуд, 
жжение.

К дополнительньш методам диагностики вульвита относится 
бактериоскопическое и бактериологическое исследование отделяе- 
мого наружнмх половьгх органов для вьшвления возбудителя забо- 
левания.

Лечение вульвита заключается в устранении вьпвавшей его со- 
путствуюшей патологии. Назначают промьшание влагалита насто- 
ем трав (ромашки, календулн, шалфея, зверобоя), растворами ан- 
тисептиков (диоксидина, мирамистина, хлоргексидина, октинисепта, 
перманганата калия и др.). Используют комплекснне антибактери- 
альнме препаратм, эффективнме в отношении многих патогеннмх 
бактерий, грибов, трихомонад: полижинакс, тержинан, нео-пено- 
тран, макмирор для введения во влагалише ежедневно в течение 
10—14 дней. После стихания воспалительннх изменений местно 
можно применять мази с витаминами A, Е, солкосерил, актовегин, 
облепиховое масло, масло шиповника и др. для ускорения репара- 
т и в н ь 1Х процессов. При вьфаженном зуде вульвм назначают анти- 
гистаминнне препарать! (димедрол, супрастин, тавегил и др.), мес- 
тно-анестезируюшие средства (анестезиновая мазь).

Бартолинит — воспаление большой железн преддверия влагали- 
ша. Воспалительньш процесс в цилиндрическом эпителии, вьюти- 
лаюшем железу, и окружаюших тканях бмстро приводит к закупор- 
ке ее вьлводного протока с развитием абсцесса.

При бартолините пациентка предъявляет жалобм на боли в месте 
воспаления. Определяются гиперемия и отек вмводного протока же- 
лезь1, гнойное отделяемое при надавливании. Формирование абсцес- 
са приводит к ухудшению состояния. Появляются слабость, недо- 
могание, головная боль, озноб, повьшение температури до 39 °С, 
боли в области бартолиновой железм становятся резкими, пульси- 
руюшими. При осмотре отмечаются отек и гиперемия в средней и 
нижней трети большой и малой половмх губ на стороне пораже- 
ния, болезненное опухолевидное образование, закрьшаюшее вход 
во влагалише. Хирургическое или самопроизвольное вскрмтие абс-
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цесса приводит к улучшению состояния и постепенному исчезно- 
вению симптомов воспаления.

Лечение бартолинита сводится к назначению антибиотиков с 
учетом чувствительности возбудителя, симптоматических средств. 
Местно назначают аппликации противовоспалительнмх мазей (ле- 
вомеколь), прикладьтают пузьфь со льдом для уменьшения остро- 
Tbi воспаления. В острой фазе воспалительного процесса применя- 
ют физиотерапию — УВЧ на область пораженной железь1.

При образовании абсцесса бартолиновой железн показано хи- 
рургическое лечение — вскрьггие абсиесса с формированием искус- 
ственного протока путем подшивания краев слизистой оболочки 
железь1 к краям кожного разреза (марсупиализация). После опера- 
ции швь1 обрабатмвают антисептическими растворами в течение 
нескольких дней.

Кольпит — воспаление слизистой оболочки влагалиша, одно из са- 
Mbix частмх заболеваний у пациенток репродуктивного периода, вьь 
зьгвается различнмми микроорганизмами, может возникнуть в резуль- 
тате действия химических, термических, механических факторов. В 
острой стадии заболевания больнме жалуются на зуд, жжение во вла- 
галише, гнойнме или серозно-гнойнне вьшеления из половнх пугей, 
боли во влагалише при половом акте (диспареуния). Кольпит нередко 
сочетается с вульвитом, эндоцервииитом, уретритом. При гинеколо- 
гическом осмотре обрашают на себя внимание отечность и гиперемия 
слизистой оболочки алагалиша, которая легко кровоточит при при- 
косновении, гнойнме наложения и точечнне кровоизлияния на ее 
поверхности. При тяжелом течении заболевания происходит десква- 
мация эпителия влагалиша с образованием эрозий и язв. В хроничес- 
кой стадии зуд и жжение становятся менее интенсивньши, возникают 
периодически, основной жалобой остаются серозно-гнойнне вьшеле- 
ния из половнх путей. Гиперемия и отек слизистой оболочки умень- 
шаются, в местах эрозий могут образовьшаться инфильтрать! сосоч- 
кового слоя влагалиша, обнаруживаемме в виде точечних возвишений 
над поверхностью (фанулярньш кольпит).

Дополнительньш методом диагностики кольпита является кольпо- 
скопия, помогаюшая обнаружить даже слабо вмраженнне признаки 
воспалительного процесса. Для вьшвления возбудителя заболевания ис- 
пользуют бактериологическое и бактериоскопическое исследование 
вьшелений из вшагалиша, уретрн, цервикального канала.

Лечение кольпитов должно бмть комплексньш, направленним, 
с одной сторонш, на борьбу с инфекцией, а с другой — на устране- 
ние сопутствуюших заболеваний. Этиотропная терапия заключает-
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ся в назначении антибактериальнмх препаратов, воздействуюших 
на возбудители заболевания. С этой целью используют как мест- 
ную, так и обшую терапию. Назначают промьгвания или спринце- 
вания влагалиша растворами диоксидина, хлоргексидина, мирами- 
стина, хлорофиллипта 2—3 раза в день. Длительное спринцевание 
(более 3—4 дней) не рекомендуется, поскольку мешает восстанов- 
лению естественного биоценоза и нормальной кислотности влага- 
лиша. При сенильнмх кольпитах целесообразно местно использо- 
вать эстрогенм, способствуюшие повншению биологической зашитн 
эпителия (овестин в свечах, мазях).

Антибиотики и антибактериальнме средства применяют в виде 
свечей, вагинальннх таблеток, мазей, гелей. Широкое распростра- 
нение для лечения кольпитов получили комплекснме препаратм 
противомикробного, противопротозойного и противогрибкового 
действия — тержинан, полижинакс, нео-пенотран, макмирор, ги- 
налгин. При анаэробной и смешанной инфекции эффективнь1 бе- 
тадин, метронидазол (флагил, клион), клиндамицин (далацин), ти- 
берал (орнидазол). Местное лечение часто комбинируют с обшей 
антибиотикотерапией с учетом чувствительности возбудителя.

После проведения антибактериальной терапии необходимо на- 
значение эубиотиков (бифидумбактерин, лактобактерин, биовес- 
тин, жлемик), восстанавливаюших естественную микрофлору и 
кислотность влагалиша.

Эндоцервицит — воспаление слизистой оболочки цервикального ка- 
нала, возникает в результате травмн шейки матки при родах, абортах, 
диагностических вьюкабливаниях и других внутриматочннх вмеша- 
тельствах. Тропность к цилиндрическому эпителию канала шейки 
матки особенно характерна для гонококков, хламидий. Эндоцерви- 
цит часто сопутствует другим гинекологическим заболеваниям как вос- 
палительной (кольпит, эндометрит, аднексит), так и невоспалитель- 
ной этиологии (эктопия шейки матки, эрозированньш эктропион). В 
острой стадии воспалительного процесса больнью жалуются на сли- 
зисто-гнойнь1е или гнойние вьшеления из половнх путей, реже на 
тянушие тупне боли внизу живота. Осмотр шейки матки при помоши 
зеркал и кольпоскопия вьшвляют гиперемию и отек слизистой обо- 
лочки вокруг наружного зева, иногда с образованием эрозий, сероз- 
но-гнойние или гнойнме вьшеления из цервикального канала. Хро- 
низация процесса приводит к развитию цервицита. Хронический 
цервицит сопровождается гипертрофией и уплотнением шейки мат- 
ки, появлением небольших кист в толше шейки (наботовь1 кистьг — 
ovulae Nabothii).



Диагностике эндоцервицита помогает бактериологическое и бак- 
териоскопическое исследование вьшелений из цервикального ка- 
нала, а также цитологическое исследование мазков с шейки матки, 
которое обнаруживает клетки цилиндрического и многослойного 
плоского эпителия без признаков атипии, воспалительную лейко- 
цитарную реакцию.

Лечение эндоцервицита в острой фазе заключается в назначении 
антибиотиков с учетом чувствительности возбудителей заболева- 
ния. Местное лечение противопоказано из-за риска восходяшей 
инфекции.

В О С П А Л И ТЕ Л Ь Н М Е  ЗА Б О Л Е В А Н И Я  

ВЕРХНИХ О ТД ЕЛО В ПОЛОВЬ1Х ПУТЕЙ 
(О Р ГА Н О В  М А Л О Г О  Т А З А )

Э н дом етр и т  — воспаление слизистой оболочки матки с пораже- 
нием как функционального, так и базального слоя. О стрьш  э н д о -  
м етрит, как правило, возникает после различнмх внутриматочннх 
манипуляций — абортов, вькжабливаний, введения внутриматоч- 
Hbix контрацептивов, а также после родов. Воспалительньш про- 
цесс может бнстро распространиться на мь1шечнь|й слой (эндомио- 
метрит), а при тяжелом течении поражать всю стенку матки 
(панметрит). Заболевание начинается остро с повмшения темпера- 
турь1 тела, появления болей внизу живота, озноба, гнойнмх или 
сукровично-гнойнмх вь1делений из половнх путей. Острая стадия 
заболевания продолжается 8—10 дней и заканчивается, как прави- 
ло, вьпдоровлением. Реже происходит генерализация процесса с 
развитием осложнений (параметрит, перитонит, тазовме абсцессь1, 
тромбофлебит вен малого таза, сепсис) или воспаление переходит в 
подострую и хроническую форму. При гинекологическом осмотре 
определяется увеличенная матка мягковатой консистенции, болез- 
ненная или чувствительная, особенно в области ребер (по ходу круп- 
H b ix  лимфатических сосудов). В клиническом анализе крови вьшв- 
ляются лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарной формулм влево, лимфопения, 
повьшение С О Э . При ультразвуковом сканировании определяются 
увеличение матки, нечеткость фаниць1 между эндометрием и мио- 
метрием, изменение эхогенности миометрия (чередование участков 
повьшения и понижения эхоплотности), расширение полости матки 
с гипоэхогенньш содержимьш и мелкодисперсной взвесью (гной).

В оспалительнне заболевания женских половух органов ■ 167



168 ■ Глава 12

Эндоскопическая картина при гистероскопии зависит от причин, 
вмзвавших эндометрит. В полости матки на фоне гиперемирован- 
ной отечной слизистой оболочки могут определяться обрьтки не- 
кротизированной слизистой оболочки, элементм плодного яйца, 
остатки плацентарной ткани, инороднме тела (лигатурьг, внутри- 
маточньш контрацептив и др.).

Хронический эндометрит возникает чавде вследствие неадекват- 
ного лечения острого эндометрита, чему способствуют неодно- 
кратнне внскабливания слизистой оболочки матки по поводу кро- 
вотечений, остатки шовного материала после кесарева сечения, 
внутриматочнме контрацептивь1. Хронический эндометрит -  по- 
нятие клинико-анатомическое. Роль инфекции в поддержании 
хронического воспаления весьма сомнительна. Вместе с тем при 
хроническом эндометрите есть морфологические признаки: лим- 
фоиднне инфильтратн, фиброз стромм, склеротические измене- 
ния спиральннх артерий, наличие плазматических клеток, атрофия 
желез или, наоборот, гиперплазия слизистой оболочки с образова- 
нием кист и синехий (срашений). В эндометрии снижается число 
рецепторов к половьш стероидньш гормонам, результатом чего ста- 
новится неполноценность преврашений слизистой оболочки матки 
в течение менструального цикла. Клиническое течение латентное. 
К основньш симптомам хронического эндометрита относят нару- 
шения менструального цикла — мено- или менометроррагии вслед- 
ствие нарушения регенерации слизистой оболочки и снижения со- 
кратительной способности матки. Больнмх беспокоят тянушие, 
ноюшие боли внизу живота, серозно-гнойнме вьшеления из поло- 
Bbix путей. Нередко в анамнезе есть указания на самопроизвольнне 
абортм. Хронический эндометрит можно заподозрить на основа- 
нии даннмх анамнеза, клиники, гинекологического осмотра (не- 
большое увеличение и уплотнение тела матки, серозно-гнойнне 
вьшеления из половмх путей). Сушествуют ультразвуковью призна- 
ки хронического воспаления слизистой оболочки матки: внутрима- 
точнме синехии, определяемие как гиперэхогеннне септн между 
стенками матки, нередко с образованием полостей. Кроме того, в 
связи с вовлечением в патологический процесс базального слоя 
эндометрия толшина М-эха не соответствует фазе менструального 
цикла. Однако для окончательной верификации диагноза требует- 
ся гистологическое исследование эндометрия.

Сальпингоофорит (аднексит) — воспаление придатков матки (тру- 
6bi, яичника, связок), возникает либо восходяшим, либо нисходя- 
шим путем вторично с воспалительно-измененнмх органов брюш-



ной полости (например, при 
аппендиците) или гемато- 
генно. При восходяшем ин- 
фицировании микроорга- 
низмм проникают из матки 
в просвет маточной трубь1, 
вовлекая в воспалительньж 
процесс все слои (сальпин- 
гит), а затем у половинм  
больннх — и яичник (оофо- 
рит) вместе со связочньгм 
аппаратом (аднексит, саль- 
пи нгооф орит). В осп али -  
тельньш экссудат, скаплива- 
ясь в просвете маточной  
трубьг, может привести к 
слипчивому процессу и зак- 
рмтию фимбриального отде- 
ла. Возникают мешотчатне 
образования маточннх труб 
(сактосальпинксь!). Скопле- 
ние гноя в трубе ведет к об- 
разованию пиосальпинкса 
(рис. 12. 1), серозного эксу- 
дата -  к образованию гид- 
росальпинкса (рис. 12.2).

При п р о н и к н о в ен и и  
микроорганизмов в ткань 
яичника в нем могут обра- 
зовнваться гнойнме поло- 
сти (абсцесс яичника), при 
слиянии которнх происхо- 
дит расплавление овари- 
альной ткани. Яичник пре- 
врашается в м еш отчатое  
образование, заполненное  
гноем (пиовар) (рис. 12.3).

Одной из форм ослож- 
нения острого аднексита  
является тубоовариальньш  
абсцесс (рис. 12.4), возни-
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Рис. 12.1. Пиосальпинкс. Лапароскопия.

Рис. 12.2. Гидросальпинкс. Лапароскопия.

Рис. 12.3. Пиовар. Лапароскопия.
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Рис. 12.4. Тубоовариапьнмй абсцесс слева. Ла- 
пароскопия.

Рис. 12.5. Пельвиоперитонит. Лапароскопия.

Рис. 12.6. Перитонит. Лапароскопия.

каюший в результате рас- 
плавления соприкасаюших- 
ся стенок пиовара и пио- 
сальпинкса.

При определеннмх усло- 
виях через фимбриальньш 
отдел трубн, а также в ре- 
зультате разрьша абсцесса 
яичника, пиосальпинкса, 
тубоовариального абсцесса 
инфекция может проник- 
нуть в брюшную полость и 
вьпвать воспаление брюши- 
Hbi малого таза (пельвиопе- 
ритонит) (рис. 12.5), а затем 
и других этажей брюшной 
полости (перитонит) (рис. 
12.6) с развитием абсцессов 
ректовагинального углубле- 
ния, межкишечннх абсцес- 
сов.

К л и н и к а  острого саль- 
пингоофорита (аднексита)
включает в себя боли вни- 
зу живота различной интен- 
сивности, повншение тем- 
пературн тела до 3 8 -4 0  °С, 
о зн о б , тош ноту, иногда  
рвоту, гнойнне виделения 
из половнх путей, дизури- 
ческие явления. Вьфажен- 
ность клинической симпто- 
матики о б у сл о в л ен а , с 
одной сторонь1, вирулент- 
ностью возбудителей, а с 
другой — реактивностью  
макроорганизма.

При обшем осмотре язмк 
влажньж, обложен белмм  
налетом. Пальпация живо- 
та может бьггь болезненна в
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гипогастральной области. Гинекологическое исследование внявляет 
гнойнше или сукровично-гнойнше вьшеления из цервикального ка- 
нала, утолшеннше, отечнме, болсзненньле придатки матки. При фор- 
мировании пиосальпинкса, пиовара, тубоовариальних абсцессов в 
области придатков матки или кзади от матки могут опредсляться 
нсподвижнь1е, объемнме, болезненнме образования без четких кон- 
туров, неравномерной консистспции, нередко составляютие сди- 
H b i i i  конгломерат с телом матки. В периферичсской крови вьшвляют 
лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарной формуль! влево, повьппенис СОЭ, 
уровня С-реактивного белка, диспрогеинемию. Анапиз мочи может 
показать повьииенис бслка, лейкоцитурию, бактсриурию. что связа- 
но с поражением уретрь! и мочевого пузьфя. Иногда клиническая 
картина острого аднексита стертая, no есть вьфажепнмс деструктив- 
Hbie изменения в придатках магки.

Бактериоскопия мазков из влагалиша и цервикального капала 
позволяет вмявить повьииснис числа лейкоцмтов, кокковую флору, 
гонококки, трихомонадм, псевдомицелий и cnopbi дрожжеподоб- 
ного гриба. Бактериологическое исследованис вьшелений из цср- 
викального канала далеко не всегда помогает вшявить возбудитсль 
аднсксита. Болсс точнше результати дает микробиологичсскос ис- 
следование содержимого маточнь1х труб и брюшной полости, полу- 
ченного при лапароскопии, лапаротомии или пуикиии.

При ультразвуковом сканировании могут визуализироваться 
расширсннь1с маточнис трубь), свободпая жидкость в малом тазу 
(воспалительньш экссудат). ЦснмостьУЗИ повшпается прм сфор- 
мировавшихся воспа- 
лигельнь!х тубоовари- 
альнь1х образованиях  
(р и с .1 2 .7 ) , им ею ш их  
неправильную форму, 
нечеткие контурш и нс- 
однородную эхострукту- 
ру. Свободная жидкость 
в малом тазу чаше всего 
свидетельствует о раз- 
pbiBe гнойного образо- 
вания придатков матки.

В диагностике остро- 
го аднексита наиболее
информативна лапаро- Рис 12 ? Тубоонарма^ьмое i io c ik l im ге.п.пос обра- 
скопия. Лапароскопия юнамис. УЗЙ.
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позволяет определить воспа- 
лительньш процесс матки и 
придатков, его вьф аж ен- 
ность и распространенность, 
провести дифференциаль- 
ную диагностику заболева- 
ний, соп ровож даю ш ихся  
картиной «острого живота», 
для определения правильной 
тактики. При остром саль- 
пингите эндоскопически вн- 
являются отечнме гипереми- 
рованнне маточнме трубм, 
истечение серозно-гнойно- 

го или гнойного эксудата из фимбриальньгх отделов (рис. 12.8) и 
его скопление в ректовагинальном углублении. Яичники могут бьпъ 
увеличень1 в результате вторичного вовлечения в воспалительньш 
процесс. Пиосальпинкс визуализируется как ретортообразное утол- 
шение трубн в ампулярном отделе, стенки трубм утолш.ень1, отеч- 
Hbi, уплотненм, фимбриальньш отдел запаян, в просвете гной. Пи- 
овар внглядит как объемное образование яичника с гнойной  
полостью, имеюшей плотную капсулу и наложения фибрина. При 
формировании тубоовариального абсцесса образуются обш ирнне 
спайки между трубой, яичником, маткой, петлями кишечника, стен- 
кой таза. Длительное сушествование тубоовариального абсцесса 
приводит к формированию плотной капсульг, отграничиваюшей 
гнойную полость (полости) от окружаюших тканей. При разрмве 
таких гнойнь!х образований на их поверхности имеется перфора- 
ционное отверстие, из которого в брюшную полость поступает гной.

Указанньге изменения внутренних половнх органов, вмявлен- 
Hbie при лапароскопии в случае острого воспаления придатков мат- 
ки, можно отметить и при чревосечении, производимом с целью 
удаления очага воспаления. Получение гнойного содержимого из 
объемннх образований придатков матки при их пункции через зад- 
ний свод влагалиша под контролем УЗИ также косвенно подтверж- 
дает воспалительньш характер заболевания.

Х р он и ч еск и й  ад н ек си т  является следствием перенесенного ост- 
рого или подострого воспаления придатков матки. К причинам хро- 
низаиии воспалительного процесса следует отнести неадекватное 
лечение острого аднексита, снижение реактивности организма, свой- 
ства возбудителя. Хронический сальпингоофорит сопровождается

Рис. 12.8. Острьж сальпингит. Лапароскопия.
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развитием воспалительнмх 
инф ильтратов, со е д и н и -  
тельной ткани в стенке ма- 
точнмх труб и образовани- 
ем ги дросальпинксов . В 
ткани яичников происходят 
дистрофические изменения, 
из-за сужения просвета кро- 
веноснмх сосудов наруша- 
ется микроциркуляция, в 
результате чего снижается  
синтез половмх стероиднмх 
гормонов. Следствием пере- Рис. 12.9. Спаечньш процесс при хроничес- 
несенного острого ИЛИ ПО- ком аанексите. Лапароскопия. 
дострого воспаления при-
датков матки становится спаечньш процесс в малом тазу между 
трубой, яичником, маткой, стенкой таза, мочевьш пузьфем, саль- 
ником и петлями кишечника (рис. 12.9). Заболевание имеет затяж- 
ное течение с периодическими обострениями.

Пациентки предъявляют жалобм на тупне, ноюшие боли в ниж- 
них отделах живота различной интенсивности. Боли могут иррадии- 
ровать в поясницу, прямую кишку, в бедро, т.е. по ходу тазовмх спле- 
тений, и сопровождаться психоэмоциональннми (раздражительность, 
нервозность, бессонница, депрессивнме состояния) и вегетативньши 
нарушениями. Боли усиливаются после переохлаждения, стрессов, 
менструации. Кроме того, при хроническом сальпингоофорите на- 
блюдаются нарушения менструальной функции по типу менометрор- 
рагий, опсо- и олигоменореи, предменструального синдрома, обус- 
ловленнмх ановуляцией или недостаточностью желтого тела. Бесплодие 
при хроническом аднексите объясняется как нарушением стероидоге- 
неза в яичниках, так и трубно-перитонеальньш фактором. Спаечньш 
процесс в придатках матки может стать причиной внематочной бере- 
менности. Частне обострения заболевания приводят к сексуальньш 
расстройствам — снижению либидо, диспареунии.

Обострения хронического аднексита возникают в связи с усиле- 
нием патогеннмх свойств возбудителя, реинфицированием, сни- 
жением иммунобиологических свойств макроорганизма. При обо- 
стрении усиливаются боли, нарушается обшее самочувствие, может 
повьииаться температура, отмечаются гнойнме вмделения из поло- 
Bbix путей. Объективное исследование вьшвляет воспалительнне 
изменения придатков матки различной внраженности.
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Диагностика хронического сальпингоофорита бмвает чрезвьшай- 
но затруднена, поскольку хронические тазовме боли с периодичес- 
ким усилением встречаются и при других заболеваниях (эндомет- 
риозе, кистах и опухолях яичника, колитах, тазовмх плекситах). 
Определенную информацию, позволяюшую заподозрить хроничес- 
кое воспаление придатков матки, можно получить при бимануаль- 
ном исследовании органов малого таза, гистеросальпингографии и 
гидросонографии. При гинекологическом осмотре можно опреде- 
лить ограниченную подвижность тела матки (спаечньш процесс), 
образование вмтянутой формн в области придатков матки (гидро- 
сальпинкс). Гистеросальпингография и гидросонография помога- 
ют вьшвить спаечньш процесс при трубно-перитонеальном факто- 
ре бесплодия (скопление контраста в замкнугах полостях).

В настояшее время гистеросальпингография используется все 
реже в связи с большим числом диагностических ошибок при ин- 
терпретации рентгеновских снимков.

При длительном течении заболевания с периодическими болями 
внизу живота, при неэффективности антибиотикотерапии следует 
прибегать к лапароскопии, которая позволяет визуально определить 
наличие или отсутствие признаков хронического аднексита. К ним 
относятся спаечньш процесс в малом тазу, гидросальпинксь>1. Послед- 
ствиями перенесенного острого сальпингоофорита, чаше гонорейной 
или хламидийной этиологии, считают спайки между поверхностью 
печени и диафрагмой (рис. 12.10) (синдром Фитц—Хью—Куртиса).

П ел ь в и оп ер и тон и т  (воспаление брюшинм малого таза) возника- 
ет вторично при проникновении возбудителей из матки или ее при-

датков в полость малого 
таза. В зависимости от па- 
тологического содержимо- 
го в малом тазу различают 
се р о зн о -ф и б р и н о зн ь ш  и 
гнойньш пельвиоперито- 
нит. Заболевание начинает- 
ся остро с появления рез- 
ких болей внизу живота, 
повнш ения тем пературн  
тела до 39—40 °С, озноба, 
Т О Ш Н О Т Ь 1 ,  рвотн, жидкого 
стула. При физикальном об- 

Рис. 12.10. Синдром Фитц—Хью-Куртиса. Ла- следовании обраш ает на 
пароскопия. себя внимание влажньш,



обложеннмй бельш налетом язмк. Живот вздут, принимает участие 
в акте дмхания, при пальпации болезнен в нижних отделах; там же 
в разной степени вьфажень! симптомь>1 раздражения брюшинь1 (в 
том числе симптом 1_Цеткина—Блюмберга), отмечается напряжение 
передней брюшной стенки. Пальпация матки и придатков при ги- 
некологическом исследовании затруднена из-за резкой болезнен- 
ности, задний свод влагалиша сглажен из-за скопления экссудата в 
ректовагинальном углублении. Изменения в клиническом анализе 
крови характернь1 для воспаления. Из дополнительнмх методов 
диагностики следует указать на трансвагинальное ультразвуковое 
сканирование, помогаюшее уточнить состояние матки и придат- 
ков, определить свободную жидкость в малом тазу. Наиболее ин- 
формативньш методом диагностики является лапароскопия. Отме- 
чается гиперемия брюшинм малого таза и прилежаших петель 
кишечника. По мере стихания острь1х явлений в результате образо- 
вания спаек матки и придатков с сальником, кишечником, моче- 
в ь 1М пузьфем воспаление локализуется в области малого таза. При 
пункции брюшной полости через задний свод влагалиша можно 
аспирировать воспалительнмй экссудат. Проводят бактериологи- 
ческий анализ полученного материала.

Параметрит — воспаление клетчатки, окружаюшей матку. Воз- 
никает при распространении инфекции из матки после родов, абор- 
тов, вискабливаний слизистой оболочки матки, операций на шей- 
ке матки, при использовании ВМ К. И нфекция проникает в 
параметральную клетчатку лимфогеннмм путем. Параметрит начи- 
нается с появления инфильтрата и образования серозного воспали- 
тельного экссудата в месте поражения. При благоприятном тече- 
нии инфильтрат и экссудат рассасмваются, но в некоторих случаях 
в месте воспаления развивается фиброзная соединительная ткань, 
что приводит к смешению матки в сторону поражения. При нагно- 
ении экссудата возникает гнойньш параметрит, которьш может раз- 
решиться с внделением гноя в прямую кишку, реже в мочевой пу- 
зьфь, брюшную полость.

Клиническая картина параметрита обусловлена воспалением и 
интоксикацией: повнш ение температурь1, головная боль, плохое 
самочувствие, сухость во рту, тошнота, боли внизу живота. Иногда 
инфильтрация параметрия приводит к сдавлению мочеточника на 
стороне поражения, нарушению пассажа мочи и даже развитию 
гидронефроза. В диагностике заболевания важную роль играет би- 
мануальное и ректовагинальное исследование, при котором опре- 
деляются сглаженность бокового свода влагалиша, плотньш непод-
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вижнмй малоболезненньш инфильтрат параметрия в месте пора- 
жения, иногда доходяший до стенки таза. Перкуссия над верхнепе- 
редней подвздошной остью на стороне параметрита вмявляет при- 
тупление перкуторного звука (симптом Гентера). В крови отмечаются 
лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формуль1 влево, повмшение
соэ .

При нагноении параметральной клетчатки состояние пациент- 
ки резко ухудшается — появляются озноб, гектическая лихорадка, 
усиливаются симптомм интоксикации. В случае развития фиброз- 
Hbix изменений в области параметрия пальпируется плотньш тяж, 
матка смешена в сторону поражения.

Лечение воспалительних заболеваний внутренних половмх органов 
проводится в стационаре. Характер и интенсивность комплексной 
терапии зависят от стадии и вмраженности воспалительного про- 
цесса, вида возбудителя, иммунобиологической резистентности 
макроорганизма и др. Важно создание психического и физического 
покоя, соблюдение диетм с преобладанием легкоусвояеммх белков 
и витаминов. На гипогастральную область помешают пузьфь со 
льдом.

Центральное место принадлежит антибактериальной терапии. 
Препарат внбирают с учетом спектра и механизма действия, фар- 
макокинетики, побочнмх эффектов, а также этиологии заболева- 
ния. В связи с полимикробной этиологией воспаления следует при- 
менять препаратм или их комбинации, эффективнне в отношении 
большинства возможннх возбудителей. С целью терапии острнх 
воспалительних процессов внутренних половь1х органов использу- 
ют ингибиторзашишеннме антибиотики пенициллинового ряда 
(амоксициллин/клавуланат, пиперациллин/тазобактам, ампицил- 
лин/сульбактам), цефалоспоринш III поколения (цефтриаксон, це- 
фотаксим, цефоперазон), фторхинолонь! (ципрофлоксацин, офлок- 
сацин), аминогликозидн (гентамицин, нетилмицин, амикацин), 
линкозаминн (линкомицин, клиндамицин), макролиди (спирами- 
цин, азитромицин, эритромицин), тетрациклинь1 (доксициклин).

Возможность участия гонококков и хламидий в остром воспали- 
тельном процессе внутренних половмх органов предполагает сочета- 
ние антибиотиков, эффективнмх в отношении этих микроорганиз- 
мов. Целесообразно комбинировать антибиотики с производньши 
нитроимидазола (метронидазола), вьюокоактивньши в лечении ана- 
эробной инфекции. При вьграженном воспалительном процессе ан- 
тибактериальнме npenapaTbi начинают вводить парентерально и 
продолжают еше до 24—48 ч после клинического улучшения, а за-



тем назначают внутрь. При осложненнмх формах заболевания мож- 
но назначать карбапенемовме антибиотики — имипенем или меро- 
пенем с наиболее широким спектром антимикробной активности. 
Обшая длительность антибактериальной терапии составляет 7—14 сут.

С целью профилактики и лечения возможной грибковой инфек- 
ции рекомендуется включать в комплекс терапии анитимикотичес- 
кие npenapaT bi (нистатин, леворин, дифлюкан, низорал, орунгал).

Следует настоятельно рекомендовать пациентке воздержаться от 
незашишеннмх половмх контактов до того момента, пока она и ее 
партнер не пройдут полньж курс лечения и последуюшего наблю- 
дения.

При вмраженной обшей реакции и интоксикации назначают ин- 
фузионную терапию с целью дезинтоксикации, улучшения реоло- 
гических и коагуляционнь1х свойств крови, устранения электро- 
литнь1х нарушений (изотонические растворь1 хлорида натрия и 
глюкозь1, раствор Рингера, гемодез, реополиглюкин, глюкозо-но- 
вокаиновая смесь, фраксипарин, клексан), восстановления кислот- 
но-шелочного равновесия (раствор бикарбоната натрия), устране- 
ния диспротеинемии (плазма, раствор альбумина). Инфузионная 
терапия, снижая вязкость крови, улучшает доставку антибиотиков 
в очаг воспаления и повьшает эффективность антибактериальной 
терапии.

С целью ослабления сенсибилизации к продуктам тканевого рас- 
пада и антигенам микробной клетки необходимо использовать ан- 
тигистаминнне средства. Симптомь1 воспаления (боли, отек) эф- 
фективно уменьшают нестероиднь1е противовоспалительнне 
препарать! (индометацин, вольтарен, ибупрофен, пироксикам). Для 
коррекции нарушенного иммунитета и повншения неспецифичес- 
кой резистентности организма следует применять гамма-глобулин, 
левамизол, Т-активин, тималин, тимоген, лейкинферон, интерфе- 
рон, стимуляторь1 синтеза эндогенного интерферона (циклоферон, 
неовир), витаминн С, Е, группн В, адаптогень1.

Независимо от этиологии воспаления чрезвьтайно эффективна 
реинфузия крови, облученной ультрафиолетовьши лучами. Проце- 
дура оказьшает многостороннее действие: устраняет гемореологи- 
ческие и коагуляционние нарушения, способствует насьпцению 
гемоглобина кислородом, детоксикации организма, активирует 
иммунную систему, дает бактерицидньш и вироцидньш эффект.

В острой фазе воспалительного процесса можно назначать фи- 
зиотерапию — токи УВЧ на область гипогастрия, в последуюшем 
при стихании признаков воспаления — электрофорез йодистого
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калия, меди, цинка, магния, фонофорез гидрокортизона, перемен- 
H bie магнитнью поля.

При лечении эндометрита целесообразно проведение гистеро- 
скопии с промьшанием полости матки антисептическими раство- 
рами, удалением при необходимости остатков плодного яйца, пла- 
центарной ткани, инороднмх тел.

Эффективность проводимой консервативной терапии следует 
оиенить уже через 6—12 ч. Отсутствие эффекта у больнмх с пельвио- 
перитонитом в течение 6—12 ч, нарастание местнмх и обших симп- 
томов воспаления, невозможность исключить разрьш гнойного ту- 
боовариального образования служат показанием к хирургическому 
лечению.

При пиосальпинксах, пиоварах можно сделать пункцию гнойннх 
образований через задний свод влагалиша под контролем ультразву- 
кового сканирования. При пункции проводят аспирацию содержимо- 
го с последуюшим бактериологическим исследованием и промьтани- 
ем гнойнмх полостей антисептиками или растворами антибиотиков. 
Такая тактика позволяет устранить острне явления воспалительного 
процесса и в дальнейшем при необходимости вьтолнить органосох- 
раняюшие операции.

Наилучшие результать1 в лечении острмх воспалительннх забо- 
леваний придатков матки дает лапароскопия. Ценность лапароско- 
пии, помимо оценки вьфаженности и распространенности воспа- 
лительного процесса, заключается в возможности произвести лизис 
спаек, вскрьггь или удалить гнойнне тубоовариальнне образова- 
ния, вьшолнить направленное дренирование и санацию брюшной

полости, осушествить внут- 
рибрюшную перфузию и 
инфузию различнмх лекар- 
ственннх растворов. Для 
сохранения репродуктивной 
функции целесообразна ди- 
намическая лапароскопия 
(рис. 12.11), во время кото- 
рой вьтолняют различнме 
леч ебн уе  манипуляции: 
разделение спаек, аспира- 
цию патологического вьто- 
та, промьтание брюшной

Рис. 12.11. П и о с а л ь п и н к с  на 2 -е  сутки  после П О Л О С Т И  антисептикам и. 
вскрь1т и я . Л а п а р о с к о п и я . Динамическая лапароско-



пия повьнлает эффективность противовоспалительной терапии, 
предотврашает формирование спаек, что особенно важно для па- 
циенток, планируюших беременность.

Чревосечение (нижнесрединная лапаротомия) показано при раз- 
рмве гнойного тубоовариального образования, перитоните, внут- 
рибрюшнмх абсцессах, неэффективности лечения в течение 24 ч 
после дренирования брюшной полости с помошью лапароскопа, 
при невозможности вьшолнить лапароскопию. К лапаротомичес- 
кому доступу прибегают также у пациенток с гнойньши тубоовари- 
альньши образованиями в пре- и постменопаузе, при необходимо- 
сти удаления матки.

Объем операции определяется возрастом пациентки, степенью 
деструктивнмх изменений и распространенностью воспалительно- 
го процесса, сопутствуюшей патологией. Экстирпацию матки с 
придатками с одной или с двух сторон производят тогда, когда мат- 
ка является источником воспалительного процесса (эндомиомет- 
рит, панметрит при использовании ВМК, после родов, абортов и 
других внутриматочнмх вмешательств), есть сопутствуюшие пора- 
жения тела и шейки матки, при разлитом перитоните, множествен- 
Hbix абсцессах в брюшной полости. У пациенток репродуктивного 
возраста следует стремиться к проведению органосохраняюших 
операций или, в крайнем случае, к сохранению ткани яичника. 
Оперативное вмешательство заканчивают дренированием брюшной 
полости.

У пациентки с острнм воспалительнмм заболеванием половмх 
органов необходимо вьшвить половнх партнеров и предложить прой- 
ти обследование на гонорею и хламидиоз.

Лечение хронических воспалительннх заболеваний внутренних 
половмх органов включает в себя устранение болевого синдрома, 
нормализацию менструальной и репродуктивной функций.

Терапия обострений хронического воспаления придатков матки 
проводится в женской консультации или в стационаре по тем же 
принципам, что и лечение острого воспаления.

Основная роль в лечении хронических воспалительнмх заболе- 
ваний внутренних половнх органов вне обострений принадлежит 
физиотерапии. Лекарственная терапия направлена на повншение 
иммунобиологической резистентности организма, устранение ос- 
таточннх явлений воспалительного процесса, болевнх ошушений. 
Применяют нестероиднне противовоспалительнне npenapaTbi (вво- 
дят преимушественно ректально), витаминн, антиоксиданть!, им- 
муностимуляторм, стимуляторьг эндогенного синтеза интерферо-
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на. Одновременно проводят коррекцию нарушений менструально- 
го цикла.

Восстановление репродуктивной функции возможно после ла- 
пароскопического разделения спаек, фимбриопластики, сальпин- 
гостомии, которне вьтолняют у пациенток до 35 лет. При неэф- 
фективности оперативного лечения трубно-перитонеального 
бесплодия показано экстракорпоральное оплодотворение.

БАКТЕРИ АЛЬН Ь1Й  В А ГИ Н О З

Бактериальньш вагиноз (БВ) — это клинический синдром, вмз- 
ванньш замешением лактобацилл вагинальной флорш условно-па- 
тогенньши анаэробньши микроорганизмами. В настояшее время 
БВ рассматривается не как инфекция, передаюшаяся половьш пу- 
тем, а как вагинальньш дисбиоз. Вместе с тем БВ создает предпо- 
снлки для возникновения инфекционнмх процессов во влагалише, 
поэтому его рассматривают вместе с воспалительньши заболевани- 
ями половмх органов. БВ — достаточно частое инфекиионное забо- 
левание влагалиша, обнаруживаемое у 21—33% пациенток репро- 
дуктивного возраста.

Этиология и патогенез. Нарушение микроэкологии влагалиша 
вьфажается в снижении количества доминируюших в норме лакто- 
бацилл и бурной пролиферации различнмх бактерий, прежде всего 
анаэробов. Ранее причиной заболевания считали гарднереллм, по- 
этому его назьшали гарднереллезом. Однако в дальнейшем бнло 
установлено, что Gardnerella vaginalis — не единственньш возбуди- 
тель БВ, кроме того, эти микроорганизмм являются составной ча- 
стью нормальной микрофлорь1.

К заболеванию предрасполагают применение антибактериальнмх 
препаратов, в том числе антибиотиков, прием оральнмх контрацеп- 
тивов и использование внутриматочной контрацепции, гормональ- 
Hbie нарушения с клиникой олиго- и опсоменореи, перенесеннне 
воспалительнью заболевания половмх органов, частая смена поло- 
Bbix партнеров, снижение иммунитета и др.

В результате нарушения микробиоценоза влагалиша pH вагиналь- 
ного содержимого изменяется с 4,5 до 7,0—7,5, анаэробь! образуют 
летучие аминн с неприятньш запахом гнилой рь1бн. Описаннне 
изменения нарушают функционирование естественнмх биологичес- 
ких барьеров во влагалише и способствуют возникновению воспа-



лительнмх заболеваний половмх органов, послеоперационнмх ин- 
фекционних осложнений.

Клиника. Основной жалобой больнмх БВ являются обильнью 
однороднме кремообразнь1е cepbie вагинальнью вьшеления, кото- 
pue прилипают к стенкам влагалиша и имеют неприятньш «рмб- 
ньш» запах. Возможнь! появление зуда, жжения в области влагали- 
ша, дискомфорт во время полового акта.

Диагностическими критериями БВ являются специфические ва- 
гинальнне вьшеления, обнаружение «ключевих клеток» во влага- 
лишном мазке, pH влагалишного содержимого вьиие 4,5, положи- 
тельньж аминовьш тест (появление запаха гнилой р biбbi при 
добавлении гидроокиси калия к влагалишньш вьшелениям).

«Ключевме клетки» вьтвляются при микроскопии влагалишнмх 
мазков, окрашеннмх по Граму, в виде слушенних эпителиальнъ1х 
клеток, к поверхности котормх прикреплень1 характернме для БВ 
микроорганизмь!. У здоровмх женшин «ключевне клетки» не обна- 
руживаются. Кроме того, типичньши бактериоскопическими при- 
знаками заболевания служат небольшое количество лейкоцитов в 
поле зрения, снижение числа или отсутствие палочек Дедерлейна.

Диагноз БВ можно установить при наличии 3 из перечисленннх 
критериев. Диагностику дополняет бактериологический метод ис- 
следования с определением качественного и количественного со- 
става микрофлорь1 влагалиша.

Лечение половь1х партнеров -  мужчин с целью профилактики 
рецидивов бактериального вагиноза у женшин нецелесообразно. 
Однако у мужчин не исключен уретрит, что требует обследования и 
при необходимости лечения. Использование презервативов во вре- 
мя лечения не обязательно.

Терапия заключается в назначении метронидазола, орнидазола 
или клиндамицина перорально или интравагинально в течение 
5—7 дней. Возможно использование тержинана, макмирора в виде 
влагалишннх таблеток или свечей в течение 8—10 дней.

После проведения антибактериальной терапии показань1 мероп- 
риятия по восстановлению нормального микробиоценоза влагали- 
ша с помошью эубиотиков — лактобактерина, бифидум-бактерина, 
ацилакта и др. Рекомендуется также применение витаминов, био- 
reHHbix стимуляторов, направленннх на повьшение обшей резис- 
тентности организма.

Для иммунотерапии и иммунопрофилактики БВ бмла создана 
вакцина «Солко Триховак», состояшая из специальннх штаммов 
лактобацилл. Образуюшиеся в результате введения вакцинь! анти-
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тела эффективно уничтожают возбудителей заболевания, нормали- 
зуя влагалишную микрофлору, и создают иммунитет, препятствую- 
ший рецидивам.

Критерием излеченности следует считать нормализацию ваги- 
нальной микрофлорь1. Упорное рецидивирование заболевания тре- 
бует поиска и устранения патогенннх факторов.

ВАГИ Н АЛ ЬН Ь1Й  К А Н Д И Д О З

Вагинальньш кандидоз является одним из саммх распространен- 
Hbix заболеваний влагалиша инфекционной этиологии, в последние 
годн его частота увеличилась. В США каждмй год регистрируется 
13 млн случаев заболевания, что составляет 10% женского населе- 
ния странн; 3 из 4 женшин репродуктивного возраста хотя 6bi 1 раз 
перенесли вагинальньш кандидоз.

Этиология и патогенез. Возбудитель заболевания — дрожжепо- 
добнне грибь! рода Candida.

Генитальньш кандидоз не относится к заболеваниям, передаю- 
шимся половьш путем, но часто является их маркером. Грибм отно- 
сятся к условно-патогенной флоре, обитаюшей в норме на поверх- 
ности кожнмх покровов и слизистмх оболочек, в том числе влагалиша. 
Однако при определеннмх условиях (снижение обшей и местной 
резистентности, прием антибиотиков, оральннх контрацептивов, 
цитостатиков и глюкокортикостероидов, сахарньш диабет, туберку- 
лез, злокачественнме новообразования, хронические инфекции и др.) 
она может вмзвать заболевание. При этом повьшаются адгезивние 
свойства грибов, которне прикрепляются к клеткам эпителия влага- 
лиша, вь1зьтая колонизацию слизистой оболочки и развитие воспа- 
лительной реакции. Обмчно кандидоз затрагивает только поверхно- 
CTHbie слои вагинального эпителия. В редких случаях преодолевается 
эпителиальньш барьер и происходит инвазия возбудителя в подле- 
жашие ткани с гематогенной диссеминацией.

Получень! даннме о том, что при рецидивировании урогениталь- 
ного кандидоза основньш резервуаром инфекции является кишеч- 
ник, откуда грибьг периодически попадают во влагалише, вьпмвая 
обострение воспалительного процесса.

Различают острьш (длительность заболевания до 2 мес) и хрони- 
ческий (рецидивируюший, длительность заболевания более 2 мес) 
урогенитальньш кандидоз.



Клиника. Вагинальньш кандидоз вмзьшает жалобн на зуд, жже- 
ние во влагалише, творожистьге вьшеления из половмх путей. Зуд и 
жжение усиливаются после воднмх процедур, полового акта или во 
время сна. Вовлечение в процесс мочевмх путей приводит к дизу- 
рическим расстройствам.

В остром периоде заболевания в воспалительньш процесс вто- 
рично вовлекается кожа наружнь1х половь1х органов. На коже обра- 
зуются везикулм, они вскриваются и оставляют эрозии. Осмотр вла- 
галиша и влагалишной порции шейки матки при помоши зеркал 
вьшвляет гиперемию, отек, белью или серо-белие творожистме на- 
ложения на стенках влагалиша. К кольпоскопическим признакам 
вагинального кандидоза после окраски раствором Люголя относятся 
мелкоточечнью вкрапления в виде «манной крупм» с внраженньии 
сосудистьш рисунком. При хроническом течении кандидоза преоб- 
ладают вторичнше элементь! воспаления — инфильтрация тканей, 
склеротические и атрофические изменения.

Наиболее информативно в диагностическом плане микробиоло- 
гическое исследование. Микроскопия нативного или окрашенного 
по Граму вагинального мазка позволяет обнаружить спорь! и псев- 
домицелий гриба. Хорошим дополнением к микроскопии служит 
культуральньш метод -  посев влагалишного содержимого на ис- 
кусственнме питательнме средн. Культуральное исследование по- 
зволяет вьшвить видовую принадлежность грибов, а также их чув- 
ствительность к антимикотическим препаратам.

К дополнителььшм методам при вагинальном кандидозе отно- 
сятся исследование микробиоценоза кишечника, обследование на 
инфекции, передаюшиеся половьш путем, анализ гликемического 
профиля с нагрузкой.

Лечение вагинального кандидоза должно бшть комплексньш, не 
только с воздействием на возбудитель заболевания, но и с устране- 
нием предрасполагаюших факторов. Рекомендуют отказ от приема 
opanbHbix контрацептивов, антибиотиков, глюкокортикостероидов, 
цитостатиков, проводят медикаментозную коррекцию сахарного 
диабета. В период лечения и диспансерного наблюдения рекомен- 
дуется использование презервативов.

Для лечения острих форм урогенитального кандидоза на пер- 
вом этапе обнчно применяют местно один из препаратов в виде 
крема, свечей, вагинальнмх таблеток или шариков: эконазол, изо- 
коназол, клотримазол, натамицин, тержинан, макмирор и др. в 
течение 6—9 дней. При хроническом урогенитальном кандидозе 
наряду с местннм лечением применяются npenapaT bi системного 
действия — флуконазол, итраконазол.
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У детей применяются малотоксичнне препарать1 флуконазол, 
макмирор, тержинан. Специальнме насадки на тюбиках позволяют 
делать аппликации крема, не повреждая девственную плеву.

На втором этапе лечения проводят коррекцию нарушенного 
микробиоценоза влагалиша.

Критерием излеченности считаются разрешение клинических 
проявлений и отрицательнше результатн микробиологического ис- 
следования. При неэффективности лечения необходимо провести 
повторньж курс по другим схемам.

Профилактика вагинального кандидоза заключается в устране- 
нии условий для его возникновения.

Т Р И Х О М О Н И А З

Трихомониаз относится к наиболее частьш инфекционньш за- 
болеваниям, передаюшимся половмм путем, и поражает 60—70% 
женшин, живуших половьш жизнью.

Этиология и патогенез. Возбудителем трихомониаза является вла- 
галишная трихомонада ( Trichomonas vaginalis). Трихомонада пред- 
ставляет собой простейший микроорганизм овальной формьл, име- 
ет от 3 до 5 жгутиков и ундулируюшую мембрану, с помошью 
которь1х движется. Питание осушествляется путем эндоосмоса и 
фагоиитоза. Трихомонада неустойчива во внешней среде и легко 
погибает при нагревании вьше 40 °С, вь1сушивании, воздействии 
дезинфицируюших растворов. Трихомонадь! часто бьтают спутни- 
ками других инфекций, передаюшихся половьш путем (гонорея, 
хламидиоз, вируснме инфекции и др.), и/или вьпьшаюших воспа- 
ление половмх органов (дрожжевнх грибов, микоплазм, уреаплазм). 
Трихомониаз рассматривается как смешанная протозойно-бакте- 
риальная инфекция.

Трихомонадь! могут снижать подвижность сперматозоидов, что 
является одной из причин бесплодия.

Основной путь заражения трихомониазом — половой. Контаги- 
озность возбудителя приближается к 100%. He исключается также 
бмтовой путь инфицирования, особенно у девочек, при пользова- 
нии обшим бельем, постелью, а также интранатально во время про- 
хождения плода через инфииированнне родовь1е пути матери.

Трихомонадь! находятся в основном во влагалише, но могут по- 
ражать цервикальньш канал, уретру, мочевой пузмрь, вьтодньге



протоки больших желез преддверия влагалиша. Трихомонада мо- 
жет проникать через матку и маточнме трубь! даже в брюшную по- 
лость, пронося на своей поверхности патогенную микрофлору.

Несмотря на специфические иммунологические реакции на вне- 
дрение трихомонад, иммунитет после перенесенного трихомониаза 
не развивается.

Классификация. Различают свежий трихомониаз (давность забо- 
левания до 2 мес), хронический (вялотекушие формь1 с давностью 
заболевания более 2 мес или с неустановленной давностью) и три- 
хомонадоносительство, когда возбудители не вмзьшают воспали- 
тельного процесса в половмх путях, но могут передаваться партне- 
ру при половнх контактах. Свежий трихомониаз может бьиь острьш, 
подострь1м или торпидньш (малосимптомньш). Урогенитальньт 
трихомониаз подразделяется также на неосложненннй и осложне- 
ненньж.

Клиника. Инкубационньш период при трихомониазе колеблется 
от 3—5 до 30 дней. Клиническая картина обусловлена, с одной сто- 
ронь1, вирулентностью возбудителя, а с другой — реактивностью 
макроорганизма.

При остром и подостром трихомониазе больнме жалуются на 
зуд и жжение во влагадише, обильньге пенистью вьшеления из по- 
ловь1х путей серо-желтого цвета. Пенистьге вьшеления связивают с 
присутствием во влагалише газообразуюших бактерий. Поражение 
уретрь1 вьпьшает резь при мочеиспускании, частие позьти на мо- 
чеиспускание. При торпидном и хроническом заболевании Жс1лобь1 
не вьфажень! или отсутствуют.

Диагностике помогают тшательно собранньш анамнез (контак- 
Tbi с больньши трихомониазом) и даннме объективного обследова- 
ния. Гинекологический осмотр вмявляет гиперемию, отек слизис- 
той оболочки влагалиша и влагалишной порции шейки матки, 
пенисше гноевиднне бели на стенках влагалиша. При кольпоско- 
пии обнаруживают петехиальнне кровоизлияния, эрозии шейки 
матки. При подострой форме заболевания признаки воспаления 
вьфажень! слабо, в хронической — практически отсутствуют.

При микроскопии нативнмх и окрашеннмх влагалитннх маз- 
ков вь1являют возбудитель. В некотормх случаях делают посев пато- 
логического материала на искусственнне питательнме средьқ люми- 
несцентную микроскопию. В последние годн для диагностики 
трихомониаза все чаше применяют метод ПЦР. За 1 нед до взятия 
материала болььше не должнн применять противоиистньле препа- 
ратьқ нельзя проводить местнью процедурьь Успешная диагности-
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ка предполагает сочетание различнмх методик, многократное по- 
вторение анализов.

Лечение должно проводиться обоим половьш партнерам (супру- 
гам), даже если трихомонада обнаружена только у одного из них. В 
период терапии и последуюшего контроля половую жизнь запре- 
шают либо рекомендуют пользоваться презервативами. К лечению 
следует привлекать также трихомонадоносителей.

При остром и подостром трихомониазе терапия сводится к на- 
значению одного из специфических противотрихомонадннх пре- 
паратов — орнидазола, тинидазола, метронидазола.

При отсутствии эффекта от лечения рекомендуется смена пре- 
парата или удвоение дозн.

При трихомонадном вульвовагините у детей препаратом вибора 
служит орнидазол.

Критериями излеченности трихомониаза являются исчезнове- 
ние клинических проявлений и отсутствие трихомонад в вьшеле- 
ниях из половмх путей и моче.

Профилактика трихомониаза сводится к своевременному вьшв- 
лению и лечению больнмх и трихомонадоносителей, соблюдении 
личной гигиеньг, исключению случайнь1х половнх связей.

ГОНОРЕЯ

Гонорея — инфекционное заболевание, вь!зь1ваемое гонококком 
( Neisseria gonorrhoeae), с преимушественньш поражением мочепо- 
ловмх органов. Ежегодно заболевание регистрируется у 200 млн 
человек. Перенесенная гонорея нередко становится причиной как 
женского, так и мужского бесплодия.

Этиология и патогенез. Гонококк представляет собой парний кокк 
(диплококк) бобовидной формм, не окрашиваемшй по Граму, рас- 
полагается обязательно внутриклеточно (в цитоплазме лейкоцитов). 
Гонококки вь1сокочувствительнь1 к факторам внешней средьг: по- 
гибают при температуре внше 55 °С, при вь1сь!хании, обработке 
растворами антисептиков, под влиянием прямнх солнечнь1Х лучей. 
Гонококк сохраняет жизнеспособность в свежем гное до Bbicwxa- 
ния. В связи с этим заражение происходит в основном половьш 
путем (от инфицированного партнера). Контагиозность инфекции 
для женшин составляет 50—70%, для мужчин — 25—50%. Гораздо 
реже бьгвает заражение бмтовмм путем (через грязное белье, поло-



тенца, мочалки), в основном, у девочек. Возможность внутриут- 
робного инфицирования остается спорной. Гонококк неподвижен, 
не образует спор, посредством тонких трубчатмх нитей (пилей) зак- 
репляется на поверхности эпителиальннх клеток, сперматозоидов, 
эритроцитов. Снаружи гонококки покрь1ть1 капсулоподобной суб- 
станцией, затрудняюшей их переваривание. Возбудитель может пе- 
реживать внутри лейкоцитов, трихомонад, эпителиальних клеток 
(незавершенньш фагоцитоз), что осложняет лечение. При неадек- 
ватном лечении могут образовмваться L-формьг, которне нечув- 
ствительнь1 к препаратам, вьпвавшим их образование, антителам и 
комплементу в результате утрать1 части антигеннь1х свойств. Пер- 
систенция L-форм затрудняет диагностику и лечение, способствует 
внживанию инфекции в организме. В связи с широким использо- 
ванием антибиотиков появилось множество штаммов гонококка, 
въфабатъшаюших фермент (3-лактамазу и соответственно устойчи- 
Bbix к  действию антибиотиков, содержаших 3-лактамное кольцо.

Гонококки поражают преимушественно отдель1 мочеполовой 
системм, внстланнне цилиндрическим эпителием, — слизистую 
оболочку цервикального канала, маточнмх труб, уретрн, параурет- 
ральннх и больших вестибулярних желез. При генитально-ораль- 
Hbix контактах могут развиваться гонорейньш фарингит, тонзиллит 
и стоматит, при генитально-анальнмх — гонорейньш проктит. При 
попадании инфекции на слизистую оболочку глаз, в том числе и 
при прохождении плода через инфицированние родовме пути, по- 
являются признаки гонорейного конъюнктивита.

Стенка влагалиша, покритая многослойньш плоским эпители- 
ем, устойчива к гонококковой инфекции. Однако если эпителий 
истончается или становится рнхлнм, возможно развитие гонорей- 
ного вагинита (при беременности, у девочек и у женшин в постме- 
нопаузе).

Гонококки бнстро фиксируются на поверхности эпителиальнмх 
клеток при помоши пилей, а затем проникают в глубь клеток, меж- 
клеточнме шели и подэпителиальное пространство, визнвая дест- 
рукцию эпителия и воспалительную реакцию.

Гонорейная инфекция распространяется чаше по протяжению 
(каналикулярно) из нижних отделов мочеполового тракта в верх- 
ние. Продвижению нередко способствуют адгезия гонококка к по- 
верхности сперматозоидов и энтеробиоз внутри трихомонад, явля- 
юшихся активньши переносчиками инфекции.

Иногда гонококки попадают в кровяное русло (обмчно они гиб- 
нут из-за бактерицидннх свойств смворотки), приводя к генерали-
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зации инфекции и появлению экстрагенитальннх очагов пораже- 
ния, в первую очередь суставов. Реже развиваются гонорейньш эн- 
докардит и менингит.

В ответ на внедрение гонорейной инфекции в организме внра- 
батмваются антитела, но иммунитет при этом не развивается. Че- 
ловек может заражаться и болеть гонореей многократно. Это объяс- 
няется антигенной вариабельностью гонококка.

Инкубационнмй период гонореи колеблется от 3 до 15 дней, 
реже до 1 мес.

Различают следуюшие видь! гонорейной инфекции: гонорею 
нижних отделов мочеполовой системн, верхних отделов мочеполо- 
вой системи и органов малого таза и гонорею других органов.

К гонорее нижних отделов мочеполовой системм относят пора- 
жение уретрь1, парауретральнмх желез, желез преддверия влагали- 
ша, слизистой оболочки цервикального канала, влагалшца, к гоно- 
рее верхних отделов мочеполовой системм (восходяшей) — 
поражение матки, придатков и брюшинм.

Вьшеляют также свежую гонорею (длительность до 2 мес), кото- 
рая подразделяется на острую, подострую, торпидную (малосимп- 
томную или бессимптомную со скудньш экссудатом, в котором 
обнаруживаются гонококки), и хроническую гонорею (продолжи- 
тельность более 2 мес или неустановленной давности). Хроничес- 
кая гонорея может протекать с обострениями. Возможно гонокок- 
коносительство, когда возбудитель не вьпьтает появления экссудата 
и субъективнь1х расстройств нет.

Клинические проявления. Гонорея нижнего отдела мочеполовой 
системм часто бнвает бессимптомной. Вмраженьше проявления 
болезни включают в себя дизурические явления, зуд и жжение во 
влагалише, гноевиднме сливкообразнне вьшеления из цервикаль- 
ного канала. При осмотре вьшвляют гиперемию и отечность устья 
уретрь1 и цервикального канала.

Гонорея верхнего отдела (восходяшая) обмчно вьонвает нару- 
шение обшего состояния, жалобь! на боли внизу живота, повьше- 
ние температурь1 до 39 °С, тошноту, иногда рвоту, озноб, жидкий 
стул, учашенное и болезненное мочеиспускание, нарушение мен- 
струального цикла. Распространению инфекции за предель1 внут- 
реннего зева способствуют артифиииальньге вмешательства -  абор- 
T b i ,  внскабливания слизистой оболочки матки, зондирование 
полости матки, взятие аспирата эндометрия, биопсии шейки мат- 
ки, введение внутриматочнь]х контрацептивов. Острому восходя- 
шему воспалительному п р о ц е с с у  нередко предшествуют менструа-



ция, родь1. При объективном исследовании отмечаются гнойние 
или сукровично-гнойнме вьшеления из цервикального канала, уве- 
личенная, болезненная, мягковатой консистениии матка (при эн- 
домиометрите), отечнью болезненнме придатки (при сальпинго- 
офорите), болезненность при пальпации живота, симптомь! 
раздражения брюшинь1 (при перитоните). Острьш воспалительньш 
процесс в придатках матки осложняется развитием тубоовариаль- 
Hbix воспалительньгх образований вплоть до возникновения абс- 
цессов (особенно у женшинь1, используюшей внутриматочньш кон- 
трацептив).

В настояшее время гонорейньш процесс не имеет типичннх кли- 
нических признаков, поскольку почти во всех наблюдениях вьшв- 
ляется микст-инфекция. Смешанная инфекция удлиняет инкуба- 
ционньш период, способствует более частому рецидивированию, 
затрудняет диагностику и лечение.

Хронизация воспалительного процесса приводит к нарушению 
менструального цикла, развитию спаечного процесса в малом тазу, 
что может привести к бесплодию, внематочной беременности, не- 
вь1нашиванию беременности, синдрому хронических тазовмх болей.

Основньши методами лабораторной диагностики гонореи явля- 
ются бактериоскопический и бактериологический, направленнь1е 
на вь1явление возбудителя. При бактериоскопическом исследова- 
нии гонококк идентифицируют по парности, внутриклеточному 
расположению и грамнегативности. В связи с вмсокой изменчиво- 
стью под влиянием окружаюшей средь1 гонококк не всегда можно 
обнаружить при бактериоскопии. Для вьшвления стерть1х и бес- 
симптомнь1х форм гонореи, а также инфекции у детей и беремен- 
Hbix более подходит бактериологический метод. Посев материала 
производят на искусственнме питательнне средь1. При загрязнен- 
ности материала посторонней сопутствуюшей флорой вьшеление 
гонококка становится затруднительньш, поэтому используют се- 
лективнью средн с добавлением антибиотиков. При невозможнос- 
ти произвести посев незамедлительно материал для исследования 
помешают в транспортную среду. Вьфосшие на питательной среде 
культурн подвергают микроскопии, определяют их свойства и чув- 
ствительность к антибиотикам. Материал для микроскопии и посе- 
ва берут из цервикального канала, влагалиша, уретрь1.

Лечение. Лечению подлежат половьле партнерн при обнаруже- 
нии гонококков бактериоскопическим или культуральньш мето- 
дом. Основное место принадлежит антибиотикотерапии, при этом 
следует учитнвать рост штаммов гонококка, устойчивих к совре-
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меннь1м антибиотикам. Причиной неэффективности лечения мо- 
жет служить способность гонококка образовмвать L-формн, вмра- 
батмвать (3-лактамазу, сохраняться внутри клеток. Лечение назна- 
чают с учетом формь1 заболевания, локализации воспалительного 
процесса, осложнений, сопутствуюшей инфекции, чувствительно- 
сти возбудителя к антибиотикам.

Этиотропное лечение свежей гонореи нижних отделов мочеполо- 
вой системь! без осложнений заключается в однократном назначе- 
нии одного из антибиотиков: цефтриаксона (роцефин), азитромици- 
на, ципрофлоксацина, спектиномицина, офлоксацина, амоксиклава. 
Для лечения гонореи нижних отделов мочеполовой системн с ос- 
ложнениями и гонореи верхних отделов и органов малого таза пред- 
лагают использовать те же антибиотики в течение 7 дней.

На время лечения исключают алкоголь и половме контакть!. В 
период диспансерного наблюдения настоятельно рекомендуется 
использовать презерватив. При смешанной инфекции следует вм- 
бирать препарат, дозу и длительность его применения с учетом 
вьшеленной флорьк После окончания лечения антибактериальнь1- 
ми препаратами целесообразно назначать эубиотики интравагиналь- 
но (лактобактерин, бифидумбактерин, ацилакт).

Лечение гонореи у детей сводится к назначению цефтриаксона 
или спектиномицина однократно.

При свежей острой гонорее нижних отделов мочеполовой сис- 
теми достаточно этиотропного лечения. В случаях торпидного или 
хронического течения заболевания при отсутствии симптоматики 
лечение антибиотиками рекомендуется дополнить иммунотерапи- 
ей, физиотерапией.

Иммунотерапия гонореи подразделяется на специфическую (го- 
нококковая вакцина) и неспецифическую (пирогенал, продигиозан, 
аутогемотерапия). Иммунотерапия проводится либо после стихания 
острих явлений на фоне продолжаюшейся антибиотикотерапии, либо 
до начала лечения антибиотиками при подостром, торпидном или 
хроническом течении. Детям до 3 лет иммунотерапия не показана. В 
целом использование иммуномодулируюших средств при гонорее в 
настояшее время ограничено и должно бнть строго обоснованньш.

Принципи терапии острмх форм восходяшей гонореи аналогичнь1 
таковьш при лечении воспалительньгх заболеваний внутренних 
полових органов.

Критериями излеченности гонореи (через 7—10 дней после окон- 
чания терапии) служат исчезновение симптомов заболевания и эли- 
минация гонококков из уретрь!, цервикального канала и прямой



кишки по данньш бактериоскопии. Возможно проведение комби- 
нированной провокации, при которой мазки берут через 24, 48 и 72 ч 
и делают посев внделений через 2 или 3 сут. Провокацию подраз- 
деляют на физиологическую (менструация), химическую (смазьтание 
уретрь! 1-2% раствором нитрата серебра, цервикального канала — 2~  
5% раствором нитрата серебра), биологическую (внутриммшечное 
введение гоновакцинь1 в дозе 500 млн микробнмх тел), физичес- 
кую (индуктотермия), алиментарную (острая, соленая пиша, алко- 
голь). Комбинированная провокация является сочетанием всех ви- 
дов провокации.

Второе контрольное исследование проводят в дни ближайшей 
менструации. Оно заключается в бактериоскопии отделяемого из 
уретрн, цервикального канала и прямой кишки, взятого 3 раза с 
интервалом 24 ч.

При третьем контрольном обследовании (после окончания мен- 
струации) делают комбинированную провокацию, после чего про- 
изводят бактериоскопическое (через 24, 48 и 72 ч) и бактериологи- 
ческое (через 2 или 3 сут) исследования. При отсутствии гонококков 
пациентку снимают с учета.

При неустановленном источнике инфицирования целесообраз- 
но провести серологические реакции на сифилис, ВИЧ, гепатит В 
и С (до лечения и через 3 мес после его окончания).

Многие специалисть1 в настояшее время оспаривают целесооб- 
разность провокаций и многократнь1х контрольнь1х обследований 
и предлагают сократить сроки наблюдения за женшинами после 
полноценного лечения гонококковой инфекции, поскольку при 
високой эффективности современнмх препаратов теряется клини- 
ческий и экономический смьюл рутинннх мероприятий. Рекомен- 
дуется по крайней мере один контрольньш осмотр после оконча- 
ния лечения с целью определения адекватности терапии, отсутствия 
симптомов гонореи, а также вьшвления партнеров. Лабораторньш 
контроль проводят только в случаях продолжаюшегося заболева- 
ния, при возможности повторного заражения или устойчивости 
возбудителя.

К обследованию и лечению привлекают полових партнеров, если 
половой контакт произошел за 30 дней до появления симптомов забо- 
левания, а также лиц, бмвших в тесном бьиовом контакте с больной. 
При бессимптомной гонорее обследуют полових партнеров, имевших 
контакт в течение 60 дней до установления диагноза. Обследованию 
подпежат дети матерей, больннх гонореей, а также девочки при обна- 
ружении гонореи у лиц, осушествляюших уход за ними.
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Профилактика заключается в своевременном вьшвлении и адек- 
ватном лечении больних гонореей. С этой целью проводят профи- 
лактические осмотрь1, особенно работников детских учреждений, 
столовь1х. Обязательному обследованию подлежат беременнме, взя- 
T bie на учет в женской консультации или обратившиеся для n p e p b i -  
вания беременности. Личная профилактика сводится к соблюде- 
нию личной гигиень!, исключению случайннх половмх связей, 
использованию презерватива. Профилактика гонореи у новорож- 
деннмх проводится сразу после рождения: в конъюнктивальньш 
мешок закагшвают 1—2 капли 30% раствора сульфацила натрия.

УРО ГЕН ИТАЛЬН Ь1Й Х Л А М И Д И О З

Урогенитальньш хламидиоз — одна из самнх частнх инфекций, 
передаюшихся половьш путем. Число заболевших хламидиозом 
неуклонно возрастает, ежегодно в мире регистрируется 90 млн слу- 
чаев заболевания. Широкая распространенность хламидиоза обус- 
ловлена стертостью клинической симптоматики, сложностью ди- 
агностики, появлением резистентних к антибиотикам штаммов, a 
также социальньши факторами -  увеличением частотм внебрачннх 
половнх отношений, проституцией и др. Хламидии часто являются 
причиной негонококковь1х уретритов, бесплодия, воспалительнмх 
заболеваний органов малого таза, пневмонии и конъюнктивита 
новорожденннх.

Этиология и патогенез. Хламидии представляют собой грамотри- 
цательнме бактерии сферической формь! небольших размеров, от- 
носяшиеся к семейству Chlamidiaceae рода Chlamidia. Для человека 
наиболее значимь! С. trachomatis (возбудитель урогенитального хла- 
мидиоза, трахомьқ венерической лимфогранулемьг), С. psittaci (вь1- 
зьтает атипичную пневмонию, артрит, пиелонефрит), С. pneumoniae 
(возбудитель ОРЗ, пневмонии). Возбудитель имеет все основнь1е 
микробиологические признаки бактерий, размножается простьш 
бинарньш делением, но для воспроизводства нуждается в клетках 
организма хозяина (внутриклеточное паразитирование), что делает его 
похожим на вируськ Уникальньш цикл развития хламидий включает 
две формь! сушествования: элементарнме тельца (инфекционная фор- 
ма, адаптированная к внеклеточному сушествованию) и ретикуляр- 
H bie тельца (вегетативная форма, обеспечиваюшая внутриклеточ- 
ное размножение). Элементарнме тельца фагоцитируются клеткой



организма хозяина, но не перевариваются (неполньш фагоцитоз), a 
преврашаются в ретикулярние тельца и активно размножаются. 
Цикл развития хламидий составляет 48—72 ч и заканчивается раз- 
рь1вом клетки хозяина с внходом элементарнь1х телец в межкле- 
точное пространство.

Хламидии неустойчивь! во внешней среде, легко погибают при 
воздействии антисептиков, ультрафиолетовмх лучей, кипячении, 
вьюушивании.

Заражение происходит в основном при половмх контактах с 
инфицированньш партнером, трансплацентарно и интранатально, 
редко — бь1товь!м путем через предметь! туалета, белье, обшую по- 
стель. Возбудитель заболевания проявляет вмсокую тропность к 
клеткам цилиндрического эпителия (эндоцервикс, эндосальпинкс, 
уретра). Кроме того, хламидии, поглошаясь моноцитами, разносят- 
ся с током крови и оседают в тканях (суставь1, сердце, легкие и 
др.), обусловливая многоочаговость поражения. Основнмм патоге- 
нетическим звеном хламидиоза является развитие рубцово-спаеч- 
ного процесса в пораженнмх тканях как следствие воспалительной 
реакции.

Хламидийная инфекция вьпмвает вмраженнме изменения как 
клеточного, так и гуморального звена иммунитета. Следует учитьь 
вать способность хламидий под влиянием неадекватной терапии 
трансформироваться в L-форми и/или изменять свою антигенную 
структуру, что затрудняет диагностику и лечение заболевания.

Классификация. Вьшеляют свежий (давность заболевания до 2 мес) 
и хронический (давность заболевания более 2 мес) хламидиоз; от- 
меченм случаи носительства хламидийной инфекции. Кроме того, 
заболевание подразделяется на хламидиоз нижних отделов мочепо- 
ловой системь1, верхних отделов мочеполовой системн и органов 
малого таза, хламидиоз другой локализации.

Клиника. Инкубационннй период при хламидиозе колеблется от 
5 до 30 дней, составляя в среднем 2—3 нед. Урогенитальному хла- 
мидиозу свойственнн полиморфизм клинических проявлений, от- 
сутствие специфических признаков, бессимптомное или малосим- 
птомное длительное течение, склонность к рецидивам. Острие 
формн заболевания отмеченн при смешанной инфекции.

Наиболее часто хламидийная инфекция поражает слизистую 
оболочку цервикального канала. Хламидийннй цервицит чаше всего 
остается бессипмтомньш. Иногда больнне отмечают появление се- 
розно-гнойнь1х вьшелений из половмх путей, а при присоединении 
уретрита -  зуд в области уретрш, болезненное и учашенное моче-
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испускание, гнойнме вьшеления из мочеиспускательного канала по 
утрам (симптом «утренней капли»),

Восходяшая урогенитальная хламидийная инфекция определяет 
развитие сальпингоофорита, пельвиоперитонита, перитонита, ко- 
торне не имеют специфических признаков, кроме затяжного «стер- 
того» течения при хронизации воспалительного процесса. Послед- 
ствиями перенесенного хламидиоза органов малого таза становятся 
спаечньш процесс в области придатков матки, бесплодие и внема- 
точная беременность.

К эктрагенитальному хламидиозу следует отнести болезнь Рей- 
тера, включаюшую триаду: артрит, конъюнктивит, уретрит.

Хламидиоз новорожденнмх проявляется вульвовагинитом, урет- 
ритом, конъюнктивитом, пневмонией.

Ввиду скудной и/или неспецифической симптоматики распознать 
заболевание на основании клиники невозможно. Диагноз хламиди- 
оза ставят только по результатам лабораторншх методов исследова- 
ния. Лабораторная диагностика хламидиоза заключается в вмявле- 
нии самого возбудителя или его антигенов. Материалом для 
исследования служат соскобм из цервикального канала, уретрьқ с 
конъюнктивь1. Микроскопия мазков, окрашеннмх по Романовско- 
му-Гимзе, позволяет вьшвить возбудитель в 25-30% случаев. При этом 
элементарнме тельца окрашиваются в красньш, ретикулярние — в 
синий и голубой цвета. Более чувствительнь! методн иммунофлуо- 
ресценции и иммуноферментного анализа с использованием мече- 
Hbix моноклональнь1х антител, а также молекулярно-биологический 
метод (полимеразная цепная реакция -  ПЦР). «Золотьш стандар- 
том» для вмявления внутриклеточннх паразитов остается культураль- 
ньш метод (вмделение на культуре клеток).

С целью уточнения диагноза и определения фазн заболевания 
используют вь1явление хламидийньгх антител классов A, М, G в 
сьторотке крови. В острой фазе хламидийной инфекиии повь1ша- 
ется титр Ig М, при переходе в хроническую фазу увеличиваются 
титрь1 Ig A, а затем Ig G. Снижение титров хламидийннх антител 
классов A, G в процессе лечения служит показателем его эффек- 
тивности.

Лечение. Обязательному обследованию и при необходимости 
лечению подлежат все половь1е партнерь!. В период лечения и дис- 
пансерного наблюдения следует воздерживаться от половмх кон- 
тактов или использовать презерватив.

Терапия хламидиоза должна бь!ть комплексной. Трудности и не- 
удачи лечения объясняются биологическими свойствами возбуди-



теля (внутриклеточное паразитирование, способность к образова- 
нию L-форм), сочетанием хламидиоза с другими генитальньши 
инфекциями, особенностями иммунитета (незавершенньш фаго- 
цитоз).

При неосложненном хламидиозе мочеполовмх органов рекомен- 
дуется один из антибиотиков: азитромицин, эритромицин, роксит- 
ромицин, спирамицин, доксициклин, офлоксацин в течение 7—Ю 
дней.

При хламидиозе органов малого таза применяют те же препара- 
Tbi, но не менее 14—21 дня. Предпочтительно назначение азитро- 
мицина 1,0 г внутрь 1 раз в неделю в течение 3 нед.

Новорожденньш и детям с массой тела до 45 кг назначают эрит- 
ромицин в течение 10-14 дней. Детям до 8 лет с массой тела более 
45 кг и старше 8 лет эритромицин и азитромицин применяют по 
схемам лечения взрослнх.

В связи со снижением иммунного и интерферонового статуса 
при хламидиозе наряду с этиотропньш лечением целесообразно 
включать препаратн интерферона (виферон, реаферон) или ин- 
дукторн синтеза эндогенного интерферона (циклоферон, неовир, 
ридостин, амиксин). Кроме того, назначают антиоксиданть>1, ви- 
таминь!, физиотерапию, проводят коррекцию вагинального мик- 
робиоценоза эубиотиками.

Критерием излеченности считается разрешение клинических 
проявлений и эрадикация Chlamidia trachomatis no данньш лабора- 
торннх исследований, проводимнх через 7—10 дней, а затем через 
3—4 нед.

Профилактика урогенитального хламидиоза заключается в вьшв- 
лении и своевременном лечении больннх, исключении случайнмх 
половь1х контактов.
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ГЕНИТАЛЬНЬ1Й ГЕРПЕС

Герпес относится к самьш распространенньш вирусннм инфек- 
циям человека. Инфицированность вирусом простого герпеса (ВПГ) 
составляет 90%; 20% населения земного шара имеют клинические 
проявления инфекции. Генитальньш герпес — передаваемое поло- 
вь1м путем хроническое рецидивируюшее вирусное заболевание.

Этиология и патогенез. Возбудителем заболевания является ви- 
рус простого герпеса серотипов ВПГ-1 и ВПГ-2, наиболее часто
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ВПГ-2. Вирус герпеса достаточно крупньш, ДНК-содержаший, не- 
устойчив во внешней среде и бнстро погибает при вьюнхании, на- 
гревании, действии дезинфицируюших растворов.

Заражение происходит при половнх контактах от инфицирован- 
Hbix партнеров, не всегда знаюших о своей инфицированности. В 
последнее время важное эпидемиологическое значение имеет ораль- 
но-генитальньш путь инфицирования. Контагиозность для женшин 
достигает 90%. Бмтовой путь передачи инфекции (через предметн 
туалета, белье) маловероятен, хотя и не исключается. Герпетичес- 
кая инфекция может передаваться от больной матери плоду транс- 
плацентарно и интранатально.

Вирус проникает в организм через поврежденнме слизистме обо- 
лочки половмх органов, уретрь1, прямой кишки и кожнме покровм. 
В месте внедрения появляются пузнрьковьге вьтсьшания. ВПГ, по- 
падая в кровяное русло и лимфатическую систему, может оседать во 
внутренних органах, нервной системе. Вирус может также прони- 
кать через нервнне окончания кожи и слиэистнх оболочек в ганглии 
периферической и центральной нервной системн, где сохраняется 
пожизненно. Периодически мифируя между ганглиями (при гени- 
тальном герпесе это ганглии поясничного и сакрального отделов сим- 
патической цепочки) и поверхностью кожи, вирус вьпьшает клини- 
ческие признаки рецидива заболевания. Проявлению герпетической 
инфекции способствуют снижение иммунореактивности, переохлаж- 
дение или перегревание, хронические заболевания, менструация, 
оперативнне вмешательства, физические или психические травмь1, 
прием алкоголя. ВПГ, обладая нейродермотропизмом, поражает кожу 
и слизистьге оболочки (лицо, половне органм), центральную (ме- 
нингитм, энцефалитн) и периферическую (ганглиолитьО нервную 
систему, глаза (кератитн, конъюнктивита).

Классификация. Клинически различают первьш эпизод заболе- 
вания и рецидивм генитального герпеса, а также типичное течение 
инфекции (с герпетическими внсьшаниями), атипичное (без вн- 
сьшаний) и вирусоносительство.

Клиника. Инкубационньш период составляет 3—9 дней. Пер- 
вьш эпизод заболевания протекает более бурно, чем последуюшие 
рецидивь1. После короткого продромального периода с местньш 
зудом и гиперестезией развертьтается клиническая картина. Ти- 
пичное течение генитального герпеса сопровождается экстраге- 
нитальньши симптомами (вирусемия, интоксикация) и гениталь- 
ньши (местньге проявления заболевания). К экстрагенитальньш 
симптомам относятся головная боль, повншение температурн, оз-



ноб, миалгии, тошнота, недомогание. Обьшно эти симптомь1 ис- 
чезают с появлением пузнрьковмх вьюьшаний на промежности, коже 
наружннх половнх органов, во влагалише, на шейке матки (гени- 
тальнне признаки). Везикуль1 размерами 2—3 мм окруженм участ- 
ком гиперемированной отечной слизистой оболочки. После 2—3 дней 
сушествования они вскрмваются с образованием язв, покрьггмх 
серовато-желтьш гнойньш (из-за вторичного инфицирования) на- 
летом. Больнне жалуются на боль, зуд, жжение в месте поражения, 
тяжесть внизу живота, дизурию. При вмраженннх проявлениях 
болезни отмечаются субфебрильная температура, головная боль, 
увеличение периферических лимфатических узлов. Острьш период 
герпетической инфекции длится 8—10 дней, после чего видимие 
проявления заболевания исчезают.

В настояшее время частота атипичнмх форм генитального гер- 
песа достигла 40—75%. Эти формн заболевания стертьле, без герпе- 
тических внсьшаний, и сопровождаются поражением не только кожи 
и слизистмх оболочек, но и внутренних половмх органов. Отмеча- 
ются жалобн на зуд, жжение в области поражения, бели, не подда- 
юшиеся антибиотикотерапии, рецидивируюшие эрозии и лейко- 
плакии шейки матки, привнчное невьшашивание беременности, 
бесплодие. Герпес верхнего отдела половнх путей характеризуется 
симптомами неспеиифического воспаления. Больнь1х беспокоят 
периодические боли в нижних отделах живота; обшепринятая тера- 
пия не дает нужного эффекта.

При всех формах заболевания страдает нервная система, что 
проявляется в нервно-психических расстройствах — сонливости, 
раздражительности, плохом сне, подавленном настроении, сниже- 
нии работоспособности.

Частота рецидивов зависит от иммунобиологической резистент- 
ности макроорганизма и колеблется от 1 раза в 2-3 года до 1 раза 
каждьш месяц.

Диагностика генитального герпеса основьшается на даннмх анам- 
неза, жалобах, результатах объективного исследования. Распозна- 
вание типичних форм заболевания обмчно не представляет труд- 
ностей, поскольку везикулезная сьшь имеет характернне признаки. 
Однако следует отличать язвм после вскрнтия герпетических пу- 
зьфьков от сифилитических язв — плотнмх, безболезненнь1х, с ров- 
ньши краями. Диагностика атипичннх форм генитального герпеса 
чрезвнчайно сложна.

Применяют вмсокочувствительнне и специфичнне лаборатор- 
нне методь! диагностики: культивирование вируса на культуре кле-
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ток куриного эмбриона («золотой стандарт») или вьшвление вирус- 
ного антигена методами иммуноферментного анализа, иммунофлю- 
оресцентньш методом, при помоши ПЦР. Материалом для иссле- 
дования служит отделяемое из герпетических пузнрьков, влагалиша, 
цервикального канала, уретрм. Простое определение антител в cw- 
воротке крови к вирусу не является точньш диагностическим кри- 
терием, поскольку отражает лишь инфицированность вирусом про- 
стого герпеса, в том числе не только генитальньш. Диагноз, 
установленнмй только на основании серологических реакций, мо- 
жет бнть ошибочньш.

Лечение. Половнх партнеров пациентов, имеюших генитальньш 
герпес, следует обследовать на ВПГ и лечить при клинических при- 
знаках инфекции. До исчезновения проявлений заболевания реко- 
мендуют воздерживаться от половнх контактов или использовать 
презервативьк

Поскольку в настояшее время не сушествует методов элимина- 
ции ВПГ из организма, цель лечения заключается в подавлении 
размножения вируса в период обострения заболевания и формиро- 
вании стойкого иммунитета для профилактики рецидивов герпети- 
ческой инфекции.

Для терапии первого клинического эпизода и при рецидиве ге- 
нитального герпеса рекомендуют противовируснме препарать1 ацик- 
ловир, валацикловир в течение 5—10 дней.

Комплексньш подход подразумевает применение неспеиифичес- 
кой (Т-активин, тималин, тимоген, миелопид по стандартньш схе- 
мам) и специфической (противогерпетический гамма-глобулин, гер- 
петическая вакцина) иммунотерапии. Чрезвьгчайно важним звеном 
в лечении герпеса является коррекция нарушений системьг интер- 
ферона как главного барьера на пути внедрения вирусннх инфекций 
в организм. Хороший эффект дают индукторн синтеза эндогенного 
интерферона: полудан, циклоферон, неовир, амиксин. В качестве 
заместительной терапии используют препаратн интерферона — ви- 
ферон в ректальнмх свечах, реаферон внутримншечно и др.

Кроме того, рекомендуют местное применение антисептиков для 
профилактики вторичной гнойной инфекции.

С целью предупреждения рецидивов используют герпетическую 
вакцину, интерфероногенм, а также противовируснне и иммуннме 
npenapaTbi. Длительность терапии определяется индивидуально.

Критериями эффективности лечения считают исчезновение кли- 
нических проявлений заболевания (рецидива), положительную ди- 
намику титра специфических антител.
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ГЕНИТАЛЬНЬ1Й ТУБЕРКУЛЕЗ

Туберкулез -  инфекционное заболевание, вьпьшаемое микобак- 
терией (бактерией Коха). Генитальньш туберкулез, как правило, 
развивастся вторично в результате переноса инфекции из первич- 
ного очага поражения (чаше из легких, реже из кишечника). Не- 
смотря на прогресс медицинм, заболеваемость туберкулезом в мире 
увеличивается, особенно в странах с низким уровнем жизни. Пора- 
жение мочеполовмх органов стоит на первом месте среди внеле- 
гочнь1х форм туберкулеза. Вероятно, поражение туберкулезом по- 
ловмх органов происходит значительно чаше, чем регистрируется, 
поскольку прижизненная диагностика не превьниает 6,5%.

Этиология и патогенез. Из первичного очага при снижении им- 
мунной резистентности организма (хронические инфекции, стрес- 
cbi, недостаточное питание и др.) микобактерии попадают в поло- 
Bbie o p r a H b i .  Инфекция распространяется в основном гематогенньш 
путем, чаше при первичной диссеминации в детстве или в периоде 
полового созревания. При туберкулезном поражении брюшинн 
возбудитель попадает на маточнме трубн лимфогенно или контак- 
тнь1М путем. Прямое заражение при половмх контактах с больньш 
генитальньш туберкулезом возможно только теоретически, посколь- 
ку многослойньш плоский эпителий вульвь1, влагалиша и влага- 
лишной порции шейки матки устойчив к микобактериям.

В структуре генитального туберкулеза первое месте по частоте 
занимает поражение маточнь1х труб, второе — эндометрий. Реже 
встречается туберкулез яичников и шейки матки, совсем редко — 
туберкулез влагалиша и наружнь1х полових органов.

В очагах поражения развиваются типичние для туберкулеза мор- 
фогистологические изменения: экссудация и пролиферация ткане- 
Bbix элементов, казеознь1е некрозь1. Туберкулез маточнь1х труб час- 
то заканчивается их облитерацией, экссудативно-пролиферативнне 
npoueccbi могут привести к образованию пиосальпинкса, а при вов- 
лечении в специфический пролиферативньш процесс мишечного 
слоя маточнь1х труб в нем образуются туберкуль1 (бугорки), что носит 
название нодозного воспаления. При туберкулезном эндометрите 
также преобладают продуктивние изменения — туберкулезнь1е бу- 
горки, казеознь1е некрозь! отдельнмх участков. Туберкулез придат- 
ков матки нередко сопровождается вовлечением в процесс брюши- 
Hbi с асцитом, петель кишечника с образованием спаек, а в 
некотормх случаях и фистул. Генитальньш туберкулез часто соче- 
тается с поражением мочевнх путей.
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Классификация. Клинико-морфологическая классификация раз- 
личает:

■ хронические формь1 с продуктивньши изменениями и нерез- 
ко вьфаженньши клиническими симптомами;

■ подострую форму с экссудативно-пролиферативньши изме- 
нениями и значительньши поражениями;

■ казеозную форму с тяжельши и острьши процессами;
■ законченньш туберкулезньш процесс с инкапсулированием 

обнзвествленннх очагов.
Клиническая картина. Первь1е симптомь1 заболевания могут по- 

явиться уже в периоде полового созревания, но в основном гени- 
тальньш туберкулезом болеют женшинн 20—30 лет. В редких слу- 
чаях заболевание встречается у пациенток более старшего возраста 
и даже у женшин в постменопаузе.

Генитальньш туберкулез имеет в основном стертую клиничес- 
кую картину с большим разнообразием симптомов, что объясняет- 
ся вариабельностью патологоанатомических изменений. Снижение 
генеративной функции (бесплодие) является основньш, а иногда и 
единственньш симптомом заболевания. К причинам бесплодия, 
чаше первичного, следует отнести эндокриннне нарушения, пора- 
жения маточннх труб и эндометрия. Более чем у половинь! паци- 
енток нарушается менструальная функция: возникают аменорея 
(первичная и вторичная), олигоменорея, нерегулярнне менструа- 
ции, альгоменорея, реже мено- и метроррагии. Нарушения менст- 
руальной функции связанм с поражением паренхимн яичника, 
эндометрия, а также туберкулезной интоксикацией. Хроническое 
заболевание с преобладанием экссудации обусловливает субфеб- 
рильную температуру и тянушие, ноюшие боли внизу живота из-за 
спаечного процесса в малом тазу, поражения нервнмх окончаний, 
скдероза сосудов и гипоксии тканей внутренних половмх органов. 
К другим проявлениям болезни относятся признаки туберкулезной 
интоксикации (слабость, периодическая лихорадка, ночние поть1, 
снижение аппетита, похудание), связаннью с развитием экссуда- 
тивнмх или казеознь1х изменений во внутренних гениталиях.

У молодьлх пациенток генитальньш туберкулез может начаться с 
признаков «острого живота», что нередко приводит к оперативньш 
вмешательствам в связи с подозрением на острьш аппендицит, вне- 
маточную беременность, апоплексию яичника.

Ввиду отсугствия патогномоничнмх симптомов и стертости кли- 
нической симптоматики диагностика генитального туберкулеза зат- 
руднена. На ммсль о туберкулезной этиологии заболевания может



навести правильно и тшательно собранньш анамнез с указаниями на 
контакт пациентки с туберкулезньш больньш, перенесеннме в про- 
шлом пневмонии, плеврит, наблюдение в противотуберкулезном дис- 
пансере, экстрагенитальнме очаги туберкулеза в организме, а также 
возникновение воспалительного npouecca в придатках матки у моло- 
днх пациенток, не живших половой жизнью, особенно в сочетании с 
аменореей, и длительньш субфебрилитет. При гинекологическом ис- 
следовании иногда вьшвляют острое, подострое или хроническое вос- 
палительное поражение придатков матки, наиболее вьфаженное при 
преобладании пролиферативншх или казеозннх процессов, признаки 
спаечного процесса в малом тазу со смешением матки. Даннме гине- 
кологического исследования обмчно неспецифичнь1.

Для уточнения диагноза используют туберкулиновие пробм (про- 
ба Коха). Туберкулин вводят подкожно в дозе 20 или 50 ТЕ, после 
чего оценивают обшую и очаговую реакции. Обшая реакция прояв- 
ляется повьшением температурь1 тела (более чем на 0,5 °С), в том 
числе и в области шейки матки (цервикальная электротермомет- 
рия), учашением пульса (более 100 в минуту), увеличением числа 
палочкоядернмх нейтрофилов, моноцитов, изменением числа лим- 
фоцитов, повьшением СОЭ. Обшая реакция возникает независи- 
мо от локализации туберкулезного поражения, очаговая -  в его 
зоне. Очаговая реакция вьфажается появлением или усилением 
болей внизу живота, отечности и болезненности при пальпации 
придатков матки. Туберкулиновме пробш противопоказань! при 
активном туберкулезном процессе, сахарном диабете, вьфаженнмх 
нарушениях функции печени и почек.

Наиболее точньичи методами диагностики генитального тубер- 
кулеза остаются микробиологические методь!, позволяюшие обна- 
ружить микобактерию в тканях. Исследуют вьшеления из половмх 
путей, менструальную кровь, соскобм эндометрия или смьшм из 
полости матки, содержимое воспалительнмх очагов и др. Посев ма- 
териала производят на специальнме искусственнме питательние средь1 
не менее 3 раз. Однако вмсеваемость микобактерий невелика, что 
объясняется особенностями туберкулезного процесса. Високочув- 
ствительньш и специфичнмм методом вьшвления возбудителя яв- 
ляется ПЦР, позволяюшая определить участки ДНК, свойственнме 
микобактерии туберкулеза. Однако материал для исследования мо- 
жет содержать ингибиторм ПЦР, что приводит к ложноотрицатель- 
нь1м результатам.

Лапароскопия позволяет вьшвить специфические изменения 
органов малого таза — спаечньш процесс, туберкулезнь1е бугорки
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на висцеральной брюшине, покрьтаюшей матку, трубьқ казеознме 
очаги в сочетании с воспалительньгми изменениями придатков. 
Кроме того, при лапароскопии можно взять материал для бактери- 
ологического и гистологического исследования, а также при необ- 
ходимости провести хирургическую коррекцию: лизис спаек, вос- 
становление проходимости маточньгх труб и др.

Гистологическое исследование тканей, полученнмх при биопсии, 
раздельном диагностическом вь1скабливании (лучше проводить за 
2—3 дня до менструации), вьшвляет признаки туберкулезного пора- 
жения. Применяют также и цитологический метод исследования 
аспирата из полости матки, мазков с шейки матки, которьш обна- 
руживает специфические для туберкулеза гигантские клетки Ланг- 
ханса.

Диагностике генитального туберкулеза помогает гистеросальпин- 
гография. На рентгенограммах вьшвляют характернне для туберку- 
лезного поражения половь1х органов признаки: смешение тела мат- 
ки из-за спаечного процесса, внутриматочньге синехии, облитерацию 
полости матки, неровность контуров труб с закрьгшми фимбри- 
альннми отделами, расширение дистальнмх отделов труб в виде 
луковиць1, четкообразное изменение труб, кистознме расширения 
или дивертикулм, ригидность труб (отсутствие перистальтики), каль- 
цинать1. На обзорнмх рентгенограммах органов малого таза вмяв- 
ляются патологические тени — кальцинать1 в трубах, яичниках, лим- 
фатических узлах, очаги казеозного распада. Чтобь1 избежать 
обострения туберкулезного процесса, гистеросальпингографию про- 
водят при отсутствии признаков острого и подострого воспаления.

Диагностику дополняет ультразвуковое сканирование органов 
малого таза. Однако интерпретация полученьшх даннь1х весьма зат- 
руднена и доступна только специалисту в области генитального ту- 
беркулеза. Меньшее значение имеют другие методь1 диагностики — 
серологические, иммунологические. Иногда диагноз туберкулезно- 
го поражения внутренних гениталий ставят при чревосечении по 
поводу предполагаеммх объемннх образований в области придат- 
ков матки.

Лечение генитального туберкулеза, как и туберкулеза любой лока- 
лизации, следует проводить в специализированннх учреждениях — 
противотуберкулезнмх больницах, диспансерах, санаториях. Тера- 
пия должна бьггь комплексной и включать в себя противотуберку- 
лезную химиотерапию, средства повьниения зашитнмх сил орга- 
низма (сшшх, полноиенное питание, витаминь|), физиотерапию, 
хирургическое лечение по показаниям.



В основе лечения туберкулеза лежит химиотерапия с использо- 
ванием не менее 3 препаратов. Химиотерапию подбирают индиви- 
дуально с учетом формм заболевания, переносимости препарата, 
возможного развития лекарственной устойчивости микобактерий 
туберкулеза.

В комплекс лечения целесообразно включать антиоксиданть1 (то- 
коферола аиетат, тиосульфат натрия), иммуномодуляторь1 (ронко- 
лейкин, метилурацил, левамизол), специфический препарат тубер- 
кулин, витамини группм В, аскорбиновую кислоту.

Хирургическое лечение применяется только по строгим показа- 
ниям (тубоовариальнме воспалительнме образования, неэффектив- 
ность консервативной терапии при активном туберкулезном про- 
цессе, образование свишей, нарушения функции тазовмх органов, 
связанние с вьфаженньши рубцовьши изменениями). Операция 
сама по себе не приводит к излечению, поскольку туберкулезная 
инфекция сохраняется. После операции следует продолжать химио- 
терапию.

Профилактика. Специфическая профилактика туберкулеза на- 
чинается уже в первме дни жизни с введения вакциньг БЦЖ. Ре- 
вакцинацию проводят в 7; 12; 17 лет под контролем реакции Ман- 
ту. Другой мерой специфической профилактики является изоляция 
больнь1х активньш туберкулезом. Неспецифическая профилактика 
подразумевает проведение обшеоздоровительнмх мероприятий, 
повьгшение резистентности организма, улучшение условий жизни 
и труда.

С И Н Д Р О М  ПРИОБРЕТЕННОГО 
И М М У Н О Д Е Ф И Ц И Т А

Синдром приобретенного иммунодефицита (СПИД) — заболевание, 
вьпьтаемое вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ). За 20 лет с 
момента открьиия вируса заболевание распространилось по всему 
миру. На сегодняшний день умерло около 22 млн и зарегистриро- 
вано 36 млн ВИЧ-инфицированнмх.

Этиология и патогенез. Вирус иммунодефицита человека бь1л от- 
крь1т в 1983 г. и относится к семейству РНК-ретровирусов, подсе- 
мейству лентивирусов (медленннх вирусов). Лентивируснне инфек- 
ции имеют большой инкубационньш период, малосимптомную 
персистенцию на фоне вмраженного иммунного ответа и обуслов-
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ливают мультиорганнне поражения с неизбежньш смертельньш 
исходом. ВИЧ обладает уникальньш типом репродукции: благода- 
ря ферменту ревертазе генетическая информация передается от РНК 
к ДНК (механизм обратной транскрипции). Синтезированная ДНК 
встраивается в хромосомньш аппарат пораженной клетки. Клетка- 
ми-мишенями для ВИЧ служат иммунокомпетентнне клетки, и в 
первую очередь Т-лимфоцить1, так как имеют на поверхности ре- 
цепторн, избирательно связьшаюшиеся с вирионом. Вирус пора- 
жает также некоторне В-лимфоцитн, моноцитн, дендритнне клет- 
ки, нейрони.

Единственньш источником ВИЧ-инфекции является человек. 
Вирус можно вьшелить из крови, слюнм, спермн, грудного моло- 
ка, шеечной и влагалишной слизи, слезной жидкости и тканей. 
Наиболее частьш путь распространения вируса (95%) -  незаши- 
шеннме как вагинальнме, так и анальнме половне контактм. Дос- 
таточная проницаемость тканей эндометрия, влагалиша, шейки 
матки, прямой кишки и уретри для ВИЧ способствует инфициро- 
ванию. Опасность анальннх полових контактов особенно велика 
из-за ранимости однослойного эпителия прямой кишки и прямого 
попадания вируса в кровь. Гомосексуалистн являются одной из 
основнмх групп риска по СПИДу (70—75% инфицированннх). За- 
болевания, передаюшиеся половьш путем, повмшают вероятность 
передачи ВИЧ вследствие поражения эпителиальнмх слоев моче- 
половмх путей.

Возможна передача вируса через зараженную кровь или ее ком- 
поненть1. Наркомань1, используюшие нестерильнме шприцм и иглн, 
также остаются группой внсокого риска.

Доказана невозможность инфицирования ВИЧ через обьшние 
бь1товь1е контактм, укусь1 насекоммх, пишу или воду.

Клиническая картина. Среди инфицированнмх обьгчно преобла- 
дают люди молодого возраста (30—39 лет). Клинические проявле- 
ния определяются стадией заболевания, сопутствуюшими инфек- 
циями.

В начальнмх стадиях у половинь1 инфицированнь1х нет никаких 
симптомов. У 50% пациентов примерно через 5—6 нед после зара- 
жения развивается острая лихорадочная фаза с лихорадкой, обшей 
слабостью, потливостью по ночам, вялостью, потерей аппетита, 
тошнотой, миалгиями, артралгиями, головной болью, болью в гор- 
ле, диареей, увеличением лимфатических узлов, диффузной пятни- 
сто-папулезной сьшью, шелушением кожи, обострением себорей- 
ного дерматита, рецидивируюшим герпесом.



Лабораторно первичную инфекцию можно подтвердить метода- 
ми ИФА или с помошью определения специфических антител (Ig G, 
Ig М), а также ДНК и РНК в ПЦР. Антитела в крови обмчно появ- 
ляются спустя 1—2 мес после инфицирования, хотя в некотормх 
случаях не обнаруживаются даже в течение 6 мес или более. Вне 
зависимости от наличия или отсутствия симптоматики пациенть! в 
этот период могут стать источниками инфекции.

Стадия бессимптомного носительства ВИЧ может длиться от 
нескольких месяцев до нескольких лет и наступает независимо от 
наличия лихорадочной стадии в прошлом. Симптомов нет, но па- 
циент заразен. В крови определяются антитела к ВИЧ.

В стадии персистируюшей генерализованной лимфаденопатии 
увеличиваются лимфатические узлн, в первую очередь шейнме и 
подммшечнью. Возможнм кандидознме поражения слизистмх обо- 
лочек полости рта, хронический персистируюший кандидоз влага- 
лиша продолжительностью до 1 года и более.

Стадия развития СПИДа (стадия вторичннх заболеваний) вм- 
ражает кризис иммунной системм, крайнюю степень иммуноде- 
фицита, что делает организм беззашитньш против инфекций и 
опухолей, как правило, безопаснмх для иммунокомпетентннх лиц. 
На первмй план вь1ступают серьезнме оппортунистические ин- 
фекции, спектр и агрессивность которнх нарастает. Повмшается 
склонность к злокачественньш опухолям. К СПИД-ассоциирован- 
нь1м инфекциям отнесень! пневмоцистнне пневмонии, крипто- 
коккоз, рецидивируюший генерализованний сальмонеллез, вне- 
легочннй туберкулез, герпетическая инфекция и др. Вторичние 
инфекции вместе с опухолями определяют широкий спектр кли- 
нических проявлений СПИДа с вовлечением в патологический 
процесс всех тканевмх систем. На последней стадии заболевания 
отмечают длительную (более 1 мес) лихорадку, значительное по- 
худание, поражение органов днхания (пневмоцистная пневмония, 
туберкулез, цитомегаловирусная инфекция), поражение желудоч- 
но-кишечного тракта (кандидозньш стоматит, хроническая диа- 
рея). У больннх имеются неврологические нарушения (прогрес- 
сируюшая деменция, энцефалопатия, атаксия, периферическая 
нейропатия, токсоплазменньж энцефалит, лимфома головного 
мозга), кожнме проявления (саркома Капоши, многоочаговьш 
опоясмваюший лишай).

Продолжительность жизни после первнх признаков СПИДа не 
превьшает 5 лет.
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Диагноз ВИЧ-инфекции ставится на основании длительной ли- 
хорадки, снижения Maccbi тела, увеличения лимфатических узлов, 
а таюке СПИД-ассоциированнмх заболеваний.

Лабораторная диагностика заключается в вьшвлении вирусспе- 
цифических антител методом ИФА. При положительном результа- 
те проводят иммунохимический анализ. Дополнительно можно ис- 
пользовать ПЦР. Антитела к ВИЧ обязательно определяют у больннх 
при стационарном лечении, у беременньгх, доноров, у пациентов 
rpynnbi риска, у работников ряда профессий (медики, работники 
торговли, детских учреждений и др.), поэтому диагноз ВИЧ-ин- 
фекции устанавливается на ранних стадиях при отсутствии каких- 
либо клинических проявлений.

Лечение рекомендуется начинать как можно раньше (до глубо- 
ких повреждений иммунной системьО и продолжать как можно 
дольше. В настояшее время используют препаратм, подавляюшие 
репликацию вируса.

Профилактика. Поскольку ВИЧ-инфекция не излечивается ради- 
кально, главньш методом борьбн становится профилактика. Особое 
значение имеет вьшвление зараженннх ВИЧ. Предусмотрено обяза- 
тельное обследование доноров крови, беременнмх, больньгх с забо- 
леваниями, передаюшимися половьш путем, гомосексуалистов, нар- 
команов, больннх с клинической картиной иммунодефицита. 
Настоятельно рекомендуется использование презерватива при поло- 
Bbix контактах со случайньши или инфицированньши партнерами.



Глава 13 э н д о м е т р и о з

Эндометриоз (эндометриоидная болезнь) — появление ткани, 
аналогимной эндометрию и подвергаюшейся циклическим измене- 
ниям за пределами слизистой оболочки тела матки.

Вьшеляют генитальньш (локализация патологического процесса 
во внутренних и наружьшх полових органах) и экстрагенитальньш 
(развитие эндометриоиднь1х имплантантов в других органах и сис- 
темах организма женшиньО эндометриоз. В свою очередь гениталь- 
нь1й эндометриоз подразделяют на внутренний (тело матки, пере- 
шеек, интерстициальнью отдель1 маточнь1Х труб) и наружньш 
(наружнь1е половме opraHbi, влагалише и влагалишная часть шейки 
матки, ретроцервикальная область, яичники, маточние трубьқ брю- 
шина, вмстилаюшая органм малого таза), бьшает также смешанная 
форма эндометриоза.

Эндометриоз является одним из наиболее распространенннх 
заболеваний органов репродуктивной системь! у женшин 20—40 лет. 
Эндометриоз встречается у 6—44% женшин, страдаюших бесплоди- 
ем и перенесших лапароскопию и лапаротомию. Основную часть 
составляет генитальньш эндометриоз (92-94%), значительно реже 
встречается экстрагенитальньгй эндометриоз (6—8%). Однако неза- 
висимо от локализации эндометриоз является не местннм, а об- 
шим заболеванием с определенньши нейроэндокринньши наруше- 
ниями.

Недостаточная эффективность лечения, потеря трудоспособно- 
сти и невротизация больншх, а также бесплодие позволяют рас- 
сматривать эндометриоз как социальную и государственную про- 
блему.

Эндометриоз отличается от истинной опухоли отсутствием вь1- 
раженной клеточной атипии и зависимостью клинических прояв- 
лений от менструальной функции. Однако эндометриоз способен к 
инфильтративному росту с проникновением в окружаюшие ткани



208 ■ Глава 13

и их деструкцией, может врастать в любую ткань или орган: стенку 
кишки, мочевого пузмря, мочеточника, брюшину, кожу, может 
метастазировать лимфогенньш или гематогенньш путем. Его очаги 
обнаруживают в лимфатических узлах или таких отдаленнмх учас- 
тках тела, как пупок, глаза, подкожная клетчатка передней брюш- 
ной стенки и в области послеоперационного рубца.

Этиология и патогенез. Этиология не установлена и остается пред- 
метом споров. Предложенм многочисленнме гипотезь! эндометри- 
оза, но ни одна из них не стала окончательно доказанной и обше- 
принятой.

Э н д о м е т р и а л ь н о е  п р о и с х о ж д е н и е  э н д о м е т р и о з а  рассматривает воз- 
можность развития эндометриоиднмх гетеротопий из элементов 
эндометрия, смешеннмх в толшу стенки матки или перенесеннь1х 
ретроградно с менструальньши вьшелениями в брюшную полость 
и распространившихся на различнме органн и ткани.

Доказано, что внутриматочнью медицинские манипуляции (абор- 
T b i, диагностические вьюкабливания слизистой оболочки матки, 
ручное обследование полости матки после родов, кесарево сече- 
ние, энуклеация миоматозннх узлов и др.) способствуют непосред- 
ственному прорастанию эндометрия в стенку матки, приводя к раз- 
витию внутреннего эндометриоза тела матки.

Помимо непосредственного врастания эндометрия в толшу мио- 
метрия, в момент гинекологических операций элементм слизистой 
оболочки матки могут попасть в ток крови и лимфм и распростра- 
ниться в другие органн и ткани.

Э м б р и о н а л ь н и е  и  д и зо н т о г е н е т и ч е с к и е  т е о р и и  рассматривают раз- 
витие эндометриоза из смешеннмх участков зародьшевого матери- 
ала, из котормх в процессе эмбриогенеза формируются женские 
половме органм и, в частности, эндометрий.

Обнаружение клинически активного эндометриоза в молодом 
возрасте и частое сочетание эндометриоза с аномалиями генита- 
лий, органов мочевой системм и желудочно-кишечного тракта под- 
тверждают справедливость эмбриональной или дизонтогенетичес- 
кой концепции происхождения эндометриоза.

М е т а п л а с т и ч е с к а я  к о н ц е п ц и я . Согласно этой гипотезе эндомет- 
риоз развивается в результате метаплазии эмбриональной брюши- 
H bi или целомического эпителия. Допускается возможность пре- 
врашения в эндометриоподобную ткань эндотелия лимфатических 
сосудов, мезотелия брюшинь1 и плеврь!, эпителия канальцев почек 
и других тканей. Такие преврашения могут бьггь потенцированм 
гормональньши нарушениями, хроническим воспалением или ме-
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ханической травмой. Метапластическая теория может объяснить 
случаи эндометриоза у мужчин, обнаружение экстрагенитальнмх 
очагов эндометриоза, а также возникновение эндометриоза у дево- 
чек до менархе.

Из многочисленнмх факторов, способствуюших развитию и рас- 
пространению эндометриоза, следует вьшелить гормональнме на- 
рушения и дисфункцию иммунной системь1.

Изменения в нейроэндокринном звене репродуктивной систе- 
Mbi у больннх эндометриозом позволяют считать это заболевание 
гормонозависимьш. Эндометриоз редко встречается до менархе и 
редко возникает после менопаузь1, заболевание стабилизируется или 
регрессирует во время физиологической беременности или искус- 
ственной гормональной аменореи.

Гормонь! оказьшают сушественное действие на эндометриоид- 
Hbie имплантанть!, поскольку гетеротопический эндометрий, как и 
нормальньш, содержит эстрогеннме, андрогеннме и прогестероно- 
Bbie рецепторь!. Эстрогень1 стимулируют рост эндометрия, их из- 
бь1ток приводит к гиперплазии эндометрия. Экскреция эстрогенов 
у больнмх эндометриозом не имеет классической цикличности, она 
беспорядочная и формирует гиперэстрогенньш фон. При изучении 
экскреции эстрадиола, эстрона и эстриола бьш установлен внсо- 
кий уровень эстрона. Эстрон, являясь слабьш эстрогеном у боль- 
Hbix эндометриозом, преобразуется при повишенной ферментатив- 
ной активности 17-р-гидроксистероиддегидрогеназь1 в мошньш 
эстроген, а именно в 17-(3-эстрадиол. Андрогень! приводят к атро- 
фии эндометрия. Прогестерон поддерживает рост и секреторнме 
изменения эндометрия, экзогенно вводимие аналоги прогестерона 
приводят к развитию децидуальной реакции в эндометриальнмх 
тканях при адекватной концентрации эстрогенов. До 40% больньгх 
эндометриозом имеют нормальньж двухфазньж менструальньш 
цикл. У этих больнь1х нарушен механизм цитоплазматического свя- 
знвания прогестерона, что приводит к изврашению биологическо- 
го действия гормонов. У больнмх с классическими проявлениями 
тяжелого заболевания уровень прогестеронсвяэьтаюших рецепто- 
ров в очагах эндометриоза в 9 раз ниже, чем в норме.

Важная роль в патогенезе эндометриоза принадлежит аутоиммун- 
нь1м реакциям. При нарушениях гормонального статуса дисфункция 
иммунной системм вьфажается в Т-клеточном иммунодефиците, уг- 
нетении функции Т-супрессоров, активизации гиперчувствительно- 
сти замедленного типа.
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Эндометриоз тела матки (аденомиоз). Аденомиоз — форма гени- 
тального эндометриоза, при которой гетеротопии эндометриоид- 
ной ткани обнаруживаются в миометрии.

Макроскопически эндометриоз тела матки проявляется увели- 
чением матки, гиперплазией миометрия. В зоне эндометриоза воз- 
можно также появление кистознмх полостей с геморрагическим 
содержимьш или формирование узловмх элементов с преоблада- 
нием стромальной эндометриоидной ткани.

Эндометриоз перешейка и тела матки (аденомиоз) может бнть 
диффузньш, очаговьш или узловатьш. Вьшеляют 4 стадии распро- 
странения внутреннего эндометриоза матки (аденомиоза) в зави- 
симости от глубинм инвазии эндометрия в толшу мьнлечного слоя.

По сушествуюшей ньше классификации внутренний эндомет- 
риоз тела матки подразделяют на следуюшие стадии:

I стадия — прорастание слизистой оболочки до миометрия;
II стадия — поражение до серединн толшинь! миометрия;
III стадия — поражение эндометрия до серозного покрова;
IV стадия — поражение париетальной брюшинм.
Клиническая картина. Ведушим симптомом заболевания являет-

ся альгодисменорея. Болевой синдром развивается постепенно; 
наиболее вьфаженньши при эндометриозе бьшают боли в первме 
дни менструации, когда происходит отторжение слизистой оболоч- 
ки матки (десквамация эндометрия). Сильньши боли бмвают при 
поражении перешейка матки, крестцово-маточннх связок и при 
эндометриозе добавочного рога матки. Для определения локализа- 
ции эндометриоза учитьшают иррадиацию болей: при поражении 
углов матки боли отдают в соответствуюшую паховую область, при 
эндометриозе перешейка матки — в прямую кишку или влагалише. 
Как правило, с окончанием менструации болевне ошушения исче- 
зают или значительно ослабевают.

Менструальная функция нарушается по типу менометроррагии. 
Менструации бьшают обильньши и продолжительньши (гиперпо- 
лименорея), кроме того, патогномонично появление мажуших тем- 
Hbix кровянмх вьшелений за 2—5 дней до менструации и в течение 
2—5 дней после нее. При распространеннмх формах аденомиоза к 
меноррагиям могут присоединиться маточнне кровотечения в меж- 
менструальньш период (метроррагии).

Вследствие мено- и метроррагий у больннх аденомиозом разви- 
ваются постгеморрагическая анемия и все проявления, связаннне 
с хроническими кровопотерями: нарастаюшая слабость, бледность 
или желтушность кожних покровов и видимь1х слизистнх оболо-
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чек, повьниенная утомляемость и сонливость, сни ж ен и е  критичес- 
кой о ц ен ки  своего заболеиания.

Диагностика. После сбора анамнеза и ф и зикального  осмотра про- 
водят гинекологическое исследование, которое более информ ативно 
накануне менструации. В зависимости от вьграженности аденомиоза 
величина матки может бьиь  в пределах н о р м н  или соответствовать 
5—8 нед беременности. При пальпации консистенция  матки плот- 
ная, при узловой ф орме ее поверхность может бьи ь  неровной. Нака- 
нуне и во время менструации пальпация матки болезненна.

При поражении перешейка матки отмечаются его расширение. по- 
в ьш ен н ая  плотность и болезненность при пальпации, особенно в об- 
ласти прикрепления крестцово-маточнмх связок. Болезненность b n - 
ражена накануне, во время и после менструации. Кроме того, нередко 
при поражении перешейка матки наблюдается ограничение подвиж- 
ности матки и усиление болезненности при смеш ении матки вперед.

Ультразвуковая сонография. Для детальной о ц ен ки  структурнмх 
изм ен ен и й  эндом етрия  и миометрия пр и м ен яю т  УЗИ  с использо- 
ванием  т р а н с в а ги н а л ь н и х  датчиков; точн ость  ди агн о сти к и  эндо- 
метриоза превьииает 90%.

Н аиболее и н ф о р м ати вн о  У ЗИ  во вторую фазу менструального 
цикла (на 23—25-й ден ь  менструального цикла).

О б ш и м и  э х о гр а ф и ч е с к и м и  п р и зн а к а м и  ад ен о м и о за  являю тся
увеличен ие  переднезаднего  размера м атки , участки п о в н ш е н н о й
эхоген н ости  в м и ом етри и , н еб о л ьш и е  (до 0 ,2 —0,6 см) о к р у гл и с
ан эх о ген н ь 1е вклю чени я . Узловая ф о р м а  эн дом етри оза  отраж ает-
ся на сон ограм м ах  зоной  п овьи иенн ой  эхоген н ости  круглой или
овальной  ф о р м ь 1 с р о в н ь ш и  и нечетки м и  кон турам и , в ряде слу-
чаев с н еб о л ьш и м и  анэхо-
г е н н ь ш и  в к л ю ч е н и я м и .
А д ен о м и о зн ь ш  узел отли-
чается от м и ом м  отсутстви-
ем псевдокапсуль! и нечет-
к и м и  к о н т у р а м и .  П р и
очаговой  ф о р м е  а ден о м и -
оза преобладает  ки сто зн м й
к о м п о н е н т  в области пора-
ж е н и я  с п е р и ф о к а л ь н и м
у п лотн ен и ем , неровн остью
и зазубренностью  контуров
в п о р а ж е н н о м  у ч а с т к е  „ г, -  . Рис. 13.1. Аленомиоз. Узловая форма. Гидро-
(р и с .  13.1). сонография (ГСГ).
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Для повьниения и н ф орм ативности  УЗИ  в диагностике началь- 
Hbix форм аден ом иоза  п ри м ен яю т гидросонографию. При аден ом ио- 
зе определяю тся небольш ие (1—2 мм) а н эх о ген н и е  трубчатьш струк- 
турьқ и д уш и е  от э н д о м е т р и я  к м и о м е т р и ю . В б азал ь н о м  слое 
эндометрия наблюдаются небольш ие (1—2 мм) гипоэхогеннме вклю- 
чения. Т о л ш и н а  базального слоя эндометрия неравном ерна, в су- 
б э п и т е л и а л ь н н х  слоях  м и о м етр и я  в м я в л я ю т  отдел ьн м е  участки  
п о в и ш е н н о й  эхогенности (4 мм).

И нф орм ати вность  рентгенологической гиствросальпингографии при 
эн дом етриозе  достигает 85%. На рентгенограммах увеличена пло- 
шадь полости матки, определяю тся д еф орм ац и я  и зазубренни е  края 
контура полости  матки. Д ля  п о в н ш е н и я  точн ости  исследования  
необходим о в м скаб л и в ан и е  слизистой  о болочки  матки накануне  
менструации. После удаления ф у н кц и он альн ого  слоя эндом етрия  
при контрастировани и  происходит заполнен ие  ходов эндом етрио-  
и д н н х  гетеротопий, что позволяет вм явить  законтурнм е тени при 
аденом иозе .

Д иагностическая  ценность гистероскопии колеблется от 30 до 
92%. Г истероскопические при знаки  аденом иоза  зависят от его ф о р -  
Mbi и вьф аж енн ости . В.Г Бреусенко и соавторь1 (1997) предложили 
гистероскопическую  к л асси ф и кац и ю  аденомиоза .

I стадия: рельеф  стен ок  не изменен , определяю тся эн дом етрио- 
иднь[е ходь! в виде «глазков» т е м н о -си н ю ш н о го  цвета или открь1- 
Tbie кровоточашие. С тенки  матки при в н скабли ван и и  обмчной плот- 
ности (рис. 13.2).

II стадия: рельеф стенок матки неровн ьш , имеет вид продоль-
Hbix или поперечнь1х хреб- 
т о в  и ли  р а з в о л о к н е н н о й  
мь[шечной ткани , просмат- 
риваются эндом етриоиднн е  
ходь1. С тен ки  матки ригид- 
ньқ  п о л о сть  м атки  плохо 
растяж има. При в и ск абл и -  
вании стенки матки плот- 
нее, чем обь!чно.

111 стадия: на внутренней 
поверхности матки опреде- 
ляю тся  вмбухания различ- 
ной в е л и ч и н ь 1 без четких 

Рис. 13.2. Ддемомиоз. Диффузная форма. Гид- KOHTypOB. На П0ВерхН0СТИ 
росонография. этих вь1буханий иногда вид-
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Hbi OTKpbiTbie или закрьггме эндометриоиднне ходьь При внскабли- 
вании ошушаются неровная поверхность стенки, ребристость; стен- 
ки матки плотнме, слншен характерньш скрип.

Признаки пришеечного аденомиоза: неровнмй рельеф стенки 
матки на уровне внутреннего зева и эндометриоиднне ходь1, из 
котормх струйкой внтекает кровь.

Данная классификация позволяет определить тактику лечения. 
Отсутствие эндоскопических признаков аденомиоза не исключает 
очагов и узлов аденомиоза в интерстициальннх и субсерозннх от- 
делах миометрия.

Диагностическая ценность магнитно-резонансной томографии 
превьииает 90%. Диагностика основмвается на увеличении перед- 
незаднего размера матки, вьшвлении губчатой структурн миомет- 
рия при диффузной форме и узловой деформации при очаговой и 
узловой формах аденомиоза.

Эндометриоз шейки матки. Распространенность эндометриоза 
данной локализации связана с повреждениями во время гинеколо- 
гических манипуляций, диатермоконизации шейки матки. Травма 
во время родов, абортов и различнме манипуляции могут способ- 
ствовать имплантации эндометрия в поврежденнме ткани шейки 
матки. Возможно возникновение эндометриоза шейки матки из 
элементов мюллерова бугорка первичной вагинальной пластинки. 
Кроме того, не исключается лимфогенное и гематогенное распрос- 
транение эндометриоза на шейку матки из других очагов.

В зависимости от глубинь1 поражения различают эктоцервикаль- 
ньш и эндоцервикальньш эндометриоз влагалишной части шейки 
матки, реже эндометриоиднне гетеротопии поражают цервикаль- 
ньш канал.

Диагностика. В ряде случаев эндометриоз шейки матки клини- 
чески никак себя не проявляет и диагностируется при гинекологи- 
ческом осмотре. При эндометриозе шейки матки могут бмть жало- 
6w на появление мажуших коричневнх и темннх кровяних 
внделений накануне менструации или при половом контакте. Боли 
наблюдаются при атрезии цервикального канала или эндометриозе 
перешейка матки.

При гинекологическом исследовании нужно тшательно осмот- 
реть шейку матки в зеркалах. Эндометриоз определяется в виде 
узелковнх или мелкокистознмх очагов красного или темно-багро- 
вого цвета (рис. 13.3). Эндометриоиднме гетеротопии значительно 
увеличиваются накануне или во время менструации. В этот период 
отдельнне очаги могут вскрнваться и опорожняться. По оконча-
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н и и  м е н ст р у а ц и и  э н д о м е т -  
р и о и д н м е  г е т е р о т о п и и  
у м ен ь ш а ю т ся  и б л ед н ею т .

П р и  к о л ь п о ск о п и и  п р о -  
в оди тся  д и ф ф ер ен ц и а л ь н а я  
ди а гн о ст и к а  к и ст  н а б о т о в н х  
ж ел ез , п с е в д о э р о зи и , эр и т -  
р о п л а к и и , п о л и п о в  с л и зи с -  
т ой  о б о л о ч к и  ц ер в и к а л ь н о -  
го  к а н а л а , э к т р о п и о н а  и 
э н д о м е т р и о за  ш ей к и  м атки.

Д а н н м е  цитологического 
исследования о т п еч а т к о в  с о  
с л и зи с т о й  о б о л о ч к и  ш ей к и  
м атк и  м а л о и н ф о р м а т и в н н  
д л я  д и а г н о с т и к и  э н д о м е т -  
р и о за , н о  п о зв о л я ю т  суд и т ь
0  с о с т о я н и и  м н о г о с л о й н о -  
го п л о с к о г о  э п и т е л и я  ш е й -
ки м атки  и вьш вить к л ет оч -  

Рис. 1 3 .3 . Эндометриоз шейки матки. Кольпо- Э ти п н ш
скопия. (Из: Бауэр Х.К. Цветной атлас по коль- « у ю  а т и п и ю . 
поскопии. — М., 2002. — с. 99). Цервикоскопия и сп о л ь зу -

ется  в к о м п л е к с н о м  о б с л е -  
д о в а н и и  п р и  э н д о м е т р и о з е  ш ей к и  м атки  и п о зв о л я е т  д и а г н о с т и р о -  
вать п а р а ц ер в и к а л ь н о е  р а с п р о с т р а н е н и е  э н д о м е т р и о з а  п р и  б о к о в н х  
д е ф е к т а х  с л и зи с т о й  о б о л о ч к и . У  п а ц и е н т о к  с а ц и к л и ч е с к и м и  к р о -  
в я н ь ш и  в ь ш ел ен и я м и  и к о н т а к т н ь ш и  к р о в о т еч ен и я м и  п р о в о д я т  ги- 
стероцервикоскопию и раздельное диагностическое вшкабливание сли- 
зистой оболочки матки.

Эндометриоз влагалиша и промежности. В лагал и ш е и п р о м е ж н о с т ь  
ч а ш е  п о р а ж а ю т с я  э н д о м е т р и о з о м  в т о р и ч н о  п р и  п р о р а с т а н и и  и з  
р ет р о ц ер в и к а л ь н о г о  оч ага , р е ж е  — в резул ь тате и м п л а н т а ц и и  ч а с -  
т и ц  э н д о м е т р и я  в п о в р е ж д е н н ь ш  у ч а ст о к  в о  в р ем я  р о д о в .

В е д у ш е й  ж а л о б о й  п р и  э н д о м е т р и о з е  д а н н о й  л о к а л и за ц и и  я в л я -  
ю тся  б о л и  в о  влагалигце о т  у м е р е н н м х  д о  о ч ен ь  сильньгх и  м у ч и -  
т ел ь н м х . Б о л и  п о я в л я ю тся  ц и к л и ч е с к и , н а к а н у н е  и  в о  в р ем я  м е н -  
с т р у а ц и и  у с и л и в а ю т с я  п р и  п о л о в м х  к о н т а к т а х . С и л ь н м е  б о л и  
н а б л ю д а ю т с я  п р и  в о в л еч ен и и  в п р о ц е с с  п р о м е ж н о с т и  и  н а р у ж н о г о  
с ф и н к т е р а  п р я м о й  к и ш к и . Д е ф е к а ц и я  с о п р о в о ж д а е т с я  с и л ь н о й  
б о л ь ю  в п ер и о д ь ! о б о с т р е н и я .
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Диагностика основана на жалобах, связаньшх с менструальньш 
циклом, и данннх гинекологического исследования, которое вклю- 
чает осмотр шейки матки и влагалита с помошью зеркал, двуруч- 
ное влагалишно-абдоминальное и ректовагинальное исследование. 
В толше стенки влагалиша или прямокишечно-влагалишном уг- 
лублении пальпируются плотнме болезненнме рубцн, узль1 или утол- 
шения. Слизистая оболочка влагалиша может содержать коричне- 
Bbie или темно-синие очаги. Накануне и во время менструации 
эндометриоидние гетеротопии увеличиваются и могут кровоточить.

Для определения распространенности процесса используют до- 
полнительнме методь1 исследования: ректороманоскопию, УЗИ 
органов малого таза, лапароскопию.

Для уточнения характера поражения влагалшца проводится гис- 
тологическое исследование биоптата.

Ретроцервикальньш эндометриоз. Распространенность ретроцер- 
викального эндометриоза среди всех локализаций эндометриоза 
колеблется от 0,5 до 6,5%. При ретроцервикальном эндометриозе 
патологический процесс локализуется в проекции задней поверх- 
ности шейки матки и ее перешейка на уровне крестцово-маточнмх 
связок. Очаги способнм к инфильтративному росту, обмчно в на- 
правлении прямой киш ки, заднего свода влагалиша и влагалишно- 
прямокишечного углубления.

Клиническая картина. Жалобь1 при ретроцервикальном эндомет- 
риозе обусловлень1 близостью прямой кишки и тазового нервного 
сплетения. Больние жалуются на ноюшие боли в глубине таза, внизу 
живота и пояснично-крестцовой области. Накануне и во время 
менструации боли усиливаются, могут становиться пульсируюши- 
ми или дергаюшими, отдавать в прямую кишку и влагалише. Реже 
боли иррадируют в боковую стенку таза, в ногу. Больнме могут 
жаловаться на запорн, иногда внделение слизи и крови из прямой 
кишки во время менструации. При прорастании ретроцервикаль- 
ного эндометриоза в задний свод влагалиша появляются синюш- 
Hbie «глазки», которме кровоточат при гинекологическом осмотре 
и при половь!х контактах. Тяжельш эндометриоз в 83% наблюде- 
ний становится причиной периодической утратм трудоспособнос- 
ти и в значительном числе наблюдений имитирует заболевания дру- 
гих органов.

Диагностика. Учитьшают жалобм больннх и даннме гинекологи- 
ческого осмотра. При ретроцервикальном эндометриозе пальпиру- 
ется плотное образование в ректовагинальной клетчатке позади 
шейки матки. Достаточно информативнн даннме УЗИ, при кото-
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ром определяются неоднородное по эхоплотности образование под 
шейкой матки, сглаженность перешейка и нечеткий контур пря- 
мой кишки. Для уточнения распространенности процесса необхо- 
димь! ректороманоскопия, колоноскопия, экскреторная урография, 
цистоскопия, магнитно-резонансная томография.

Эндометриоз яичников. Яичники могут поражаться эндометрио- 
зом в результате его распространения гематогенньш и лимфоген- 
нь1м путями. Возможен также имплантационньш и эмбриональ- 
ньш генез заболевания.

Наиболее часто эндометриоз яичников локализуется в корковом 
слое яичников, распространенғшй эндометриоз поражает и мозго- 
вой слой. Эндометриоиднме гетеротопии представляют собой псев- 
докистм диаметром до 5—10 мм, заполненнме бурой массой. Стен- 
ки гетеротопий состоят из слоев соединительной ткани. При слиянии 
очагов эндометриоза образуются эндометриомн («шоколаднме ки- 
стн»), стенки которнх внстлань! цилиндрическим или кубическим 
эпителием.

Вмделяют несколько гистологических разновидностей эндомет- 
риоза яичников: железистьш, кистозньш (макро- и микрокистоз- 
ньш), железисто-кистозньш и стромальньш. Железисто-кистозннй 
эндометриоз обладает наибольшей способностью к пролифератив- 
ному росту и малигнизации. В цитогенной строме и ткани пора- 
женного яичника часто обнаруживаются эндометриоидние железм 
(рис. 13.4).

Клиническая картина. Эндометриоз яичников до определенного 
времени может себя никак не проявлять. При микроперфорациях в

эндометриоиднь1х гетерото- 
пиях или эндометриомах в 
патологический процесс 
вовлекается париетальная и 
висцеральная брю ш ина, 
происходит дальнейш ее 
распространение очагов эн- 
дометриоза и формирование 
спаечного процесса. Появ- 
ляются жалобн на тупме 
ноюшие боли внизу живота 
с иррадиацией в прямую 
кишку и промежность. Боли 

Рис. 13.4. Днусторонние эндометриомь1. Jla- УСИЛИВЗЮТСЯ BO время мен- 
пароскопия. струации. Спаечньш про-
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цесс и распространение очагов эндометриоза по брюшине усили- 
вают боли при физических нагрузках и половнх контактах. У 70% 
больнь1х эндометриозом яичников отмечаются альгодисменорея и 
диспареуния.

Диагностика. На наружнмй эндометриоз с вовлечением яични- 
ков на ранних этапах заболевания указьтает хронический болевой 
синдром. Мелкокистознме гетеротопии эндометриоза не приводят 
к заметному увеличению яичников и при гинекологическом осмот- 
ре практически не диагностируются. С формированием спаечного 
процесса может бьггь ограничена подвижность матки, яичники паль- 
пируются в едином конгломерате с маткой. Даннме гинекологи- 
ческого осмотра и дополнительннх методов исследования более 
информативнь], когда образуются эндометриомь1 (эндометриоид- 
нью KMCTbi). Эндометриомам свойственнь1 двустороннее пораже- 
ние, локализация кзади от матки, ограничение ее подвижности и 
болезненность при пальпации. Эндометриомм имеют тугоэласти- 
ческую консистенцию, их диаметр варьирует от 4 до 15 см. Объем 
эндометриом изменяется в зависимости от фазь] менструального 
цикла: до менструации эндометриомь! меньше, чем после менстру- 
ации.

При мелких эндометриоиднмх гетеротопиях яичников их ульт- 
развуковая визуализация затруднена. Косвенньши признаками по- 
ражения эндометриозом яичника служат гипоэхогеннме включе- 
ния на поверхности яичника, утолшение белочной оболочки 
вследствие формирования периовариальньи спаек. При формиро- 
вании эндометриомн информативность УЗИ возрастает до 87—93%. 
Эхографически эндометриомь1 имеют округлую форму с вмражен- 
ной эхопозитивной капсулой, мелкодисперсную эхопозитивную 
взвесь на фоне жидкостного содержимого, локализуются позади 
матки. Поражение обмчно двустороннее.

Наибольшую диагностическую ценность при эндометриозе яич- 
ников представляет лапароскопия. При лапароскопии определяют 
включения в строме яичника небольших размеров (2—10 мм) си- 
нюшного или темно-коричневого цвета, иногда с подтеканием тем- 
ной крови. Эндометриомм имеют белесоватую капсулу с вмражен- 
нь1м сосудисть1м рисунком и гладкой поверхностью. Капсула 
эндометриом нередко интимно спаяна с задней поверхностью мат- 
ки, маточньши трубами, париетальной брюшиной, серозньш по- 
кровом прямой кишки.

Эндометриоз маточной трубьь Эндометриоз маточнь1х труб со- 
ставляет от 7 до 10%. Эндометриоиднме очаги поражают мезосаль-
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пинкс, могут располагаться на поверхности м аточнь1х труб. Сопут- 
ствую ш ий с п а е ч н ь ш  проц есс  мож ет сп о со б ство вать  н ар у ш ен и ю  
ф ун кц и он альн ой  п олноц енности  трубм.

О сн о в н ьш  методом  д иагностики  эн дом етри оза  маточнм х труб 
является лап ароскоп и я .

Эндометриоз брюшинм малого таза. В р азви ти и  эн до м етр и о за  
б р ю ш и н н  малого таза больш ую роль играет взаимодействие мезо- 
тели ои и тов  брю ш инь! и элем ентов  эн до м етр и я .  В о зн и кн о в ен и ю  
эндометриоза  б р ю ш и н н  может способствовать  ретроградньгй заб- 
рос менструальной крови при определеннм х и зм ен ен иях  эн до к р и н -  
ной и и м м унн ой  систем.

В нделяю т два осн о вн м х  варианта перитонеального  эндом етрио-  
за. При первом эн дом етри ои дн м е  пораж ен ия  ограничень1 брю ш и - 
ной малого таза, при втором варианте эн дом етриоз  пораж ает яич- 
ни ки , матку, м аточнм е трубн  и брю ш ину малого таза в виде очагов 
(рис. 13.5).

М алме ф о р м ь 1 эн дом етриоза  долго не п роявляю т себя кли н и -  
чески. О днако  частота бесплодия при изоли рован нм х  малмх ф о р -  
мах эн дом етриоза  может достигать 91%. П ри  распространении  и 
инвазии очагов эн дом етриоза  в м ь ш е ч н ь ш  слой прям ой к и ш ки , 
параректальную  клетчатку появляю тся тазовм е боли, диспареуни я, 
больш е вьф аж ен н ь1е накануне м енструации и после нее.

Диагностика. О сн о в н м м  методом д иагностики  является лапарос-  
копия, которая позволяет  вм явить  патологические изменения.

Лечение б о л ь н и х  эн дом етриоидной  болезн ью  состоит не только  
в подавлении кли н и чески  активного  эн дом етриоза  гормональнш ми

п реп аратам и  или удалении 
его  о ч аго в  х и р у р ги ч ески м  
п утем . Н е о б х о д и м о  и з б а -  
вить пац иенток  от ослож не- 
ний и последствий эндомет- 
р и о з а ,  с п а е ч н о й  б о л е з н и ,  
болевого синдрома, постге- 
м о р р а г и ч е с к о й  а н е м и и  и 
п си х о н е в р о л о ги ч е с к и х  на- 
руш ен и й .

В к о м б и н и р о в ан н о й  те- 
р а п и и  ген и тал ьн о го  эн д о -  
метриоза ведушая роль при- 

Рис. 13.5. Наружньш эндометриоз. Гетерото- н а д л е ж и т  х и р у р г и ч е с к о м у  
пия на правой маточной трубе. Лапароскопия. л е ч е н и ю . Bbl6op метода И
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доступа хирургического лечения зависит от локализации и распро- 
страненности процесса. Для профилактики рецидива заболевания 
после операций по поводу эндометриоза целесообразно назначе- 
ние гормональной терапии на 3-6  мес.

Лечение эндометриоза шейки матки заключается в аппликации 
раствора солковагина на пораженнме участки, электро-, радиокоа- 
гуляции или лазерной вапоризации, а таюке криодеструкции экто- 
цервикального эндометриоза.

При эндоцервикальном эндометриозе можно применять радио- 
коагуляцию очагов, конизацию шейки матки или лазерную вапо- 
ризацию.

Для предотврашения рецидива заболевания назначают эстроген- 
гестагеннне препаратн на 2—3 мес.

При эндометриозе влагалиша показань1 иссечение очагов эндо- 
метриоза и назначение гормональнмх препаратов с учетом вьфа- 
женности процесса в послеоперационном периоде. При ретроцер- 
викальной форме заболевания проводят оперативное вмешательство 
в объеме экстирпации матки с придатками. При необходимости 
вьшолняют пластические операиии на прямой кишке, влагалише, 
органах мочевой системм.

Лечение внутреннего эндометриоза тела матки требует диффе- 
ренцированного подхода. Эндокринная зависимость эндометрио- 
иднь1х гетеротопий не вмзьшает сомнений, и гормональная тера- 
пия стала обязательной составляюшей лечения эндометриоидной 
болезни. Гормональную терапию проводят пациенткам с аденоми- 
озом, осложненньш менометроррагиями, альгодисменореей или дис- 
апареунией.

В последние годм для лечения аденомиоза применяют органо- 
сохраняюшие эндоскопические методики. При поверхностннх фор- 
мах аденомиоза (I стадия по гистероскопической классификации) 
возможна резекция (аблация) эндометрия. Эффективность лечения 
составляет от 37 до 67%. При поверхностнмх формах эффективна 
также криоаблация эндометрия. Клинический эффект интерстици- 
альной лазериндуцированной термотерапии достигает 80%.

Аденомиоз в сочетании с миомой матки плохо поддается гормо- 
нальной коррекции. Пациенткам рекомендуют оперативное лече- 
ние в объеме гистерэктомии. Тем больньш, у котормх гормональ- 
ная терапия аденомиоза не привела к купированию o c h o b h w x  
симптомов заболевания (менометроррагии, альгодисменореи и ане- 
мии), также показано оперативное лечение в объеме гистерэкто- 
мии.
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При распространеннмх формах наружного эндометриоза с фор- 
мированием спаек и инфильтрацией других органов в предопера- 
ционном периоде используют гормональнне препаратм для огра- 
ничения патологического процесса и облегчения оперативного 
вмешательства. У больнмх с мальши формами эндометриоза и на- 
ружнмм эндометриозом назначение гормональной терапии до опе- 
рации нецелесообразно, так как может затруднить полное удаление 
эндометриоидннх гетеротопий из-за атрофических изменений и 
частичного регресса.

Для гормональной терапии применяют:
■ комбинированнне синтетические эстроген-гестагеннме пре- 

паратм — фемоден, микрогинон, ановлар, овидон, марвелон, 
ригевидон, диане-35 и др.;

■ прогестинм, препаратм без эстрогенного компонента — дю- 
фастон, примолют-нор, норколут, оргаметрил, депостат, ок- 
сипрогестерона капронат и др.;

■ антигонадотропинн — даназол (дановал, данол, даноген), ге- 
стринон (неместран);

■ агонисть1 гонадотропин-рилизинг-гормона (ГнРГ) — золадекс, 
декапептил-депо, супрефект-депо и др.;

■ антиэстрогенн — торемифен, лейпрорелин, тамоксифен;
■ анаболические стероидь1 — ретаболил, метиландростендиол 

и др.;
■ андрогенм — тестостерон, сустанон-250, метилтестостерон.
Наиболее перспективньши в терапии эндометриоидной болезни

считаются прогестагенм, антигонадотропнне npenapaTbi и агонис- 
Tbi ГнРГ Другие препаратм (эстроген-гестагеннне и гестагенн) 
можно применять с целью профилактики эндометриоза, а также 
для регуляции менструальной функции.

Гормонотерапия больнмх эндометриоидной болезнью предпо- 
лагает строгий учет всех побочннх эффектов и противопоказаний.

Важнмм компонентом консервативной терапии является нор- 
мализация нарушенного иммунного статуса. С этой целью приме- 
няют иммуномодуляторьг левамизол (декарис), тималин, тимоген, 
пентаглобин, циклоферон. В связи с недостаточностью антиокси- 
дантной системь! организма у больнмх эндометриозом в терапию 
включают токоферола ацетат (витамин Е), унитиоол с аскорбино- 
вой кислотой, пикногенол и др.

С целью купирования болевого синдрома и в качестве противо- 
воспалительной терапии используют ингибиторь1 эндогенннх про- 
стагландинов, к которьш относят нестероиднне противовоспали-
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тельнме препаратм (бруфен, флугалин, индометацин и др.). Воз- 
можно применение спазмолитиков и анальгетиков (баралгин, га- 
лидор, но-шпа, анальгин и др.).

Неврологические проявления и последствия эндометриоза уст- 
раняют рефлексотерапией в сочетании с транквилизаторами и се- 
дативньши препаратами (тазепам, седуксен, элениум, феназепам, 
анселан, рудотель). Назначение нейротропншх средств следует со- 
гласовать с психоневрологом.

Постгеморрагическая анемия требует применения препаратов 
железа (фенюльс, ферроградумед, ферроплекс и др.).

В комплексном лечении больннх эндометриоидной болезнью 
используют физиотерапевтические методн: электрофорез с тиосуль- 
фатом натрия, йодистьии калием, лидазой, трипсином и др. Ис- 
пользуют также радоновме водь1 в виде обших ванн, влагалишнмх 
орошений и клизм.

Эффективность лечения зависит от правильно подобранной гор- 
мональной терапии и своевременно проведенного хирургического 
лечения. При хирургическом лечении эндометриоза следует помнить
об имплантационном распространении эндометриоиднмх гетеро- 
топий и избегать контакта эндометрия и тканей, пораженньгх эн- 
дометриозом, с брюшиной и операционной раной.

Прогноз. Эндометриоз — рецидивируюшее заболевание, частота 
рецидивов составляет до 20% в год, кумулятивньш риск в течение 5 
лет — 40%. Частота рецидивов через 5 лет доходит до 74%. Более 
благоприятен прогноз после гормонального лечения эндометриоза 
у женшин в пременопаузе, так как наступление физиологической 
постменопаузь>1 предотврашает рецидив заболевания. У пациенток, 
перенесших радикальнне операции по поводу эндометриоза, про- 
цесс не возобновляется.

Профилактика эндометриоза заключается в диагностике заболе- 
вания на ранних стадиях.



Г л м  ЗАБОЛЕВАНИЯ ВУЛЬВЬ! I лава 14 и ВЛАГАЛИ1ЦА

Различают доброкачественнме и злокачественньге заболевания 
наружннх женских половмх органов:

■ воспалительнме процессм (вульвовагинит, бартолинит, ваги- 
ноз);

■ ретенционнме образования (киста бартолиновой железьл, ки- 
ста гартнерова хода);

■ доброкачественнью опухоли (фиброма, миома, аденома, со- 
судистне опухоли);

■ фоновме заболевания (лейкоплакия, эритроплакия);
■ предраковью состояния (дисплазия);
■ злокачественнме опухоли (рак вульвн и влагалиша, саркома).

ДОБРОКАЧЕСТВЕННЬ1Е ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ВУЛЬВЬ! И ВЛАГАЛИиДА

У женшин всех возрастннх групп наиболее распространень1 вос- 
палительнме процесш вульвм и влагалшца (см. главу 12 «Воспали- 
тельнне заболевания женских половнх органов»),

Из ретенционнъис образований вульвь! наиболее часто встречается 
киста бартолиновой железм, или большой железьл преддверия вла- 
галиша, которая развивается при нарушении оттока секрета желе- 
зь1 в результате стенозирования, зарашения, закупорки вьшодного 
протока. Это происходит при хронических воспалительнь1х про- 
цессах, реже в результате травматического повреждения (пересече- 
ние протока железь! при эпизиотомии в родах). В просвете железн 
скапливается жидкое слизистое содержимое. Размерм кист от 3 до
7 см, по мере увеличения диаметра кистн и повьшения внутрипо- 
лостного давления железистьш эпителий атрофируется. Кисть! бар-
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толиновой железм локализуются в толше большой половой губм, 
верхним полюсом достигая нижней трети влагалшца, чаше бмвают 
односторонними. При небольших кистах бартолиновой железь1 па- 
циентки не испьинвают какого-либо дискомфорта, кроме увеличе- 
ния большой половой губм, при больших размерах образования 
могут появляться чувство тяжести в области половнх губ, неудоб- 
ства при ходьбе. При двусторонних кистах отсутствует вьтеление 
слизи при половом акте.

Kucmbi бартолиновой железм диагностируют при осмотре наруж- 
Hbix половь!х органов. Эхография позволяет уточнить размерн кис- 
Tbi, наличие перегородок, характер содержимого (гипоэхогенное, 
со взвесью).

Воспалительньш генез кист большой железн преддверия влага- 
лиша требует обследования на урогенитальнме инфекции перед 
оперативньш лечением и проведения курса антибактериальной те- 
рапии в соответствии с вьшвленнмм возбудителем и его чувстви- 
тельностью к антибиотикам.

Лечение кист бартолиновой железн оперативное. Наиболее оп- 
равдана марсупиализация — создание нового вьшодного протока 
железм. После небольшого линейного разреза кожи и слизистой 
оболочки половой губн вскрьшают капсулу кистм, края капсулм 
подшивают к краям кожной ранн отдельньши кетгутовьши швами. 
В последуюшем (втечение 1—2 мес) наружное отверстие вновьсфор- 
мированного вьшодного протока постепенно уменьшается до нор- 
мальннх размеров.

Вмводной проток железь1 можно создать с помотью пункцион- 
ной методики: пунктируют стенку кистн, в которую через прокол 
вводят тонкий катетер с баллончиком на конце. Введение 2—3 мл 
изотонического раствора хлорида натрия расправляет баллончик и 
фиксирует катетер, через которьш происходит постоянньш отток 
содержимого кистн. Катетер оставляют на 4—5 нед, этого времени 
достаточно для формирования канала — нового внводного протока 
железь1.

Вьшутивание кист проводится, как правило, при их рецидивах. 
Техника внлушивания кистм: в проекции железн делают кожньш 
разрез, затем острьш и тупьш путем полностью удаляют всю капсу- 
лу. Ложе удаленной кисть1 ушивают погружньши швами, на края 
кожной ранм накладьшают отдельнме швм.

Киста гартнерова хода представляет собой эмбриональное обра- 
зование из остатков мезонефрального (вольфова) протока. Киста 
гартнерова хода располагается на боковой стенке, реже в верхней
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трети передней стенки влагалиша рядом с уретрой. Киста содержит 
прозрачную слизистую жидкость.

Кисть1 гартнерова хода имеют чаше всего продолговатую форму, 
не превьнлают 3-5  см в диаметре, но иногда достигают больших 
размеров и могут верхним полюсом уходить глубоко в параметраль- 
ную клетчатку.

Как правило, киста гартнерова хода не имеет каких-либо кли- 
нических проявлений и становится находкой при гинекологичес- 
ком обследовании. Соответствуюшая стенка влагалиша при осмот- 
ре с помошью зеркал пролабирует из-за образования, которое при 
бимануальном исследовании имеет мягкоэластичную или тугоапас- 
тичную консистенцию. При УЗИ киста гартнерова хода имеет чет- 
кие контурм, гипоэхогенное содержимое, однокамерное, реже мно- 
гокамерное строение.

Лечение. При кистах небольшого диаметра, которме не беспоко- 
ят пациентку, от вмешательства можно воздержаться. Большие ки- 
сть1 подлежат оперативному лечению (вьшушивание), при необхо- 
димости операцию вьтолняют при участии уролога.

ДОБРОКАЧЕСТВЕННЬ1Е ОПУХОЛИ ВУЛЬВЬ! 
И ВЛАГАЛИ1ДА
Наибольшее практическое значение имеют фибромьг и миомь1 

вульвьг и влагалиша.
Фиброма вульвм развивается из соединительной ткани больших 

и малмх половшх губ. Миома вульвм встречается реже фибромьқ 
развивается из гладкой мускулатурм круглмх маточнмх связок, вм- 
ходяших из брюшной полости наружу через паховьш канал в толшу 
больших половмх губ. Обнчно эти опухоли небольших размеров, 
хотя могут достигать нескольких килограммов. По мере роста опу- 
холь растягивает ткани половнх губ и вьшячивается наружу в виде 
округлого плотного бугра или обширного полиповидного разраста- 
ния. В опухоли могут наблюдаться нарушения кровообрашения 
(отек, кровоизлияния и даже некроз). В таких случаях появляется 
болезненность в области наружнмх половмх органов.

При значительнмх размерах опухоли у пациенток возникает ошу- 
шение инородного тела в области вульвьг, мешаюшего ходить, сидеть.

Диагностика фибромн и миомн вульвм не представляет трудно- 
стей.
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Лечение оперативное. Опухоль вмлушивают из окружаюших ее 
тканей, ложе ушивают многорядньши швами (во избежание остав- 
ления свободной полости, в которой может образоваться гемато- 
ма). Прогноз благоприятньш. Злокачественное перерождение не- 
удаленнь1х фибром и миом вульвн является большой редкостью.

Фиброма (фибромиома) влагалшца — доброкачественная опухоль 
влагалиша, в основе возникновения которой лежит пролиферация 
гладкомьшечной и соединительной ткани. Фиброма влагалиша 
может клинически проявляться тянушими болями во влагалише или 
контактньши болями. При небольших размерах опухоли клиничес- 
ких проявлений может не бнть. Фиброму влагалиша обнаруживают 
чаше всего при двуручном гинекологическом исследовании — оп- 
ределяется образование с четкими контурами, плотной консистен- 
ции, связанное со стенкой влагалиша, ограниченно подвижное, 
безболезненное. Слизистая оболочка влагалиша над образованием 
не изменена, при осмотре в зеркалах фиброму влагалиша неболь- 
ших размеров можно увидеть не всегда.

Важньш методом диагностики является УЗИ трансвагинальнмм 
датчиком. При эхографии фиброма имеет четкие границм, солид- 
ное строение (в отличие от кист), среднюю или пониженную зву- 
копроводимость, аналогичную миоматозньш узлам матки.

Лечение. При бессимптомной фиброме влагалшца небольшого 
диаметра, которая не имеет тенденции к росту, можно воздержаться 
от вмешательства. Опухоль большого диаметра либо имеюшую те 
или инне клинические проявления удаляют оперативньш путем — 
производят миомэктомию.

ФОНОВЬ1Е И ПРЕДРАКОВЬ1Е ПРОЦЕССЬ! 
ВУЛЬВЬ!

К фоновьгм заболеваниям вульви относятся крауроз, лейкопла- 
кия и остроконечнь1е кондиломм (папилломьО вульвь1.

Крауроз и лейкоплакия — клинические понятия. Морфологи- 
чески при них могут обнаруживаться дерматоз, гиперкератоз, дис- 
плазия кожно-слизистнх покровов. Рак вульвм на фоне этих забо- 
леваний возникает в 20-50% наблюдений. Крауроз и лейкоплакия 
вульвьг чаше возникает у женшин в периоде пре- и постменопаузн. 
Этиология и патогенез этих заболеваний окончательно не установ- 
ленн, но многие исследователи отмечают у этих больннх гипоэст-
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рогению и/или обменно-эндокриннме нарушения (сахарнмй диа- 
бет).

Крауроз вульвш — атрофия многослойного плоского эпителия (от 
греческого craurosis — сухой, сморшенньш).

Лейкоплакия вульвь/ характеризуется пролиферацией (гиперпла- 
зией) плоского эпителия, нарушением его дифференцировки и со- 
зревания.

Основная жалоба больннх при краурозе и лейкоплакии вульвн — 
мучительнмй упорньш зуд, усиливаюшийся в ночное время, при 
перегревании и физической нагрузке. Зуд нередко длится годами и 
приводит к нервно-психическим расстройствам, потере трудоспо- 
собности и иногда к суицидальньш мьгслям.

Кожно-слизистне покровь! вульвм при краурозе истончаются, 
они блестяшие, сухие, депигментированнме, легко ранимм, напо- 
минают пергамент.

Клинически при лейкоплакии отмечают сухие бляшки белесо- 
ватого или желтоватого цвета, располагаюшиеся на ограниченнмх 
участках или распространяюшиеся на всю вульву. Нередко виднм 
расчесм в области вульвм, иногда присоединяется инфекция (рез- 
ко вьфаженная гиперемия и отек).

Диагностика и обследование больннх с краурозом и лейкоплаки- 
ей вульвм начинаются с детального осмотра с вульвоскопией (ис- 
пользуют кольпоскоп). Всем больньш показанм определение сахара 
в крови, цитологическое исследование отпечатков или поверхност- 
Hbix соскобов с язвенннх участков. В сомнительннх случаях или 
при результатах цитологического исследования, свидетельствуютих 
об атипии клеток, необходима биопсия ткани с последуювдим гис- 
тологическим исследованием. Место биопсии определяется при 
вульвоскопии.

Лечение крауроза и лейкоплакии вульвьк Лейкоплакия и крау- 
роз вульвь1 относятся к трудноизлечимьш заболеваниям. Одним из 
наиболее эффективнмх и перспективннх методов лечения в насто- 
яшее время считается низкоинтенсивное лазерное излучение. При- 
меняют аппарат «Ягода», проводят прямне лазерньге облучения не- 
скольких точек пораженной зонн (10—15 процедур). Уже через 4—5 
сеансов лазеротерапии самочувствие больной улучшается, зуд осла- 
бевает. В последуюшем кожа и слизистая оболочка приобретают нор- 
мальнью свойства. При отсутствии возможности проведения лазе- 
ротерапии для лечения крауроза вульвм рекомендуют тшательное 
соблюдение гигиенн наружншх половмх органов, молочно-расти- 
тельную диету, седативнне препарать! (валериана и др.), антигис-
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таминнме средства (димедрол, супрастин, тавегил и др.), гормоно- 
терапию (эстрогенсодержашие мази — овестин), глкжокортикосте- 
роиднне мази, витаминотерапию (витаминн С, Е, А, групгш В), 
новокаиновме блокади полового нерва, хирургическую денервацию. 
При неэффективности консервативной терапии вьшолняют хирур- 
гическое иссечение пораженннх участков.

При лейкоплакии вульвь! применяют деструктивнме методм ле- 
чения (крио-, электродеструкция, лазерное воздействие).

Кондиломи вульвь/ (папилломавирусная инфекция — ПВИ). Ос- 
троконечнне кондиломн генитальной области представляют собой 
бородавчатме разрастания, покрьггне многослойньш плоским эпи- 
телием. ПВИ передается половьш путем, проявляется зудом и бо- 
левмми отушениями, встречается в молодом возрасте. Возмож- 
на малигнизация элементов.

Диагностика не представляет трудностей при осмотре. Целесо- 
образно обследование партнеров на вирусное инфицирование.

При лечении кондилом вульвн используют местнне (локальнме) 
методн и системное воздействие (направленное на нормализацию 
иммунитета).

Для местного лечения кондилом вульвм используют химические 
коагулянтм (солкодерм, кондилин, трихлоруксусная кислота), крио-, 
электро-, лазеротерапию, возможно хирургическое удаление (иссе- 
чение) кондилом.

С целью лечения ПВИ применяют интерферонн и их индукто- 
рм (виферон-2, неовир и др.).

Кондиломм представляют собой очаг инфекции. В связи с этим 
при беременности лечение целесообразно проводить в ранние сро- 
ки. Лазеротерапия, солкодерм и трихлоруксусная кислота являют- 
ся методами вмбора при лечении кондилом у беременнмх. У бере- 
меннмх допустимо применение виферона-2 в ректальнмх свечах.

Дисплазия (атипическая гиперплазия) вульвм — атипия многослой- 
ного плоского эпителия вульвм без распространения процесса че- 
рез базальную мембрану. По степени распространения вьшеляют 
локальную и диффузную формм, в зависимости от вьфаженности 
атипии клеток эпителия виделяют слабую, умеренную и тяжелую 
степени дисплазии. Окончательнмй диагноз дисплазии вульвн ста- 
вится на основании гистологического исследования биоптата тка- 
ни вульвн, взятой прицельно после вульвоскопии, и цитологичес- 
кого исследования отпечатков с подозрительнмх участков.

Методм лечения дисплазии вульвь1 определяются периодом жиз- 
ни женшинм и вмраженностью заболевания.
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В репродуктивном возрасте (до 45-47 лет) и при локальной дис- 
плазии проводят: иссечение в пределах здоровмх тканей, криодест- 
рукцию, лечение углекислотньш лазером. После лечения пациентки 
подлежат диспансерному наблюдению с обязательньш цитологи- 
ческим контролем.

При диффузной форме дисплазии, особенно средней и тяжелой 
степени в репродуктивном возрасте, а таюке в пери- и постменопа- 
узальном периодах методом внбора является простая вульвэктомия.

ЗЛОКАЧЕСТВЕННЬ1Е ОПУХОЛИ ВУЛЬВЬ! 
И ВЛАГАЛШЦА

Рак вульви (наружньгх половнх органов) является самой редкой 
локализацией злокачественнмх опухолей женских половьгх орга- 
нов. Частота заболевания составляет 2,2—8%, оно чаше встречается 
у женшин старше 60 лет. Хотя рак наружнмх половьгх органов можно 
заметить визуально, большинство больнмх поступают в стационар 
с поздними стадиями заболевания. Первое место по локализации 
рака занимают большие половьге губм и клитор, второе — малме 
половне ry6bi, третье — бартолиновм железм и мочеиспускатель- 
нь1Й канал.

Вьшеляют экзофитную форму, когда раковая опухоль имеет вид 
узелка, возвншаюшегося над поверхностью; эндофитную — с об- 
разованием кратерообразной язвн с плотньши краями; диффузную 
форму — плотньш диффузньш инфильтрат.

Рак вульвм имеет вьфаженную злокачественность ввиду богат- 
ства данной области лимфатическими узлами и особого строения 
лимфатической системм.

Различают 4 стадии распространения рака вульвьи
I стадия — опухоль до 2 см в диаметре, ограничена вульвой;
II стадия — опухоль более 2 см в диаметре, ограничена вульвой;
III стадия — опухоль любого размера, распространяюшаяся на 

влагалише и/или на нижнюю треть уретрн и/или на анус. Имеются 
метастазь1 в пахово-бедреннне лимфатические узлм;

IV стадия — опухоль любой степени распространения с отдален- 
ньши метастазами.

По гистологическому строению рак вульвь! может бьиь плоско- 
клеточньш ороговеваюшим (90%), неороговеваюшим, базальнок- 
леточньш, аденокарциномой, меланобластомой.
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Клиника и диагностика рака вульвн. Больнне могут предъявлять 
жалобм на болезненную опухоль в области промежности, гнойнме 
или кровянистне вьшеления, раздражение или зуд вульвь1. При 
прорастании опухоли в подлежашие ткани (на далеко зашедших 
стадиях) присоединяются боли в крестце, затруднение мочеиспус- 
кания, кахексия.

Обшепринятьш и доступньш методом диагностики рака вульвн 
является гинекологическое исследование, которое следует начинать 
с осмотра наружньос половьос органов (лучше через лупу). Опухоль 
может бнть в виде бугристого разрастания, кровоточашего при при- 
косновении, в виде плотного узла, плоской язвм с неровньш дном 
и валикообразньши краями или разрастаний типа кондилом. Пу- 
тем пальпации определяют консистенцию опухоли, ее отношение 
к подлежашим тканям, распространенность процесса.

Осмотр при помошм зеркал позволяет оценить состояние слизис- 
той оболочки влагалиша и шейки матки, ректовагинальное иссле- 
дование — вьшснить состояние параметральной клетчатки.

Большое значение для диагностики рака вульвн имеет цитоло- 
гическое исследование мазков-отпечатков с поверхности изъязвле- 
ний и мазков, приготовленнмх из соскобов с подозрительннх уча- 
стков слизистой оболочки.

Для уточнения диагноза и определения морфологической струк- 
турм опухоли рекомендуется биопсия с последуюшим гистологи- 
ческим исследованием. Для правильного вмбора места биопсии при- 
меняют колъпоскопию, вульвоскопию.

При раке вульвн целесообразна лимфография с целью определе- 
ния состояния наружнмх подвздошнмх лимфатических узлов. Для 
вьшвления состояния окружаюших органов используют цистоско- 
пию, экскреторную урографию, ректороманоскопию, рентгеногра- 
фию грудной клетки.

Лечение. Вмбор метода лечения зависит от стадии процесса, кли- 
нической формн, возраста и обшего состояния больной. При I—III 
стадиях заболевания и обшем хорошем состоянии больной приме- 
няют комбинированньш метод лечения: расширенное удаление вуль- 
вь! и паховнх лимфатических узлов. Через 2—3 нед после операции 
назначают лучевую терапию (рентгеновскими лучами или радиоак- 
тивньши изотопами). Лучевая терапия как самостоятельньш метод 
лечения совместно с химиотерапией (циклофосфан, блеомицин, 
оливомицин) используются у больннх с I—III стадиями при проти- 
вопоказаниях к хирургическому лечению, а также у больннх с IV 
стадией заболевания.
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Прогноз при раке вульвн зависит от того, насколько своевре- 
менно бьшо начато лечение и насколько правильно оно проводи- 
лось.

Профилактика основнвается на своевременном вьшвлении и адек- 
ватном лечении фоновмх и предраковмх процессов вульвн.

Рак влагалтца может бнть первичньш и метастатическим (вто- 
ричньш). Среди всех злокачественннх заболеваний половнх орга- 
нов женшин первичньш рак влагалиша составляет 1—2%, может 
встречаться в любом возрасте, но преимушественно в 50—60 лет.

В большинстве случаев рак влагалиша является метастатичес- 
ким, это — следствие перехода злокачественного процесса с шейки 
и тела матки на стенки влагалиша. Первичньш рак влагалиша чаьде 
поражает его заднюю стенку, особенно в заднем своде, затем боко- 
вне и реже всего переднюю стенку. Метастатический рак поражает 
влагалише в области сводов и нижней трети.

Различают экзофитную форму роста, когда опухоль представле- 
на вмступаюшими над стенками влагалшца папиллярньши разрас- 
таниями, напоминаюшими цветную капусту, и эндофитную фор- 
му, когда опухолевьш процесс с самого начала прорастает в 
подлежашие ткани, инфильтрируя их.

По гистологическому строению рак влагалиша почти всегда яв- 
ляется плоскоклеточньш с наклонностью к ороговению и очень 
редко аденокарциномой (если рак влагалиша возникает из остат- 
ков гартнеровских ходов во влагалише).

Вьшеляют группм риска в отношении развития рака влагалшца. 
В группу риска относят женшин в возрасте 50—60 лет, имеюших 
хронические раздражения в связи с ношением пессариев, с вьша- 
дением матки и влагалиша; инфицирование вирусом простого гер- 
песа 2, ПВИ, а также рак шейки матки и облучение в анамнезе.

Классификация рака влагалиша:
0 стадия — преинвазивная карцинома (синонимь! С а  in  s i tu , внут- 

риэпителиальньш рак);
1 стадия — опухоль диаметром до 2 см, прорастает не глубже 

подслизистого слоя, регионарнне метастазн не определяются;
II стадия — опухоль более 2 см в диаметре с той же глубиной 

инвазии или опухоль тех же или меньших размеров с паравагиналь- 
нь1м инфильтратом, не распространяюшаяся до стенок таза, регио- 
нарнь1е метастазь! не определяются;

III стадия — опухоль любого размера с паравагинальньш ин- 
фильтратом, распространяюшаяся до стенок таза, с подвижньши 
регионарньши метастазами;
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IV стадия — опухоль любого размера, прорастает соседние opra
Hbi (слизистую оболочку уретрм, мочевого пузмря, прямой кишки) 
и ткани (промежность, кости таза) с фиксированньши регионар- 
ннми метастазами или отдаленннми метастазами.

Клиника и диагностика рака влагалиша. На ранних стадиях забо- 
левания рак влагалиша остается бессимптомньш. В последуюшем 
появляются бели, спонтаннне или контактнме сукровичнме вмде- 
ления из половнх путей. По мере роста и распада опухоли присое- 
диняются боли в лобке, крестце и паховмх областях, нарушаются 
функции смежннх органов (появляются учашенное мочеиспуска- 
ние, затруднение дефекации), позднее развивается бельж или си- 
ний отек нижних конечностей.

Диагностика рака влагалиша в клинически явннх случаях не 
вмзмвает затруднений. Во время осмотра влагалиша при подозре- 
нии на рак целесообразно использовать ложкообразнме зеркала, 
позволяюшие тшательно осмотреть стенки влагалшца. При осмот- 
ре можно обнаружить плотное бугристое образование с инфильт- 
рацией окружаютих тканей, имеюшее форму узла, или кровоточа- 
шую язву с плотньши неровньши краями и твердьш дном.

Цитологическое исследование отделяемого из опухолевого узла или 
язвм, биопсия с последуюшим гистологическим исследованием ку- 
сочка ткани играют решаюшую роль в установлении диагноза, осо- 
бенно при дисплазии и преинвазивном раке. Их можно заподоз- 
рить при кольпоскопии.

Для уточнения распространенности процесса и состояния окру- 
жаюших органов применяют цистоскопию, экскреторную урогра- 
фию, радионуклидную ренографию, ректороманоскопию, радио- 
нуклидную лимфографию, рентгенографию грудной клетки.

Для исключения метастатической опухоли проводят УЗИ орга- 
нов малого таза, раздельное диагностическое вьюкабливание сли- 
зистой оболочки шейки матки и стенок полости матки, обследова- 
ние молочннх желез, по показаниям гистероскопию.

Лечение. Внбор метода лечения рака влагалиша зависит от ста- 
дии, распространения, локализации поражения влагалиша, вовле- 
чения в процесс окружаюших органов и обшего состояния боль- 
ной.

При лечении Са in situ применяют криодеструкцию, терапию 
углекислотньш лазером, хирургическое иссечение в пределах здо- 
poBbix тканей слизистой оболочки влагалиша, 5% 5-фторураци- 
ловую мазь ежедневно в течение 10—14 дней, эндовагинальную 
гамма-терапию.
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Лучевая терапия остается основньш методом лечения рака вла- 
галиша. Программа лучевого лечения для каждой больной состав- 
ляется индивидуально.

Прогноз. Пятилетняя внживаемость больних раком влагалиша, 
лечившихся лучевьш методом, составляет 34,8%.
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ВНУТРИМАТОЧНАЯ ПАТОЛОГИЯ
Внутриматочная патология включает гиперпластические процес- 

cbi эндометрия; подслизистую миому матки; аденомиоз (внутрен- 
ний эндометриоз); перегородки в матке; синехии; инороднь1е тела. 
В структуре гинекологических заболеваний внутриматочная пато- 
логия занимает значительное место.

Гиперпластические процессм эндометрия. Под гиперпластически- 
ми процессами эндометрия понимают патологическую диффузную 
или очаговую пролиферацию (утолшение) железистого и стромаль- 
ного компонентов слизистой оболочки матки с преимушественньш 
поражением железисть1х структур. Вьшеляют 3 основннх вида ги- 
перпластических процессов эндометрия: полипь1, эндометриальную 
гиперплазию, атипическую гиперплазию (аденоматоз). В нашей 
стране терминм «атипическая гиперплазия» и «аденоматоз» исполь- 
зуются как синонимн, но первьш употребляется применительно к 
диффузньш поражениям эндометрия, а второй — к локальнмм про- 
цессам. Атипическая гиперплазия эндометрия может иметь легкую, 
умеренную или тяжелую форму.

Гиперпластические процессм эндометрия возможнм в любом 
возрасте, но их частота значительно возрастает к периоду периме- 
нопаузь1. Рост заболеваемости гиперпластическими процессами 
эндометрия связмвают как с увеличением продолжительности жиз- 
ни, так и с неблагоприятной экологической обстановкой, ростом 
числа хронических соматических заболеваний и снижением имму- 
нитета у жентин.

Патогенез. Ведушее место в патогенезе гиперпластических про- 
цессов эндометрия отводится гормональньш нарушениям в виде 
относительной или абсолютной гиперэстрогении при отсутствии 
антиэстрогенного влияния прогестерона или недостаточном влия-
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нии. Причинн гиперэстрогении: ановуляция, обусловленная пер- 
систенцией или атрезией фолликулов; гормонопродуцируюшие 
структурн яичников (стромальная гиперплазия, текоматоз, грану- 
лезоклеточная опухоль, текаклеточнме опухоли); нарушение гона- 
дотропной функции гипофиза; гиперплазия корн надпочечников; 
неправильное использование гормональннх препаратов (эстроге- 
H bi, антиэстрогенм).

Однако гиперпластические процессн эндометрия могут разви- 
ваться и при ненарушенннх гормональнмх соотношениях. В по- 
добннх ситуациях ведушая роль отводится нарушениям тканевой 
рецепции. Инфекционно-воспалительнме изменения в эндометрии 
могут также приводить к развитию гиперпластических процессов 
эндометрия.

В патогенезе гиперпластических процессов эндометрия большое 
место занимают обменно-эндокриннме нарушения: изменения 
жирового обмена, метаболизма половнх гормонов при патологии 
гепатобилиарной системм и желудочно-кишечного тракта, имму- 
нитета, функции шитовидной железм. В связи с этим у пациенток 
с гиперпластическими процессами эндометрия нередко отмечают- 
ся ожирение, гиперлипидемия, сахарньш диабет, артериальная ги- 
пертензия.

Развитие молекулярной биологии, медицинской генетики, кли- 
нической иммунологии в последние годм позволило вьшвить слож- 
ную систему факторов, участвуюших в клеточной регуляции. 
Расширились представления о межклеточном взаимодействии и внут- 
риклеточнмх процессах в гормонозависимих тканях. Так, установ- 
лено, что в регуляции пролиферативной активности клеток эндо- 
метрия наряду с эстрогенами участвует ряд биологически активнмх 
соединений, таких как факторм роста, цитокинн, метаболить! ара- 
хидоновой кислоть1, а также система клеточного и гуморального 
иммунитета. Доказано, что в тканевом гомеостазе и патогенезе про- 
лиферативннх заболеваний важная роль принадлежит дисбалансу 
между процессами клеточной пролиферации и запрофамированной 
гибели клеток (апоптоз). Резистентность клеток эндометрия к апоп- 
тозу приводит к накоплению измененннх и избмточно пролифери- 
руюших клеток, что является характерной чертой неопластических 
изменений эндометрия.

Таким образом, патологическая трансформация эндометрия — 
сложньш биологический процесс, затрагиваюший все звенья ней- 
рогуморальной системн организма женшинм.
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Гиперплазия эндометрия. Понятие «гиперплазия эндометрия» ги- 
стологическое. Оно включает в себя повьииенньш рост, утолшение 
слизистой оболочки матки до 15 мм и более, отсутствие разделения 
на компактньш и спонгиозньш слои, нарушение правильного рас- 
пределения желез в строме. Как правило, гиперпластическим из- 
менениям подвергается функциональньш слой слизистой тела мат- 
ки, значительно реже базальньш.

Основнме гистологические признаки железистой гиперплазии 
эндометрия сводятся к увеличению числа желез и изменению их 
формм (железн расширенн), увеличению соотношения стромаль- 
ного и железистого компонентов при отсутствии цитологической 
атипии.

Признаки атипии эндометрия:
— увеличение числа желез, близко расположеннмх друг к другу, 

иногда с пальцеобразньши вьфостами в направлении стром;
— железистьш цилиндрический эпителий в 2—4 ряда с форми- 

рованием папиллярннх вмростов в направлении маточнмх 
желез, при вмраженной атипии наблюдается потеря поляр- 
ности;

— гиперхромнне ядра с равномерньш или (при большой ати- 
пии) с неравномерньш распределением хроматина и глмбка- 
ми ero по периферии; внсокая митотическая активность с 
увеличением спектра патологических митозов;

— базофильная цитоплазма при меньшей степени атипии, ок- 
сифильная — при вмраженной;

— строма отечная, с фибробластами и лимфоцитами;
— неравномерное распределение кровеносннх сосудов с явле- 

ниями стаза и тромбоза.
В 1994 г. ВОЗ бмла принята новая классификация гиперплазии 

эндометрия, основанная на рекомендациях ведуших гинекологов и 
патоморфологов, по которой гиперплазия эндометрия разделяется 
на гиперплазию без клеточной атипии и гиперплазию с клеточной 
атипией (атипическая гиперплазия эндометрия или аденоматоз). 
В каждой группе вьшеляют простую и сложную (комплексную) ги- 
перплазию, в зависимости от вьфаженности пролиферативннх про- 
цессов в эндометрии.

Простая гиперплазия эндометрия без атипии переходит в рак в 
1% случаев, полиповидная без атипии — в 3 раза чаьце. Простая 
атипическая гиперплазия без лечения прогрессирует в рак у 8% 
больннх, сложная атипическая гиперплазия — у 29% больннх.
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Полипм эндометрия — наиболее частьш вид гиперпластического 
процесса в эндометрии, встречается у гинекологических больннх с 
частотой до 25%. Наиболее часто полипм эндометрия вьшвляются 
в пре- и постменопаузе. Полипм эндометрия малигнизируются в 
2-3% наблюдений.

Полип эндометрия представляет собой доброкачественную опу- 
холь, исходяшую из базального слоя эндометрия. Патогномонич- 
ньш анатомический признак полипа эндометрия — ero основание 
(«ножка»),

В зависимости от гистологического строения различают желези- 
стне (функционального или базального типа), железисто-фиброз- 
нне, фибрознме и аденоматознме полигш эндометрия. Для адено- 
матознмх полипов характерна интенсивная пролиферация желез и 
их эпителия с относительно вмсокой митотической активностью. 
Аденоматознне полипн относят к предраковьш состояниям слизи- 
стой оболочки матки.

Железистме полипн наиболее типичнн для репродуктивного 
периода, железисто-фибрознне — для пре- и перименопаузн, фиб- 
розно-железистме и фибрознме — для постменопаузм.

В репродуктивном и пременопаузальном периодах жизни жен- 
шинм полипн эндометрия в качестве гистологически самостоятель- 
ной формм могут определяться как на фоне гиперплазии эндомет- 
рия, так и при нормальной слизистой оболочке различннх фаз 
менструального цикла.

Полипм эндометрия в постменопаузе, как правило, бьтают оди- 
ночньши и могут бить на фоне атрофичной слизистой оболочки. 
Полипн эндометрия в постменопаузе иногда достигают больших 
размеров и, вмходя за пределм шейки матки, имитируют полип 
цервикального канала.

Особого внимания заслуживает рецидивируюшая форма поли- 
пов эндометрия. Понятие «рецидив» неприемлемо, если ранее при 
удалении полипа эндометрия не использовался гистероскопичес- 
кий контроль, так как при внскабливании слизистой оболочки матки 
без гистероскопии возможно оставление патологически изменен- 
ной ткани.

Наряду с гормональньши нарушениями большую роль в воз- 
никновении полипов эндометрия отводят инфекционньш и им- 
мунньш факторам. Развитие железисто-фиброзннх полипов эндо- 
метрия в 75% наблюдений происходит при ненаруш енннх 
гормональннх соотношениях, при этом у 95,3% больнмх эндомет- 
рий инфицирован.
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Гормональньш фактор в патогенезе полипа эндометрия в насто- 
яшее время подтверждается у больнмх, получаютих тамоксифен. 
Примерно у 8% больннх раком молочной железм под влиянием 
тамоксифена образуются полипм эндометрия.

Предрак эндометрия. С морфологических позиций к предраку 
эндометрия относят гиперплазию с атипией (атипическая гиперп- 
лазия) и аденоматознне полипьг. Однако риск малигнизации ги- 
перпластических процессов эндометрия зависит не только от мор- 
фологической формн заболевания, но и от сопутствуюшей 
гинекологической и экстрагенитальной патологии (синдром поли- 
кистознмх яичников, феминизируюшие опухоли яичников, миома 
матки, ожирение, сахарньш диабет или нарушение толерантности 
к глюкозе, гиперлипидемия, расстройства функции гепатобилиар- 
ной системм). Г.М. Савельева и В.Н. Серов (1980) предложили 
клинико-морфологическую классификацию, согласно которой к 
предраку эндометрия относятся: атипическая гиперплазия эндомет- 
рия и аденоматознь!е полипь! в любом возрасте; рецидивируюшая 
железистая гиперплазия эндометрия в сочетании с гипоталамичес- 
кими и нейрообменно-эндокринньши нарушениями в любом воз- 
расте; железистая гиперплазия эндометрия в постменопаузе при 
первом вшявлении и тем более при ее рецидиве.

Клиника. Основнме клинические проявления гиперпластичес- 
ких процессов эндометрия — маточнме кровотечения, чаше аиик- 
лические в виде метроррагий, реже меноррагии. При больших по- 
липах эндометрия нередко наблюдаются схваткообразнне боли внизу 
живота. Иногда полипь! эндометрия остаются бессимптомньши, 
особенно в постменопаузе.

Поскольку патогенетическую основу гиперпластических процес- 
сов эндометрия составляет ановуляция, ведушим симптомом у боль- 
Hbix репродуктивного возраста является бесплодие, как правило, 
первичное.

Диагностика гиперпластических процессов эндометрия. Основньлми 
методами диагностики гиперпластических процессов эндометрия 
на современном этапе являются иитологическое исследование ас- 
пирата из полости матки, трансвагинальное УЗИ, гидросоногра- 
фия и гистероскопия. Однако окончательно верифицировать диаг- 
ноз можно только после гистологического исследования эндометрия, 
полученного при раздельном диагностическом внскабливании сли- 
зистой оболочки матки.

Цитологическое исследование аспирата из полости матки реко- 
мендуется в качестве скрининга патологии эндометрия и определе-
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ния его состоян ия  в д и н ам и к е  на ф он е  горм ональной  терапии. Д ан-  
нь1Й метод позволяет  определить вьф аж енн ость  п ролиф еративнм х 
изм ен ен и й , но не дает четкого представления о его патом орф оло- 
гической структуре.

Трансвагинальное ультразвуковое сканирование является  ц ен н ьш  
методом д иагностики  гиперпластических процессов эн дом етрия  в 
связи с вм сокой  и н ф орм ативностью , неинвазивностью , безвредно- 
стью для пац иентки . И н ф орм ати вн ость  метода зависит от вида па- 
тологии  эндом етрия  и возраста женшинь!. Зн ачим ость  трансваги- 
нального  У З И  п овм ш ается  при его сочетании с гидросонографией.

Д и агн ости ка  гиперплазии  эндом етрия  при У ЗИ  основьш ается  на 
вьш влен и и  у в ел и ч ен н о го  в п е р е д н е -за д н е м  разм ере  с р е д и н н о г о  
маточного  эха (М -эха)  с п о в ь ш е н н о й  акустической  плотностью . 
У менструирую ш их ж е н ш и н  толш и н у  М -эха следует оц ен и вать  в 
соответствии с ф азой  менструального  цикла. Л учш е всего прово- 
дить исследование сразу после м енструации, когда тон кое  М -эхо 
соответствует полном у отторж ению  ф у н кц и о н ал ьн о го  слоя эн до-  
метрия, а увеличение передне-заднего  размера М -эха  на всем про- 
т я ж е н и и  л и б о  л о к а л ь н о  д о л ж н о  р а с ц е н и в а т ь с я  к а к  п а т о л о ги я .  
В больш инстве  наблю дений отличить железистую гиперп лазию  эн- 
дометрия  от атипи ческой  при У ЗИ  не удается.

Если период постменопаузм не превмш ает 5 лет, толш ин а М -эха 
до 5 мм может считаться норм ой , при постменопаузе более 5 лет 
т о л т и н а  М -эха  не долж на превьииать 4 мм (при однородн ой  струк- 
туре).

Т очн ость  диагностики  гиперплазии  эндом етрия  при У ЗИ  состав- 
ляет  60—70%. Гидросонограф ия не позволяет  значительно улучш ить 
результать! диагностики .

У льтразвуковая  к ар ти н а  п о л и п о в  
э н д о м е т р и я  п о к а з м в а е т  о в о и д н м е ,  
реже округлме вклю чения в структу- 
ре М -эха и полости матки п о в м ш ен -  
ной эхоплотности (рис. 15.1). Д и агн о -  
стические затруднения возни каю т при 
ж елезистих  полипах эндом етрия , ко- 
т о р и е  в результате кон ф и гурац ии  по 
ф о р м е  полости матки им ею т л и сто -

Рис. 15.1. Полип эндометрия. УЗИ. видную, уплош енную  ф орм у и не мо-
гут приводить к утолш ению  М -эха. По 

звукопроводим ости  они близки  к окруж аю ш ем у эндометрию . Ре- 
гистрация цветовнх  эхосигналов  при допплеровском  исследовании
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Рис. 15.2. Полип эндометрия 
(ножка). Гидросонография.

в структуре вкл ю чен и я  дает  возмож- 
н о сть  д и ф ф е р е н ц и р о в а т ь  п о л и г ш  с 
внутриматочньгми си н ехи ям и , а у мен- 
струируюш их п ац и ен то к  — со сгуст- 
ками крови, но кровоток  при Ц Ц К  в 
полипах определяется  не всегда. И н- 
ф о р м а т и в н о с т ь  т р а н с в а г и н а л ь н о г о  
У З И  при полипах эн дом етри я  состав- 
ляет  80—98%. К он трасти рован и е  поло- 
сти матки при ги д росон ограф и и  по- 
з в о л я е т  п о в ь ю и т ь  д и а г н о с т и ч е с к и е  
возможости У ЗИ  (рис. 15.2).

Гистероскопия. И н ф о р м а ти в н о с т ь  гистероскоп и и  в ди агн о сти -  
ке гиперп ласти чески х  проц ессов  эн до м етр и я  составляет  63—97%. 
Г и стероскоп ия  н еоб ходи м а  как  перед в н с к а б л и в а н и е м  сл изистой  
оболочки  м атки  для  у то ч н ен и я  характера патологии и его ло кал и -  
заци и , так  и после него  с целью  кон- 
тр о л я  за т ш а т е л ь н о с т ь ю  удален ия  
ткан и .

П ри  ги п е р п л аз и и  эн д о м етр и я  и 
отсутствии кровянь1Х в и д ел ен и й  эн -  
до м етр и й , как  п рави ло ,  утолш ен в 
виде  с к л а д о к  р а з л и ч н о й  BbicoTbi, 
б лед н о -р о зо в о го  цвета , о течн м й , в 
нем просматривается  больш ое коли- 
чество протоков  ж елез  (п р о зр ач н н е  
точки) (рис. 15.3). П р и  изм ен ен и и  
скорости  потока ж и дк ости  в полость 
м а т к и  о т м е ч а е т с я  в о л н о о б р а з н о е  
д в и ж ен и е  эн д о м етр и я .  Если гисте- 
р о ско п и ю  п ровод ят  у п ац и е н тк и  с 
дли тельн ьш и  к р о в я н ь ш и  вьшелени- 
ям и, в дне матки и в области устьев 
м аточнм х  труб чаш е  определяю тся  
б а х р о м ч а т н е  о б р м в к и  э н д о м е т р и я  
б ледно-розового  цвета (на  остальном 
п р о т я ж е н и и  э н д о м е т р и й  т о н к и й ,  
бледньгй) (рис. 15.4). Т акую  гисте- 
р о ско п и ч еску ю  к а р ти н у  трудно от- 
ЛИЧИТЬ ОТ картинь! эндом етрия  B фазе Рис 15 4 Очаговая гиперпдазия 
ранней  п роли ф ерац и и . О кончатель- эндометрия. Гистероскопия.

Рис. 15.3. Гистероскопическая кар- 
т и н а  ги п ер п л ази и  эн д о м ет р и я  
(утолшенньж зндометрий в виде 
складок).
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нь1й диагноз возможен только при 
гистологическом исслсдовании со- 
скоба слизистой оболочки матки.

При полиповидной формс гипер- 
плазии эндометрия визуально по- 
лость матки на всем протяжении 
вьтолнсна полнповиднмми разрас- 
таниями эндомстрия блелно-розово- 
го цвета, иногда с пузшрьками по по- 
верхности, множествешшми эндо- 
метриальнмми синехиями (рис. 15.5). 
Поверхность эндометрия при этом

------------------------------------------- виде гиперплазии вьалядит неров-
Piic. 15.5. П0 .1П1Ю1ШЛ1МИ iппсрилазпя ной, с ямками, кистами, бороздка- 
л 1ломсгрпя. Гисгсроскомня. ми различной величинь1. Как пра-

вило, вдне и по задней стснке мат- 
ки измснсния более вьфажснн. Полиповидную гиперплазию 
эндомстрня. особенно при провсдении гистсроскопии накануне мен- 
струаиии, трудно отличить от эндометрия в (|»азс позднсй сскреции. 
В подобнь1х случаях для установлсния диагноза необходимо сопоста- 
вить гистсроскопичсскую картину с клинической картиной заболева- 
ния n днсм менструального цикла.

Атимичсская гипсрплазия эндомстрия не имсст характерьшх эн- 
доскопичсских критерисв, гистероскопическая картина напоминаст 
обь1чмую жслсзисто-кистозную гиперплазию. При тяжслой формс ати-

пичсской шпсрплазин могут опре- 
ДСЛЯТЬСЯ ЖеЛСЗИСТЬ1С полиповиднью 
разрастаипя гусклого желтоватого 
или ссроватого uuera (рис. 15.6). 
Чашс они иестрью, желговато-се- 
роватью с бслссоватим палетом. Как 
пранило. окончатслмшй диагноз 
усгапаилинастся послс гистологи- 
ч ес ко m исслсдова 11 и я.

Фибрознь1с naimibi лшомстрия 
при I истероскопии опрсдсляются 
и ииде слиничнььх блсднмх обра- 
зованнй округлой или овальной 
формь1. чашс псбольших размсров 
(or 0.5x1 ло 0.5x1.5 см). обь1Чно на 
можкс. плотмой структурь!. с глад-

Рис. 15.6. Гмс IcpocKoi111чсская картп- 
иа атнппчсскои пш ерплпии  )Пломст- 
рпя.
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кой поверхностью, маловаскуляри- 
зированних (рис. 15.7). Иногда 
фибрознме полипь! эндометрия до- 
стигают больших размеров. При ги- 
стероскопии можст бьггь допуше- 
на диагностическая ошибка, когда 
одна из повсрхностей полипа, ко- 
торь!Й плотно прилегает к стенке 
матки, воспринимастся как атро- 
фичная слизистая оболочка и по- 
лип ис диагностируется. При об- 
паружспии полипа необходимо 
обслсдовать сго со всех сторон, оце- 
нить исличину, локализацию, мес- 
то прикрсплсния, величину ножки. 
Фнброзние полипь1 напоминают 
подслиJncTbic миоматознме узли; 
при их дифференциронке часто 
возникают трудности.

Железисто-кисгознме полипь1 
зндомстрия п отличис от фиброз- 
Hbix чашс бьшают больших разме- 
pois (до 5 -6  см), определяются в 
1зидс едипичних образованнй, хотя 
можст 6biTb одновременно и не- 
сколько полипов. Форма полипон 
продолгонатая, конусовидная, не- 
пранильпая (с псрсмь1чками), по- 
верхность гладкая, ронная, в неко- 
ropbix случаях над ней внступают 
кистознис образования с тонкой 
стенкой и прозрачнь1м содержи- 
MbiM (рис. 15.8). Цвст полипов блед- 
но-розовьш, блсдно-желть1й. серо- 
вато-розовьш. Нередко всрхушка 
полипа бьтаеттемно-багрового или 
синюшно-багрового цвета. На по- 
всрхности полипа ВИДНЬ! сосудь! в 
видс капиллярной сети (рис. 15.9).

Адсноматознь1е полнпь! эндо- 
метрия чаше всего локализуются

Рис. 15.7. ФмОро )in.i й iicvmii jiuomci-
рпя. fiici сроскоиия.

4 Я

Рис. IS.8. Ж слсHieго-кистоiiibiii по- 
: 11111 л 1ло\1стрия. Гпи icpocKoiniM.

Рис. 15.9. Желе шсто-фибро uibiii по- 
.11111 Л1ЛОМС1Р11Я с тосулистмм рмсуи- 
ком. Гистсроскопия.
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ближе к устьям маточнмх труб и, как 
правило, бьшают небольших разме- 
ров (0,5x1; 0,5x1,5 см), вмглядят бо- 
лее тускльши, серьши, рмхльши 
(рис. 15.10). Атипические изменения 
могут определяться и в ткани желе- 
зисто-кистознмх полипов, в этом слу- 
чае характер полипа при эндоскопи- 
ческом исследовании определить не 
удается.

Полигш эндометрия изменяют 
форму при изменении скорости по- 

дачи жидкости или газа в полость матки. Полипн при этом сплю- 
шиваются, увеличиваются в диаметре, при уменьшении давления 
они внтягиваются в длину и совершают колебательнме движения.

Гистологическое исследование соскобов слизистой оболочки матки — 
окончательньш метод диагностики гиперпластических процессов эн- 
дометрия.

Лечение гиперпластических процессов эндометрия. Терапия у жен- 
ш.ин разного возраста складьшается из остановки кровотечения, 
восстановления менструальной функции в репродуктивном перио- 
де или достижения менопаузь1 в более старшем возрасте, а также 
профилактики рецидива гиперпластического npouecca.

В е д е н и е  п а ц и е н т о к  р е п р о д у к т и в н о г о  в о з р а с т а  с 
г и п е р п л а с т и ч е с к и м и  п р о ц е с с а м и  э н д о м е т р и я .  Традици- 
оннь1м методом лечения гиперпластических процессов эндометрия 
является гормональная терапия. Схемм гормонального лечения пред- 
ставлень1 в табл. 15.1.

Рецидив гиперпластического процесса эндометрия свидетельствует
о недостаточной терапии либо о гормонально-активннх процессах в 
яичниках, что требует уточнения их состояния, включая визуальнме 
методи диагностики (УЗИ, лапароскопия, биопсия яичников). От- 
сутствие морфологических изменений в яичниках позволяет про- 
должить гормональную терапию более внсокими дозами препара- 
тов. Необходимо исключить инфекционньш фактор как возможную 
причину заболевания и неэффективности гормонотерапии.

При неэффективности гормонотерапии, рецидиве гиперплазии 
эндометрия без атипии целесообразна абляция (резекция) эндо- 
метрия. Необходимме условия для вьтолнения гистероскопичес- 
кой операции: нежелание женшинь1 в дальнейшем беременеть, воз- 
раст старше 35 лет, желание сохранить матку, величина матки не

Рис. 15.10. Аденоматозний полип 
эндометрия. Гистероскопия.



Таблица 15.1. Гормональное лечение гиперпластических процессов эндом етрия в репродуктивном возрасте

Вид пато- Препарат Суточная Режим прие- Длительность Контроль эффек- Диспансерное
логии доза ма лечения тивности наблюдение

Г иперпла- Норколут, при- 5-10 мг С 16-го по 6  мес УЗИ через 3; 6 ; He менее 1 года
зия эндо- молют-нор, 25-й день 12 мес; аспираци- стойкой норма-
метрия без дюфастон цикла онная биопсия че- лизации менст-
атипии, Провера 10 мг С 16-го по 3-6 мес рез 6  мес руального цикла
железистне 25-й день
полипн цикла
эндометрия Комбинирован- 

Hbie оральнме 
контрацептивм

1 таблетка С 5-го по 
25-й день 
цикла

3-6 мес

Депо-провера 2 0 0  мг 14-й и 21-й 
день цикла

3-6 мес

17-ОПК 250 мг в/м 14-й и 21-й 
день цикла

3-6 мес

Г иперпла- Золадекс, ди- 3,6 мг п/к 1 раз в 3 инъекции УЗИ через 3; 6 ; He менее 1 года
зия эндо- ферелин 28 дней 12 мес. Раздельное стойкой норма-
метрия с 
атипией,

Бусерелин Эндона-
зальньш

3 раза в день 
(0,9 мг/сут)

6-9 мес диагностическое 
вьгскабливание и

лизации менст- 
руального цикла

QJ
<У\о

аденома- спрей гистероскопия че- Ш
тознме по- Депо-провера 2 0 0 - 1 раз в неде- 6-9 мес рез 3 мес Xs
ЛИПЬ! 400 мг в/м лю z

Гестринон, не- 2,5 мг 2-3 раза в 6-9 мес cuн
местран неделю
Даназол 600 мг Ежедневно 6-9 мес ■
17-ОПК 500 мг в/м 2  раза в не- 

делю
6-9 мес NI

Ш
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более 10 нед беременности. Миома не является противопоказани- 
ем к абляции (резекции) эндометрия, если ни один из узлов не 
превьниает 4—5 см. Аденомиоз ухудшает результатн операции.

Повторное возникновение атипической гиперплазии эндомет- 
рия или аденоматознмх полипов эндометрия требует оперативного 
лечения — гистерэктомий.

Л е ч е н и е  г и п е р п л а с т и ч е с к и х  п р о ц е с с о в  э н д о м е т р и я  
у п а ц и е н т о к  п е р и о д а  п р е -  и п е р и м е н о п а у з н .  Первьш 
этап лечения включает гистероскопию с раздельньш диагностичес- 
ким вмскабливанием слизистой оболочки матки. Внбор дальней- 
шей терапии зависит от морфологической структурм эндометрия, 
сопутствуюшей гинекологической и экстрагенитальной патологии. 
Вмбор гормонального препарата, схема и длительность лечения оп- 
ределяются также необходимостью сохранения ритмичной менстру- 
альноподобной реакции (в возрасте до 50 лет) или стойкого прекра- 
шения менструаций.

Схемн гормональной терапии гиперпластических процессов эн- 
дометрия в пре- и перименопаузе представлень1 в табл. 15.2.

При рецидивируюхдей гиперплазии эндометрия без атипии, не- 
возможности проведения гормонотерапии из-за сопутствуюшей 
экстрагенитальной патологии показана гистероскопическая опера- 
ция — абляция (резекция) эндометрия. Рецидив гиперпластичес- 
ких процессов эндометрия, а также сочетание этой патологии с 
миомой матки и/или внутренним эндометриозом у больнмх пери- 
ода пре- и перименопаузм требует расширения показаний к ради- 
кальному оперативному вмешательству (гистерэктомии).

Ве д е н и е  п а ц и е н т о к  с г и п е р п л а з и е й  э н д о м е т р и я  в 
п о с т м е н о п а у з е .  Раздельное диагностическое вмскабливание с 
гистероскопией показано пациенткам, у которнх при скрининг-об- 
следовании заподозрена патология эндометрия. При впервне вьшв- 
ленной гиперплазии эндометрия у женшин в постменопаузе целесо- 
образно назначение гормональной терапии.

При атипической гиперплазии эндометрия в постменопаузе необ- 
ходимо сразу решать вопрос о радикальной операции — пангистерэк- 
томии. При вьфаженной экстрагенитальной патологии и повмшен- 
ном риске оперативного лечения (пангистерэктомии) допустимо 
длительное лечение указанньши више гормональньши препаратами.

Схемь! гормональной терапии гиперплазии эндометрия у паци- 
енток периода постменопаузь1 представлень1 в табл. 15.3.

Гормональную терапию проводят параллельно с лечением гепатоп- 
ротекторами, антикоагулянтами, антиагрегантами под контролем УЗИ 
органов малого таза и цитологическим контролем через 3 и 6 мес.



Таблица 15.2. Гормональная терапия гиперпластических процессов эндом етрия в периоде пре- и перим енопаузн

Вид патологии Препарат Суточная
доза

Режим приема Длитель- 
ность лече- 

ния

Контроль эффек- 
тивности

Диспансерное
наблюдение

1 2 3 4 5 6 7
Г иперплазия 
эндометрия 
без атипии, 
железистме 
полипм эндо- 
метрия

Норколут,
примолют-
нор

10 мг С 5-го по 25-й 
день цикла, 
возможно с 
16-го по 25-й 
день цикла

6 мес УЗИ через 6; 
12 мес

He менее 1 года 
стойкой нормали- 
зации менстру- 
ального цикла или 
1 года стойкой 
постменопаузмПровера 10 мг С 5-го по 25-й 

день, возмож- 
но с 16-го по 
25-й день цик- 
ла

6 мес

Бусерелин Эндона-
зальньш

спрей

3 раза в день 
(0,9 мг/сут)

6 мес

Золадекс,
диферелин

3,6 мг п/к 1 раз в 28 дней 3-4 инъек- 
ции

17-ОПК 250 мг 
в/м

14-й и 21-й 
день цикла или 
2 раза в неде- 
лю

6 мес

Депо-
провера

200 мг 1 раз в неделю 6 мес

Заболевания 
матки 

■ 
245



Таблица 15.2. Окончание

1 2 3 4 5 6 7
Г иперплазия 
эндометрия с 
атипией, аде- 
номатознме
ПОЛИПБ1

Золадекс,
диферелин
Золадекс

3,6 мг п/к 

10,8 мг п/к

1 раз в 28 дней

1 раз в месяц в 
течение 3 мес

4-6 инъек- 
ций 

2 инъекции

УЗИ через 3; 6;
12 мес. Раздель- 
ное диагностиче- 
ское вискаблива- 
ние и гистероско- 
пия через 3 мес

He менее 2 лет 
стойкой нормали- 
зации менстру- 
ального цикла 
либо стойкой 
постменопаузм

Бусерелин Эндона-
зальньш

спрей

3- раза в день 
(0,9 мг/сут)

6-9 мес

Даназол 600 мг Ежедневно 6-9 мес
Г естринон, 
неместран

2,5 мг 2-3 раза в не- 
делю

6-9 мес

Депо-
провера

400- 
600 мг в/м

1 раз в неделю 6-9 мес

17-ОПК 500 мг в/м 2 раза в неде- 
лю

6-9 мес



Таблица 15.3. Гормональная терапия при гиперплазии эндом етрия в постменопаузе

Вид патологии Препарат Суточная
доза

Режим прие- 
ма

Длитель-
ность

лечения

Контроль эффек- 
тивности

Диспансерное
наблюдение

Г иперплазия 
эндометрия 
без атипии

17-ОПК 250- 
500 мг в/м

2 раза в не- 
делю

9-12 мес УЗИ и аспирация 
из полости матки 
через 6; 12 мес

He менее 2 лет

Депо-провера 400- 
600 мг в/м

1 раз в неде- 
лю

9-12 мес

МПА (провера) 20 мг Ежедневно 9-12 мес
Норэтистерон 
(примолют- 
нор, норколут)

10 мг Ежедневно 9-12 мес

Атипическая
гипергтлазия
эндометрия

17-ОПК 500 мг в/м 2 раза в не- 
делю

12 мес УЗИ и аспирация 
из полости матки 
через 6; 12 мес

Пожизненно

Депо-провера 400- 
600 мг в/м

1 раз в неде- 
лю

12 мес

МПА (провера) 100 мг Ежедневно 12 мес
Норэтистерон 
(примолют- 
нор, норколут)

10 мг Ежедневно 12 мес

Депостат 200 мг 1 раз в неде- 
лю

12 мес

Заболевания 
матки 

■ 
247
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Рецидив гиперплазии эндометрия в постменопаузе является по- 
казанием к хирургическому вмешательству — гистероскопической 
абляции эндометрия или экстирпации матки с придатками. Допус- 
тима надвлагалишная ампутация матки с придатками (при отсут- 
ствии патологии шейки матки) или двухсторонняя аднексэктомия.

Л е ч е н и е  б о л ь н м х  с п о л и п а м и  э н д о м е т р и я .  Основной 
метод лечения больннх с полипом эндометрия — прицельная поли- 
пэктомия. Радикальное удаление полипа эндометрия (с базальньш 
слоем эндометрия в месте локализации полипа) возможно только 
при использовании гистероскопического оборудования. Для поли- 
пэктомии можно применять как механические эндоскопические ин- 
струментм, так и электрохирургическую технологию, а также лазер. 
Электрохирургическое иссечение полипа при гистероскопии реко- 
мендуется при фибрознмх и пристеночнмх полипах эндометрия, a 
также при рецидивируюших полипах эндометрия. У пациенток в 
периоде перименопаузм гистероскопическую полипэктомию целе- 
сообразно сочетать с абляцией (резекцией) эндометрия.

После удаления железистнх и железисто-фиброзннх полипов 
эндометрия целесообразно назначить гормональную терапию. Вид 
гормональной терапии и длительность ее проведения зависят от 
возраста пациентки, морфологического строения полипа, сопутству- 
юшей патологии. Схемм гормональной терапии пациенток с поли- 
пами эндометрия в постменопаузе представленн в табл. 15.4.

Схемн гормональной терапии при железистмх полипах эндо- 
метрия в репродуктивном и перименопаузальном периодах соот- 
ветствуют схемам гормонального лечения при гиперплазии эндо- 
метрия без атипии.

Таблица 15.4. Гормональная т е р а п и я  при п о л и п а х  эндометрия в п о с т м е н о п а у з е

Препарат
Железисто- 

фибрознме, фиброз- 
H b ie  полипь1

Железистне полипм

17-ОПК 250 мг 1 раз в неделю 
в течение 6  мес

250 мг 2 раза в не- 
делю в течение 
6 мес

Депо-провера, провера 1 0 -2 0  мг/сут в тече- 
ние 6  мес

20-30 мг/сут в тече- 
ние 6 мес

Норэтистерон, примолют- 
нор, норколут

5 мг/сут в течение
6  мес

10 мг/сут в течение 
6  мес
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Внутриматочнме синехии. Внутриматочнне синехии (срашения), 
или так назьшаеммй синдром Ашермана, заключаются в частичном 
или полном зарашении полости матки.

Патогенез. Сушествует несколько теорий возникновения внут- 
риматочннх синехий: инфекционная, травматическая, нейровис- 
церальная. Основньш фактором считается механическая травма 
базального слоя эндометрия после родов или аборта (раневая фаза), 
а инфекция служит вторичнмм фактором. Возникновение внутри- 
маточнмх синехий наиболее вероятно у пациенток с замершей бере- 
менностью, поскольку остатки плацентарной ткани могут вмзьшать 
активацию фибробластов и образование коллагена до регенерации 
эндометрия.

Внутриматочнне синехии могут также возникнуть после опера- 
тивнь1х вмешательств на матке: миомэктомии, метропластики или 
диагностического вмскабливания слизистой оболочки, конизации 
шейки матки, а также после эндометрита. Данную патологию мо- 
жет также провоцировать внутриматочньш контрацептив.

Классификация. Наиболее удобна и часто используется класси- 
фикация внутриматочнь1х синехий по распространенности и сте- 
пени вовлечения полости матки.

I степень — вовлечено менее 1/4 объема полости матки, тон- 
кие спайки, дно и устья труб свободнм;
II степень — вовлечено от 1/4 до 3/4 объема полости матки, 
слипания стенок нет, есть только спайки, дно и устья труб 
частично закрь1ть1;
III степень — вовлечено более 3/4 объема полости матки.

Клиника. В зависимости от степени зарашения полости матки
внутриматочнме синехии проявляются гипоменструальньш синд- 
ромом или аменореей. Следствием становятся бесплодие или не- 
вьшашивание беременности. В случае зарашения нижней части 
полости матки с нормальньш функционируюшим эндометрием в 
верхней части полости матки может развиться гематометра. Значи- 
тельное зарашение полости матки и недостаток нормально функ- 
ционируюшего эндометрия приводят к затруднению имплантации 
плодного яйца. Даже слабо вьфаженнме внутриматочнме синехии 
становятся одной из причин неэффективности экстракорпораль- 
ного оплодотворения.

Диагностика. Для диагностики внутриматочннх синехий при- 
меняют гистеросальпингографию, УЗИ, гидросонографию, гисте- 
роскопию.
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Гистеросальпингография. Рентгенологическая картина при внут- 
риматочнь1х синехиях зависит от характера и распространенности 
синехий. Обь[чно они проявляются в виде одиночнь1х или множе- 
ственннх дефектов наполнения неправильной, лакунообразной 
формм и различнмх размеров. Плотнь1е множественнь1е синехии 
могут разделять полость матки на множественьше камерь1 различ- 
Hbix размеров, соединеннь!е между собой мелкими протоками. Та- 
кую конфигурацию матки не удается определить при гистероско- 
пии, которая может дать информацию только о nepBbix нескольких 
сантиметрах нижнего сегмента полости матки. При гистерографии 
текучее контрастное вешество может находить пути через сложнме 
лабиринть/ и не облитерированнь/е пространства. Гистеросальпин- 
гография дает много ложноположительних результатов из-за об- 
рьшков эндомстрия, слизи, искривления полости матки.

УЗИ. Возможности эхографии 
в диагностике внутриматочнмх 
синехий ограничень1. В некоторнх 
случаях визуализируются нерегу- 
лярнше контурм эндометрия, при 
гематометре определяется анэхо- 
генное образование, заполняюшее 
полость матки. Гидросонография 
позволяет вьшвить единичние 
внутриматочнне срашения, если 
нет полной обструкции в нижней 
части полости матки (рис. 15.11).

Гистероскопия в настояшее 
время стала основньш методом 

диагностики внутриматочнмх синехий. При гистероскопии сине- 
хии определяются между стенками матки как белесоватие бессосу- 
дисть1е тяжи различной длиьш, плотности и протяженности, 
нередко уменьшаюшие полость, а иногда и полностью ее облите- 
рируюшие. Синсхии могут располагаться также в цервикальном 
канале. вьгзьшая его зарашение и препятствуя лоступу в полость 
матки. Нежнь1е синехии нь1глядят как тяжи бледно-розового цвета 
в виде паутинь!, иногда виднь! сосудьқ проходяшис в них. Болсс 
плотнью синехии определяются как плотнше белесоватме тяжи, рас- 
полагаюшиеся, как правило, по боковмм стенкам и редко по иент- 
ру полости матки (рис. 15.12, 15.13). Множестнсннме поперечнь1е 
синехии обусловливают частичное зарашение полости матки с мно- 
жеством полостсй различной величинь! в виде углублений (отвер-

Рис. 15.11. Гилросоиографии (внутримп- 
rmwe cnncxiiii ii вилс дефскта иапол- 
иснмя).
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Рис. 15.12. Гистероскопическая карти- Рис. 15.13. Гистероскопическая картн- 
на плотнь1х внутриматочних синехий. на плотнмх внутриматочнь1х синехий.

стий). Иногда эти отверстия ошибочно принимают за устья маточ- 
H b ix  труб.

Лечение. В настояшее время единственньш методом лечения 
внутриматочнмх синехий является их рассечение под прямьш ви- 
зуальньш контролем гистероскопом без травмирования оставшего- 
ся эндометрия для восстановления нормального менструального 
цикла и фертильности. Характер операции, ее эффективность и 
отдаленнью результать1 зависят от вида внутриматочньгх синехий и 
степени окклюзии полости матки.

Расположеннме центрально синехии можно разделить тупьш 
путем с помошью корпуса гистероскопа. Используют также эндос- 
копические ножниць1 и шипци, гистерорезектоскоп с электродом 
«электронож», а также неодим-ИАГ лазер.

Для предотврашения возможной перфорации матки операцию 
проводят под контролем УЗИ при небольшой окклюзии полости 
матки и под лапароскопическим контролем при значительном зара- 
шении полости матки.

Несмотря на вьюокую эффективность гистероскопического адге- 
зиолизиса внутриматочнь1х синехий, рецидив заболевания не исклю- 
чен, особенно при распространенньгх, плотнмх синехиях и у пациен- 
ток с туберкулезньш поражением матки. Для предотврашения рецидива 
внутриматочннх срашений практически все хирурги предлагают вво- 
дить в полость матки катетер Фоли (на 1 сут), внутриматочньш кон- 
трацептив типа петли Липпса не менее чем на 1 мес. В последуюшем 
назначают гормональную терапию (эстроген-гестагенн в внсоких до- 
зах) с целью восстановления эндометрия в течение 3—6 мес.

Прогноз. Эффективность трансцервикального рассечения внут- 
риматочнь!х синехий под контролем гистероскопа зависит от рас-
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пространенности и протяженности внутриматочньгх срашений: чем 
больше зарашена полость матки, тем менее результативна опера- 
ция. Наихудшие прогнози в плане восстановления менструальной 
и репродуктивной функций и рецидива заболевания при внутрима- 
точнмх синехиях туберкулезной этиологии.

Беременнне после рассечения распространеннмх внутриматоч- 
Hbix синехий представляют группу риска с большой возможностью 
осложнений самой беременности, родов и послеродового периода.
У трети женшин с внутриматочньши синехиями происходят само- 
произвольнме внкидмши, у трети — преждевременнме родн и у 
трети отмечается патология плацентм (плотное прикрепление, пред- 
лежание).

Профилактика. Необходимо помнить о возможности возникно- 
вения внутриматочннх синехий у пациенток с осложненньш тече- 
нием раннего послеродового и послеабортного периода. При воз- 
никновении нарушений менструального цикла у этих женшин 
необходимо как можно раньше проводить гистероскопию с целью 
ранней диагностики синехий и их разрушения. У больнмх с подо- 
зрением на остатки плодного яйца или плацентм в матке целесооб- 
разно делать не просто внскабливание слизистой оболочки матки, 
а гистероскопию для уточнения расположения патологического очага 
и его прицельного удаления без травмирования нормального эндо- 
метрия.

Внутриматочная перегородка. Внутриматочная перегородка — 
порок развития матки, при которой полость матки разделена на 
две половинм (гемиполости) перегородкой различной длиньь Па- 
циентки с внутриматочной перегородкой составляют 48—55% всех 
женшин с пороками развития половмх органов. В обшей популя- 
ции перегородка в матке встречается приблизительно у 2—3% жен- 
шин.

Клиника. Женшинн с перегородкой в матке страдают в основном 
невьшашиванием беременности и реже бесплодием. В I триместре 
беременности риск самопроизвольного вмкидьша у пациенток с 
перегородкой в матке составляет 28-60%, во II триместре — при- 
близительно 5%. У пациенток с внутриматочной перегородкой про- 
исходят преждевременнме родн, нарушения сократительной способ- 
ности матки в родах, отмечается неправильное положение плода. 
Причинм отрицательного влияния перегородки на течение беремен- 
ности:

■ недостаточнмй объем полости матки, перегородка мешает 
росту плода;
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■ истмико-цервикальная недостаточность, которая нередко со- 
четается с перегородкой матки;

■ имплантация эмбриона на бессосудистой перегородке, кото- 
рая не способна поддерживать адекватное развитие эмбриона.

Чаше эти нарушения возникают при полной персгородке в матке.
У паииенток с перегородкой в матке часто встречаются дисме- 

норея и патологические маточнь!е кровотечения.
Примерно 50% женшин с внутриматочной перегородкой спо- 

собнь! к зачатию и вьшашиванию беременности, порок развития 
матЛ| у них вьшвляется случайно при обследовании по поводу дру- 
гого заболевания.

Диагностика. Как правило, перегородка в матке диагностируется 
либо при обследовании пациентки с невьшашиванием беременности 
(метроссшьпингография), либо при вмскабливании слизистой оболочки 
матки, при котором может возникнуть подозрение на аномалию раз- 
вития. В клинической практике для диагностики внутриматочной пе- 
регородки используют различнь!е методм исследования.

Гистеросальпингография позволяет определять только внутрен- 
ние контурь! полости матки, наружнь1е контурь! не виднь!, возмож- 
на ошибка в определении вида порока. При гистеросальпингогра- 
фии сложно различить перегородку в матке и двурогую матку. 
Диагностическая точность гистероашьпингографии в диагностикс 
вида порока развития матки составляет 50%.

УЗИ. Перегородка в матке вшявляется не всегда и определяется 
на эхограмме как тонкостенная структура, идушая в переднезаднем 
направлении. Создается впечатление, что матка состоит из двух ча- 
стей (рис. 15.14). Большинство исследователей считают, что полан- 
нь1м УЗИ отличить двурогую матку от полной или неполной пе- 
регородки в матке практически 
невозможно. Наибольшей инфор- 
мативностью обладает гидросо- 
нография, когда на фоне расши- 
ренной нолости матки легко 
идентифииируется перегородка, 
можно определить ее толшину и 
протяженность (рис. 15.15).

Ультразвуковме аппарать! с 
трехмернмм изображением позво- 
ляют с максимальной точностью 
(91 95%) диагностировать внут- Рис. 15.14. УЗИ ппутриматочиой riepc- 
риматочную перегородку. городки.
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При вьшолнении УЗИ матки 
у пациенток с подозрением на 
внутриматочную перегородку не- 
обходимо обследование почек для 
исключения аномалий развития.

Эндоскопические методь/ иссле- 
дования. Наиболее полную ин- 
формацию о характере порока 
развития матки можно получить 
при сочетании гистероскопии и 

Рис. 15.15. Гидросонография инутрима- лапароскопии. 
точной перегородкм. Параллельное обследование с

применением двух эндоскопичес- 
ких методов необходимо в связи с тем, что гистероскопическая кар- 
тина при двурогой матке и внутриматочной перегородке идентич- 
на. Лапароскопия позволяет не только уточнить вид порока развития 
матки (внешние контурм матки), оценить состояние придатков 
матки, тазовой брюшиньқ но и произвести коррекцию вмявленннх 
патологических процессов в брюшной полости. Кроме того, лапа- 
роскопия может бь1ть методом контроля за ходом гистероскопи- 
ческой операции при рассечении внутриматочной перегородки.

У больнмх с внутриматочной перегородкой лапароскопическая 
картина может показать расширение матки в поперечнике или беле- 
соватую полоску, проходяшую в сагиттальном направлении, и не- 
большое втяжение в этой области; одна половина матки может бьггь 
больше другой, но иногда матка имеет обь1чнне размерь1 и форму.

Гистероскопия используется как для уточнения формь! порока, 
так и для его хирургической коррекции.

При гистероскопии внутриматочная перегородка определяется в 
виде полоски ткани треугольной формм, различной толшинн и 
длинь!, разделяюшей полость матки на две гемиполости (рис. 15.16), 
причем в каждой из них определяется только одно устье маточной 
трубь]. Перегородка может бьиь полной, доходяшей до цервикаль- 
ного канала, и неполной (рис. 15.17). Чаше перегородка бьшает 
продольной, длиной от 1 до 5—6 см, но могут встречаться и попе- 
речнме перегородки. Продольная перегородка может определяться 
в виде треугольника, основание которого утолшено и находится в 
дне матки. Редко встречаются перегородки в цервикальном канале. 
Уточнить вид порока развития матки, особенно при толстой и пол- 
ной перегородке, можно при сочетании гистероскопии с гистеро- 
сальпингографией и лапароскопией.
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Рис. 15.16. Гистсроскопическая картина Рис. 15.17. Нсиолная пнутрпматочная 
инутриматочной перегоролки, разделяю- персгородка. Гпстероскогшя. 
шей полость матки иа 2 гемиполости.

Дополнительнь/е методи исследования. Вшсокой информативнос- 
тью в диагностике пороков развития матки обладают магнитно- 
резонансная томография и спиральная рентгено-компьютерная то- 
мография. Их применение целесообразно для уточнения диагноза 
в сложнмх случаях на этапе обследования, это позволяет избежать 
использования инвазивнмх методов диагностики. Однако указан- 
Hbie методики ввиду дороговизнн и труднодоступности в нашей 
стране пока не нашли широкого применении.

Лечение. Хирургическое лечение внутриматочной перегородки, 
по мнению многих авторов, должно проводиться только в случаях 
вьфаженного нарушения репродуктивной функции. По мнению 
других, сразу же после вьшвления внутриматочной перегородки 
пациентке необходимо предложить метропластику, не дожидаясь 
возможнмх осложнений.

В настояшее время методом внбора при внутриматочной пере- 
городке является ее рассечение под визуальньш контролем транс- 
цервикальнмм путем через гистероскоп. В зависимости от толши- 
H b i перегородку можно рассекать с помотью эндоскопических 
ножниц (при тонкой перегородке) либо гистерорезектоскопа (при 
толстой, широкой, васкуляризированной перегородке). Возможно 
применение лазера.

При полной перегородке матки, переходяшей в цервикальньт ка- 
нал, рекомендуют сохранять цервикальную часть перегородки для 
предотврашения вторичной истмико-иервикальной недостаточности.

После рассечения широкой внутриматочной перегородки с це- 
лью уменьшения вероятности формирования синехий в месте рас- 
сечения перегородки и бнстрой эпителизации большинство авто-
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ров назначают эстрогенм (эстрофем 2 мг ежедневно в первую фазу) 
на 2 -3  мес.

Прогноз. Трансгистероскопическое рассечение внутриматочной 
перегородки является шадяшей и малотравматичной операцией. 
Ввиду отсутствия рубца на матке после такой операции родь1 могут 
проводиться через естественнне родовне пути. Частота нормаль- 
Hbix родов, п о данньш различннх авторов, после гистероскопичес- 
кого рассечения внутриматочной перегородки составляет 70—85%. 
Однако в литературе есть упоминания о разрнвах матки во время 
беременности после гистероскопической метропластики. Разрмвн 
матки бь!ли в случаях как осложненной (перфорация матки), так и 
неосложненной метропластики.

Инороднме тела в матке. К инородннм телам в матке относятся 
внутриматочнме контрацептивь1 (ВМК) и их фрагментм, костнме 
остатки, различнне лигатурьь

Клиника. Клиническая картина инородннх тел в полости матки 
чаше всего проявляется различньши нарушениями менструальной 
функции (меноррагии, менометроррагии, ациклические кровянме 
вьшеления). При длительном пребмвании инородного тела в матке 
клиника может проявляться вторичньш бесплодием, явлениями 
хронического эндометрита или пиометрой. Возможнн бессимптом- 
Hbie инороднме тела в полости матки (фрагментм ВМК).

Болевой синдром возникает при перфорации матки ВМК и даль- 
нейшей миграции его к соседним органам с возможной их перфо- 
рацией. He исключена миграция ВМК в сальник, ректосигмоид- 
ньш угол толстой кишки, забрюшинное пространство, мочевой 
пузьфь, в слепую кишку, к области червеобразного отростка, в тон- 
кую кишку, к придаткам матки.

KocTHbie фрагментм обнчно становятся случайной находкой у 
пациенток с нарушениями менструального цикла, длительньш эн- 
дометритом или вьшвляются при обследовании у женшин с вто- 
ричньт бесплодием. В анамнезе можно внявить прерьшания бере- 
менности в большом сроке (13—14 нед и более), осложнившиеся, 
как правило, длительньш кровотечением, иногда с повторнмми 
вь1скабливаниями.

Лигатурь!, как правило, шелковме или лавсановме, вмявляются 
у больннх с хроническими эндометритами и пиометрой, с указани- 
ем на кесарево сечение или консервативную миомэктомию в анам- 
незе. Эти пациентки жалуются на постояннме гнойньле вьшеления 
из половнх путей, не подцаюшиеся массивной антибактериальной 
терапии, и вторичное бесплодие.
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Диагностика. Основной метод диагностики инородних тел в мат- 
кс — гистероскопия. Все остальньие методь! (УЗИ, при необходи- 
мости лапароскопия) являются вспомогательньши.

УЗИ. Ультразвуковая картина при ВМК зависит от формь1 и типа 
контрацептлва. Каждь1Й гип ВМК дает характерное четкое эхоген- 
ное изображение, способное меняться и зависимости от его лока- 
лизации в матке. Оптимально для контрацепции такое расположс- 
ние ВМК, когда его дистальная часть локализуется в дне,  a 
проксимальная не достигает уровня внутреннего зева.

При смешении ВМК его проксимальная часть визуализируется 
в всрхнсй трети цервикального канала. Наиболес серьсзнос ослож- 
нснис внутриматочной контрацепции — перфорация матки. Пер- 
форация может бьпъ неполной (ВМК проникает в миометрий) или 
полной (ВМК частично или полностью вь!Ходит за предслм матки).

Фрагмснтм ВМК могут оп- 
редсляться как в полости мат- 
ки, так и в толше миометрия в 
виде линейнь1х включений рсз- 
ко повь[шснной эхогенности и 
различнь1х размеров (рис. 15.18).

Точная ультразвуковая ди- 
агносгика костних фрагментов 
затруднсна. При УЗИ они мо- 
гут определяться в виде разроз- 
неннь1х эхонась1шеннь1х струк- 
тур неправильной формь!.

При лигатурах в полости 
матки УЗИ мсшоинформативно.

Гистероскопия. Эндоскопи- 
ческая картина ВМК зависит от вида контрацептива и времени 
проведсния исследования. Длительно находяшийся в матке ВМК 
частично прикрнвастся синехиями и лоскутами зндометрия, крис- 
таллами солей. Возможно образование пролежня на стенке матки 
(рис. 15.19). При подозрении на фрагментн ВМК гистсроскопию 
необходимо проводить в раннюю фазу пролиферации, тшательно 
осматривая все стенки матки. Фрагменть1 ВМК могут бьиь пред- 
ставлснь! раздробленной пластиковой частью, металлическими об- 
ломками, «усами» (рис. 15.20) и могут как свободно находиться в 
полости матки, так и частично внедриться в ее стенку. При вь1яв- 
лении перфорации матки ВМК гистероскопию проводят совмест- 
но с лапароскопией.

Рис. 15.18. УЗИ (фрагмеитарпме остатки 
ВМК ii миомсгрни ii полостп матки).
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Рис. 15.19. Гистероскопическая карти- Рис. 15.20. Гистероскопическая картина 
на ВМК, покрь1того кристаллами солей. ВМК с «усами».

Гистероскопия показана тогда, когда в полости матки остаются 
фрагменть! ВМК вследствие неудачного его удаления и есть подо- 
зрение на перфорацию матки. Длительное пребмвание контрацеп- 
тива в полости матки иногда приводит к его плотному прикрепле- 
нию и даже врастанию в толшу миометрия. Погштки удаления в 
таких ситуациях безуспешнн. Гистероскопия позволяет определить 
локализацию самого ВМК или его фрагментов и прицельно уда-

Гистероскопическая картина кост- 
Hbix фрагментов зависит от длительно- 
сти их пребь1вания в матке. Если срок 
относительно небольшой, то виднь| 
пластинчатьге плотние белесоватме об- 
разования с острьши краями, внедрив- 
шиеся в стенку матки (рис. 15.21). При 
попьике их удаления часто начинается 
кровотечение. Если костнне фрагмен- 
Tbi долго находились в полости матки 
(более 5 лет), они имеют характерное 
кристаллическое строение (коралловид- 

ную форму) и при попьтсе удаления шипцами рассмпаются, «как 
песок». Чаше всего костнме фрагменть! располагаются в области 
устьев маточнь!х труб и дне матки.

Лигатурм при гистероскопии определяются как белесоватме нити 
на фоне обтей  гиперемии слизистой оболочки матки в нижней ее 
трети по передней стенке (после кесарева сечения) или в различ- 
Hbix участках стенок матки (после консервативной миомэктомии) 
(рис. 15.22, 15.23).

лить эти инороднме тела.

Рис. 15.21. Гистероскоиическая 
картина костнмх фрагмснтов.
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Рис. 15.22. Лигатурм в полостм матки Рис. 15.23. Лигатурь! в полости матки 
после кесарева сечения. Гистероскопня. после консервативной ммо.мэктомил.

Г истероскопия.

Лечение. Инороднью тела удаляют из матки при гистероскопии с 
помошью специальнмх эндоскопических инструментов. He реко- 
мендуется пмтаться удалять ВМК без видиммх «усов» вслепую, раз- 
личньши приспособлениями. Такие попмтки обмчно приводят к 
деформации ВМК, его фрагментаиии, а иногда и к перфорации 
матки. При подозрении на перфораиию матки ВМК проводят со- 
четанное исследование: гистероскопию и лапароскопию.

Если по данньш УЗИ в толше миометрия определяются фраг- 
менти ВМК, а при гистероскопии и лапароскопии их определить 
не удается, не следует пьиаться извлекать эти фрагменть1 из толши 
стенки. Необходимо наблюдение за пациенткой.

В послеоперационном периоде после удаления инородного тела 
из матки рекомендуется антибактериальная терапия с учетом чув- 
ствительности флорь! к препарату.

РАК ЭНДОМЕТРИЯ
В последние десятилетия заболеваемость раком тела матки не- 

уклонно возрастает, что, по-видимому, связано с увеличением про- 
должительности жизни женшин и их пребьтания в периоде пост- 
менопаузь!. Рак тела матки возникает в основном в постменопаузе, 
средний возраст пациенток составляет 60—62 года. В течение жиз- 
ни раком эндометрия заболевает 2-3% женшин.

Сушествуют два патогенетических варианта рака тела матки — 
гормонозависимьш и автономньш.

Гормонозависимьш рак матки встречается примерно в 70% на- 
блюдений, в патогенезе этого рака играет роль длительная гипер-
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эстрогения. Гиперэстрогения может бмть как абсолютной, так и 
относительной и возникать в результате ановуляции, феминизиру- 
юших опухолей яичника, избнточной периферической конверсии 
андрогенов в эстрогенн (при ожирении, сахарном диабете), эстро- 
геннмх (при заместительной гормональной терапии) и антиэстро- 
геннмх влияниях (лечение рака молочной железм тамоксифеном) 
и т. д. Гормонозависимому раку тела матки предшествует последо- 
вательное возникновение гиперпластических и предраковмх про- 
цессов эндометрия. Как правило, это внсокодифференцированная 
аденокарцинома, чувствительная к гормональной терапии. К фак- 
торам риска гормонозависимого рака тела матки относят беспло- 
дие, отсутствие родов в анамнезе, позднюю менопаузу, ожирение, 
сахарньш диабет, артериальную гипертензию, наследственную отя- 
гошенность по раку с эндокринно-метаболическим патогенезом (рак 
молочной железм, эндометрия, яичников, толстой кишки), гормо- 
нопродуиируюшие опухоли яичника, заместительную монотерапию 
эстрогенами в постменопаузе, применение тамоксифена при лече- 
нии рака молочной железм.

В ретроспективнмх исследованиях полученм сведения о зависи- 
мости величини риска рака матки и внраженности гиперпласти- 
ческого процесса эндометрия. Рак матки развивается у 1% больнмх 
с железистой гиперплазией, у 3% с железисто-кистозной, у 8% боль- 
Hbix с простой атипической гиперплазией и у 29% со сложной ати- 
пической гиперплазией. Однако в постменопаузе этот риск вьше, 
чем в другом возрасте.

Автономньш патогенетический вариант рака эндометрия встре- 
чается менее чем в 30% наблюдений, возникает на фоне атрофии 
эндометрия в отсутствие гиперэстрогении у пациенток без обмен- 
но-эндокриннмх нарушений. Считается, что в развитии автоном- 
ного варианта рака эндометрия играет роль вьфаженная депрессия 
Т-системь! иммунитета на фоне нарушений адаптационного гомео- 
стаза и гиперкортицизма. Изменения иммунитета состоят в значи- 
тельном снижении абсолютного и относительного количества 
Т-лимфоцитов, угнетении всех субпопуляций Т-лимфоцитов и их 
теофиллин-чувствительннх форм, большом количестве лимфоци- 
тов с блокированньши рецепторами.

Автономньш рак тела матки развивается в более старшем возра- 
сте. Для данного варианта не установленн факторн риска. Как 
правило, он развивается у худнх пожилмх женшин без предшеству- 
юших гиперпластических процессов. В анамнезе может отмечаться 
кровотечение в постменопаузе на фоне атрофии эндометрия. Опу-
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холь имеет низкую дифференцировку, низкую чувствительность к 
гормонотерапии, происходят ранняя инвазия в миометрий и мета- 
стазирование.

Классификация рака тела матки в зависимости от его распрост- 
раненности основьшается либо на клинических, либо на клинико- 
гистологических даннмх.

Клиническая классификация (FIGO, I97l) используется до опера- 
ции или у неоперабельннх больннх:

Стадия 0 — рак in situ.
Стадия I — опухоль ограничена телом матки.
Стадия II — опухоль распространяется на шейку матки, не вмходя 

за пределм матки.
Стадия III — опухоль распространяется в пределах малого таза.
Стадия IV — опухоль прорастает соседние органм или распростра- 

няется за предель! малого таза.
IVA — опухоль врастает в мочевой пузмрь или прямую кишку.
IVB — отдаленнме метастазн.
Интраопераиионние даннме и гистологическое исследование по- 

зволяют вьгделить морфологические стадии рака тела матки (FIGO, 
1988):

Стадия 1А — опухоль в пределах эндометрия.
Стадия IB — инвазия в миометрий не более чем на '/2 его толшинм.
Стадия IC — инвазия в миометрий более чем на '/2 его толшинм.
Стадия I1A — распространение на железш шейки матки.
Стадия IIB — распространение на строму шейки матки.
Стадия IIIA — прорастание опухолью серозной оболочки матки, 

метастазм в маточние трубн или яичники, опухолевне клетки в c m w -  

вах из брюшной полости.
Стадия IIIB — распространение на влагалише.
Стадия ШС — метастазм в тазовне или поясничнме лимфатичес- 

кие уэльь
Стадия IVA — прорастание слизистой оболочки мочевого пузъфя 

или прямой кишки.
Стадия IVB — отдаленние метастазн и в паховме лимфатические

УЗЛЬ1.

Опираясь на данную классификаиию и результать1 гистологи- 
ческого исследования, у больних после операции планируют пос- 
ледуюшие этапн лечения.

Гистологически рак эндометрия чаше всего представлен:
■ аденокарциномой (папиллярной, секреторной, с плоскокле- 

точной метаплазией);
■ муцинозньш раком;
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■ папиллярньш серозньш раком;
■ светлоклеточньш раком;
■ плоскоклеточньш раком;
■ недифференцированньш раком.
В зависимости от вмраженности тканевого и клеточного ати- 

пизма вьшеляют 3 степени дифференцировки рака тела матки (FIGO, 
1989):

■ вмсокодифференцированнмй рак (Gl);
■ умеренно дифференцированньш рак (G2);
■ низкодифференцированньш рак (G3).
Клиническая картина рака тела матки в некоторой степени зави- 

сит от менструальной функции. У менструируюихих женшин рак 
эндометрия может проявляться обильньши длительньши менстру- 
ациями, часто нерегулярньши, ациклическими кровотечениями. 
Однако в 75% случаев рак эндометрия возникает у женшин в пост- 
менопаузе и обусловливает кровянме вмделения из половмх путей, 
которие назьлвают кровотечением в постменопаузе. Кровянне вн- 
деления могут бмть скудньши, мажушими или обильньши. Кровя- 
ние вьшеления в постменопаузе беспокоят 90% больнмх раком 
эндометрия, в 8% при диагностированном раке клинические про- 
явления отсутствуют. Помимо кровяннх вьшелений, у больннх могут 
наблюдаться гнойнме вьшеления, а при стенозе цервикального ка- 
нала может формироваться пиометра. Боли, если они не обуслов- 
лень1 пиометрой, появляются поздно, при распространенном рако- 
вом процессе с инфильтратами в малом тазу. При сдавлении 
мочеточника инфильтратом с возникновением блока почки боли 
локализуются в области поясниць1. В отдельнмх наблюдениях мо- 
гут формироваться асцит или объемние образования в малом тазу 
(при метастазах в яичники, большой сальник).

Диагностика рака тела матки. Женшинам в постменопаузе пока- 
зано влагалишное УЗИ органов малого таза 1 раз в год, а в группе 
риска по раку эндометрия — 1 раз в полгода. Включения в структу- 
ре М-эха и утолшение М-эха более 4 мм (при ранней постменопа- 
узе более 5 мм) подозрительнм на патологию эндометрия, в том 
числе злокачественную, и требуют углубленного обследования па- 
циентки с проведением гистероскопии и внскабливания слизистой 
матки.

При нарушении менструального цикла и ультразвукових при- 
знаках патологии эндометрия, а также при кровотечении в постме- 
нопаузе показани гистероцервикоскопия и раздельное диагности- 
ческое вмскабливание слизистой оболочки матки. Информативность



Заболевания матки ■ 263

гистероскопии при раке эндометрия в постменопаузе составляет 
98%, гистологическое исследование соскобов позволяет установить 
окончательньш диагноз.

После установления диагноза проводят тшательное обследова- 
ние больной с целью определения клинической стадии процесса и 
тактики ведения. Наряду с физикальньш, гинекологическим и ла- 
бораторнь!м исследованиями производят эхографию органов брюш- 
ной полости, колоноскопию, цистоскопию, рентгенографию груд- 
ной клетки, при необходимости экскреторную урографию, 
компьютерную томографию и т.д.

Лечение больнмх раком эндометрия зависит от стадии npouecca и 
состояния больной. Неоперабельнь1 больнь1е с диссеминацией опу- 
холи — массивньш переходом опухоли на шейку матки, большими 
инфильтратами в параметрии, прорастанием мочевого пузьфя и 
прямой кишки, отдаленньши метастазами. Среди больнмх, нужда- 
юшихся в операции, у 13% имеются противопоказания к оператив- 
ному лечению, обусловленнме сопутствуюшими заболеваниями.

При оперативном лечении по поводу рака тела матки вьшолняют 
экстирпацию матки с придатками, а при факторах риска поражения 
лимфатических узлов производят еше и селективную забрюшинную 
лимфаденэктомию (первь!Й этап). Расширенную экстирпацию мат- 
ки вьтолняют крайне редко, поскольку она не улучшает прогноз и 
увеличивает частоту интра- и послеоперационншх осложнений. Гис- 
терэктомию вьтолняют абдоминальньш доступом, а при начальнь1х 
стадиях рака возможна лапароскопическая операция с извлечением 
матки через влагалише (без нарушения ее целостности). Необходи- 
мость лимфаденэктомии диктуется тем, что метастазь1 в лимфати- 
ческие узль! гормоннечувствительнь1. Лимфаденэктомию целесооб- 
разно производить при наличии одного или нескольких изследуюших 
факторов риска:

■ инвазия в миометрий, превьниаюшая половину его толшинь1;
■ переход опухоли на перешеек или шейку матки;
ш распространение опухоли за предель1 матки;
■ диаметр опухоли более 2 см;
■ низкая дифференцировка опухоли, светлоклеточньж, папил- 

лярньш, серозньш или плоскоклеточньш рак.
Наиболее значимм для лимфогенной диссеминации и соответ- 

ственно для прогноза степень дифференцировки опухоли и глуби- 
на инвазии.

При поражении тазовмх лимфатических узлов метастазн в по- 
ясничнне лимфатические узль! наблюдаются у 50-70% больньлх.
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Нормальнме размерь! лимфатических узлов при интраоперацион- 
ной пальпации не могут служить основанием для отказа от лимфа- 
денэктомии, поскольку в 90% случаев пораженнме лимфатические 
узлн не увеличень!. Удаляют обшие подвздошнме и поясничние 
лимфатические узлн, тазовая лимфаденэктомия прогностически 
наименее важна, поскольку тазовью лимфатические узлм в после- 
дуюшем попадают в зону облучения.

После получения результатов морфологического исследования 
планируют второй этап лечения.

При подтвержденном вмсокодифференцированном раке IA ста- 
дии лучевую терапию не проводят, в остальннх случаях осутеств- 
ляют внутриполостную или дистанционную лучевую терапию или 
их комбинацию. При вмсокодифференцированной аденокарцино- 
ме, помимо этого, назначают гормонотерапию, что улучшает ре- 
зультатн лечения.

При лечении больнмх со II стадией возможна расширенная эк- 
стирпация матки с последуюшей лучевой (и гормональной терапи- 
ей гестагенами), или, наоборот, назначают лучевую терапию, а за- 
тем проводят операцию. Результа™ лечения при этих двух подходах 
одинаковм, но первьж из них более предпочтителен, поскольку 
позволяет точнее определить морфологическую стадию процесса.

Лечение больннх с III—IV стадией заболевания планируют ин- 
дивидуально. Целесообразно начинать лечение с операции, в ходе 
которой нужно стремиться к радикальности или максимальной ре- 
дукции опухоли, что значительно улучшает прогноз. После опера- 
ции обь1чно проводят комплексную лучевую и гормональную тера- 
пию.

Прогноз при раке тела матки в основном зависит от морфологи- 
ческой стадии и в меньшей степени от возраста больной, гистоло- 
гического типа опухоли, ее размеров, степени дифференцировки, 
перехода на шейку матки, глубини инвазии миометрия, опухоле- 
Bbix эмболов в лимфатических шелях, метастазов в яичники и лим- 
фатические узль1, диссеминации по брюшине, содержания рецеп- 
торов эстрогенов и прогестерона в опухоли, плоидности опухолевих 
клеток.

С увеличением возраста прогноз ухудшается, 5-летняя вмживае- 
мость при раке тела матки у больньгх до 50 лет составляет 91%, 
после 70 лет — 61%. Редкие гистологические типн рака (плоско- 
клеточньш, папиллярньш серозньш, светлоклеточньш, недиффе- 
ренцированньш) склоннь! к прогрессированию, что определяет 
плохой прогноз; 5-летняя вшживаемость больннх составляет лишь
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33%, тогда как при аденокарциноме — 92%. С потерей дифферен- 
цировки опухоли ухудшается прогноз, 5-летняя безрецидивная вь>|- 
живаемость при внсокодифференцированном раке составляет 92%, 
при умеренно дифференцированном — 86%, при низкодифферен- 
цированном — 64%. Увеличение глубинь1 инвазии миометрия обус- 
лавливает метастазирование и поэтому утяжеляет прогноз, при по- 
верхностной инвазии 5-летняя вуживаемость составляет 80-90%, a 
при глубокой — только 60%. Метастази в лимфатические узль| по- 
вншают риск прогрессирования рака тела матки в 6 раз. 5-летняя 
безрецидивная вь1живаемость при метастатическом поражении лим- 
фатических узлов составляет 54%, а при отсутствии метастазов 90%. 
Прогноз значительно лучше при гормонозависимом патогенетичес- 
ком варианте рака эндометрия, чем при автономном, 5-летняя Bbi- 
живаемость составляет 90 и 60% соответственно.

Методьг первичной профилактики рака тела матки призвань! уст- 
ранить перечисленнь1е факторь1 риска развития рака эндометрия и 
по сути направлень1 на устранение гиперэстрогении: снижение массь1 
тела, компенсацию сахарного диабета, восстановление репродук- 
тивной функции, нормализацию менструальной функции, устра- 
нение причин ановуляции, своевременное оперативное лечение при 
феминизируюших опухолях и т.д.

Однако наиболее действеннь1 мерм вторичной профилактики, 
направленнь!е на своевременную диагностику и лечение фонових 
и предраковмх пролиферативнмх процессов эндометрия: адекват- 
ное обследование и лечение, скрининговое обследование женшин
1 раз в год с использованием трансвагинальной эхографии, форми- 
рование групп риска по раку эндометрия (на основе известних 
факторов риска) с регулярньш наблюдением (трансвагинальная 
эхография и аспирационная биопсия I раз в 6 мес).

РАК МАТОЧНОЙ ТРУБЬ1

Рак маточной трубь! — наиболее редкая злокачественная опу- 
холь женских половмх органов, составляет 0,11 — 1,18%. Рак маточ- 
ной трубн чаше вмявляется в возрасте 50—52 лет. Как правило, 
опухоль поражает одну маточную трубу. В анамнезе у этих больнмх 
нередко бьшают бесплодие и отсутствие родов.

Рак в маточной трубе может возникнуть первично (первичньш 
рак), но значительно чаше развивается вторично, вследствие рас-
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пространения раковой опухоли из тела матки, яичника (вторичньж 
рак). Встречаются метастазн рака молочной железм и опухолей 
желудочно-кишечного тракта (метастатический рак).

По морфологическому строению первичньш рак маточной тру- 
6bi может бьиь папиллярнмм, папиллярно-железистмм, железис-
ТО-СОЛИДНЬ1М.

Первичньш рак маточной трубм распространяется так же, как 
рак яичников (лимфогенньш, гематогенньш и имплантационньш 
путем) с метастазами в паховне и парааортальнме лимфатические 
узль!. В отличие от опухолей яичников, в том числе и злокачествен- 
H b ix , рак маточной труби имеет клинические проявления на ран- 
них стадиях. Поскольку маточная труба анатомически сообшается 
с полостью матки через маточное отверстие трубм, кровь и продук- 
ть1 распада опухоли попадают в полость матки и затем через церви- 
кальнмй канал во влагалише, проявляясь в виде патологических 
вьшелений.

Внделяют 4 стадии первичного рака маточной труби.
I стадия — рак ограничен маточной трубой;
II стадия — рак ограничен одной или двумя трубами и распрос- 

траняется в пределах малого таза (матка, яичники, клетчатка);
III стадия — опухоль поражает одну или две маточнме трубм, 

органм малого таза (матка, яичники), есть метастазь1 в парааор- 
тальние и паховме лимфатические узлн;

IV стадия — опухоль поражает одну или две маточнме трубьц 
органь! малого таза, есть метастазм в парааортальнне и паховие 
лимфатические узлн, отдаленнне метастазь!.

Стадию рака определяют в процессе лапаротомии.
Клиника и диагностика рака маточной трубм. Основннм кли- 

ническим проявлением рака маточной трубм становятся патологи- 
ческие вь1деления из половмх путей: серозньге, серозно-гнойнме, 
чаше серозно-кровянистью, реже цвета мяснмх помоев. Количе- 
ство вьшелений может бнть различньш, от мажуших до профуз- 
Hbix. Длительность вьшелений до установления диагноза состав- 
ляет 6 - 12  мес.

Вторь1м по частоте симптомом при раке маточной трубн явля- 
ются боли в нижних отделах живота, особенно на стороне пора- 
женной опухолью трубь!.

Наиболее часто при раке маточной трубм в малом тазу слева или 
справа от матки пальпируется объемное образование диаметром от 
3 см и больше. При раке маточной трубь! иногда вьшвляется асцит. 
В ряде случаев заболевание протекает бессимптомно.
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Правильньш диагноз при первичном раке маточнмх труб до опе- 
рации устанавливают редко (от 1 до 13% случаев). Дифференциаль- 
ную диагностику проводят с опухолью яичника, раком тела матки, 
миомой матки, воспалительньш процессом в малом тазу.

О раке маточной трубь1 следует подумать тогда, когда у женшин 
старше 40 лет, особенно в период постменопаузн, начинают бнст- 
ро увеличиваться придатки матки при отсутствии указаний на ост- 
рьш воспалительньш процесс внутренних половмх органов. Диаг- 
ноз становится более вероятнмм, если увеличению придатков матки 
сопутствуют уменьшение количества лейкоцитов, повьшение СОЭ 
при нормальной температуре тела.

При вторичном раке маточной трубм клиническая картина оп- 
ределяется основньш заболеванием (рак матки, яичников).

С целью диагностики рака маточной трубн рекомендуется ц и -  
т о л о ги ч е с к о е  и с с л е д о в а н и е  аспирата из полости матки, цервикаль- 
ного канала. Для повншения точности цитологического исследова- 
ния отделяемое собирают при помоши специальнмх колпачков или 
тампонов, которне вводят во влагалшце на несколько часов.

Для диагностики рака маточной трубь1 используют У З И  с  ц в е т о -  
в ь ш  д о п п л е р о в с к и м  к а р т и р о в а н и е м . Ультразвуковой метод позволя- 
ет вьтвить опухоль трубм даже у пациенток с ожирением. Патоло- 
гический кровоток в образовании свидетельствуето злокачественном 
процессе. Ценность методики значительно повьгшается при сопос- 
тавлении результатов с цитологическим исследованием аспиратов 
из матки и отделяемого из влагалиша.

Диагноз рака маточной трубм даже по время о п ер а ц и и  (лапароско- 
пия, лапаротомия) удается поставить только у каждой 2-й больной.

На ранних стадиях заболевания труба вмглядит интактной и 
опухоль можно не заподозрить, если не нарушена целостность ма- 
точной трубьк На более поздних стадиях маточная труба приобре- 
тает вид мешотчатой опухоли колбасовидной, грушевидной или 
ретортообразной формм, напоминаюшей по внешнему виду пио- 
сальпинкс. Чаше всего опухоль локализуется в ампулярном отделе 
маточной трубьь На разрезе пораженная труба представляет собой 
полость, заполненную массами в виде цветной капустьк

Лечение рака маточной трубм оперативное. При раке маточной 
трубм показанн экстирпация матки с придатками и удаление боль- 
шого сальника с последуюшей рентгенотерапией. Во всех случаях, 
кроме ранних стадий заболевания, после операции необходимо также 
проведение курсов химиотерапии препаратами платинь!. Включе- 
ние лучевой терапии в лечение больннх первичньш раком маточ-
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ной трубь1 (наряду с операцией и химиотерапией) позволяет повьь 
сить 5-летнюю вмживаемость, а также увеличить длительность без- 
рецидивного периода.

Лечение вторичного рака маточной трубм определяется состоя- 
нием первичного очага поражения (рак тела матки, рак яичников).

Прогноз. Обшая 5-летняя виживаемость при раке маточной трубьг 
составляет около 35%; 5-летняя внживаемость при I стадии равна 
приблизительно 70%, при II—III стадии — 25—30%. Внживаемость 
больнь1х повмшается при проведении комбинированного лечения (опе- 
ративное вмешательство, химиотерапия, лучевая терапия).

МИОМА МАТКИ
Миома матки — доброкачественная гормонозависимая опухоль 

у женшин репродуктивного возраста (в основном 30—45 лет). Мио- 
ма матки составляет до 30% гинекологических заболеваний.

Этиология и патогенез. Современное представление о развитии 
миомн матки основано на гормональной теории. Нарушения экск- 
реции и метаболического преврашения эстрогенов, а также соот- 
ношения фракций эстрогенов (преобладание эстрона и эстрадиола 
в фолликулиновую, а эстриола — в лютеиновую фазу) приводят к 
морфологическим изменениям в миометрии. Масса миометрия 
может увеличиваться в результате как гиперплазии гладкомьииеч- 
Hbix клеток, которая инициируется эстрогенами, так и гипертро- 
фии этих клеток. Наряду с эстрогенами рост миомш стимулирует 
прогестерон. Гипертрофия гладкоммшечннх клеток при миоме 
матки аналогична их гипертрофии во время беременности и может 
возникать только при сочетанном воздействии сравнительно вмсо- 
ких концентраций эстрадиола и прогестерона. В лютеиновую фазу 
прогестерон повьниает митотическую активность миомн, кроме того, 
прогестерон воздействует на рост миомь! путем индуцирования 
факторов роста. В ткани миомм рецепторов эстрадиола и прогесте- 
рона больше, чем в неизмененном миометрии. Нарушение обмена 
половмх стероидов в миоматознмх узлах вмзьшает аутокринную сти- 
муляцию клеток при участии так назьшаеммх факторов роста. Ме- 
диаторами действия эстрогенов в ткани миомь1 матки являются 
инсулиноподобньле факторь1 роста I и II.

Наряду с гормональньши аспектами патогенеза миомн матки 
немаловажную роль играют изменения иммунной реактивности
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о р г а н и з м а ,  о с о б е н н о  п ри  х р о н и ч е с к и х  о ч а г а х  и н ф е к ц и и ,  в н р а ж е н -  
Hbie и з м е н е н и я  г е м о д и н а м и к и  м алого  т а за ,  а т а к ж е  н а с л е д с т в е н н а я  
п р е д р а с п о л о ж е н н о с т ь .  З о н м  роста  м и о м ь 1 ф о р м и р у ю т с я  в о к р у г  в о с -  
п а л и т е л ь н н х  и н ф и л ь т р а т о в  и э н д о м е т р и о и д н н х  о ч а го в  в м и о м е т -  
р и и .  В у в е л и ч е н и и  м и о м м  зн а ч и т е л ь н у ю  р оль  и гр аю т  ф е н о т и п и -  
ч е с к а я  т р а н с ф о р м а ц и я  глад ки х  м м ш е ч н м х  к л е то к  и д е г е н е р а т и в н н е  
и з м е н е н и я  в у с л о в и я х  н а р у ш е н н о й  м и к р о ц и р к у л я ц и и .  З а ч а т к и  м и -  
о м а т о з н м х  у зл о в  м о гу т  обр а зо вь гват ьс я  н а  э м б р и о н а л ь н о м  эта п е .  
Р о ст  к л е т о к - п р е д ш е с т в е н н и ц  п р о д о л ж а е т с я  м н о го  л ет  на  ф о н е  вь 1 - 
р а ж е н н о й  а к т и в н о с т и  я и ч н и к о в  п од  д е й с т в и е м  э с т р о ге н о в  и п р о г е -  
с т е р о н а .  М и о м м  н е о д н о р о д н м  по  стр у кту р е .  В з а в и с и м о с т и  о т  со -  
о т н о ш е н и я  м н ш е ч н о й  и с о е д и н и т е л ь н о й  т к а н и  узль! п о д р а з д е л я ю т  
н а  м и о м ь 1 , ф и б р о м н  и ф и б р о м и о м ь 1 .

П о  м о р ф о ге н ет и ч е ск и м  п ри зн а к а м  вь ш ел яю т npocTbie м и о м ь 1 , раз-  
в и в а ю ш и е с я  п о  ти п у  д о б р о к а ч е с т в е н н м х  м ь ш е ч н н х  ги п е р п л а з и й  и 
п р о л и ф е р и р у ю ш и е  м и о м ь 1 с м о р ф о ге н ет и ч е ск и м и  к ри тер и ям и  и с т и н -  
н о й  д о б р о к ач ест в ен н о й  опухоли. У к аж дой  4 -й  больной  м и о м а  м атки  
п р о л и ф е р и р у ю ш а я ,  с б м с т р ь ш  ростом  м и о м а т о з н н х  узлов. П ат о ло ги -  
ч еск и е  митозь! в п р о л и ф е р и р у ю ш и х  м и о м а х  не п р е в м ш а ю т  25%.

П о д о з р е н и е  на с а р к о м у  м а т к и  п о я в л я е т с я  п р и  о б н а р у ж е н и и  в 
п р о ц е с с е  ги с то л о ги ч е ск о го  и с с л е д о в а н и я  более  70% п ат о л о ги ч ес к и х  
м и т о зо в ,  а та к ж е  п р и  о п р е д е л е н и и  м и о г е н н н х  э л е м е н т о в  с я в л е н и я -  
м и  а т и п и и  и н е о д н о р о д н о с т ь ю  яд ер  к леток .  И с т и н н а я  м а л и г н и з а ц и я  
м и о м ь 1 п р о и сх о д и т  м ен ее  чем  в 1% к л и н и ч е с к и х  н а б л ю д е н и й .  П р и  
с у б м у к о зн о м  р а с п о л о ж е н и и  р и с к  м а л и г н и з а ц и и  Bbime.

В з а в и с и м о с т и  о т  л о к а л и з а ц и и  и роста  м и о м а т о з н и х  узлов  вьш е- 
л я ю т  с у б м у к о зн ь 1е (п о д с л и з и с т н е )  м и о м а т о з н ь ю  узльқ  р а с т у ш и е  в 
п о л о ст ь  м атк и  и д е ф о р м и р у ю ш и е  ее, и с у б с е р о з н н е  ( п о д б р ю ш и н -  
Hbie) узль!, р а с т у ш и е  в ст о р о н у  б р ю ш н о й  п о л о ст и .  Е сли  по м ере 
р о ст а  м и о м а т о з н ь ш  узел рас сл а и вае т  л и с т к и  ш и р о к о й  м а т о ч н о й  св я з -  
к и ,  его  н а з ь т а ю т  и н т р а л и г а м е н т а р н ь ш  м и о м а т о з н м м  узлом . И н т е р -  
с т и ц и а л ь н м е  ( м е ж м м ш е ч н и е )  м и о м а т о з н м е  узль 1 растут из  ср е д н е го  
сл о я  м и о м е т р и я  и рас п о л агаю т ся  в т о л ш е  м и о м е тр и я .

С у б м у к о з н м е  м и о м а т о з н м е  узль! м о гу т  и м е т ь  р а з л и ч н о е  т о п о г -  
р а ф и ч е с к о е  р а с п о л о ж е н и е .  В з а в и с и м о с т и  о т  л о к а л и з а ц и и ,  ш и р и -  
Hbi о с н о в а н и я  м и о м а т о з н о г о  у зл а  и в е л и ч и н н  и н т р а м у р а л ь н о г о  
к о м п о н е н т а  в ь ш е л я ю т  р а з л и ч н н е  т и п н  с у б м у к о з н м х  м и ом .

0 т и п  — с у б м у к о з н м е  у з л н  н а  н о ж к е ,  б е з  и н т р а м у р а л ь н о г о  к о м -  
п о н е н т а ;

1 т и п  — с у б м у к о з н н е  у з л н  на  ш и р о к о м  о с н о в а н и и  с и н т р а м у -  
р а л ь н ь ш  к о м п о н е н т о м  м е н е е  50%;
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II т и п  — м и о м а т о з н н е  у зл м  с и н т р а м у р а л ь н ь ш  к о м п о н е н т о м  
50% и более .

Клиника и диагностика. Д л я  субмукозной миомм х а р а к т е р н и  д л и -  
т ел ь н ь /е , об и л ьн ш е м е н с т р у а ц и и  со  сгу с тк ам и  и м е т р о р р а ги и , а н е м и -  
зи р у к и ц и е  бо л ь н у ю . Н а р я д у  с м а т о ч н ь ш и  к р о в о т е ч е н и я м и  б ь т а ю т  
т я н у ш и е  и с х в а т к о о б р а з н н е  б о л и  в н и зу  ж и в о та .  В результате  с о к р а -  
ш е н и й  м а т к и  п р и  0 т и п е  с у б м у к о з н о й  м и о м м  м о ж е т  п р о и з о й т и  
с а м о п р о и з в о л ь н а я  э к с п у л ь с и я  м и о м а т о з н о г о  узла. П р и  р о ж д а ю ш е м -  
ся м и о м а т о з н о м  узле б о л и  б м в а ю т  и н т е н с и в н ь ш и  и с х в а т к о о б р а з -  
н ь ш и .  С у б м у к о з н а я  м и о м а  м а т к и  н е р е д к о  с о п р о в о ж д а е т с я  б е с п л о -  
д и е м  и н е в ь г н а ш и в а н и е м  б е р е м е н н о с т и .

О т д е л ь н н е  субсерознме миоматознме узлм м а л м х  р а з м е р о в  м огут 
д о л г о  к л и н и ч е с к и  се б я  н и к а к  н е  п р о я в л я т ь ,  н о  п о  м ере  их у в е л и ч е-  
н и я  п о я в л я ю т с я  п р и з н а к и  н а р у ш е н и я  п и т а н и я  о п у х о л и ,  у в е л и ч и -  
вается  в е р о я т н о с т ь  п ер е к р у т а  н о ж к и  м и о м а т о з н о г о  узла. П а ц и е н т -  
к и  м о г у т  п р е д ъ я в л я т ь  ж а л о б м  н а  д и с к о м ф о р т  в н и з у  ж и в о т а ,  
п е р и о д и ч е с к и  в о з н и к а ю ш и е  т я н у ш и е  или  о с т р н е  бол и . Б о л и  м огут 
и р р а д и и р о в а т ь  в п о я с н и ч н у ю  об л а ст ь ,  ногу, п р о м е ж н о с т ь .  П р и  со -  
в е р ш и в ш е м с я  п ер е к р у т е  н о ж к и  м и о м а т о з н о г о  узла  и л и  в о з н и к н о -  
в е н и и  о б ш и р н о й  з о н ь 1 н е к р о з а  б о л и  с т а н о в я т с я  и н т е н с и в н м м и ,  
п о я в л я ю т с я  с и м п т о м н  р а з д р а ж е н и я  б р ю ш и н м  и о б ш е к л и н и ч е с к и е  
п р и з н а к и  «остр о го  ж и в ота» .

И н т е р с т и ц и а л ь н о - с у б с е р о з н м е  м и ом атозн ь ге  у з л н  м е н е е  п о д в ер -  
ж е н н  д е с т р у к т и в н ь ш  п р о и е с с а м  в с л е д с т в и е  н а р у ш е н и я  п и т а н и я ,  
к л и н и ч е с к и  се б я  до л го  не  п р о я в л я ю т  и м огут  д о с т и г а т ь  д и а м е т р а  
10—25 см  и б о лее .  Б о л ь н м х  б е с п о к о я т  чувство  т я ж е с т и  и д и с к о м -  
ф о р т а  в н и зу  ж и в о т а ,  у в е л и ч е н и е  ж и в о та .  Б о л е в о й  с и н д р о м  с в я з а н  с 
р а с т я ж е н и е м  в и с ц е р а л ь н о й  б р ю ш и н ь !  м а т к и ,  д а в л е н и е м  м и о м а т о з -  
Hbix узлов  на нервньге с п л е т е н и я  м ал о го  таза.  П р и  н а р у ш е н и и  к р о -  
в о о б р а ш е н и я  в б о л ь ш и х  м и о м а т о з н н х  узлах б о л и  о с т р м е .  В з а в и с и -  
м ости  от  л о к а л и з а ц и и  с у б с е р о зн и х  узлов в о зм о ж н о  н а р у ш ен и е  ф у н к ц и и  
с о с е д н и х  о р га н о в . Р о ст  м и о м а т о з н о г о  узла к п е р е д и  с п о с о б с т в у е т  раз-  
в и т и ю  д и з у р и ч е с к и х  я в л е н и й :  б о л ь н н е  п р е д ъ я в л я ю т  ж а л о б м  на  уча- 
ш е н н о е  м о ч е и с п у с к а н и е ,  н е п о л н о е  о п о р о ж н е н и е  м о ч е в о г о  п у з ь ф я ,  
и м п ер ат и в н ь г е  п о зь ш м  к м о ч е и с п у с к а н и ю ,  о ст р у ю  з а д е р ж к у  м очи . 
П е р е ш е е ч н о е  р а с п о л о ж е н и е  м и о м а т о з н о г о  узла  на  з а д н е й  с т е н к е  
м а т к и  п р и в о д и т  к  д а в л е н и ю  н а  п р я м у ю  к и ш к у  и н а р у ш а е т  д е ф е к а -  
ци ю . С у б с е р о з н м е  узлм , р а с п о л а г а ю ш и е с я  на б о к о в о й  с т е н к е  м ат-  
ки  в н и ж н е й  и с р е д н е й  тр е ти ,  п р и  д о с т и ж е н и и  б о л ь ш и х  р а з м е р о в  
и з м е н я ю т  т о п о г р а ф и ю  м о ч е т о ч н и к а ,  м огут  п р и в о д и т ъ  к  н а р у ш е -  
н и ю  п ас с а ж а  м о ч и  с п о р а ж е н н о й  с т о р о н м ,  в о з н и к н о в е н и ю  ги д р о -
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у р ет ер а  и ф о р м и р о в а н и ю  г и д р о н е ф р о з а .  С у б с е р о з н м е  м и о м а т о з -  
нью  у з л н  р е д к о  в ь п ь т а ю т  н а р у ш е н и е  м е н с т р у а л ь н о й  ф у н к ц и и .  
О д н а к о  п р и  м н о ж е с т в е н н н х  с у б с е р о зн м х  м и о м а т о з н н х  узлах  в о з -  
м о ж н о  н а р у ш е н и е  с о к р а т и т е л ь н о й  с п о с о б н о с т и  м и о м е т р и я  с м е н о -  
м е т р о р р а г и я м и .

Интерстициальнме миоматознме узлм п р и в о д я т  к  у в е л и ч е н и ю  
м а т к и  и м огут  з а м е т н о  в л и я т ь  на  с о к р а т и т е л ь н у ю  с п о с о б н о с т ь  м и о -  
м етр и я .  П а ц и е н т к и  п р е д ъ я в л я ю т  ж а л о б м  н а  о б и л ь н ь /е  д л и т е л ь н ш е  
м е н с т р у а ц и и , реж е  на  м е ж м е н с т р у а л ь н ь /е  к р о в я н ь /е  в и д е л е н и я  из п о -  
л о в м х  путей. О д н а к о  п р я м о й  з а в и с и м о с т и  м еж д у  р а з м е р а м и  м атк и  
и п о я в л е н и е м  м а т о ч н н х  к р о в о т е ч е н и й  нет. А н вм и я  у б о л ь н м х  м и о -  
м о й  м атк и  м о ж е т  б ь и ь  с л е д с т в и е м  х р о н и ч е с к и х  к р о в о п о т е р ь  и о ст -  
pbix м а т о ч н и х  к р о в о т е ч е н и й .  Б ез  н а р у ш е н и й  м е н с т р у а л ь н о го  ц и к -  
л а  а н е м и я  м о ж е т  б н т ь  о б у с л о в л е н а  д е п о н и р о в а н и е м  к р о в и  в 
у в е л и ч е н н о й  м и о м а т о з н ь ш и  у злам и  м атке.  У п а ц и е н т о к  с б о л ь ш о й  
м и о м о й  м а т к и  (более  20 н е д  б е р е м е н н о с т и )  м о ж ет  б ь и ь  с и н д р о м  
н и ж н е й  п о л о й  в е н ь 1 — с е р д ц е б и е н и е  и о д ь н л к а  в п о л о ж е н и и  леж а.  
П а ц и е н т к и  м огут  п р е д ъ я в л я т ь  жалобь! н а  б о л и ,  у в е л и ч е н и е  ж и в о та ,  
в о з м о ж н ь 1 о ст р ая  з а д е р ж к а  м о ч и ,  г и д р о н е ф р о з .

П р и  с о ч е т а н и и  и н т е р с т и ц и а л ь н м х ,  с у б м у к о зн ш х  и с у б с е р о з н м х  
у зл о в  к л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  м н о г о о б р а з н е е ,  чем  п р и  и з о л и р о в а н -  
Hbix м и о м а т о з н м х  узлах.

П р и  д в у р у ч н о м  гинекологическом исследовании п а ц и е н т о к  с суб- 
м у к о з н ь ш  р а с п о л о ж е н и е м  м и о м ь 1 т е л о  м атк и  м о ж ет  бьггь у ве л и ч е-  
н о  н е з н а ч и т е л ь н о .  У б о л ь н ь и  с р о ж д а ю ш и м с я  с у б м у к о з н ь ш  узлом  
о п р е д е л я е т с я  с г л а ж е н н о с т ь  ш е й к и  м атк и ,  в ц е р в и к а л ь н о м  к а н а л е  
п а л ь п и р у е т с я  о к р у г л о й  и л и  о в о и д н о й  ф о р м м  м и о м а т о з н ь ш  узел 
п л о т н о й  к о н с и с т е н ц и и .  Д и а г н о з  м о ж н о  у т о ч н и т ь  во  в р е м я  о с м о т р а  
с п о м о ш ь ю  зе ркал :  м и о м а т о з н ь ш  узел п р о л а б и р у е т  из  ц е р в и к а л ь -  
н о г о  к а н а л а  во в л а г а л и ш е ,  к а к  п р а в и л о ,  и м е е т  б е л е с о в а т ь ш  ц вет  и 
в н р а ж е н н ь т  с о с у д и с т ь ш  р и с у н о к  или  п е т е х и а л ь н м е  к р о в о и з л и я -  
н и я .  О т д е л ь н н е  с у б с е р о з н м е  м и о м а т о з н м е  узль! п а л ь п и р у ю т с я  о т -  
д е л ь н о  о т  м а т к и  к а к  о к р у г л м е  п л о т н м е  п о д в и ж н и е  о б р а з о в а н и я .  
С у б с е р о з н м е  узл ь 1 п р и в о д я т  к  у в е л и ч е н и ю  м а т к и  и и з м е н е н и ю  ее 
ф о р м и .  М а т к а  м о ж е т  д о с т и г а т ь  з н а ч и т е л ь н н х  р аз м е р о в ,  ее  п о верх-  
н о ст ь  с т а н о в и т с я  б у г р и с т о й ,  м и о м а т о з н м е  у з л н  п р и  п а л ь п а ц и и  п лот-  
Hbie, а п р и  н а р у ш е н и и  к р о в о о б р а ш е н и я  — б о л е з н е н н н е .  И н т р а л и -  
г а м е н т а р н и е  м и о м а т о з н н е  у зл ь 1 о п р е д е л я ю т с я  с б о к у  о т  м атк и  и 
в ь т о л н я ю т  п а р а м е т р и й .  Н и ж н и й  п о л ю с  узла  д о с т и ж и м  при  п ал ь -  
п а ц и и  ч е р е з  б о к о в о й  с в о д  в л а га л и ш а ,  п л о т н о й  к о н с и с т е н ц и и ,  о г -  
р а н и ч е н н о  п о д в и ж н ь ж  п р и  п о п м т к е  с м е ш е н и я .  У б о л ь н и х  с и н -
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т е р с т и ц и а л ь н о й  м и о м о й  п а л ь п и р у е т с я  п л о т н а я  у в е л и ч е н н а я  м атк а  
с гл а д к о й  и л и  б у гр и с то й  п о в е р х н о с т ь ю ,  к ак  п р а в и л о ,  б е з б о л е з н е н -  
ная .

В п р о ш л о м  о с н о в н ь 1 м м ето д о м  д и а г н о с т и к и  п о д с л и з и с т ь 1х м и о -  
м а т о з н ь 1х у зл о в  у п а ц и е н т о к  с ж а л о б а м и  на о б и л ь н м е  м е н с т р у а ц и и ,  
с х в а т к о о б р а з ь ш е  б о л и  во врем я  м е н с т р у а ц и и  и м а т о ч н м е  к р о в о т е -  
ч е н и я  в п о с т м е н о п а у з е  бьш а метрография. Р е н т г е н о л о г и ч е с к и е  п р и -  
з н а к и  м и о м ь 1 м атки : р а с ш и р е н и е  или  и с к р и в л е н и е  т е н и  м атк и ,  суб-  
м у к о з н н е  м и о м а т о з н н е  у з л н  в виде  д е ф е к т о в  н а п о л н е н и я  с  ч е т к и м и  
к о н т у р а м и ,  ч а ш е  на ш и р о к о м  о с н о в а н и и .

В н а с т о я ш е е  врем я  о д н и м  из н а и -  
б о л е е  и н ф о р м а т и в н м х  м е т о д о в  д и а г -  
н о с т и к и  м и о м ь 1 м атк и  я в л я е т с я  эхог- 
рафия. И н ф о р м а т и в н о с т ь  У З И  в 
д и а г н о с т и к е  м и о м м  м а т к и ,  п о д а н н ь ш  
разнь!х  а в т о р о в ,  д о с ти г ае т  9 2 ,8 —95,7% . 
П о д с л и зи с т ь 1е узль! миомь! внутри  рас-  
ш и р е н н о й  п о л о с т и  м атк и  и м е ю т  вид  
о к р у г л ь 1х и л и  о в а л ь н м х  о б р а з о в а н и й

_ . с р е д н е й  э х о г е н н о с т и  с р о в н и м и  к о н -
Рис. 15.24. Гидросоногрифия по- . , ,  -  ., _
липа эндомстрия (ножка). т у р а м и  ( р и с .  15 .24).  З в у к о п р о в о д и -

М О С Т Ь  П О Д С Л И З И С Т Ь 1 Х  у з л о в  M M O M b l  

в и ш е ,  чем  п о л и п о в  э н д о м е т р и я .  И н ф о р м а т и в н о с т ь  у л ь т р азв у ко в о й  
д и а г н о с т и к и  с у б м у к о з н о й  м и о м м  м а т к и  з н а ч и т е л ь н о  в о зр а с т е т  с 
в н е д р е н и е м  в п р а к т и к у  в н у т р и м а т о ч н о й  э х о г р а ф и и  с п о м о ш ь ю  с п е -  
ц и а л ь н н х  д а т ч и к о в .

С у б с е р о з н м е  м и о м а т о з н н е  узль 1 при  У З И  ви зу а л и зи р у ю тс я  в виде 
о к р у г л н х  и ли  о в а л ь н м х  о б р а з о в а н и й ,  в м х о д я ш и х  за н а р у ж н ь ш  к о н -  
тур м атк и .  М и о м а т о з н м е  узльг з а ч а сту ю  и м е ю т  с л о и с т у ю  структуру  
и т а к  н а з ь т а е м у ю  п с е в д о к а п су л у ,  к о т о р а я  о б разуется  в результате  
у п л о т н е н и я  и г и п е р т р о ф и и  м и о м е т р и я ,  п р и л е ж а ш е г о  к  м и о м а -  
т о з н о м у  узлу. Э х о г е н н о с т ь  и зв у к о в а я  п р о в о д и м о с т ь  з а в и с я т  о т  ги- 
с т о л о г и ч е с к о г о  с т р о е н и я  м и о м а т о з н о г о  узла. В о д н о р о д н м х  ги п е-  
р э х о г е н н ь 1 х м и о м а т о з н и х  у зл а х  п р е о б л а д а е т  ф и б р о з н а я  т к а н ь .  
П о я в л е н и е  и н т р а н о д у л я р н ь 1х ги п о эх о ген н ьгх  в к л ю ч е н и й  у к азь ш ае т  
на н е к р о з  или  к и с т о з н и е  п о л о ст и .  Г и п е р э х о г е н н м е  в к л ю ч е н и я  с 
а к у с т и ч е с к и м  э ф ф е к т о м  п о г л о ш е н и я  б м в а ю т  при  к а л ь ц и н и р о в а н -  
Hbix д е г е н е р а т и в н м х  и з м е н е н и я х .  У л ь т р а з в у к о в о е  с к а н и р о в а н и е  
п о з в о л я е т  о б н а р у ж и т ь  и н т е р с т и ц и а л ь н и е  м и о м а т о з н ь 1е узльг д и а -  
м е т р о м  не б о л е е  8 —10 мм. П о  д а н н ь ш  У З И  в з а в и с и м о с т и  о т  н а-  
п р а в л е н и я  р о с т а  и н т е р с т и ц и а л ь н м х  м и о м а то зн ь гх  у злов  м о ж н о  п р о -
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г н о з и р о в а т ь  п о я в л е н и е  с у б м у к о з н м х  и су б се р о зн ь !х  м и о м а т о з н м х  
узлов .  Ц е н т р и п е т а л ь н о е  р а с п о л о ж е н и е  м и о м м  у к а з ь т а е т  на  р о с т  
и н т е р с т и ц и а л ь н о г о  м и о м а т о з н о г о  узла в п о л о ст ь  м а т к и ,  п р и  у в е л и -  
ч е н и и  т а к о г о  узла б о л е е  10 м м  п о я в л я е тс я  о тч е т л и в а я  д е ф о р м а ц и я  
п о л о с т и  м а т к и .  Ц е н т р и ф у г а л ь н ь ж  р о сг  у зл о в  п р о и с х о д и т  п о  н а -  
п р а в л е н и ю  к б р ю ш н о й  п о л о ст и .  Ц е н т р а л ь н ь ш  р о с т  б м в а е т  п ри  и с-  
т и н н о й  м е ж м м ш е ч н о й  л о к а л и з а ц и и  м и о м а т о з н м х  узлов  и п р и в о -  
д и т  к  д и ф ф у з н о м у  у в е л и ч е н и ю  м атк и .  У л ь тразвуков ое  с к а н и р о в а н и е  
д о п о л н я е т с я  и с с л е д о в а н и е м  п е р и -  и и н т р а н о д у л я р н о г о  к р о в о т о к а  
д ля  у т о ч н е н и я  м о р ф о т и п а  о п ухоли .  У З И ,  д о п о л н е н н о е  д о п п л е р о г -  
р а ф и е й ,  п о зв о л я е т  о ц е н и т ь  о с о б е н н о с т и  к р о в о о б р а ш е н и я  в м и о м а -  
то зн ь !х  у зл ах .  П р и  п р о с т о й  м и о м е  р е г и с т р и р у е т с я  е д и н и ч н ь ш  
п е р и ф е р н ч е с к и й  к р о в о т о к ,  п р и  п р о л и ф е р и р у ю ш е й  м и о м е  — и н -  
т е н с и в н ь ж  ц е н т р а л ь н м й  и п е р и ф е р и ч е с к и й  в н у т р и о п у х о л е в н й  к р о -  
воток .  Д л я  у т о ч н е н и я  т о п о г р а ф и ч е с к о г о  р а с п о л о ж е н и я  м и о м а т о з -  
Hbix узлов  м о ж н о  и с п о л ь з о в а т ь  ультразвуковь!е  т о м о г р а ф м ,  д а ю ш и е  
т р е х м е р н о е  у л ь т р а зв у к о в о е  и зо б р а ж е н и е .

Гидросонография  п о з в о л я е т  д и ф -  
ф е р ен ц и р о ва ть  узел с п о л и п о м  эндом ет-  
р и я ,  б о л е е  ч е т к о  о п р е д е л и т ь  л о -  
кализаиик)  подслизистого  узла и де ф о р -  
м а ц и ю  полости  м атки (рис. 15.25).

Д л я  д и ф ф е р е н ц и а л ь н о й  д и а г н о с т и -  
к и  с у б с е р о з н н х  узлов  и о п у х о л е й  заб-  
р ю ш и н н о г о  п р о с т р а н с т в а ,  у в е л и ч е н -  
Hbix л и м ф а т и ч е с к и х  у з л о в ,  о п у х о л ей  
м а л о го  таза  и б р ю ш н о й  п о л о с т и  н а-  
ряду  с У З И  п р и м е н я ю т  к о м п ь ю т е р н у ю  
и м а г н и т н о - р е з о н а н с н у ю  т о м о г р а ф и ю .

Гистероскопия п о з в о л я е т  с б о л ь ш о й  т о ч н о с т ь ю  д и а г и о с т и р о в а т ь  
д а ж е  н е б о л ь ш и е  с у б м у к о з н м е  узльг. Д е ф е к т  н а п о л н е н и я  в п ол о ст и  
м а т к и  о б ь ш н о  в ь ш в л я ет ся  п р и  У З И  или  м е т р о г р а ф и и ,  н о  ги стер о -  
с к о п и я  н е о б х о д и м а  д л я  о п р е д е л е н и я  п р и р о д м  э то го  д е ф е к т а .  С уб-  
м у к о з н ь 1е у зл ь 1 и м е ю т  с ф е р и ч е с к у ю  ф о р м у ,  ч е т к и е  к о н т у р ь қ  б еле-  
с о в ать ш  цвет ,  д е ф о р м и р у ю т  п о л о ст ь  м атк и ,  их к о н с и с т е н ц и я  п л о тн ая  
п р и  п р и к о с н о в е н и и  к о н ч и к о м  г и с т е р о с к о п а .  Н а  п о в е р х н о с т и  узла 
м огут  б м т ь  м е л к о т о ч е ч н м е  или  о б ш и р н и е  к р о в о и з л и я н и я ,  и н огда  
п р о с м а т р и в а е т с я  сеть  р а с т я н у ш х  и р а с ш и р е н н м х  к р о в е н о с н м х  со -  
суд ов ,  п о к р ь 1Тнх и с т о н ч е н н м м  эн д о м е т р и е м .  П р и  и з м е н е н и и  с к о -  
р о ст и  п о д а ч и  ж и д к о с т и  в п о л о с т ь  м атк и  п о д с л и з и с т н е  м и о м а т о з -  
н м е  узл ь 1 не м е н я ю т  ф о р м у  и разм ерь! ,  что  п о з в о л я е т  о т л и ч и т ь  их 
от  п о л и п а  э н д о м е т р и я  (р и с .  15.26, 15.27).

Рис. 15.25. Гидросонография суб- 
м укозной миомм матки.
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Рис. 15.26. Гнстсросксшичсскии картн- Рис. 15.27. Иптерстмиипльио-субмукоз- 
ii;i субмукочпого MiioNunoiiioio yui;i. nwii мпоматошмй yjcji. Гмстсроскоиия.

П р и  о б н а р у ж е н и и  п о д с л и зи с т о го  узла о п р с д с л я ю т  его  в е л и ч и н у ,  
л о к а л и з а ц и ю ,  ш и р и н у  о с н о в а н и я .  в е л и ч и н у  м н т р а м у р а л ь н о го  к о м -  
п о н е н т а .

И н т е р с т и ц и а л ь н о - п о д с л и з и с т ь и е  м и о м а т о з н м е  у зл м  при  ги сгс -  
р о с к о п и и  о п р е д е л я ю т с я  в виде в м б у х а н и я  о д н о й  из с т е н о к  м атки .  
С т е п е н ь  в н б у х а н и я  за в и с и т  о т  в е л и ч и н ь 1 и х арак тера  р о ст а  м и о м а -  
т о з н о г о  узла. Г и с т е р о с к о п и я  п о к а з а н а  при  п о я и л е н и и  н а р у ш е н и й  
м е н с т р у а л ь н о го  ц и к л а  у п а ц и е н т о к  с м а т к о й ,  у н е л и ч с н н о й  не болсс  
чсм на  12—13 нед б е р е м с н н о с т и .  П р и  б о л ь ш с м  у в е л и ч е н и и  м атк и  
и н ф о р м а т и в н о с т ь  г и с т с р о с к о п и и  с н и ж а с т с я .  Д ля  и с к л ю ч е н и я  па-  
т о л о г и и  э н д о м е т р и я  и с л и з и с т о й  о б о л о ч к и  ц е р в и к а л ь н о г о  к а н а л а  у 
п а а и е н т о к  с м е т р о р р а г н я м и  и к о н т а к т н м м и  к р о в я н ь ш и  в ь ш е л е н и -  
ям и  н е з а в и с и м о  от  величинь!  м и о м м  м атк и  проиодм тся  раздельное 
диагностическое вмскабливание с л и з и с т о й  о б о л о ч к и  м атк и  с п о сл с -  
д у ю ш и м  ги с т о л о г и ч с с к и м  и с с л е д о в а н и е м  соск оба .

Д и а г н о с т и ч е с к а я  лапароскопия п о к а за н а  при  н с в о з м о ж н о с т н  д и ф -  
ф е р е н ц и а л ь н о й  л и а г н о с т и к и  с у б с е р о зн о й  м и о м ь |  м атк и  и о п у холей  
б р ю ш н о й  п о л о ст и  и з а б р ю ш и н н о г о  п р о с т р а н с т в а  н е и н в а з и в н ь 1 ми 
м с т о д а м и .

Лечение. В о п р о с  о ц е л е с о о б р а з н о с т и  л е ч с н и я  п р и  н е б о л ь ш о й  
м и о м е  м а т к и  бсз к л м и и ч е с к и х  п р о я в л с н и й  о к о н ч а т е л ь н о  не р сш с п .  
Т см  не м сн се  т а к и м  п а ц и с н т к а м  п о к а з а н о  д и н а м и ч с с к о с  н а б л ю д с -  
пмс у г и и е к о л о г а  с обм зательн ш м  у л ь т р а зв у к о в ь ш  к о н т р о л е м  1 раз  
в год. Б о л ь н ь ш  д а ю т  р с к о м с н д а и и и ,  п а п р а н л е н н м с  на профилакти-
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ку дальнейшего роста миомм и регуляцию гипоталамо-гипофизар- 
но-яичниковнх взаимоотношений. Ограничивают потребление уг- 
леводов и жиров, а также острме и соленме блюда. Пациенткам 
рекомендуют избегать тепловнх процедур, им нельзя загорать на 
солнце и в искусственном солярии. Миома может увеличиться вслед- 
ствие массажа и физиотерапии по поводу соматических заболева- 
ний. С целью регуляции менструальной функции рекомендуется 
витаминотерапия по фазам менструального цикла (фолиевая кис- 
лота и витаминь1 rpynnbi В в первую фазу и витаминм С, Е во 
вторую фазу) или использование гормональнмх контрацептивов. 
Предпочтительнь1 монофазнме эстроген-гестагеннме препарать! и 
низкодозированнне гестагенм.

Консервативная терапия миомь! матки проводится с целью тор- 
можения роста или обратного развития опухоли, лечения меномет- 
роррагий и анемии. С этой целью назначают производнме 19-нор- 
стероидов (норколут, примолют-нор, норэтистерон, оргаметрил, 
гестринон, неместран). Под действием этих препаратов миома и 
соответственно матка уменьшаются в среднем на 1 - 2  нед беремен- 
ности; уменьшается кровопотеря при менструации и нормализует- 
ся уровень гемоглобина. В репродуктивном возрасте гестагенш на- 
значают циклически с 16-го по 25-й день менструального цикла 
или с 5-ro no 25-й день в течение 6—24 мес. Как правило, клини- 
ческий эффект удается получить при миоме, не превьшаюшей 
8  нед беременности. У пациенток перименопаузального возраста 
целесообразно использовать гестагень1 в непрерьтном режиме в те- 
чение 6  мес, тем самьш способствуя медикаментозной атрофии 
эндометрия и наступлению менопаузн.

Антигонадотропинм, имеюшие стероидную структуру (даназол, 
гестринон), и агонисть1 гонодотропин-рилизинг гормона (золадекс, 
диферелин, бусерелин и др.) влияют на рост миоматознмх узлов. 
Под действием агонистов ГнРГ возможно уменьшение объема ми- 
оматознмх узлов до 55%. Однако после прекрашения приема пре- 
парата и восстановления менструальной функции у 67% больньгх 
начинается экспансивньж рост миоми с признаками нарушения ее 
питания. Использование агонистов ГнРГ целесообразно у пациен- 
ток перименопаузального периода, поскольку обусловливает стой- 
кую редукцию стероидогенеза и наступление менопаузьь Для со- 
здания медикаментозной менопаузн применяют также антигона- 
дотропинь! (неместран, гестринон).

Агонисть! ГнРГ используют для предоперационной подготовки к 
консервативной миомэктомии. Под воздействием агонистов ГнРГ
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структура миоматозного узла становится более плотной, снижается 
интранодулярньш и перинодулярньш кровоток. Снижение внутри- 
опухолевого кровотока, а также уменьшение миомм и плотности 
миометрия вокруг миоматозннх узлов максимально вмражень! после 
2—3 инъекций препарата. При более длительном курсе гормональ- 
ной подготовки ввиду прогрессируюшей редукции артериального 
кровотока возможнм деструктивнме и некробиотические процессь! 
в миоматозних узлах, затрудняюшие консервативную миомэкто- 
мию.

Агонистм ГнРГ могут изменить топографию интерстициально- 
субмукознмх узлов. Интерстициально-субмукознне узль! могут миг- 
рировать в сторону полости матки, а интерстициально-субсероз- 
нне — в сторону брюшной полости.

Использование агонистов ГнРГ позволяет облегчить проведение 
лапароскопической консервативной миомэктомии и гистерэктомии 
у 76% больнмх из-за уменьшения матки и миоматознмх узлов. При 
всех консервативнмх миомэктомиях после гормональной подготовки 
кровопотеря уменьшается на 35—40%.

С целью предотврашения менометроррагий и роста миомн при- 
меняют внутриматочную гормональную систему «Мирена», содер- 
жашую капсулу с левоноргестрелом (гестаген). «Мирену» вводят 
сроком на 5 лет, она обеспечивает регулярное поступление лево- 
норгестрела в полость матки и местное действие на эндометрий и 
миометрий с минимальньши системньши эффектами. Менструа- 
ции становятся скудньши, в ряде случаев наступает медикаментоз- 
ная аменорея. Противопоказания для применения «Миренн»: суб- 
мукознме миоматознне узль1 , большая полость матки, а также 
абсолютнме показания к оперативному лечению.

Хирургическое лечение миомн матки остается ведушим, несмотря 
на достаточно результативнме консервативнме методм. Частота 
радикальньгх операций составляет 80%. Оперативнме вмешатель- 
ства по поводу миомм матки составляют 45% абдоминальнмх вме- 
шательств в гинекологии.

Показания к хирургическому лечению больньи миомой матки:
■ большие размери миомм (13—14 нед беременности);
ш бнстрьш рост миомь1 (более 4 нед за год);
ш субмукозное расположение узла;
■ субсерозньш узел на ножке;
■ нарушение питания, некроз миоматозного узла;
■ шеечная миома;
■ миома матки и менометроррагии, анемизируюшие больную;
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■ рост миомь1 в постменопаузе;
■ нарушение функции соседних органов;
■ бесплодие и привмчное невьшашивание беременности.
Хирургическое лечение миомн матки может бьпъ радикальньш

или органосохраняюшим. В настояшее время имеется тенденция к 
снижению числа радикальнмх оперативнмх вмешательств при ми- 
оме матки и расширению показаний к органосохраняюшим опера- 
циям. Органосохраняюшая хирургия матки, помимо сохранения 
менструальной и репродуктивной функций, позволяет предотвра- 
тить нарушение деятельности тазовмх органов и способствует про- 
филактике их опушения.

Объем оперативного вмешательства зависит от различнмх факто- 
ров. Хирургическое лечение миомн матки считается радикальньш 
при вьтолнении гистерэктомии и включает в себя экстирпацию матки 
или надвлагалишную ампутацию матки без придатков. Шейка матки 
играет важную роль в формировании тазового дна и кровоснабже- 
нии мочеполовой системм, поэтому объем оперативного вмешатель- 
ства расширяется до экстирпации матки у женшин репродуктивного 
возраста при рецидивируюших фоновмх процессах шейки матки, 
лейкоплакии с дисплазией многослойного плоского эпителия, а так- 
же при шеечном и перешеечном расположении миоматозного узла. 
У пациенток с впервьге вьшвленньш фоновьш заболеванием шейки 
матки следует на первом этапе проводить консервативное лечение 
этой патологии, а на втором — вьгполнять надвлагалиихную ампута- 
цию матки.

Гистерэктомию можно провести абдоминальньш, лапароскопи- 
ческим и вагинальньм доступами. Внбор хирургического доступа 
зависит от величинм матки, размеров и локализации миоматозних 
узлов, а также от опнта и квалификации хирурга.

Органосохраняюшце операции. Сушествуют методн оперативного 
вмешательства, позволяюшие сохранить адекватное кровоснабже- 
ние яичников путем вьшеления восходяших ветвей маточннх арте- 
рий и сохранить менструальную функцию при вьюокой надвлага- 
лишной ампутаиии, а также дефундации матки.

Менструальную и репродуктивную функции при миоме матки 
может сохранить консервативная миомэктомия, которая заключа- 
ется в удалении миоматозннх узлов и сохранении тела матки и 
может осушествляться лапаротомическим, лапароскопическим и ги- 
стероскопическим доступами. Внбор хирургического доступа зави- 
сит от:

■ величинн матки;
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■ локализации миоматознмх узлов;
■ числа и величинм миоматозннх узлов;
■ предоперационной гормональной подготовки;
■ оснашенности эндоскопическим оборудованием;
■ опнта хирурга в вьшолнении эндоскопических операций.
Лапаротомический доступ предпочтителен при множественнмх

интерстициальнмх миоматознмх узлах более 7—10 см, при низкой 
шеечно-перешечной локализации узлов, особенно по задней и бо- 
ковой стенкам матки. Лапаротомический доступ позволяет адек- 
ватно сопоставить края ложа удаленного большого узла с наложе- 
нием двуряднмх викриловнх швов. От полноценности рубца на 
матке зависят течение планируемой беременности и ведение родов.

Лапароскоптвский доступ показан при субсерознмх миоматоз- 
Hbix узлах, а также при интерстициальннх миоматозннх узлах диа- 
метром не более 4—5 см.

Отдельнме субсерознме миоматознью узлн не представляют труд- 
ностей для эндоскопического удаления. Узел после фиксации зуб- 
чатмми шипцами отделяют от матки, коагулируя ножку, после чего 
пересекают ее ножницами или коагулятором. Современнме мор- 
целляторь1 позволяют извлекать из брюшной полости узлм различ- 
Hbix размеров и массн, мелкие миоматознме узлм можно извлекать 
через мини-лапаротомное и кольпотомное отверстия.

Интерстициально-субсерознне миоматознме узлм удаляют путем 
декапсуляции и энуклеации с поэтапной коагуляцией кровоточаших 
сосудов ложа. При значительном размере остаюшегося после кон- 
сервативной миомэктомии ложа наряду с электрохирургической ко- 
агуляцией накладьшают эндоскопические двуряднне швн. Ушива- 
ние ложа узла позволяет осушествить дополнительньш гемостаз, 
способствует профилактике спаечного процесса в малом тазу и фор- 
мирует полноценньш рубец.

Интралигаментарньш узлн удаляют после рассечения в попереч- 
ном или косом направлении переднего листка широкой маточной 
связки и энуклеации.

Особую сложность представляет удаление небольших интерсти- 
циальнмх миоматозньи узлов. Располагаясь в толше миометрия, 
миоматознне узль! не деформируют наружние контурь1 матки, что 
затрудняет визуальную диагностику во время операции. Показани- 
ем для удаления миоматознмх узлов в этих случаях является подго- 
товка к беременности или к стимуляции функции яичников у жен- 
шин с бесплодием. Для точной топической диагностики проводят 
интраоперационное УЗИ с помошью вагинального, ректального и
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трансабдоминального датчиков. Это позволяет точно локализовать 
и удалять интерстициальнме узль! диаметром от 1 до 3 см с мини- 
мальной травмой. После ультразвуковой диагностики над местом 
расположения узла делают небольшой глубокий разрез, миоматоз- 
нь!Й узел захватьтают зубчатмми шипцами или штопором. Питаю- 
шие сосудм коагулируют после энуклеации узла.

Единого мнения о числе удаляемнх миоматознмх узлов не су- 
шествует. Тактика врача зависит от цели — сохранения репродук- 
тивной или менструальной функции. Важно, чтобь1 после консер- 
вативной миомэктомии можно бьшо сохранитъ репродуктивную 
функцию.

Эндоскопическая миомэктомия позволяет сохранить менстру- 
альную функцию у всех оперированньи болььшх и восстановить 
детородную функцию у каждой 3-й пациентки. Беременность мож- 
но планировать через 6  мес после операции. После удаления боль- 
ших интерстициалъно-субсерозншх миоматозних узлов, а также 
после удаления интерстициальнь1х узлов родоразрешение предпоч- 
тительно путем кесарева сечения.

При субмукознмх миоматознь1 х узлах возможна консервативная 
гистероскопическая миомэктомия.

Гистероскопическая миомэктомия (механическая, электрохирур- 
гическая и с помошью лазера) стала оптимальньш методом удале- 
ния субмукознь1 х миоматозннх узлов.

Bbi6 op метода трансцервикальной миомэктомии зависит от:
■ вида субмукозного узла, его локализации и величинм;
■ оснашенности эндоскопическим оборудованием;
■ оперативнь!х навмков хирурга в эндоскопии.
Противопоказания к гистероскопической миомэктомии:
■ обшие противопоказания к проведению любой гистероскопии;
■ длина полости матки более 1 0  см;
■ подозрение на рак эндометрия и лейосаркому;
■ сочетание субмукозного узла с вьфаженньш аденомиозом и 

миоматознь1 е узль1 другой локализации (у паииентки, не пла- 
нируюшей беременность).

Механическая миомэктомия возможна при субмукознмх узлах 0  

и I типов с незначительнмм интерстициальньш компонентом. При 
этом можно удалить даже большие подслизистьге узль1 . Возмож- 
ность удаления механическим путем зависит также от локализации 
узла, легче всего удалять узль1 в дне матки. Для удаления субмукоз- 
Hbix узлов можно прицельно фиксировать узел абортцангом и при- 
менять откручивание с последуюшим гистероскопическим контро-
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лем или под контролем гистероскопа рассечь капсулу узла или его 
ножку резектором и извлечь узел из полости матки.

Преимушества механической миомэктомии: небольшая длитель- 
ность операции (5—10 мин), не требуется дополнительного оборудо- 
вания и специальной жидкой средм, исключенм осложнения элект- 
рохирургической операции (жидкостная перефузка сосудистого русла, 
возможнме повреждения крупнмх сосудов и ожоги соседних орга- 
нов).

Электрохирургическая миомэктомия показана при субмукозншх 
узлах I и II типов с большим интрамуральньш компонентом, не- 
больших сферических узлах, а также узлах, расположенннх в углах 
матки, которме практически невозможно удалитъ при механичес- 
кой миомэктомии. В зависимости от характера узла (субмукозньш 
узел на узком основании или субмукозно-интерстициальньш узел) 
операцию вьшолняют одномоментно или в два этапа. Двухэтапная 
операция рекомендуется при узлах, у которнх большая часть рас- 
полагается в стенке матки (II тип по гистероскопической класси- 
фикации — см. вь1 ше).

К консервативньш хирургическим методам лечения миомм матки 
относят лапароскопический миолиз (вапоризация миоматозного узла 
при помоши лазера) и эмболизацию маточной артерии.

Эмболизация маточной артерии проводится под рентгенологи- 
ческим контролем путем катетеризации бедренной артерии и про- 
ведения эмболов к маточной артерии (рис. 15.28, 15.29). Таким об- 
разом, нарушается кровоснабжение и возникают дистрофические

Рис. 15.28. Кровоток в миоме. Ангио- 
графия до ЭМА.

Рис. 15.29. Отсутствие кровотока в мио- 
ме. Ангиография после ЭМА.
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процессн в миоматозньи узлах. Миоматознне узль1 уменьшаются, 
предотврашается их дальнейший рост.

Прогноз. Миома матки относится к доброкачественньш опухо- 
лям с редкой малигнизацией, поэтому прогноз для жизни благо- 
приятньш. Однако рост миомм может потребовать хирургического 
лечения с исключением менструальной и репродуктивной функ- 
ций у молодмх женшин. Даже небольшие миоматознме узлн могут 
обусловить первичное и вторичное бесплодие.

Профилактика миомьл матки заключается в своевременном Bbi- 
явлении заболевания на ранних стадиях и проведении патогенети- 
чески обусловленной терапии.

САРКОМА МАТКИ

Злокачественная опухоль матки, которая составляет от 3 до 5% 
всех злокачественнь1 Х образований матки и встречается редко. Сред- 
ний возраст больнь!х лейомиосаркомой 43—53 года, эндометриаль- 
ная стромальная саркома, карциносаркома и др. чаше возникают в 
постменопаузе.

Морфологическая классификация сарком матки:
■ лейомиосаркома;
■ эндометриальная стромальная саркома;
■ смешанная гомологическая мюллеровская саркома (карци- 

носаркома);
■ смешанная гетерологическая мюллеровская саркома (смешан- 

ная мезодермальная саркома);
■ другие саркомьг матки.
Клиническая картина. Клинические проявления связань1 с мес- 

том расположения и скоростью опухолевого роста. Матка бмстро 
увеличивается, по мере ее увеличения присоединяются нарушения 
менструального цикла, боли в малом тазу, обильньле водянистне 
бели, иногда с неприятньш запахом. При возникновении саркомь1 

матки в миоматозннх узлах клинические проявления могут не от- 
личаться от клинической картинм миомм матки (субмукозной, суб- 
серозной, интерстициальной).

При инфицировании опухоли и образовании обширннх зон не- 
кроза появляется лихорадка, развиваются анемия и бнстро насту- 
пает кахексия. От появления первнх симптомов до обрашения к 
врачу обь!Чно проходит несколько месяцев.
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Важньш диагностическим признаком является рост миомм в 
постменопаузе.

Клинико-анатомическая классификация сарком тела матки
I стадия — опухоль ограничена телом матки.
Ila стадия — опухоль ограничена эндометрием или миометрием.
Нб стадия — опухоль поражает тело и шейку матки, не вьгходя за 

пределм матки.
III стадия — опухоль распространяется за пределм матки, но не 

вмходит за предель1 малого таза.
Illa стадия — опухоль прорастает параметрий, происходит мета- 

статическое поражение придатков матки.
Шб стадия — опухоль поражает параметральную клетчатку, воэ- 

можно метастазирование в лимфатические узлм или во влагалише.
IV стадия — опухоль прорастает в соседние органьқ распростра- 

няется за предель1 малого таза или дает отдаленнме метастазь1 .
Диагностика основьшается на даннмх анамнеза (бмстрьгй рост 

миомь!, рост миомь1 в постменопаузе, характернме жалобм боль- 
Hbix).

По даннмм УЗИ можно заподозрить саркому матки на основа- 
нии неоднородной эхогенности и узловой трансформации матки, 
участков с нарушением питания и некрозом в узлах. Появляется 
патологический кровоток со снижением индекса резистентности 
при допплерографии ниже 0,40.

Аспирационная биопсия малоинформативна при лейомиосар- 
коме, но позволяет заподозрить карциносаркому и эндометриаль- 
ную саркому в 30% случаев. Диагностическая информативность 
гистероскопии и раздельного диагностического вмскабливания со- 
ставляет 80-100%. Подтвердить саркому межммшечной локализа- 
ции можно интраоперационно с морфологическим исследованием 
биоптата.

Лечение в основном хирургическое: расширенная экстирпация 
матки с придатками. Дополнительно проводят радиационную тера- 
пию с облучением области малого таза в суммарной дозе 45—50 Гр.

Химиотерапия получила широкое распространение при лечении 
больнмх в послеоперационном периоде при распространенном опу- 
холевом процессе. С этой целью используют доксорубицин, часто в 
комбинации с винкристином, дактиномицином или циклофосфа- 
ном. При III стадии заболевания проводят комплексную терапию, 
при IV стадии — полихимиотерапию.

Прогноз при саркомах матки пессимистичньш. Даже при I ста- 
дии заболевания у каждой 2 -й пациентки отмечается рецидив, a
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при II и III стадиях он возникает у 90% больнмх. Вьшиваемость 
низкая даже на ранних стадиях саркомн матки, так как бьютро 
появляются отдаленнме метастазм.

Прогноз более благоприятньш при развитии саркомь! в миома- 
тозном узле.

ЗАБОЛЕВАНИЯ ШЕЙКИ МАТКИ

Частота фоновнх и предраковь1х процессов шейки матки весьма 
вьюока и не имеет тенденции к снижению, заболевания затрагива- 
ют большой контингент молодь1х женшин и отражаются на их ре- 
продуктивном здоровье. Рак шейки матки занимает 3-е место по 
частоте среди злокачественнмх новообразований половмх органов. 
Средний возраст больнмх раком шейки матки составляет 52,2 года, 
один пик заболеваемости приходится на 35—39 лет, а другой — на 
60-64 года.

При патологических изменениях шейки матки вьшеляют:
■ фоновие процесськ истинная эрозия, эктопия шейки матки, 

эктропион, врожденная эктопия, простая лейкоплакия, эрит- 
роплакия, полипь! шейки матки;

■ предрак шейки матки — дисплазия (цервикальная интраэпи- 
телиальная неоплазия — CIN), пролиферируюшая лейкопла- 
кия с атипией;

■ рак (преинвазивньш, микроинвазивньш, инвазивньш).
CIN означает Cervical lntraepithelial Neoplasia — цервикальная 

интраэпителиальная неоплазия, что является синонимом диспла- 
зии.

Фоновие, предраковь/е и злокачественние заболевания шейки мат- 
ки имеют различнме этиологию и патогенез. Вьшеляют несколько 
групп этиологических факторов: инфекционньге, вирусньге, иммун- 
Hbie, гормональние, генетические, механические повреждения. 
Патогенез заболеваний шейки матки в немалой мере определяется 
морфофункциональньши особенностями шейки матки. Шейка мат- 
ки покрьгга двумя видами эпителия. Влагалишная порция шейки 
матки покрнта многослойньш плоским, а цервикальньш канал 
вьютлан однорядньш цилиндрическим эпителием. Клетки эпите- 
лия отделяет от стромм базальная мембрана, содержашая ретику- 
линовме, аргирофильнме волокна, коллаген, нейтральнне мукопо- 
лисахаридьь Строма представлена переплетаютимися пучками



284 ■ Глава 15

эластических, коллагеновмх волокон, содержит кровеноснне и лим- 
фатические сосудь1 .

Многослойньш плоский эпителий состоит из клеток, различаю- 
шихся по величине, форме, ядерно-цитоплазматическому соотно- 
шению, ядру, функциональньш особенностям. Вьшеляют базаль- 
нмй, парабазальньш, промежуточньш и поверхностньш слои. 
Количество слоев промежуточнмх клеток и активность накопления 
гликогена эстрогензависимь1 и наибольшие в репродуктивном воз- 
расте, минимальнь1 — при гипоэстрогении в нейтральном периоде 
у девочек и в постменопаузе. В постменопаузе многослойньш плос- 
кий эпителий влагалиша и шейки матки в норме представлен толь- 
ко базальньши и парабазальньши клетками. Процессн слушива- 
ния наиболее интенсивнь1 во вторую фазу менструального цикла. 
Многослойньш плоский эпителий влагалишной порции шейки 
матки не ороговевает, но при пролапсе гениталий, когда слизистая 
оболочка подвергается вьюушиваюшему воздействию окружаюшей 
средь1 , поверхностньге клетки могут ороговевать.

Цилиндрический эпителий цервикального канала представлен 
одним рядом цилиндрических, или бокаловидньгх, клеток с базаль- 
но расположенньши округлмми ядрами. Клетки цервикального 
канала и крипт способни вьграбатмвать мукополисахаридм. В ре- 
зультате происходит формирование слизистой пробки в шеечном 
канале. Граница цилиндрического плоского эпителия всегда при- 
влекала внимание клиницистов, поскольку 90% патологии шейки 
матки возникает именно в этой зоне («зона бурь»), В различнью 
возрастние периодн эта граница может располагаться на разннх 
частях шейки матки: у девочек и в пубертатном периоде (иногда у 
молодмх женшин) — на влагалишной порции шейки матки вокруг 
наружного зева, в репродуктивном возрасте — в области наружного 
зева, в постменопаузе — на различном уровне в цервикальном ка- 
нале. Это необходимо учитмвать при обследовании пациенток.

Для диагностики заболеваний шейки матки используют гинеко- 
логическое исследование, кольпоскопию, кольпомикроскопию, 
цервикоскопию, цитологическое и гистологическое исследования. 
Важно определение вируса папилломн человека методом ПЦР.

В онкогинекологии при раке шейки матки для уточнения ста- 
дии процесса используют MPT, КТ, ангио- и лимфографию.

Истинная эрозия представляет собой дефект многослойного плос- 
кого эпителия на влагалишной порции шейки матки. Считается, 
что истинная эрозия возникает в результате воспалительнмх про- 
цессов, приводяших к некробиозу многослойного плоского эпите-
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лия в кислой среде влагалиша, ко- 
торьш в результате механической 
травмн слушивается с подлежашей 
мембранм. При этом хотя бм час- 
тично сохраняется базальньш слой 
клеток и тем самьш потенция к 
заживлению. Истинная эрозия не 
имеет специфической клиники, и 
очень часто пациентка не обраша- 
ется к врачу. Бели или другие па- 
тологические внделения, зуд, как 
правило, обусловленьт экзоцерви- 
цитом, кольпитом. Истинная эро- 
зия сушествует от 2—3 дней до 1 —
2  нед и вь!глядит как участок экто- 
цервикса ярко-красного цвета, не- 
правильной формн, не покрьпъш 
эпителием, диагностируется при 
кольпоскопии (рис. 15.30). Лечение 
должно бнть направлено на устра- 
нение контаминации (антибактериальная терапия, мазевие тампо- 
H b i и свечи с антибиотиками) и нормализацию микрофлорн влага- 
лиша (применение эубиотиков — лактобактерина и др.), стимуляцию 
регенерации (солкосерил, облепиховое масло). При гормональннх 
нарушениях и отсутствии должного лечения возможна эпителиза- 
ция эрозии с формированием цилиндрического эпителия (эктопия) 
шейки матки.

Эктопия шейки матки подразумевает смешение цилиндрическо- 
го эпителия на влагалишную порцию шейки матки. Для обозначе- 
ния эктопии отечественнне клиницистн долго использовали тер- 
мин «псевдоэрозия». Вмделяют приобретенную и врожденную 
эктопию (псевдоэрозию).

Приобретенная эктопия является полиэтиологичньш заболева- 
нием, в генезе которого отводится роль воспалительному, механи- 
ческому, гормональному факторам. В результате воспалительннх 
изменений многослойньш плоский эпителий с рнхло уложеннн- 
ми, плохо сцепленньши слоями при механическом воздействии 
может локально повреждаться и слушиваться. В последуюшем из 
резервнмх клеток на дисгормональном фоне при инфекционнмх 
воздействиях может формироваться цилиндрический эпителий, за- 
мешаюший многослойньш плоский. У женшин с нарушением мен-

Рис. 15.30. Истинная эрозия. Коль- 
поскопия. (Из: Бауэр Х.-К. Цветной 
атлас по кольпоскопии. — М., 2002. -  
С. 111).
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струального цикла эктопия возникает в 5—6 раз чаше, чем в попу- 
ляции.

Пациентки с эктопией, как правило, не предъявляют никаких 
жалоб, иногда могут беспокоить бели, контактнне кровянме вьше- 
ления, что обмчно бмвает при сопутствуюшем экзо- и эндоцерви- 
ците. При гинекологическом осмотре псевдоэрозия вмглядит как 
участок неправильной формм ярко-красного цвета, часто распола- 
гаюшийся асимметрично на передней или задней губе шейки мат- 
ки на фоне бледной слизистой эктоцервикса. При кольпоскопии 
эктопия представляет собой участки, покрьиьге множеством округ-

Тактика ведения пациенток с эктопией должна бмть индивиду- 
альной, при неосложненной псевдоэрозии возможно наблюдение с 
регулярннм кольпоскопическим и цитологическим контролем. При 
лечении эктопии применяют криодеструкцию, лазерокоагуляцию, 
радиохирургическое воздействие (сургитрон), диатермоэлектроко- 
низацию. Ограниченно применима химическая коагуляция (солко- 
гин).

Развитие врожденной эктопии связьшают с гормональнмми воз- 
действиями организма матери в антенатальном периоде. У 50% но- 
ворожденннх девочек имеется эктопия цилиндрического эпителия. 
С началом полового созревания в норме происходит миграция гра-

лнх или продолговатнх красннх 
сосочков, что создает вид барха- 
тистой поверхности. Ярко-крас- 
ньш цвет обусловлен сосудами 
подлежашей стромн, просвечива- 
юшими через один ряд цилинд- 
рических клеток (рис. 15.31). 
Иногда картину может дополнять 
«зона трансформации» — мета- 
плазированнмй и незрельш мно- 
гослойньж плоский эпителий в 
зоне эктопии, открнтме и закрм- 
Tbie протоки желез. «Зона транс- 
формации» отражает npoueccbi 
замеш ения цилиндрического

Рис. 15.31. Эктопия. Кольпоскопия. (Из: 
Бауэр Х.-К. Цветной атлас по кольпос- 
копии. — М.. 2002. -  С. 60).

эпителия эктопии многослойньш 
плоским. Гистологически вьше-

Из'ос ляют железистую, папиллярную 
псевдоэрозии и с плоскоклеточ- 
ной метаплазией.
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ниць1 эпителиев, к его концу переходная зона располагается в об- 
ласти наружного зева шейки матки. При нарушении этих процес- 
сов на эктоцервиксе может оставаться цилиндрический эпителий. 
С точки зрения гистогенеза врожденную эктопию можно рассмат- 
ривать как вариант физиологической нормь).

Эктропионом назьтают вьторот слизистой оболочки цервикаль- 
ного канала на влагалишную порцию шейки матки в результате 
разрьшов циркулярнмх мьниечньлх волокон шейки. Чаше всего эк- 
тропион возникает после родов, травматичного расширения шейки 
матки при абортах, диагностических внскабливаниях слизистой 
матки и по сути представляет собой сочетание псевдоэрозии с руб- 
иовой деформацией шейки матки. Патогномоничнь1 х жалоб паци- 
ентки не предъявляют. При осмотре на деформированной шейке 
матки с зияюшим или шелевидньш наружньш зевом виднь1 крас- 
Hbie участки цилиндрического эпителия, нередко с зоной транс- 
формации. В зависимости от степени деформации шейки матки с 
учетом возраста и состояния репродуктивной функции больной 
вмбирают тот или иной метод хирургического лечения (криодест- 
рукция, лазерокоагуляция, радиохирургическое воздействие — ди- 
атермоэлектроконизация).

Лейкоплакия шейки матки (в переводе с греческого — «белое 
пятно») представляет собой локальнме процессь! ороговения мно- 
гослойного плоского эпителия разной вьфаженности (паракератоз, 
гиперкератоз, акантоз) с формированием лимфогистиоцитарннх 
инфильтратов вокруг сосудов подлежашей стромьк Вьшеляют про- 
стую лейкоплакию (фоновьш процесс) и пролиферируюшую с ати- 
пией клеток. Лейкоплакию с атипией клеток относят к предраку 
шейки матки и классифицируют в зависимости от степени атипии. 
По современнь!М представлениям, в возникновении лейкоплакии 
играют роль эндокриннме, иммуннме, инфекционнью (хламидии, 
вирусьО факторн, травмьк

Эта патология не сопровождается какой-либо симптоматикой. 
При обследовании лейкоплакия может иметь клинически вьфажен- 
ние формм, видимь|е невооруженньш глазом как возвь1 шаюшиеся 
белью бляшки на эктоцервиксе или вмявляемне только кольпо- 
скопически. Кольпоскопическая картина лейкоплакии может Bbir- 
лядеть как йоднегативная зона в виде белесоватой блестяшей плен- 
ки с гладкой или бугристой поверхностью в результате развития 
рогового слоя эпителия (рис. 15.32). Множественнне краснме точ- 
ки в основе лейкоплакии (пунктация) и линии, образуюшие мно- 
гоугольники в полях лейкоплакии (мозаика), обусловленм крове-
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Рис. 15.32. Лейкоплакия. Кольпоскопия. 
(Из: Бауэр Х.-К. Цветной атлас по коль- 
поскопии. -  М., 2002. — С. 201).

носньши сосудами в соедини- 
тельнотканнмх сосочках и вмро- 
стах, вдаюшихся в эпителиальньге 
пласти при лейкоплакии. В уча- 
стках лейкоплакии отсутствуют 
промежуточнме клетки, нака- 
пливаюшие гликоген, что обус- 
ловливает отрицательную пробу 
Шиллера. Клетки накапливают 
кератин. Цитологическое иссле- 
дование не позволяет надежно 
дифференцировать простую лей- 
коплакию и лейкоплакию с ати- 
пией, поскольку клетки, взятьге 
с поверхности эпителия, не от- 
ражают процессов, происходя- 
вдих в базальннх слоях; необхо- 
дима биопсия шейки матки с ги- 
стологическим исследованием. 

Лечение проводится индивиду- 
ально в зависимости от вида лейкоплакии, ее размеров, а таюке воз- 
раста и репродуктивной функции пациентки. При лейкоплакии с 
атипией предпочтительнм методь! с гистологическим контролем уда- 
ляемой части шейки матки — диатермоэлектроконизация, радиохи- 
рургическая конизация. У молодмх женшин при простой лейкопла- 
кии во избежание рубцовмх изменений на шейке матки применяют 
криодеструкцию, лазерную вапоризацию, радиохирургическое лече- 
ние.

Эритроплакия (в переводе с греческого — «красное пятно») под- 
разумевает процессн локальной атрофии и дискератоза многослой- 
ного плоского эпителия с резким истончением до нескольких сло- 
ев (отсутствуют промежуточние клетки) с сохранением нормального 
эпителиального покрова на прилежаших участках эктоцервикса. 
Участки эритроплакии определяются как красноватие пятна на 
эктоцервиксе, что обусловлено просвечиванием сосудов стромн 
через истонченньш эпителий. До настояшего времени этиология, 
патогенез и прогноз этой редко встречаюшейся патологии четко не 
установленш. Лечение эритроплакии заключается в разрушении очага 
путем диатермокоагуляции, конизации, криодеструкции.

Полипи слизистой оболочки цервикального канала представляют 
собой соединительнотканнме вмростм, покрнтне эпителием.
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Различают железистие (покрмть! 
однорядньш  цилиндрическим 
эпителием) и эпидермизирован- 
Hbie (покрь1ть1 метапластическим 
многослойньш эпителием) поли- 
пь1 . Полипи вмглядят как ярко- 
розовме образования продолгова- 
той или листовидной формь!, 
свисаю тие из наружного зева 
шейки матки (рис. 15.33). Необ- 
ходима дифференциальная диаг- 
ностика с полипами эндометрия 
больших размеров или с полипа- 
ми, исходяшими из нижней тре- 
ти полости матки, поэтому по- 
липэктомию осушествляют под 
контролем гистероцервикоско- 
пии. Современная ультразвуко- 
вая аппаратура с вмсокой разре- 
шаюихей способностью позволяет 
диагностировать полипм неболь- 
ших размеров, не внходяшие за пределн наружного зева. Они вмг- 
лядят, как включения повншенной или средней эхогенности в цер- 
викальном канале. После установления диагноза полипа слизистой 
оболочки цервикального канала независимо от возраста пациентки 
показана полипэктомия с тшательньш удалением ножки полипа 
или ее коагуляцией под эндоскопическим контролем.

Предрак и рак шейки матки имеют обшие этиологию и патогенез. 
Считают, что канцерогенн попадают на шейку матки при половьгх 
контактах. Многим традиционньгм канцерогенам и инфекционнмм 
агентам сейчас отводится очень скромная роль (трихомонадн, хла- 
мидии, вирус герпеса, сперма, смегма и др.). Только вирус папилло- 
M bi человека в настояшее время считают реальной причиной предра- 
ка и рака шейки матки. Вирус обнаруживается в 90% наблюдений 
умеренной, тяжелой дисплазии и рака шейки матки. Известно более 
60 типов вируса папилломм человека, 2 0  из них могут поражать по- 
ловме органм, онкогенньши свойствами обладают серотипн 16, 18, 
31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58. Наиболее часто встречаются сероти- 
nbi 16 и 18 (более 70%), остальнне серотигш вмявляются менее чем 
в 30% наблюдений.

Рис. 15.33. ПоЛИПЬ! слиэистой оболоч- 
ки цервикального канала. Кольпоско- 
пия. (Из: Бауэр Х.-К. Цветной атлас по 
кольпоскопии. — М., 2002. -  С. 83).
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Папилломавирусная инфекция может бьиь латентной (носитель- 
ство), субклинической (цитологические изменения) и клинически 
вьфаженной (эндофитнне, экзофитнне кондиломьО. В большин- 
стве случаев заражение вирусом папилломь1 человека остается не- 
замеченньш, инфекция бессимптомна и происходит элиминация 
вируса. У части больнмх, имеюших наследственную предрасполо- 
женность или отягошенность по раку шейки матки, возникает дис- 
плазия шейки матки. Если не происходит удаления вируса сероти- 
пов 16 и 18, вирус инфицирует клетку, встраивается в геном, 
начинается репликация, а в последуюшем в 80% случаев развива- 
ются дисплазия и рак. Считается, что в возникновении дисплазии 
и рака шейки матки могут играть роль наследственно обусловлен- 
Hbie дефектм механизмов зашитн, восприимчивость эпителия.

Под дисплазией, или цервикальнои интраэпителиальной неопла- 
зией (CIN) подразумевают процессн структурной и клеточной ати- 
пии (нарушение дифференцировки клеток) с нарушением слоисто- 
сти эпителия без вовлечения базальной мембранм. Согласно 
классификации ВОЗ (1995) вьшеляют легкую, умеренную и тяже- 
лую дисплазию (C1N). Если нарушение структурь1 эпителия, поли- 
морфизм клеток, увеличение митозов, дискариоз ядер наблюдают- 
ся в нижней трети эпителиального пласта, то говорят о легкой 
дисплазии, в нижней и средней третях — о средней степени тяже- 
сти дисплазии, если вишеуказанньге изменения захватнвают весь 
пласт — о тяжелой дисплазии. Условной границей тяжелой диспла- 
зии и преинвазивного рака является вовлечение в процесс поверх- 
ностного слоя эпителия.

Дисплазия остается бессимптомной и может возникать при ви- 
зуально неизмененной шейке матки ( 1 0 %) и при фоновшх процес- 
сах (90%). Кольпоскопическая картина дисплазии может включать 
в себя патологические сосуди (расширеннме, неправильно ветвя- 
шиеся) в зоне преврашения, пунктации, мозаики, беловатую ок- 
раску эпителия. Дисплазия обусловливает локальное побеление 
эпителия при ацетоуксусном тесте и йоднегативнме зонм при про- 
бе Шиллера (рис. 15.34). Цитологическое исследование оказьтает- 
ся информативньш в 60—90% наблюдений. Однако ни кольпоско- 
пия, ни цитология не позволяют определить степень дисплазии и 
исключить преинвазивньш и микроинвазивньш рак. Окончатель- 
ннй диагноз устанавливают на основании гистологического за- 
ключения. Прицельная ножевая биопсия шейки матки с вькжабли- 
ванием цервикального канала позволяет получить материал для 
гистологического исследования. He рекомендуется производить
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Рис. 15.34. Дисплазия шейки матки. Ацетоуксусннй тест. Кольпоскопия. (Из: Бау- 
эр Х.-К. Цветной атлас по кольпоскопии. -  М., 2002. -  С. 216-217).

биопсию конхотомом (специальнме шипцм), поскольку эта мето- 
дика не позволяет оценить подлежашую строму. He приветствуется 
и электропетлевая биопсия, так как коагуляционнне повреждения 
тканей затушевнвают патологические изменения. Необходимо из- 
бегать неоправданной биопсии шейки матки и стремиться к пол- 
ному удалению патологического очага с последуюшим гистологи- 
ческим исследованием, поскольку при биопсии нарушается 
целостность базальной мембранн эпителия и рак может перейти в 
следуюшую стадию.

При определении тактики ведения больной с дисплазией учи- 
тнвают вьфаженность изменений, возраст, репродуктивную фун- 
кцию. Легкая дисплазия в 50—60% случаев самостоятельно под- 
вергается обратному развитию, а в остальнмх наблюдениях 
стабилизируется или прогрессирует. При легкой дисплазии пока- 
занн динамическое наблюдение и специфическое лечение при вьг- 
явлении урогенитальннх инфекций. Если в течение 1—2 лет рег- 
рессии патологии не происходит или наступает ухудшение, 
производят конизацию. При умеренной и тяжелой дисплазии по- 
казана конизация шейки матки (ножевая, лазерная, электрокони- 
зация). При раке in situ у женшинн репродуктивного возраста 
вьшолняют конусовидную конизацию шейки матки с послойним
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интраоперационньш гистологическим исследованием, что позво- 
ляет точно определить стадию процесса и максимально сохранить 
шейку матки. У пациенток в постменопаузе с раком in situ, распо- 
ложеннмм в переходной зоне в цервикальном канале, методом 
внбора является экстирпация матки.

РАК ШЕЙКИ МАТКИ

Рак шейки матки является злокачественной опухолью, которую 
можно предупредить, поскольку ему предшествует длительньш пред- 
раковнй процесс. Соответственно двум видам эпителия, покрьта- 
юшего шейку матки, гистологически рак шейки матки представлен 
плоскоклеточньш раком (85—95%) и аденокарциномой (5—15%). Рак 
шейки матки может иметь экзофитнмй (чаице) и эндофитннй (реже) 
рост; эндофитнне форми имеют худший прогноз.

В зависимости от распространенности рак шейки матки подраз- 
деляют на клинические стадии.

Стадия 0 — рак in situ.
Стадия I — опухоль ограничена шейкой матки.
Ia — микроинвазивньш рак шейки матки, которьш подразделя- 

ется:
la, — глубина инвазии не более 3 мм (метастазн наблюдаются 

менее чем в 1 %);
Ia2 — глубина инвазии от 3 до 5 мм при диаметре опухоли 7—10 мм 

(частота метастазов 4—8%);
16 — инвазивньш рак шейки матки (глубина инвазии более 5 мм).
Стадия II — опухоль, распространяется за предели шейки мат-

ки:
Ila — инфильтрация верхней и средней трети влагалиша или 

тела матки;
Пб — инфильтрация параметриев, не доходяшая до стенок таза.
Стадия III — опухоль за пределами шейки матки:
Illa — инфильтрация нижней трети влагалиша;
Шб — распространение инфильтрата на стенку таза, инфильт- 

рат с гидронефрозом или вторично сморшенной почкой.
Стадия IV — опухоль прорастает соседние органьг либо распро- 

страняется за пределн малого таза.
IVa — прорастание мочевого пузьфя или прямой кишки;
IV6  — отдаленнне метастазн.
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Клинические проявления начальнмх форм рака шейки матки 
(рак in situ, микроинвазивньш рак) отсутствуют. Патогномоничнм- 
ми для рака шейки матки являются контактнме кровянме вьшеле- 
ния, реже бмвают ациклические кровотечения. Однако появление 
кровяннх вьшелений обнчно соответствует инвазивному раку. Па- 
циентки могут предъявлять жалобн на гноевиднме, зловоннме вм- 
деления, боли (в том числе в области поясницм, почек), лихорадку, 
похудание, нарушения функции соседних органов. Как правило, 
подобная симптоматика соответствует неоперабельньш и запушен- 
нь1 м формам рака. При распространенном раке диагноз ставят при 
гинекологическом исследовании, при экзофитном росте опухоли 
на шейке матки виднн разрастания по типу цветной капустм крас- 
ного, серо-розового или белесоватого цвета, легко разрушаюшиеся 
и кровоточашие при прикосновении. При распаде опухоли появля- 
ются зловоннне гноевиднме или цвета мясних помоев вьшеления, 
а на поверхности шейки матки виднн серме наложения фибрина. 
При эндофитном росте шейка матки увеличена, бочкообразной 
форми, с неровной бугристой поверхностью, неравномерной розо- 
во-мраморной окраски. Ректовагинальное исследование позволяет 
определить инфильтратн в параметрии, малом тазу.

При начальнмх формах требуются дополнительнне методьл иссле- 
дования (цитология, кольпоско- 
пия, при необходимости биопсия 
шейки матки). Кольпоскопическая 
картина, подозрительная на рак 
шейки матки, включает в себя па- 
тологические сосудн, изменение 
окраски очага, неровность поверх- 
ности, ацето-бельш эпителий, 
отрицательную пробу Шиллера 
(рис. 15.35). При аденокарциноме 
клиническая картина более скуд- 
ная, а диагностика затруднена, 
кольпоскопия в начальньгх стади- 
ях неинформативна. Изменения 
цитологической картини в церви- 
кальном канале или эхографичес- 
кие признаки патологии церви- 
кального канала требуют более Рис , 5  3S Подозрение на рак шейки 
углуоленного обследования: гисте- матки. (Из: Бауэр Х.-К. Цаетной атлас 
роцервикоскопии, вьюкабливания кольпоскопии. м., 2002. -  с. 219).
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цервикального канала с гистологическим исследованием соскоба, ко- 
нусовидной биопсии шейки матки.

Для определения стадии процесса используют ректороманоско- 
пию, цистоскопию, KT, МРТ, ангио- и лимфографию.

Лечение рака шейки матки включает воздействие на первичную 
опухоль (хирургическое, лучевое) и зонм регионарного метастази- 
рования. Хирургическое лечение возможно только при I и Ila ста- 
диях, оно проводится в комбинации с лучевой терапией. Глубина 
инвазии определяет вероятность метастазов в регионарньге лимфа- 
тические узлн и рецидива рака шейки матки, что учитьтают при 
планировании лучевой терапии.

При стадии Ia, у молодмх женшин методом вмбора является 
високая ножевая ампутация шейки матки, у пациенток старше 
50 лет — экстирпация матки с придатками.

При стадии Ia2 молодьш женшинам вьшолняют экстирпацию 
матки с трубами, яичники с целью внведения из зонн последую- 
шего облучения с сохраненной сосудистой ножкой фиксируют в 
области нижнего полюса почек. Остальньш пациенткам произво- 
дят пангистерэктомию. В дальнейшем проводят лучевую терапию.

При стадии 16 и Па производят операцию Вертгейма и сочетан- 
ную (внутриполостную и дистанционную) лучевую терапию, пока- 
зания к предоперационной лучевой терапии определяют индивиду- 
ально.

В настояшее время при операбельном раке шейки матки в веду- 
ших клиниках стали вьшолнять операции лапароскопическим дос- 
тупом.

При стадиях 116, Ilia, 1116 проводится только сочетанная луче- 
вая терапия.

При стадии IV осушествляется паллиативная терапия, но при 
отдаленннх метастазах возможна химиотерапия цисплатином.

Прогноз при раке шейки матки определяется стадией заболева- 
ния, при стадии I 5-летняя вмживаемость составляет 70—85% как 
при хирургическом лечении, так и при лучевой терапии (если опе- 
рация противопоказана). При стадии II 5-летняя виживаемость 
составляет 40-60%, при стадии III — 30%, при IV — менее 10%. 
Значительно ухудшается прогноз при сочетании рака шейки матки 
и беременности. Так, 5-летняя внживаемость при стадии I на фоне 
беременности снижается до 25-30%. Однако у излеченннх боль- 
Hw x, перенесших начальнме формм рака и органосохраняюшие 
операции, наступление беременности в последуюшем не противо- 
показано.
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Из мер первичной и вторичной профилактики рака шейки мат- 
ки наиболее применимь1 пропаганда здорового образа жизни, фор- 
мирование и наблюдение групп риска, своевременное вьшвление и 
лечение фоновмх и предраковмх заболеваний шейки матки.

Ознакомление женшин и подростков с методами контрацепции 
для профилактики нежелательнь1 х и ранних беременностей, разъяс- 
нение преимушеств барьерной контрацепции, пропаганда моногам- 
Hbix отношений, гигиенических норм, антиреклама курения и т.д. 
направленн на формирование здорового образа жизни и ослабле- 
ние действия вреднмх факторов, способствуюших развитию рака 
шейки матки.

В отношении диспансерного наблюдения в мире до сих пор не 
сушествует единой точки зрения. Одни авторь) считают, что каждая 
женшина I раз в полгода должна проходить кольпоскопию с цито- 
логическим исследованием. Другие клиницисть1 обрашают внима- 
ние на экономические затрати и проводят кольпоскопию и цито- 
логическое исследование только в группе риска. Первой точки 
зрения придерживаются отечественнне клиницисть1 .

Факторь! риска дисплазии и рака шейки матки:
■ раннее начало половой жизни;
■ ранняя первая беременность;
ш большое число половмх партнеров;
ш венерические заболевания в анамнезе;
■ низкий социально-бьгговой и культурньш уровень пациентки 

и ее партнера;
■ длительньш прием оральних контрацептивов;
■ курение.
Для аденокарциномн цервикального канала одним из факторов 

риска является воздействие диэтилстильбэстрола, котормй прини- 
мала пациентка при беременности.

Пациентки группь! риска должнь1 проходить осмотр не реже I 
раза в 6  мес с применением расширенной кольпоскопии, цитоло- 
гического исследования мазков, а при необходимости и с исполь- 
зованием инвазивнмх методов обследования.



I f ld b d  10 Я И Ч Н И К О В

K наиболее часто встречаюшимся заболеваниям яичников отно- 
сятся прежде всего опухолевиднме образования и опухоли, реже 
встречаются гнойнме процессм (см. главу «Воспалительнью забо- 
левания женских половнх органов»).

Опухолевиднью образования представляют собой кистм, жид- 
кое содержимое которьгх растягивает стенки без пролиферации кле- 
точньгх элементов. При истинньгх опухолях яичника наблюдается 
пролиферация клеток.

ОПУХОЛЕВИДНЬ1Е ОБРАЗОВАНИЯ 
ПРИДАТКОВ МАТКИ

К опухолевидньгм образованиям относятся ретенционнме кис- 
тн яичников: фолликулярнме — 73%, кисть1 желтого тела — 5%, 
текалютеиновьге — 2 %, эндометриоиднне — 1 0 %, параовариаль- 
Hbie — 10%.

Кистм не способнм к пролиферации, образуются в результате 
задержки избнточной жидкости в преформированнмх полостях и 
обусловливают значительное увеличение яичника.

Кисть! могут образовиваться из фолликула, желтого тела, пара- 
овария (эпиоофорона), эндометриоиднмх гетеротопий, импланти- 
рованнь!х на поверхность яичника (см. «Эндометриоз»),

Кисть| наблюдаются в основном в репродуктивном периоде, но 
возможни в любом возрасте, даже у новорожденнмх. Частога кист 
в постменопаузе составляет 15%.

Образованию кист яичника способствуют дисгормональнне, вос- 
палительнне и другие процессн, приводяшие к застойной гипере- 
мии органов малого таза.
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Фолликулярнме кистм возникают из преовуляторного фоллику- 
ла в результате гормональнмх нарушений.

Фолликулярнме кистм возникают у женшин с эндокринно-об- 
менньши нарушениями, способствуюшими развитию гиперэстро- 
гении и хронической ановуляции (однофазньш менструальньш 
цикл).

Фолликулярнме кистм наблюдаются в основном в репродуктив- 
ном возрасте, в редких случаях могут возникать в постменопаузе и 
еше реже у плодов и новорожденнмх. Признаком перехода физио- 
логического процесса созревания фолликула в патологическую фол- 
ликулярную кисту служит диаметр жидкостного образования более 
30 мм. Жидкость накапливается в полости кистм либо в результате 
транссудации из кровеносннх сосудов, либо вследствие продолжа- 
юшейся секреции ее гранулезньш эпителием.

Морфологически фолликулярная киста — тонкостенное жидко- 
стное образование, стенка которого состоит из нескольких слоев 
фолликулярного эпителия. Кнаружи от фолликулярного эпителия 
располагается фиброзная соединительная ткань. По мере увеличе- 
ния кисть1 фолликулярньт эпителий претерпевает дистрофические 
изменения, истончается, слушивается и подвергается атрофии. Стен- 
ка кисть1 может состоять лишь из соединительной ткани, вистлан- 
ной изнутри плоскими или кубическими клетками. В большинстве 
случаев эти кистм однокамерние. Однако в яичнике могут возни- 
кать одновременно несколько кист, которше, постепенно увеличи- 
ваясь, сливаются между собой, в связи с чем создается впечатление 
многокамерного образования.

Макроскопически фолликулярньге кисть! представляют собой 
небольшие (диаметром 50—60 мм), гладко- и тонкостеннне образо- 
вания, содержашие прозрачную светло-желтую жидкость.

Клинически фолликулярнме кисть1 в большинстве случаев ни- 
чем себя не проявляют. В ряде случаев отмечается задержка менст- 
руации, возможнь1 боли внизу живота различной интенсивности. 
Боли обнчно появляются в период образования кистн.

К осложнениям следует отнести перекрут ножки кисть!, разрив 
стенки кисть1 или кровоизлияние в полость образования. Клини- 
чески эти осложнения проявляются сильньши болями внизу живо- 
та, сопровождаюшимися тошнотой, рвотой. Перекрут ножки кис- 
Tbi приводит к увеличению образования в результате нарушения 
венозного кровообрашения, отека ткани и кровоизлияния (см. «Ос- 
трьш живот»).
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П р и  г и н е к о л о г и ч е с к о м  и с с л е д о в а н и и  ф о л л и к у л я р н а я  к и ста  п аль -  
п и р у ет ся  с б о к у  или  к п ер ед и  от  м атк и ,  э л а с т и ч е с к о й  к о н с и с т е н ц и и ,  
ч а ш е  о д н о с т о р о н н я я ,  о к р у гл а я ,  с гл ад к о й  п о в е р х н о с т ь ю ,  д и а м е т -  
ром  5 —6 см ,  п о д в и ж н а я ,  м а л о б о л е з н е н н а я .  Д в у с т о р о н н и е  ф о л л и к у -  
л я р н и е  к и с т ь 1 ч асто  б ь ш аю т  сл е д с тви е м  г и п е р с т и м у л я ц и и  я и ч н и -  
к о в  п р и  л е ч е н и и  б е с п л о д и я .

Д и а г н о з  к и с т ь 1 я и ч н и к а  у с т а н а в л и в а ю т  на о с н о в а н и и  к л и н и ч е с -  
кой  к а р т и н м  и д и н а м и ч е с к о г о  У З И  с ц в е т о в ь ш  д о п п л е р о в с к и м  к ар -  
т и р о в а н и е м  ( Ц Д К )  и л а п а р о с к о п и и .

Ф о л л и к у л я р н ь 1е к и с т ь 1 на эхограм м ах  п р ед ст ав л я ю т  соб ой  о д н о -  
к а м е р н ь ю  о б р а з о в а н и я  ок р у гл о й  ф о р м ь қ  р а с п о л о ж е н н ь !е  в о с н о в -  
ном  сб о к у  или  кзади  о т  м атки . В н у тр ен н яя  п ове р х н о сть  к и сть 1 ров- 
ная ,  гладкая,  ее с т е н к а т о н к а я ,  о к оло  1—2 м м , с о д ер ж и м о е  одн ород н ое ,  
ан э х о г е н н о е  (эх о н егати в н о е) .  Н ер е д к о  у п а ц и е н т о к  а к т и в н о го  p e n -  
р о д у к т и в н о го  возраста  на сто р о н е  ф о л л и к у л я р н о й  кисть | ви зуали зи -  
руется у ч асток  и н т а к т н о й  я и ч н и к о в о й  т к а н и .  П о зад и  о б р а зо в а н и я  
всегда отм еч ае тся  а к у с ти ч е ск и й  э ф ф е к т  уси л е н и я .  Д и а м е т р  ки ст  ва- 
р ь и р у ет  от  2,5 д о  6 см (рис.  16.1).

Д и н а м и ч е с к о е  У З И  п о з в о л я е т  д и ф ф е р е н ц и р о в а т ь  ф о л л и к у л я р -  
н у ю  к и сту  с г л а д к о с т е н н о й  с е р о з н о й  ц и с т а д е н о м о й .

П р и  Ц Д К  в ф о л л и к у л я р н о й  ки сте  в ь ш в л я ю т  е д и н и ч н н е  участки  
к р о в о т о к а ,  р а с п о л а г а ю ш и е с я  и с к л ю ч и т е л ь н о  по  п е р и ф е р и и  о б р а -

Рис. 16.1. Фолликулярная киста яичипк;!. УЗИ.
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з о в а н и я ,  с н е в ь ю о к о й  с к о р о с т ь ю  и с р е д н е й  р е з и с т е н т н о с т ь ю  ( И Р
0 ,4  и Bbime).

П р и  н е о с л о ж н е н н о й  к и сте  п о к а за н ь 1 н аб л ю д е н и е  б о л ь н о й  в тече-  
ние  6 —8 нед  и п р о т и в о в о с п а л и т е л ь н а я  или  по  п о к а з а н и я м  горм о-  
н ал ь н а я  те р ап и я .  Ф о л л и к у л я р н м е  к и с г а  п одв ергаю тся  п о с т е п е н н о й  
р егр е сс и и  и о б ь ш н о  и с ч е з а ю т  в те чен и е  1—2, реж е 3 м ен ст р у ал ь н м х  
ц и к ло в .

П ри  н е э ф ф е к т и в н о с т и  кон серв ати в н ого  л еч ен и я  или в о зн и к н о в е -  
нии  о сл о ж н е н и я  п о к а за н о  оп ерати вн ое  лечение .  П ри  ф о л л и к у л я р н м х  
к истах  м ето д о м  вь |б о р а  я в л яе тс я  
л а п а р о с к о п и ч е с к и й  д о с т у п ,  при  
к отором , если не и з м е н е н а  сохра- 
н и в ш а я с я  т к а н ь  я и ч н и к а ,  вьш уш и- 
ваю т кисту или удаляю т опухоле- 
видное  обра зо ва н и е  (рис. 16.2).

П о с л е  о п е р а т и в н о г о  л е ч е н и я  
р е к о м е н д у е т с я  т е р а п и я ,  н а п р а в -  
л е н н а я  на н о р м а л и з а ц и ю  м ен ст -  
р у а л ь н о й  ф у н к ц и и  — ц и к л и ч е с -  
к ая  в и т а м и н о т е р а п и я  ( ф о л и е в а я  
к и с л о т а ,  а с к о р б и н о в а я  к и с л о т а ,  
в и т а м и н  Е),  п р е п а р а т ь !  г р у п г ш  
н о о т р о п о в  ( н о о т р о п и л  и л и  п и р а -  
ц е т а м ) и  к о н т р а ц е п т и в н м е  п р еп а -  
рать! в т е ч е н и е  3 м ес.  В п е р и м е -  
н о п а у з а л ь н о м  в о зр а с т е  у д а л я ю т  п р и д а т к и  м атк и  на с т о р о н е  к и стм .

П р о г н о з  б л а г о п р и я т н ь ш .
Киста желтого тела в о з н и к а е т  вслед ств ие  с к о п л е н и я  ж и д к о с т и  в 

м есте  л о п н у в ш е г о  ф о л л и к у л а ,  и н о г д а  м о ж е т  с о д е р ж а т ь  кровь . Т а -  
к и е  к и с т ь 1 в о з н и к а ю т  т о л ь к о  при  д в у х ф а з н о м  м е н с т р у а л ь н о м  ц и к -  
ле .  П о л а га ю т ,  что  эти  к и с т м  о б р а зу ю тс я  в р езуль тате  н а р у ш е н и я  
л и м ф о -  и к р о в о о б р а ш е н и я  в ж елтом  теле. В стр еч аю тся  в возрасте  
о т  16 д о  45 лет.

М и к р о с к о п и ч е с к и  в с т е н к е  к и с ш  ж е л то го  те л а  в ь ш в л я ю т  л ю т е -  
HHOBbie и т е к а - л ю т е и н о в н е  клетки .

К л и н и ч е с к и  к и с т а  о б ь 1ч н о  н и ч е м  себя  не  п р о я в л я е т .  Р ед к о  н а -  
р у ш а е тс я  м е н с т р у а л ь н м й  ц и к л .  С п е ц и ф и ч е с к и е  к л и н и ч е с к и е  п р и -  
з н а к и  отсутствую т.  В о т д е л ь н м х  случ аях  в м о м е н т  в о з н и к н о в е н и я  
к и с т ь 1 м огут  о т м е ч а т ь с я  б о л и  вн и зу  ж и в ота .

Н а и б о л е е  частое  о с л о ж н е н и е  — к р о в о и з л и я н и е  в п о л о ст ь  к и с -  
T b i ,  ч а ш е  в ст ад и и  р а з в и т и я  ж е л то го  тела. К р о в о т е ч е н и е  м о ж е т  б м т ь

Рис. 16.2. Фолликулярная киста яични- 
ка. Рассечеиис капсуль! и начало пилу- 
шивания KitcTbi. Лапароскопичсская кар- 
тина.
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интенсивнь1 м и сопровождаться клинической картиной «острого 
живота».

В большинстве случаев кисть1 желтого тела претерпевают обрат- 
ное развитие. Слой лютеиновнх клеток постепенно замешается со- 
единительной тканью и образование может превратиться в кисту, 
внутренняя поверхность которой лишена эпителиальной вистил- 
ки.

Диагноз кисть1 желтого тела устанавливают на основании анам- 
нестических данннх, результатов клинического обследования, УЗИ 
и ЦДК, лапароскопии.

При двуручном влагалишно-абдоминальном исследовании кис- 
та желтого тела располагается в основном сбоку или кзади от мат- 
ки, округлой формь1 подвижная, с гладкой поверхностью, эласти- 
ческой консистенции, диаметром от 3 до 1 0  см, может бнть 
чувствительна при пальпации.

Эхографическая картина кист желтого тела очень разнообразна. 
Структура кистм может бмть полностью однородной и анэхоген- 
ной или иметь мелко- или среднесетчатое строение, причем ука- 
заннью структурм иногда вьшолняют всю кисту или ее незначи- 
тельную часть. В полости кистм определяются множественнне 
перегородки неправильной формм, смешаемме при перкуссии об- 
разования, ультразвуковьш датчиком. В ряде случаев в полости кистм 
визуализируются плотнне включения повьпиенной эхогенности — 
сгустки крови. На сканограммах определяются пристеночно распо- 
ложеннме включения диаметром до 1 см неправильной формн, в 
единичннх наблюдениях плотное образование находится во взве- 
шенном состоянии в полости кистм. Иногда вся полость кистн 
заполнена эхогенньгм содержимьш (кровью), в связи с чем эхогра- 
фическое изображение напоминает опухоль. Несмотря на сушествен- 
нне различия внутреннего строения кист желтого тела, их звуко- 
проводимость всегда вмсокая (рис. 16.3).

Цветовая допплерография позволяет исключить точку васкуля- 
ризации во внутренних структурах кист желтого тела и таким обра- 
зом провести дифференциальную диагностику с опухолями яични- 
ков.

Киста желтого тела имеет интенсивньш кровоток по периферии 
(так назьшаемьш коронарннй) с низким сосудистьш сопротивле- 
нием (ИР ниже 0,4), что нередко напоминает злокачественную нео- 
васкуляризацию (рис. 16.4).

Для исключения ошибок необходимо динамическое УЗИ с ЦДК. 
в первую фазу очередного менструального цикла. При кистах жел-



Заболевания яичников ■ 301

Рис. 16.3. Кист<| же.тгого avia. УЗИ.

того  тела  п о к а з а н о  н а б л ю д е н и е  в 
т е ч е н и е  1—3 м е н с т р у а л ь н н х  ц и к -  
л о в ,  т а к  к ак  не и с к л ю ч е н о  ее об- 
р а т н о е  р а з в и т и с .  В п р о т и в н о м  
случае  п о к а з а н о  о п е р а т и в н о е  л е -  
ч е н и е  — у д а л е н и е  ( э н у к л е а и и я )  
кистш  и п ред елах  з д о р о в о й  т к а н и  
я и ч н и к а  л а п а р о с к о п и ч е с к и м  д о -  
с т у п о м  Р е т е н и и о н н ь 1 е к и с т ь !  
о б м ч н о  н е б о л ь ш и е ,  с т о н к о й  про-  
зр а ч н о й  с т е н к о й ,  ч е р ез  к о торую  
п р о с в е ч и в а е т  г о м о г е н н о е  со д ер -  
ж и м о е .  П р и  л а н а р о с к о п и и  м ож ст  
б ь и ь  в и д н о  н е с к о л ь к о  н е б о л ь ш и х  кист .  П р и  б о к о в о м  о с в е ш с н и и  
р е т е н ц и о н н м е  о б р а з о в а н и я  п р и о б р е т а ю т  р а в м о м с р н м й  го л у б о в а -  
т ь 1 Й отт ен о к .

Д а н н ь 1е У З И  с ЦДК., Р К Т ,  М Р Т  п р и  р е т е н ц и о н н м х  о б р а з о в а н и -  
ях н о п и с а н и и  их ф о р м ь қ  в е л и ч и н и ,  ст р у к т у р м  и р а с п о л о ж с н и я  
о д и н а к о в ь 1 , а п р и  и с п о л ь з о в а н и и  м е т о д и к  с к о н т р а с т и р о и а н и е м  
ретен ц и он н ьп е  о б р а з о в а н и я  не н а к а п л и в а ю т  к о н т р а с т н о е  в е ш сс тв о  
и это  я в л я е т с я  д и ф ф е р е н ц и а л ь н о - д и а г н о с т и ч с с к и м  п р и з н а к о м  к и -  
сть |,  с в и д е т е л ь с т в у ю ш и м  о р е т е н ц и о н н о м  о б ъ е м н о м  о б р а з о в а н и и .

П р о г н о з  б л а г о п р и я т н ь ш .
Параовариальнме кистм рас п о л агаю т ся  между л и с т к а м и  ш и р о к о й  

св я зк и  м атки .  П а р а о в а р и а л ь н м е  к и с т н  в о з н и к а ю т  из за ч а т к о в  м езо-  
н еф р а л ь н о г о  п р о т о к а ,  о о ф о р о н а ,  а т а к ж е  из ц е л о м и ч е с к о г о  эп и те -  
ли я .  П а р а о в а р и а л ь н м е  кисть! с о с т а в л я ю т  от 8 до  16,4% всех об р а зо -

Рис. 16.4. Кмста жслтого тсла. Цпсто- 
иос доиплсронское картпровапие.
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ваний яичников. Параовариальнме кис™ диагностируются в основ- 
ном в возрасте от 20 до 40 лет, но могут встречаться у девочек и 
девушек пубертатного возраста. В детском и юношеском возрасте 
параовариальнме кисть1 иногда имеют папиллярнне разрастания на 
внутренней поверхности. Кистм могут бмть как небольшими (50— 
60 мм), так и гигантскими, занимаюшими всю брюшную полость.

Макроскопически параовариальная киста имеет округлую или 
овальную форму, тугоэластическую консистенцию, образование 
обьтно однокамерное, располагается в основном сбоку или вмше 
матки. Стенка параовариальной кистн тонкая (1—2 мм), прозрач- 
ная, с сосудистой сетью, состояшей из сосудов брьшейки маточ- 
ной трубн и стенки кисть1 . По верхнему полюсу образования, как 
правило, располагается удлиненная, деформированная маточная 
труба. Яичник находится у задненижнего полюса кисть1 , иногда по 
ее нижней поверхности. Содержимое кистм в основном однород- 
ное, прозрачная водянистая жидкость. Стенка состоит из соедини- 
тельной ткани и ммшечннх пучков, изнутри киста вмстлана ци- 
линдрическим мерцательнмм, кубическим и плоским одноряднмм 
или многорядньш эпителием.

Небольших размеров параовариальная киста сначала не имеет 
ножки, но при ее росте происходит вьтячивание одного из лист- 
ков широкой связки матки и формируется ножка кисти. В состав 
такой ножки может входить маточная труба, а иногда и собствен- 
ная связка яичника.

Клинически параовариальнью кисть1 часто ничем себя не про- 
являют. По мере роста кистм пациентки жалуются на боли внизу 
живота, увеличение живота. Редко отмечаются нарушение менст- 
руального цикла и бесплодие.

Осложнением параовариальной кисть1 может бьгть перекрут ее 
ножки с развитием клиники «острого живота».

Верификаиия параовариальной кисть! представляет значительнне 
трудности. При двуручном гинекологическом исследовании сбоку 
или Bbiiue матки определяется образование диаметром от 5 до 15 см, 
эластической консистенции, ограниченно подвижное, безболезнен- 
ное, с гладкой ровной поверхностью.

Основнь1 м и практически единственньш ультразвуковьш при- 
знаком параовариальнмх кист является визуализация отдельно рас- 
положенного яичника. Параовариальная киста круглая или оваль- 
ная, стенка тонкая (около 1 мм). Образование всегда однокамерное. 
Содержимое кист в основном однородное и анэхогенное, в отдель- 
Hbix наблюдениях может определяться мелкодисперсная взвесь.
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В единичнь1 х случаях на внутрен- 
ней поверхности стенки кистьг 
визуализируются пристеночнме 
разрастания. При ЦДК параова- 
риальнме кисть1 аваскулярнь1 .

Поскольку параовариальнме 
кисть1 наблюдаются у молодмх 
пациенток, то для предотвраше- 
ния спаечного процесса предпоч- 
тительна оперативная лапароско- 
пия. При неосложненной кисте 
операция сводится к ее энуклеа- 
иии с рассечением листка широ- 
кой связки матки (лучше спереди). При этом яичник и маточная 
труба сохраняются. Маточная труба сокрашается и восстанавливает 
свою прежнюю форму (рис. 16.5).

Рецидивов не отмечается.
Прогноз благоприятнь1 й.
Эндометриоиднме кисть! (см. «Эндометриоз»).

ОПУХОЛИ я и ч н и к о в

По данньгм различнь1х авторов, частота опухолей яичников за 
последние 10 лет увеличилась с 6 —11 до 19-25% всех опухолей по- 
ловь1 х органов. Большинство опухолей яичников доброкачествен- 
нне, на их долю приходится 75—87% всех истиннь1 х опухолей яич- 
ников. Опухолевиднме ретенционнме образования составляют 
70,9%.

Морфология опухолей яичников весьма разнообразна. Это обус- 
ловлено в первую очередь тем, что яичники, в отличие от других 
органов, состоят не из двух компонентов — паренхимь1 и стромь!, a 
из многих элементов различного гистогенеза. Вьшеляют много вари- 
антов ткани, обеспечиваюших основнне функции этого органа: со- 
зревание половьи клеток и вмработку половьи гормонов (покров- 
ньш эпителий, яйцеклетка и ее эмбриональние и зрелме производнью, 
гранулезнне клетки, тека-ткань, хилюснме кдетки, соединительная 
ткань, сосудbi, нервн и т.д.). В происхождении опухолей яичников 
немаловажную роль играют рудиментн, сохранившиеся с периода 
эмбриогенеза. Многие опухоли развиваются из постнатальнмх учас-

Рис. 16.5. Параовариальная киста. Ла- 
пароскопическая картина.
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тков эпителия, разрастаний, подверженнмх метаплазии и парапла- 
зии, в частности из эпителия маточннх труб и матки, которьш мо- 
жет имплантироваться на поверхности яичника.

Ряд опухолей яичника развиваются из эпителия, которьш спо- 
собен к погружному росту, из него образуются опухоли полового 
тяжа: гранулезоклеточнне опухоли, текомн, из остатков мужской 
части гонадн андрогенпродуцируюшие опухоли (андробластомь!).

Факторм риска в отношении возникновения опухолей яични- 
ков определяют пути профилактики этого заболевания.

К ним относятся: раннее или позднее менархе, позднее (после 
50 лет) наступление менопаузм, нарушения менструального цикла. 
С риском возникновения опухолей яичников связанм и сниженная 
репродуктивная функция женшинм, бесплодие, невмнашивание. 
Хронические воспалительнне заболевания придатков матки могут 
формировать преморбидньш фон опухолевого процесса.

Большое значение в этиологии и патогенезе опухолей яичников 
придается генетическим факторам, нейрогуморальнмм и эндокрин- 
нь1 м нарушениям.

В связи с многообразием клеточннх элементов опухолей яични- 
ков сутествует множество классификаций, из котормх наиболее 
приемлемь1 классификаиии, основаннью на микроскопии яични- 
кового образования. В современной гинекологии используется 
Международная классификаиия опухолей яичников (Стокгольм, 
1961). В клинической практике можно использовать упрошенную 
схему наиболее часто встречаюшихся вариантов яичниковмх обра- 
зований. Схема основана на микроскопической характеристике 
опухолей с учетом клинического течения заболевания. В зависимо- 
сти от клеточного состава яичниковме образования делятся на эпи- 
телиальнме опухоли, опухоли стромьt полового тяжа, герминогеннше 
опухоли, редко встречамциеся опухоли и опухолевиднше процесш. Все 
варианть. 1 опухолей подразделяются на доброкачественнме, погра- 
ничнь!е (опухоли яичников низкой степени злокачественности) и 
злокачественнме. В классификации учтена одна из важнейших осо- 
бенностей опухолей яичника — нередко рак развивается на фоне 
предшествуюших доброкачественннх яичниковмх опухолей.

Вариантм наиболее часто встречаюшихся опухолей яичников
I. Опухоли поверхностного эпителия и стромм яичников (цистаде-

HOMbl).
A. Серознме опухоли:
1 ) простая серозная цистаденома;

2 ) папиллярная (грубососочковая) серозная цистаденома;
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3) папиллярная цистаденома.
Б. Муцинознме опухоли:
1 ) псевдомуцинозная цистаденома.
В. Эндометриоиднме опухоли (см. «Эндометриоз»),
Г. Опухоли Бреннера.
Д. Рак яичников.
II. Опухоли полового тяжа и стромм яичника.
А. Гранулезостромально-клеточнме опухоли:
1 ) гранулезоклеточная опухоль;

2 ) текома;
3) фиброма.
Б. Андробластомм.
III. Герминогеннме опухоли.
А. Дисгерминома.
Б. Тератомм:
1 ) зрелме;

2 ) незрелне.

Э п и т ели а льнь /е  о п у х о л и  я и ч н и к о в

Наибольшую группу доброкачественннх эпителиальнмх опухолей 
яичников представляют цистаденомм. Прежний термин «кистома» 
заменен синонимом «цистаденома». В зависимости от строения эпи- 
телиальной вьютилки и внутреннего содержимого цистаденомн под- 
разделяют на серознме и муцинознме.

Среди эпителиальннх новообразований яичников, серознне опу- 
холи встречаются у 70% больннх.

Серознме новообразования подразделяются на npocmue серознь/е 
(гладкостеннше) и сосочковше (папиллярнме).

Простая серозная цистаденома (гладкостенная цилиоэпителиаль- 
ная цистаденома, серозная киста) — истинная доброкачественная 
опухоль яичника. Серозная цистаденома покрьиа низким кубичес- 
ким эпителием, под которьш располагается соединительнотканная 
строма. Внутренняя поверхность вьгстлана реснитчатмм эпители- 
ем, напоминаюшим трубньж, способньш к пролиферации.

Микроскопически определяется хорошо дифференцированнмй 
эпителий, напоминаюший таковой в маточной трубе, которьш мо- 
жет становиться индифферентньш, уплошенно-кубическим в растя- 
нутнх содержимьш образованиях. Эпителий на отдельннх участках 
может терять реснички, а местами даже отсутствовать, иногда эпите- 
лий подвергается атрофии и слушиванию. В подобнмх ситуациях 
морфологически гладкостеннме серознме цистаденомм трудно от-



306 ■ Глава 16

личить от функциональнмх кист. По внешнему виду такая цистаде- 
нома напоминает кисту и назьшается серозной. Макроскопически 
поверхность опухоли гладкая, опухоль располагается сбоку от матки 
или в заднем своде. Чаше опухоль односторонняя, однокамерная, 
овоидной формм, тугоэластической консистенции. Цистаденома не 
достигает больших размеров, подвижная, безболезненная. О б т н о  
содержимое опухоли представлено прозрачной серозной жидкостью 
соломенного цвета. Цистаденома переходит в рак крайне редко.

Папиллярная (грубососочковая) серозная цистаденома — морфо- 
логическая разновидность доброкачественннх серозннх цистаде- 
ном, наблюдается реже гладкостенннх серозннх цистаденом. Со- 
ставляет 7-8% всех опухолей яичников и 35% всех цистаденом. 
Опухоль имеет вид одно- или многокамерного кистозного новооб- 
разования, на внутренней поверхности имеются единичнме или 
многочисленнне плотнне сосочковме вегетации на широком осно- 
вании, белесоватого цвета.

Структурную основу сосочков составляет мелкоклеточная фиб- 
розная ткань с мальш количеством эпителиальннх клеток, нередко 
с признаками гиалиноза. Покровньш эпителий сходен с эпителием 
гладкостенннх цилиоэпителиальннх цистаденом. Грубме сосочки 
являются важннм диагностическим признаком, так как подобнне 
структурм встречаются в серозннх цистаденомах и никогда не от- 
мечаются в неопухолевмх кистах яичников. Грубососочковне па- 
пиллярнне разрастания с большой долей вероятности позволяют 
исключить возможность злокачественного опухолевого роста уже 
при внешнем осмотре операционного материала. Дегенеративнне 
изменения стенки могут сочетаться с появлением слоистмх петри- 
фикатов (псаммомнмх телец).

Папимярная серозная цистаденома имеет наибольшее клиничес- 
кое значение в связи с внраженнмм злокачественньш потенциа- 
лом и внсокой частотой развития рака. Частота малигнизации дос- 
тигает 50%.

В отличие от грубососочковой, папиллярная серозная цистаде- 
нома включает в себя сосочки мягковатой консистенции, нередко 
сливаюшиеся между собой и располагаюшиеся неравномерно на 
стенках отдельннх камер. Сосочки могут формировать крупнне уалм, 
инвертируюшие опухоли. Множественнне сосочки могут заполнить 
всю капсулу опухоли, иногда прорастают через капсулу на наруж- 
ную поверхность. Опухоль приобретает вид «цветной капустм», 
вьпивая подозрение на злокачественньш рост.

Папиллярнне цистаденомн могут распространяться на большом 
протяжении, диссеминировать по брюшине, приводить к асциту.
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Опухоль ограниченно подвижная, имеет короткую ножку, нередко 
двусторонняя, иногда расположена интралигаментарно. Возникнове- 
ние асцита связано с разрастанием сосочков по поверхности опухоли 
и по брюшине и вследствие нарушения резорбтивной способности 
брюшини маточно-прямокишечного пространства. Эвертируюшие 
папиллярнме цистаденомн гораздо чаше бьшают двусторонними и 
течение заболевания более тяжелое. При этой форме в 2 раза чаше 
встречается асцит. Все это позволяет считать эвертируюшую папил- 
лярную опухоль в клиническом отношении более тяжелой, чем ин- 
вертируюшую.

Самьш серьезньш осложнением папиллярной цистаденомн ста- 
новится ее малигнизация — переход в рак.

Пограничная папиллярная цистаденома имеет более обильнме 
сосочковью разрастания с формированием обширннх полей. Мик- 
роскопически огтределяются ядернмй атипизм и повьгшенная мито- 
тическая активность. Основной диагностический критерий — отсут- 
ствие инвазии в строму, но могут определяться глубокие инвагинатм 
без прорастания базальной мембранн и без вмраженннх признаков 
атипизма и пролиферации.

Муцинозная цистаденома (псевдомуцинозная цистаденома) зани- 
мает по частоте второе место после цилиоэпителиальннх опухолей 
и представляет собой доброкачественное новообразование яичника.

Прежний термин «псевдомуцинозная опухоль» заменен синони- 
мом «муцинозная цистаденома». Опухоль вьшвляется во все перио- 
дм жизни, чаше в постменопаузальном периоде. Опухоль покрмта 
низким кубическим эпителием. Подлежашая строма в стенке му- 
цинознь1 Х цистаденом образована фиброзной тканью различной 
клеточной плотности, внутренняя поверхность внстлана внсоким 
призматическим эпителием со светлой цитоплазмой, что в целом 
очень сходно с эпителием цервикальнмх желез.

Муцинознне цистаденомь1 почти всегда многокамернне. Каме- 
pbi вьтолненм слизистьш содержимьш, представляюшим собой 
муцин, содержаший гликопротеидн и гетерогликанм. Истинньш 
муцинозньш цистаденомам не свойственни папиллярнне структу- 
pbi. Размерн муцинозной цистаденомм обмчно значительнне, встре- 
чаются и гигантские, диаметром 30—50 см. Наружная и внутренняя 
поверхности стенок гладкие. Стенки большой опухоли истончень1 

и даже могут просвечивать от значительного растяжения. Содержи- 
мое камер слизистое или желеобразное, желтоватого, реже бурого 
цвета, геморрагическое.
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Эпителий, вьютилаюший пограничнне цистаденомн, характе- 
ризуется полиморфизмом и гиперхроматозом, а также повьшен- 
ной митотической активностью ядер. Пограничная муцинозная 
цистаденома отличается от муцинозного рака отсутствием инвазии 
опухолевого эпителия.

К редко встречаюшимся эпителиальньш яичниковьш образова- 
ниям относятся псевдомиксома яичника и брюшинн, опухоль Брек- 
кера.

Псевдомиксома яичника и брюшинш представляет собой разновид- 
ность муцинозной опухоли, происходяшая из муцинознмх циста- 
деном, цистаденокарцином, а также из дивертикулов червеобраз- 
ного отростка. Развитие псевдомиксомм связано либо с разрьтом 
стенки муиинозной опухоли яичника, либо с пропитмванием всей 
толши стенки камерн опухоли без видимого разрьта. В большин- 
стве случаев заболевание наблюдается у женшин старше 50 лет. 
Характернмх симптомов нет, до операции заболевание почти не 
диагностируется. По сути говорить о злокачественном или добро- 
качественном варианте псевдомиксом не следует, так как они не 
инфильтрируют и не прорастают в ткани.

Муцин распространяется в брюшной полости между петлями 
кишок. При микроскопическом исследовании с трудом находят 
отдельнме эпителиальнме клетки. Псевдомиксома нередко приво- 
дит к истошению организма и смерти.

Лечение оперативное, заключаюшееся в удалении муцина, но 
процесс часто рецидивирует, и муцин снова накапливается.

Опухоль Бреннвра (фиброэпителиома, мукоидная фиброэпителио- 
ма). Представляет собой фиброэпителиальную опухоль, включаю- 
шую в себя клетки стромн яичника.

Последнее время все более обосновмвается происхождение опу- 
холи из покровного целомического эпителия яичника и из хилюса. 
Доброкачественная опухоль Бреннера составляет около 2% всех 
опухолей яичника. Встречается как в раннем детском возрасте, так 
и в возрасте старше 50 лет. Опухоль имеет солидное строение в 
виде плотного узла, поверхность разреза серовато-белая с мелкими 
кистами.

Макроскопически могут бмть как кистознме, так и кистозно- 
солиднью структури. На разрезе кистозная часть опухоли представ- 
лена множественньши камерами с жидким или слизистьш содер- 
жимьш. Внутренняя поверхность может бить гладкой или с тканью, 
напоминаюшей сосочковме разрастания, местами рмхлой.
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Микроскопическая картина опухоли Бреннера представлена эпи- 
телиальньши гнездами, окруженньши тяжами веретенообразнмх 
клеток. Клеточньш атипизм и митозн отсутствуют. Опухоль Брен- 
нера нередко сочетается с другими опухолями яичника, особенно 
муцинозньши цистаденомами и кистозньши тератомами. He ис- 
ключаются возможность развития пролиферативнмх форм опухоли 
Бреннера и малигнизация.

Величина опухоли от микроскопической до размеров головн 
взрослого человека. Опухоль односторонняя, чаше левосторонняя, 
округлой или овальной формн, с гладкой наружной поверхностью. 
Капсула обнчно отсутствует. Опухоль по внешнему виду и консис- 
тенции нередко напоминает фиброму яичника.

Смешанние эпителиальние опуходи характеризуются сочетанием 
серозннх и муцинозннх эпителиальнмх структур.

Макроскопически смешаннне опухоли представляют собой мно- 
гокамернне образования с различньш содержимьш. Встречаются 
серозное, муцинозное содержимое, реже участки солидного строе- 
ния, иногда напоминаюшие фиброму или сосочковме разрастания.

Клиника эпителиальнмх опухолей яичников. Доброкачественнне 
опухоли яичников независимо от строения в клинических прояв- 
лениях имеют много сходнмх черт. Опухоли яичников чаше возни- 
кают бессимптомно у женш.ин старше 40—45 лет. Специфически 
достоверних клинических симптомов какой-либо опухоли не су- 
шествует. Однако при направленном расспросе пациентки можно 
вьшвить тупие, ноюшие боли различной вмраженности внизу жи- 
вота, в поясничной и паховнх областях. Боли нередко иррадииру- 
ют в нижние конечности и пояснично-крестцовую область, могут 
сопровождаться дизурическими явлениями, обусловленньши, по- 
видимому, давлением опухоли на мочевой пузмрь, увеличением 
живота. Как правило, боли не связанм с менструальньш циклом. 
Приступообразнме или острме боли обусловленн перекрутом нож- 
ки опухоли (частичньш или полнмм) или перфорацией капсуль! 
опухоли (см. «Острьгй живот»),

При папиллярньос серозньис цистаденомах боли возникают рань- 
ше, чем при других формах опухолей яичников. По-видимому, это 
обусловлено анатомическими особенностями папиллярннх опухо- 
лей яичника (двусторонний процесс, папиллярнме разрастания и 
спаечньш процесс в малом тазу).

При папиллярнмх цистаденомах, чаше двусторонних, возможен 
асцит. Самьш серьезньш осложнением папиллярной цистаденомь1 

остается малигнизация.
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При больших опухолях чаше (муцинозннх) возникает чувство 
тяжести внизу живота, он увеличивается, нарушается функция со- 
седних органов в виде запоров и дизурических явлений. Репродук- 
тивная функция нарушена у каждой 5-й обследуемой (первичное 
или вторичное бесплодие).

Второй по частоте жалобой является нарушение менструального 
цикла. Нарушение менструальной функции возможно с момента 
менархе или возникает позднее.

Диагностика эпителиальнък опухолей яичника. Несмотря на тех- 
нический прогресс, диагностическое мьгшление на основе влага- 
лишно- и ректо-абдоминального исследования не утратило важно- 
сти. При двуручном гинекологическом исследовании можно вьшвить 
опухоль и определить ее величину, консистенцию, подвижность, 
чувствительность, расположение по отношению к органам малого 
таза, характер поверхности опухоли. Пальпируется опухоль, дос- 
тигшая определенннх размеров, когда она увеличивает объем яич- 
ника. При малих размерах опухоли и/или при гигантских опухолях 
и нетипичном расположении образования бимануальное исследо- 
вание малоинформативно. Особенно трудно диагностировать опу- 
холи яичников у тучннх женшин и у пациенток со спаечньш про- 
цессом в брюшной полости после лапаротомий. He всегда по данньш 
пальпации можно судить о характере опухолевого процесса. Бима- 
нуальное исследование дает лишь обшее представление о патоло- 
гическом образовании в малом тазу. Исключению злокачественно- 
сти помогает ректовагинальное исследование, при котором можно 
определить отсутствие «шипов» в заднем своде, нависание сводов 
при асците, прорастание слизистой прямой кишки.

При двуручном влагалиш.но-абдоминальном исследовании у па- 
циенток с простой серозной цистаденомой в области придатков мат- 
ки определяется объемное образование кзади или сбоку от матки, 
округлой, чаше овоидной формм, тугоэластической консистенции, 
с гладкой поверхностью, диаметром от 5 до 15 см, безболезненное, 
подвижное при пальпации.

Папиллярние цистаденомм чаше бьшают двусторонними, распо- 
лагаются сбоку или кзади от матки, с гладкой и/или с неровной 
(бугристой) поверхностью, округлой или овоидной формм, туго- 
эластической консистенции, подвижньге или ограниченно подвиж- 
нме, чувствительнне или безболезненнме при пальпации. Диаметр 
новообразований колеблется от 7 до 15 см.

При двуручном гинекологическом исследовании муцинозная ци- 
стаденома определяется кзади от матки, имеет бугристую поверх-
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ность ,  н е р а в н о м с р н у ю ,  ч а ш е  ту г о э л а с т и ч е с к у ю  к о н с и с т е н ц и ю ,  о к -  
руглую  ф о р м у ,  о г р а н и ч е н н у ю  п о д и и ж н о с т ь ,  д и а м е т р  от  9 д о  20 см  и 
б олее ,  ч у в с т в и т с л ь н а  при  п а л ь п а ц и и .

П ри  д в у р у ч н о м  в л а г а л и ш н о - а б д о м и н а л ь н о м  и с с л е д о в а н и и  у п а-  
ц и е н т о к  с в е р и ф и и и р о в а н н ь ш  д и а г н о з о м  опухоли Бреннера сб о к у  и 
кзади  от м а т к и  о п р ед ел и е тся  о б ъ с м н о е  о б р а зо п а н и е  о в о и д н о й  или ,  
чаш е,  о к р у гл о й  ф о р м м ,  п л о т н о й  к о н с и с т е н ц н и ,  с гл ад ко й  поверх -  
н о стью , д и а м е т р о м  5—7 см , п о д в и ж н о е ,  б е з б о л е з н е н н о е .  О п у х о л ь  
Б р с н н с р а  н е р е д к о  н а п о м и н а е т  с у б с е р о зн у ю  м и о м у  м атки .

О д н о  из  ве д у ш и х  м ест  среди  м ето д о в  д и а г н о с т и к и  о п у х о л ей  м а-  
л о го  таза  з а н и м а с т  У З И  б л а го д ар я  о т н о с и т с л ь н о й  п р о ст о те ,  д о с -  
т у п н о с т и ,  н е и н в а з и н н о с т и  и вь 1с о к о й  и н ф о р м а т и в н о с т и .

Э х о г р а ф и ч е с к и  гладкостениая серозная цистадепома и м с с т  д и а -  
м е т р  6 —8 с м ,  о к р у г л у ю  ф о р м у ,  т о л ш и н а  к а п с у л ь 1 о б м ч н о  0,1 — 
0,2 см. В н у т р е н н я я  п о в е р х н о с т ь  с т с н к и  опухоли  гладкая ,  с о д с р ж и -  
мое ц и с т а д е н о м  о д н о р о д н о с  и а н э х о г е н н о е ,  м огут в и зу а л и зи р о в а ть с я  
п е р е г о р о д к и ,  ч а ш с  с д и н и ч н и е .  И н о г д а  о п р е д е л я е тс я  м е л к о д и с п е р -  
с н а я  взвссь ,  л е г к о  с м е ш а е м а я  при  п е р к у с с и и  о б р а з о в а н и я .  О п ухоль  
р а с п о л а г а е т с я  о б ь п н о  кзад и  и сб о к у  от м атк и  (рис .  16.6).

Патилярнь/е серозние цистаденомш и м е ю т  н е р а в н о м е р н о  р а с п о -  
л о ж е н н ь 1е на  в н у т р е н н е й  п о в е р х н о с т и  капсуль! со с о ч к о в ь ю  р азр ас -  
т а н и я  в видс п р и с т е н о ч н ш х  стр у кту р  р а з л и ч н о й  величинь1 и riOBbi- 
ш е н н о й  з х о г е н н о с т и .  М н о ж е с т в е н н ь 1 С  о ч с н ь  м е л к и с  папилль1  
п р и д а ю т  с г с н к е  ш е р о х о в а т о с т ь  или  губчатость .  И н о гд а  в со с о ч к ах  
о т к л а д ь ш а с т с я  и з в с с т ь ,  к о т о р а я  и м с с т  п о в м ш с н н у ю  j x o i c h h o c i i . на 
с к а н о г р а м м а х .  В н е к о т о р м х  о п у х о л я х  п а п и л л я р н м с  р а з р а с т а н и я  
в ь т о л н я ю т  всю  п о л о с т ь ,  с о з д а в а я  в и д и м о с т ь  с о л и д н о г о  участка .

Рис. 16.6. Серозная иистаденом;! мичники. У'ЗИ.
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П а п и л л м  м о г у т  п р о р а с т а т ь  на  
н а р у ж н у ю  п о в е р х н о с т ь  опухоли .  
Т о л ш и н а  к а п с у л м  п а п и л л я р н о й  
с е р о з н о й  ц и с т а д е н о м н  с о с т а в л я -  
ет  0 , 2 - 0 , 3  см.

П апиллярние серознше цист- 
аденомьi о п ред еляю тся  к ак  двусто- 
р о н н и е  о к р у гл и е ,  реж е о в а л ь н м е  
о б р а зо в а н и я  д и а м е тр о м  7—12 см , 
о д н о к а м е р н ь 1е и /и л и  д в у х к а м е р -  
Hbie. О н и  р а с п о л а г а ю т с я  с б о к у  
и л и  к зад и  от  м а т к и ,  и н о г д а  ви -  
зу а л и з и р у ю т с я  т о н к и е  л и н е й н м е  

п е р е г о р о д к и  (рис .  16.7).
Муцинозная цистаденома и м еет  м н о ж е с т в е н н ь 1е п ер е г о р о д к и  то л -  

ш и н о й  2—3 м м ,  ч а ст о  на о т д е л ь н м х  у ч а стках  кистозньгх  п о л о стей .  
Взвесь  в и зу а л и зи р у е т с я  т о л ь к о  в о т н о с и т е л ь н о  б о л ь ш и х  о б р а зо в а -  
н и ях .  М у ц и н о з н а я  ц и с т а д е н о м а  ч а ш е  б о л ь ш а я ,  д и а м е т р о м  д о  30, a 
и н о гд а  и д о  50 см ,  п очти  всегда м н о г о к а м е р н а я ,  р а с п о л а г а е т с я  в 
о с н о в н о м  с б о к у  и с зад и  от  м атк и ,  о к р у гл о й  или  о в о и д н о й  ф о р м ь 1 . 
В п ол о ст и  м е л к о д и с п е р с н а я  н е с м е ш а е м а я  взвесь  с р е д н е й  или  в н -  
с о к о й  эх о г е н н о с т и .  С о д е р ж и м о е  н е к о т о р м х  к а м е р  м о ж е т  б н т ь  од-  
н о р о д н ь ш .

Опухоль Бреннера, смешаннме, недифференцированние опухоли д а ю т  
н е с п е ц и ф и ч е с к о е  и з о б р а ж е н и е  в виде о б р а з о в а н и й  н е о д н о р о д н о г о  
с о л и д н о г о  и л и  к и с т о з н о - с о л и д н о г о  с т р о е н и я .

Цветовое допплеровское картирование (ЦДК) п о м о га е т  более  т о ч н о  
д и ф ф е р е н ц и р о в а т ь  д о б р о к а ч е с т в е н н и е  и з л о к а ч е с т в е н н и е  опухоли  
я и ч н и к о в .  П о  к р и в ь ш  с к о р о с т е й  к р о в о т о к а  в я и ч н и к о в о й  а р т е р и и ,  
и н д е к с у  п у л ь с а ц и и  и и н д е к с у  р е з и с т е н т н о с т и  м о ж н о  з а п о д о з р и т ь  
м а л и г н и з а ц и ю  о п у х о л и ,  о с о б е н н о  на  р а н н и х  ст а д и я х ,  п о с к о л ь к у  
з л о к а ч е с т в е н н и е  о п у х о л и  и м е ю т  а к т и в н у ю  в а с к у л я р и з а ц и ю ,  а от-  
с у т ств и е  зо н  в а с к у л я р и з а ц и и  б о л е е  т и п и ч н о  д л я  д о б р о к а ч е с т в е н -  
Hbi x н о в о о б р а з о в а н и й .

П р и  ц в е т о в о й  д о п п л е р о г р а ф и и  д о б р о к а ч е с т в е н н ь ш  э п и т е л и а л ь -  
н ь 1 М о п у х о л я м  я и ч н и к о в  с в о й с т в е н н а  у м е р е н н а я  в а с к у л я р и з а ц и я  в 
к ап с у л е ,  п е р е г о р о д к а х  и э х о г е н н м х  в к л ю ч е н и я х .  И н д е к с  р е з и с т е н -  
т н о с т и  не п р е в ь ш а е т  0 ,4  (рис.  16.8—16.10).

В п о с л е д н е е  в р е м я  д л я  д и а г н о с т и к и  о п у х о л ей  я и ч н и к о в  и с п о л ь -  
зу ю т  р е н т г е н о в с к у ю  к о м п ь ю т е р н у ю  т о м о г р а ф и ю  ( Р К Т )  и м а г н и т -  
н о - р е з о н а н с н у ю  т о м о г р а ф и ю  (М Р Т ) .

Рис. 16.7. Папиллярная серозная цист- 
аденома яичника. УЗИ.
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Рис. 16.8. Просгая серолшя цистадеио- 
ма. Циетоная догшлсро!рамма. УЗИ.

Эндоскопические методм иссле- 
дования (лапароскопия) ш и р о к о  
использую т д ля  д и а г н о с т и к и  и ле-  
ч е н и я  о п у х о л ей  я и ч н и к о в .  Хотя 
л а п а р о с к о п и я  нс всегда позволяет  
оп р ед ел и ть  в н у т р е н н ю ю  структу- 
ру и х ар а к тер  о б р а з о в а н и я ,  с ее 
п о м о ш ь ю  м о ж н о  ди а гн о сти р о в ать  
н е б о л ь ш и е  о п у х о л и  я и ч н и к а ,  не 
п ри вод яш и е  к о бъ ем н ой  т р а н сф о р -  
м ации  яи ч никон ,  «н еп альп и русм и е  
яи ч н и к и »  (рис. 16.11, 16.12).

Л а п а р о с к о п и ч е с к а я  и н т р а о п е -  
р а ц и о н н а я  д и а г н о с т и к а  опухолей  
я и ч н и к о в  и м е с т  б о л ь ш у ю  ц е н -  
ность. Т о ч н о с т ь  л а п а р о с к о п и ч е с -  
кой  д и а г н о с т и к и  о п у х о л ей  состав-  
л я ет  96,5%. П р и м е н е н и е  л а п а р о с -  
к о п и ч е с к о го  д о сту п а  не п о к аза н о  
у п а ц и е н г о к  со  злок ач ествен н ьг-  
ми я и ч н и к о в ь 1 ми о б р а з о в а н и я м и ,  
что о п р ед ел я е т  н е о б х о д и м о с т ь  ис- 
к л ю ч ен и я  м а л и г н и з а ц и и  д о  оп е-  
р а ц и и .  П р и  в ь ш в л е н и и  зл о к а ч е -  
ст в ен н о го  роста  во в р е м я  л а п а р о -  
с к о п и и  ц е л е с о о б р а зн о  п ер е й ти  к 
л а п а р о т о м и и ,  т а к  к а к  п р и  л а п а -

Рис. 16.9. Паииддяриая цпста.ичюма. 
Цнетоная допилсро!рамма. УЗИ.

Рис. 16.10. Мушию-шаи цистадеиома. 
Цнетоиая лопплсрограмма. УЗИ.

*
Рис. 16.11. Гкшилдлрпаи серочпая инс- 
тадс но м a. Л а 11 а рос коп и я.
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Рис. 16.12. Муцшкпнам цистаденома. УЗИ.

р о с к о п и ч е с к о м  у д а л ен и и  цистаденом ь!  со  зл о к а ч е с т в е н н ь ш  п ер е р о ж -  
д е н и е м  в о зм о ж ь ш  н а р у ш е н и е  ц ел о с тн о ст и  капсуль! опухоли  и о бсе-  
м е н е н и е  б р ю ш и н м ,  могут во зн и к а т ь  с л о ж н о с т и  при  о м е н т э к т о м и и  
(удалении  са л ь н и к а ) .

В д и а г н о с т и к е  о п у х о л ей  я и ч н и к о в  б о л ь ш о е  м есто  о т в о д я т  о п р е -  
д е л е н и ю  с п е ц и ф и ч е с к и х  б и о л о г и ч е с к и х  в е ш е с т в  б и о х и м и ч е с к и м и  
и и м м у н о л о г и ч е с к и м и  м ето д ам и .  Н а и б о л ь ш и й  и н т е р е с  п р е д с т а в -  
л я ю т  м н о г о ч и с л е н н н е ,  а с с о ц и и р о в а н н ь !е  с о п у х о л ь ю  м а р к е р ь қ  — 
о п у х о л ь а с с о и и и р о в а н н н е  а н т и г е н н  (С А -1 2 5 ,  С А -1 9 .9 ,  С А -72 .4 ) .

К о н ц е н т р а ц и я  эти х  а н т и г е н о в  в к р о в и  п о з в о л я е т  суд и ть  о п р о -  
цессах  в я и ч н и к е .  C A - I 2 5  о б н а р у ж и в а е т с я  у 78—100% б о л ь н ь 1х ра-  
ком я и ч н и к о в ,  о с о б е н н о  при  с е р о з н м х  опухолях .  Его у р о в с п ь  прс-  
вь 1 ш ае т  н о р м у  (35 М Е /м л )  т о л ь к о  у 1% ж е н ш и н  без  о п у х о л ев о й  
п а т о л о ги и  я и ч н и к о в  и у 6%  б о л ь ь ш х  с д о б р о к а ч е с т в с н н ь ш и  оп у х о -  
л я м и .  О п у х о л е в ь 1е м а р к е р м  и с п о л ь зу ю т  при  д и н а м и ч е с к о м  н а б л ю -  
д е н и и  за б о л ь н м м и  з л о к а ч е с т в е н н и м и  о п у х о л я м и  я и ч н и к о в  (до, в 
п р о ц е с с е  и п о сл е  о к о н ч а н и я  л е ч е н и я ) .

П р и  д в у с т о р о н н е м  п о р а ж е н и и  я и ч н и к о в  д ля  и с к л ю ч е н и я  м ета -  
с т а т и ч е с к о й  о п у х о л и  ( К р у к ен б ер г а )  следует  п р о в о д и т ь  р е н т ге н о л о -  
ги ч е ск о е  и с с л е д о в а н и е  ж е л у д о ч н о -к и ш е ч н о г о  т р а кт а ,  при  н ео б х о -  
д и м о с т и  п р и м е н я т ь  э н д о с к о п и ч е с к и е  м етодь: ( г а с т р о с к о п и я ,  к о л о -  
н о с к о п и я ) .

Д о п о л н и т е л ь н ь л е  мстодь! и с с л е д о в а н и я  у больнь!х  с о б ъ е м н и м и  
о б р а з о в а н и я м и  я и ч н и к о в  п о з в о л я ю т  не т о л ь к о  о п р е д е л и т ь  о п е р а -  
т и в н ь 1 Й д о с т у п ,  н о  и с о с т а в и т ь  м н е н и е  о х ар а к те р е  о б ъ е м н о г о  о б р а -
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зования, от чего зависит вмбор метода оперативного лечения (ла- 
пароскопия-лапаротомия).

Лечение эпителиальних опухолей оперативное. Объем и доступ 
оперативного вмешательства зависят от возраста больной, величи- 
Hbi и злокачественности образования, а также от сопутствуюших 
заболеваний.

Объем оперативного лечения помогает определить срочное гис- 
тологическое исследование. При простой серозной цистаденоме в 
молодом возрасте допустимо вмлуидивание опухоли с оставлением 
здоровой ткани яичника. У женшин более старшего возраста уда- 
ляют придатки матки с пораженной стороньк При простой серозной 
цистаденоме пограничного типа у женшин репродуктивного возрас- 
та удаляют опухоль с пораженной сторонм с биопсией коллате- 
рального яичника и оментэктомией.

У пациенток пременопаузального возраста вмполняют надвла- 
галишную ампутацию матки и/или экстирпацию матки с придатка- 
ми и оментэктомию.

Папиллярная цистадвнома вследствие внраженности пролифера- 
тивнмх процессов требует более радикальной операции. При пора- 
жении одного яичника, если папиллярнме разрастания располага- 
ются лишь на внутренней поверхности капсуль1 , у молодой женшинь1 

допустимн удаление придатков пораженной сторонь1 и биопсия 
другого яичника. При поражении обоих яичников производят над- 
влагалишную ампутацию матки с обоими придатками.

Если папиллярнме разрастания обнаруживаются на поверхности 
капсуль1 , в любом возрасте осушесталяется надвлагалишная ампута- 
ция матки с придатками или экстирпаиия матки и удаление сальника.

Можно использовать лапароскопический доступ у пациенток 
репродуктивного возраста при одностороннем поражении яичника 
без прорастания капсулм опухоли с применением эвакуируюшего 
мешочка-контейнера.

При пограничной папиллярной цистаденоме односторонней лока- 
лизации у молодих пациенток, заинтересованнмх в сохранении 
репродуктивной функции, допустимм удаление придатков матки 
пораженной сторонм, резекция другого яичника и оментэктомия.

У пациенток перименопаузального возраста вьшолняют экстир- 
пацию матки с придатками с обеих сторон и удаляют сальник.

Лечение муцинозной цистаденоми оперативное: удаление придат- 
ков пораженного яичника у пациенток репродуктивного возраста. 
В пре- и постменопаузальном периоде необходимо удаление при- 
датков с обеих сторон вместе с маткой.
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Небольшие муцинознме цистаденомм можно удалять с помо- 
шью хирургической лапароскопии с применением эвакуируюшего 
мешочка.

При больших опухолях необходимо предварительно удалить со- 
держимое электроотсосом через небольшое отверстие.

Независимо от морфологической принадлежности опухоли до 
окончания операции следует ее разрезать и осмотреть внутреннюю 
поверхность опухоли.

Показани также ревизия органов брюшной полости (червеоб- 
разного отростка, желудка, кишечника, печени), осмотр и пальпа- 
ция сальника, парааортальнмх лимфатических узлов, как и при 
опухолях всех видов.

Прогноз при оперативном лечении цистаденом благоприятньш.
Лечение опухоли Брвннвра оперативное. У молодмх пациенток 

показано удаление придатков матки пораженной сторонм. В пери- 
менопаузе вьшолняют надвлагалишную ампутацию матки с при- 
датками. При пролиферируюшей опухоли показанн надвлагалиш- 
ная ампутация матки с придатками и тотальное удаление сальника.

О п у х о ли  сгромь! п о ло в о го  тяжа (горм онально-акт ивнь/е)

К опухолям стромн полового тяжа относятся гранулезо-стро- 
мально-клеточнне опухоли (гранулезоклеточная опухоль и группа 
теком-фибром) и андробластомн, опухоли, которме происходят из 
гранулезннх клеток, тека-клеток, клеток Сертоли, клеток Лейдига 
и фибробластов стромн яичников. Гормонально-зависимне опухо- 
ли разделяются на феминизируюшие (гранулезоклеточнме и текома) 
и маскулинизирумцие (андробластома).

Большинство новообразований содержат клетки овариального типа 
(фанулезостромально-клеточнне опухоли). Меньшая часть представ- 
лена производньши клеток тестикулярного типа (Сертоли — стро- 
мально-клеточнме опухоли). При невозможности дифференцировать 
женские и мужские разновидности опухолей можно использовать 
термин «неклассифицируемме опухоли полового тяжа и стромн яич- 
ника».

Опухоли стромн полового тяжа составляют около 8 % всех ова- 
риальннх образований.

Феминизируюш,ие опухоли встречаются в любом возрасте: грану- 
лезоклеточная чаше у детей и в молодом возрасте, текома в пре- и 
постменопаузе и крайне редко у детей. Гранулезоклеточная опухоль 
развивается из фанулезной ткани, сходной по строению с зернис-
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ть1 м эпителием зреютего фолликула, и чаше встречается в подрост- 
ковом и репродуктивном периодах. Текома состоит из клеток, по- 
хожих на тека-клетки атретических фолликулов и, как правило, 
наблюдается в период пери- и менопаузн. Гранулезоклеточнме опу- 
холи составляют 1—2% всех новообразований яичника. Текомь 1 

встречаются в 3 раза реже.
Клинические проявления связань1 с гормональной активностью 

феминизируюших опухолей. Гранулезоклеточная опухоль «ювениль- 
ного типа» обусловливает преждевременное половое созревание, 
которое правильнее считать ложньш в связи с отсутствием овуля- 
ции. У девочек появляются нерегулярнне кровянистме вьшеления 
из половь1х путей при незначительном развитии вторичнмх поло- 
Bbix признаков; определяются черть1 эстрогенного влияния — сим- 
птом «зрачка», цианотичность вульвм, складчатость влагалиша, уве- 
личение тела матки. Соматическое развитие не ускорено. Костньш 
возраст соответствует календарному. В репродуктивном возрасте 
возможнм дисфункциональнме маточнме кровотечения. Фемини- 
зируюшие опухоли в пожилом возрасте проявляются, как правило, 
метроррагией, что служит особенно значиммм симптомом новооб- 
разования. В постменопаузальном периоде повмшен уровень эст- 
рогенннх гормонов с «омоложением» пациентки. В эндометрии 
могут вмявляться пролиферативнме процессьи железисто-кистоз- 
ная гиперплазия, нередко с атипией различной степени, полипь1 

эндометрия, возможно развитие аденокарциномм эндометрия.
Диагноз устанавливают на основании вьфаженной клинической 

картинн, даннь1х обшего осмотра и гинекологического исследова- 
ния, тестов функциональной диагностики, уровня гормонов, УЗИ 
с ЦДК, лапароскопии.

Феминизируюшие опухоли яичника при двуручном влагалшцно- 
абдоминальном исследовании определяются как односторонние об- 
разования диаметром от 4 до 20 см (в среднем 10—12 см), плотной 
или тугоэластической консистенции (в зависимости от доли фиб- 
розной или текаматозной стромм), подвижние, гладкостенньле, без- 
болезненнме.

Гранулезоклеточная опухоль имеет четкую капсулу, на разрезе 
вьфаженную дольчатость и желтьш цвет, очаговме кровоизлияния 
и поля некроза. У текоми капсула обмчно отсутствует: на разрезе 
обьлчно видно солидное строение, ткань с желтоватьш оттенком 
вплоть до интенсивного желтого цвета. Очаги кровоизлияния, кис- 
Tbi не типичнм. В большинстве случаев текомь1 — односторонние и 
редко малигнизируются. Диаметр колеблется от 5 до 10 см.
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На эхограммах феминизируюшие опухоли визуализируются в виде 
одностороннего образования округлой формм с преимушественно 
эхопозитивньш внутренним строением и эхонегативньши включе- 
ниями, нередко множественньши. Диаметр опухоли 10—12 см.

Опухоль может иметь кистознме вариантм и в таких случаях 
напоминает цистаденому яичников. Звукопроводимость опухолей 
обмчная. Сопоставление анамнестических данннх, эхографической 
картинь! с визуализируемой патологией эндометрия (особенно в 
постменопаузальном возрасте) помогает установить правильньш 
диагноз.

При ЦЦК визуализируются множественнме зонн васкуляриза- 
ции как в самой опухоли, так и по ее периферии. Внутренние струк- 
турм образования имеют вид пестрой мозаики с преобладанием 
венозного кровотока. В режиме спектрального допплера кровоток 
в опухолях яичника имеет невьюокую систолическую скорость и 
низкую резистентность (ИР ниже 0,4).

Точность диагностики при УЗИ с ЦДК составляет 91,3%.
Ф еминизируютие опухоли могут бьиь доброкачественннми 

(80%) и злокачественньши. Злокачественность определяется мета- 
стазами и рецидивами. Метастазм возникают преимушественно в 
серозном покрове органов брюшной полости, на париетальной брю- 
шине и в сальнике. Злокачественной чаше бнвает гранулезокле- 
точная опухоль, крайне редко текома.

Лечение феминизируюших опухолей только оперативное. Объем 
и доступ (лапаротомия—лапароскопия) зависят от возраста боль- 
ной, величинм образования, состояния другого яичника и сопут- 
ствуюшей генитальной и экстрагенитальной патологии.

Во время операции делают срочное гистологическое исследова- 
ние, ревизию брюшной полости, тшательно осматривают коллате- 
ральнмй яичник. При его увеличении показана биопсия, пь1таются 
определить состояние парааортальннх лимфатических узлов.

У девочек при доброкачественной гранулезоклеточной опухоли 
удаляют только пораженньш яичник, у пациенток репродуктивно- 
го периода показано удаление придатков матки пораженной сторо- 
Hbi. В пери- и постменопаузальном возрасте вьшолняют надвлага- 
лишную ампутацию матки с придатками или экстирпацию матки с 
придатками (в зависимости от изменений в эндометрии). Неболь- 
шие опухоли можно удалить путем хирургической лапароскопии.

При злокачественной опухоли (по результатам срочного гисто- 
логического заключения) показана экстирпация матки с придатка- 
ми с обеих сторон и удаление сальника.
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Фиброма яичника занимает особое место среди фибром-теком и 
развивается из соединительной ткани. По сушеству это гормональ- 
но-неактивная текома. Структура опухоли представлена переплета- 
юшимися пучками веретенообразньгх клеток, продуцируюших кол- 
лаген.

Фиброма яичника — относительно редкая доброкачественная 
опухоль. Фибромь1 составляют от 2,5 до 4% всех опухолей, встреча- 
ются в любом возрасте, чаше в возрасте 40-60 лет, размерм опухо- 
ли от 3 до 15 см. До периода полового созревания фиброма яични- 
ка не встречается. Больнме имеют неблагоприятньш преморбиднмй 
фон с частьши нарушениями менструальной и генеративной функ- 
ций. Возможно, эти нарушения обусловленн тем же этиологическим 
фактором, которьш внзвал опухоль.

Фиброма яичника нередко сочетается с миомой матки. He ис- 
ключаются и фиброма, и киста в одном и том же яичнике. При 
сочетании с другими заболеваниями клиническая картина опреде- 
ляется совокупностью их симптомов.

Фиброма яичника часто обнаруживается случайно во время опе- 
рации. Рост фибромь! медленньш, но при дистрофических измене- 
ниях опухоль может бмстро увеличиваться.

Фиброма яичника не вьшеляет стероидние гормонн, но в 10% 
наблюдений может сопровождаться синдромом Мейгса (асцит в 
сочетании с гидротораксом и анемией). Развитие этих процессов 
связьшают с вьшелением отечной жидкости из ткани опухоли и ее 
попаданием из брюшной в плевральнне полости через люки диаф- 
рагмн. На разрезе ткань фибром обмчно плотная, белая, волокни- 
стая, иногда с зонами отека и кистозной дегенерации, возможно 
обнзвествление, иногда диффузное. Опухоль локализуется в одном 
яичнике в виде четко очерченного узла.

При увеличении митотической активности опухоль относят к 
пограничньш с низким злокачественньш потенциалом.

Фиброму яичника диагностируют на основании клинического 
течения заболевания и данннх двуручного влагалишно-абдоминаль- 
ного исследования. Опухоль приходится дифференцировать с суб- 
серозньш миоматозньш узлом на ножке, а также с опухолями дру- 
гого строения. При гинекологическом исследовании сбоку или 
позади матки определяется объемное образование диаметром 5— 
15 см, округлой или овоидной формь1 , плотной, почти каменистой 
консистенции, с ровной поверхностью, подвижное, безболезнен- 
ное. Фиброма яичника нередко сопровождается асцитом, поэтому 
ее иногда принимают за злокачественное новообразование.
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Д и а г н о с т и к е  п о м о га ет  У З И  с Ц Д К . Н а  эхограм м ах  в и д н о  округ-  
л о е  и ли  о в а л ьн о е  о б р а зо в а н и е  с ч е т к и м и  р о в н м м и  к о н ту р ам и .  Внут- 
р е н н е е  с т р о е н и е  п р е и м у ш е с т в е н н о  о д н о р о д н о е  эх о п о зи т и в н о е ,  сред- 
н ей  или  п о н и ж е н н о й  эхогенности .  И н о гд а  в м я в л я ю т с я  эх о н ег а ти в н м е  
в к л ю ч е н и я ,  у к а зь ш а ю ш и е  на  д е г е н е р а т и в н м е  и зм е н е н и я .  Н е п о с р е д -  
с т в е н н о  за опухолью  оп ред еляется  в ь ф а ж е н н о е  зву к о п о гл о ш е н и е .  П ри  
Ц Д К  сосудь 1 в ф и б р о м а х  не ви зуа л и зи р у ю тс я ,  опухоль  ав аску л яр н а .

Ч у в с т в и т е л ь н о с т ь  и с п е ц и ф и ч н о с т ь  М Р Т  и Р К Т  в д и а г н о с т и к е  
ф и б р о м ь !  я и ч н и к а  р а в н о ц е н н н  т а к о в ь ш  У З И .

П р и  л а п а р о с к о п и и  ф и б р о м а  
я и ч н и к а  ок р у гл а я  и л и  о в о и д н а я ,  
со  с г л а ж е н н ь ш  р ел ь е ф о м  поверх-  
н ости  и ск у д н о й  в а с к у л я р и з а ц и -  
ей. К апсула  о б м ч н о  белесоватая ,  
сосудь 1 о п р е д е л я ю т с я  т о л ь к о  в об- 
ласти  м а т о ч н о й  трубьк В озм ож ен  
и б е л е с о в а т о -р о зо в ь ш  о т т е н о к  о к -  
р а с к и  к а п с у л ь к  К о н с и с т е н ц и я  
опухоли  п л о т н а я  (рис . 16.13).

Лечение ф и б р о м ь 1 оп ер а ти вн о е .  
О бъем  и доступ  о п е р а т и в н о г о  вме- 
ш ат ел ьс тв а  з а в и с я т  о т  в е л и ч и н н  
опухоли ,  возраста  п а ц и е н т к и  и со -  

п у тствую ш и х  г и н е к о л о г и ч е с к и х  и э к с т р а ге н и т а л ь н м х  за б о л е в а н и й .  
К а к  п р а в и л о ,  у д а л я ю т  п р и д а т к и  м а т к и  п о р а ж е н н о й  с т о р о н м  п ри  
о тс у тст ви и  п о к а з а н и й  д л я  у д а л ен и я  м атк и  у п а ц и е н т о к  р е п р о д у к -  
т и в н о г о  возраста.  П р и  н е б о л ь ш о й  опухоли  и сп о л ь зу ю т  л а п а р о с к о -  
п и ч е с к и й  доступ.

Прогноз б л а г о п р и я т н ь ш .
Стромально-клеточнме опухоли (андробластома, опухоль Серто- 

ли). А н д р о б л а с т о м а  о т н о с и т с я  к  г о р м о н а л ь н о - а к т и в н ь ш  м а с к у л и -  
н и з и р у ю ш и м  о п у х о л я м  и со с т а в л я е т  о к о л о  1,5—2% н о в о о б р а з о в а -  
н и й  я и ч н и к о в .  Э т о  м а с к у л и н и з и р у ю ш а я  г о р м о н о п р о д у ц и р у ю ш а я  
о п у х о л ь ,  с о д е р ж а ш а я  к л е т к и  С е р т о л и —Л е й д и г а  (х и л ю с н ь 1е и ст р о -  
м а л ь н ь 1е к л е т к и ) .  О б р а з у ю ш и е с я  в и з б м т к е  а н д р о г е н ь 1 у г н е т а ю т  
ф у н к ц и ю  г и п о ф и з а  и в о р г а н и з м е  с н и ж а е т с я  в ь ф а б о т к а  эс т р о ге -  
нов .  О п у х о л ь  п р е и м у ш е с т в е н н о  д о б р о к а ч е с т в е н н а я .  А н д р о б л а с т о -  
ма в с тр еч ае тс я  у п а ц и е н т о к  д о  20 л е т  и у д е в о ч е к ,  в э т и х  н а б л ю д е -  
н и я х  н е р е д к о  о т м е ч а е т с я  и зо с е к с у а л ь н о е  п р е ж д е в р е м е н н о е  п о л о в о е  
с о з р е в а н и е .  Д и а м е т р  о б р а з о в а н и я  о т  5 д о  20 см . К а п с у л а  ч а ст о  чет-  
ко  в ь ф а ж е н а ,  с т р о е н и е  н е р е д к о  д о л ь ч а т о е ,  на р аз р езе  о п у х о л ь  со -

Рис. 16.13. Фиброма яичника. Лапарос- 
копическая картина.
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лидная, желтоватого, оранжевого или оранжево-серого цвета. Со- 
хранившийся другой яичник всегда атрофичен, фиброзно изменен, 
как у женшин в постменопаузе.

Основное клиническое проявление опухоли — вирилизация. На 
фоне обшего здоровья возникает аменорея, отмечается бесплодие, 
уменьшаются молочнне железь! (дефеминизация), позднее появля- 
ются признаки маскулинизации — грубеет голос, развивается ово- 
лосение по мужскому типу (гирсутизм), повмшается либидо, умень- 
шается подкожная жировая клетчатка, возникает гипертрофия 
клитора, контурь! тела и лица приобретают мужские чертн. Симп- 
томь! заболевания обнчно развиваются постепенно.

Клинические проявления в основном зависят от возраста. В ре- 
продуктивном периоде пациентка обрашается к врачу, как прави- 
ло, по поводу аменореи и бесплодия. В период климактерия и по- 
стменопаузь1 в большинстве случаев клинические признаки считают 
возрастншми явлениями и лишь при развитии маскулинизации па- 
циентки обрашаются к врачу. Опухоль развивается медленно, по- 
этому более раннее обрашение к врачу обьшно связано с болями 
внизу живота (при осложнениях).

Диагноз устанавливают на основании клинической картинь! и 
данннх двуручного влагалишно-абдоминального исследования, a 
также УЗИ с ЦДК.

При гинекологическом исследовании опухоль определяется сбоку 
от матки, она односторонняя, подвижная, безболезненная, диамет- 
ром от 5 до 20 см, овальной формм, плотной консистенции, с глад- 
кой поверхностью. При УЗИ вьиеляют солидньш, кистозньш и 
кистозно-солидньш типь1 . Эхографическая картина показнвает 
неоднородное внутреннее строение с множественньши гипер- 
эхогенньши участками и гипоэхогеннмми включениями.

Допплерография не имеет определенного значения в дифферен- 
циальной диагностике, но иногда помогает обнаружить опухоль.

Лечение вирилизируюших опухолей яичника оперативное, как 
лапаротомическим, так и лапароскопическим доступом. Объем и 
доступ оперативного лечения зависят от возраста больной, величи- 
Hbi и характера объемного образования. При андробластоме у дево- 
чек и пациенток репродуктивного возраста достаточно удалить при- 
датки матки пораженной стороньь У больнмх в постменопаузе 
вьшолняют надвлагалишную ампутацию матки с придатками. После 
удаления опухоли функции организма женшинь! восстанавливаются 
в такой же последовательности, в какой развивались симптомь! за- 
болевания. Облик женшинь! меняется очень бмстро, восстанавлива-
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ются менструальная и репродуктивная функции, но огрубение голо- 
са, гипертрофия клитора и гирсутизм могут сохраниться на всю жизнь. 
При подозрении на злокачественную опухоль показанм пангисте- 
рэктомия и удаление сальника.

Прогноз при доброкачественной опухоли благоприятньш.

Г е р м и н о ген н ь /е  о п у х о л и

Герминогеннме новообразования возникают из первичнмх по- 
ловнх клеток эмбриональнмх гонад и их произвсшшх, из 3 заро- 
дь1 шевь!Х листков — эктодермь!, мезодермм и эндодермм.

А. Дисгерминома (семинома яичника) — злокачественная опухоль 
яичника, с вьфаженнь!м сходством с соответствуюшей тестикуляр- 
ной опухолью. Дисгерминомм составляют около 1—2% опухолей 
яичников, наиболее часто вмявляются в возрасте от 10 до 30 лет, 
примерно в 5% случаев до 10 лет и очень редко после 50 лет. Дис- 
герминома составляет около 3% среди злокачественнмх опухолей.

Дисгерминома представляет собой самую частую злокачествен- 
ную опухоль при беременности. Состоит из клеток, морфологичес- 
ки сходнмх с примордиальньши фолликулами. Считают, что дис- 
герминомм происходят из первичних герминогеннмх элементов. 
В норме к моменту рождения все половие клетки находятся в со- 
ставе примордиальнмх фолликулов, половше клетки, не образую- 
шие фолликулов, погибают. Если этого не происходит, то половме 
клетки приобретают способность к бесконтрольной пролиферации 
и дают начало опухоли. Дисгерминома возникает у подростков и 
молодмх женшин при обшем и генитальном инфантилизме с по- 
здним менархе. Часто наблюдаются аномалии наружнмх половмх 
органов. Опухоль, как правило, односторонняя.

Типичная дисгерминома представлена солидной опухолью ок- 
руглой или овоидной формн с гладкой белесоватой фиброзной кап- 
сулой. Опухоль может достигать значительнь1 х размеров, полнос- 
тью замешая ткань яичника, дисгерминома при небольших узлах 
имеет различную консистенцию.

На разрезе ткань опухоли желтоватая, бледно-бурая с розовьш 
оттенком. Большие опухоли обшчно пестрше из-за кровоизлияний 
и очагов некроза различной давности.

Клинические проявления не имеют специфических признаков. 
Гормональная активность дисгерминоме не свойственна.

Жалобм больнмх неспецифические, иногда появляются тупме 
тянушие боли внизу живота, обшее недомогание, дизурические яв-
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ления, слабость, сонливость, утомляемость, нередко нарушен мен- 
струальньш цикл: длительная аменорея может сменяться маточнь!- 
ми кровотечениями. Дисгерминома склонна к бьютрому росту, ме- 
тастатическому распространению и прорастанию в соседние органьь 
Метастазирование обмчно происходит лимфогеннмм путем с по- 
ражением лимфатических узлов обшей подвздошной артерии, дис- 
тальной части брюшной аортн и надключичнмх лимфатических 
узлов. Гематогеннью метастазь1 встречаются в терминальной ста- 
дии заболевания, чаше в печени, легких, костях. Проявления мета- 
стазов дисгерминомь! сходнм с картиной первичной опухоли.

Диагноз устанавливается на основании клинического течения 
заболевания, данних двуручного гинекологического исследования, 
УЗИ с ЦДК и морфологического исследования удаленного макро- 
препарата. При гинекологическом исследовании опухоль распола- 
гается обьшно позади матки, чаше односторонняя, округлая, с не- 
четкими контурами, плотная, бугристая, величиной от 5 до 15 см 
(чаше достигает больших размеров), в начальной стадии подвиж- 
ная, безболезненная.

Большую помошь оказьтает УЗИ с ЦДК. На эхограммах опу- 
холь имеет эхопозитивное средней эхогенности, часто дольчатое 
строение. Внутри новообразования нередки участки дегенератив- 
Hbix изменений, контурьг неровнне, форма неправильная.

При допплерометрическом исследовании определяются множе- 
ственние участки васкуляризации как по периферии, так и в цент- 
ральнмх структурах опухоли: с низким индексом резистентности 
(ИР ниже 0,4).

Лечение дисгерминомм только хирургическое с последуюшей лу- 
чевой терапией. Целесообразно использовать лапаротомический до- 
ступ. При односторонней опухоли, без признаков распространения 
за пределм пораженного яичника у молодих женшин, планируюших 
иметь в дальнейшем детей, можно ограничиться удалением придат- 
ков матки пораженной стороньь У пациенток перименопаузального 
возраста вьтолняют экстирпацию матки с придатками, удаляют саль- 
ник. Во время операции не следует нарушать целостность капсульқ 
поскольку это значительно ухудшает прогноз.

При распространении опухоли за предель1 яичника показана более 
радикальная операция — удаление матки с придатками и сальника 
с последуюшей рентгенотерапией. Увеличеннне лимфатические узль! 
подлежат удалению, а их область — рентгенотерапии. Как первич- 
ная опухоль, так и метастатические узлн хорошо поддаются рент- 
генотерапии. Чистме формн дисгермином високо чувствительнь! к
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лучевой терапии, что и определяет относительно благоприятньж 
прогноз заболевания.

При правильном лечении возможно полное вмздоровление. 
В настояшее время 5-летняя вьшиваемость больннх с односторон- 
ней инкапсулированной дисгерминомой без метастазов достигает 
90%. В прогностическом плане неблагоприятнм метастазм и про- 
растание за пределм яичника, большие размерм и двусторонняя 
локализация дисгерминомм.

Б. Тератомм. Зрелая тератома относится к герминогенньш опу- 
холям. В зависимости от дифференцировки тканей тератомм делят 
на зрелне (дермоидная киста) и незрелме (тератобластома).

Зрелая тератома подразделяется на солидную (без кист) и кис- 
тознме (дермоидная киста). Вьшеляют и монодермальнме терато- 
Mbi — струму яичника и карциноид яичника, их строение идентич- 
но обмчной ткани шитовидной железм и кишечньш карциноидам.

Зрелая кистозная тератома является одной из наиболее распро- 
страненннх опухолей в детском и юношеском возрасте, опухоль 
может встречаться даже у новорожденнмх, что косвенно свидетель- 
ствует о ее тератогенном происхождении. Зрелая тератома встреча- 
ется в репродуктивном возрасте, в постменопаузальном периоде (как 
случайная находка). Зрелая тератома состоит из хорошо дифферен- 
цированннх производннх всех трех зародншевнх листков с преоб- 
ладанием эктодермальннх элементов. Этим определяется термин 
«дермоидная киста». Опухоль является однокамерной кистой (ред- 
ко наблюдается многокамерное строение), всегда доброкачествен- 
ная и лишь изредка проявляет признаки малигнизации. В структу- 
ру дермоиднмх кист включен так назмваемьш дермоидньш бугорок.

Капсула дермоидной кистн плотная, фиброзная, различной тол- 
шинь!, поверхность гладкая, блестяшая. Тератома на разрезе напо- 
минает мешок, содержаший густую массу, состояшую из сала и 
волос, а нередко встречаются и хорошо сформированнме зубьк Внут- 
ренняя поверхность стенки внстлана цилиндрическим или куби- 
ческим эпителием. При микроскопическом исследовании опреде- 
ляются ткани эктодермального происхождения — кожа, элементь! 
невральной ткани — глия, нейроцить|, ганглии. Мезодермальнь1е 
производнме представлень1 костной, хряшевой, гладкомншечной, 
фиброзной и жировой тканью. Производьше эндодермь1 встреча- 
ются реже и обмчно включают бронхиальньш и гастроинтестиналь- 
нь(й эпителий, ткань шитовидной и слюнной желез. Объектом осо- 
бо тшательного гистологического исследования должен бмть 
дермоидний бугорок с целью исключения малигнизации.
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Симптоматика дермоиднмх кист мало отличается от симптома- 
тики доброкачественнмх опухолей яичников. Дермоидная киста не 
обладает гормональной активностью, редко обусловливает жалобьг 
Болевой синдром отмечается в небольшом числе наблюдений. 06- 
ш,ее состояние женшинь1 , как правило, не страдает. Иногда появ- 
ляются дизурические явления, чувство тяжести внизу живота. 
В ряде случаев происходит перекрут ножки дермоидной кистм, воз- 
никает симптоматика «острого живота», требуюшая экстренного 
оперативного вмешательства.

Дермоидная киста нередко сочетается с другими опухолями и 
опухолевиднмми образованиями яичников. Чрезвнчайно редко при 
зрелой тератоме возникает злокачественньш процесс, в основном 
плоскоклеточньш рак.

Диагноз устанавливают на основании клинического течения за- 
болевания, двуручного гинекологического исследования, примене- 
ния УЗИ с ЦЦК, лапароскопии.

При гинекологическом исследовании опухоль располагается в 
основном кпереди от матки, округлой формн, с гладкой поверхно- 
стью, имеет длинную ножку, подвижная, безболезненная, плотной 
консистенции. Диаметр зрелой тератомм составляет от 5 до 15 см.

Дермоидная киста с включением костних тканей — единствен- 
ная опухоль, которую можно определить на обзорном рентгеновс- 
ком снимке брюшной полости.

Эхография способствует уточнению диагноза зрелнх тератом 
(вмраженньж акустический полиморфизм).

Зрелне тератомн имеют гипоэхогенное строение с солитарньш 
эхогенннм включением, с четкими контурами. Непосредственно за 
эхогеннмм включением располагается акустическая тень. Зрельге 
тератомн могут иметь нетипичное внутреннее строение. Внутри 
опухоли визуализируются множественнме небольшие гиперэхоген- 
Hbie включения. В ряде случаев за мелкоштриховими включениями 
визуализируется слабьш эффект усиления — «хвост кометм». Воз- 
можно кистозно-солидное строение с плотньгм компонентом с Bbi- 
сокой эхогенностью, округлой или овальной формм, с ровньши 
контурами. Полиморфизм внутреннего строения опухоли нередко 
создает сложности в трактовке эхофафических картин (рис. 16.14).

При 11ДК в зрельих тератомах практически всегда отсутствует 
васкуляризация, кровоток может визуализироваться в прилегаю- 
шей к опухоли ткани яичника, ИР находится в пределах обьшнмх 
значений — 0,4.
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Рис. 16.14. Зре.шя тсратома ямчннка. УЗИ.

В качестве дополнительного метода в диагностике зрель]х тера- 
том после применения УЗИ возможно использовать РКТ

При лапароскогши дермоидная киста имеет неравномерннй жел- 
товато-белесоватнй цвет, при пальпации манипулятором консистен- 
ция плотная. Определенное дифференииально-диагностическое зна- 
чение имеет расположение кистм в переднем своде, в отличие от 
опухолей других видов, обмчно располагаюшихся в маточно-прямо- 
кишечном пространстве. Ножка дермоидной кисть1 обьшно длин- 
ная, тонкая, на капсуле могут бьиь мелкие кровоизлияния (рис. 16.15).

Лечение зрелмх тератом хмрургическое. Объем и доступ опера- 
тивного вмешательства зависят от величинь! объемного образова-

ния, возраста пациентки и сопут- 
ствуюшей генитальной патологии. 
У молодьгх женшин и девочек сле- 
дует по возможности ограничить- 
ся частичной резекиией яичника 
в пределах здоровой ткани (кист- 
эктомия). Предпочтительно ис- 
пользовать лапароскопический 
доступ с применением эвакуиру- 
юшего мешочка. У пациенток пе- 
рименопаузального возраста пока- 

Рис. 16.15. Ламароскоппческая картнна зана надвлагалишная ампутаиия 
зрслоп тератомн. матки с придатками с обеих сто-
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рон. Допустимо удаление придатков матки с пораженной сторонь1 , 
если матка не изменена.

Прогноз благоприятньш.
Тератобластома (незрелая тератома) относится к злокачествен- 

нь1 м новообразованиям яичника. Опухоль чрезвьлчайно незрелая, 
дифференцировка низкая. Незрелая тератома встречается гораздо 
реже, чем зрелая. Опухоль имеет тенденцию к бнстрому росту и 
может достигать значительньгх размеров. При микроскопическом 
исследовании определяется сочетание производнмх всех трех заро- 
дмшевих слоев. Поверхность разреза обмчно пестрая, от бледно- 
серого до темно-бурого цвета. При осмотре определяются кости, 
хряши, волось!, опухоль содержит жировме масськ

Опухоль обнчно располагается сбоку от матки, односторонняя, 
неправильной формь!, неравномерно мягкой, местами плотной 
консистенции в зависимости от преобладаюшего типа тканей и 
некротических изменений, больших размеров, с бугристой поверх- 
ностью, малоподвижная, чувствительная при пальпации. При про- 
растании капсулн имплантируется в брюшину, дает метастазь1 в 
забрюшиннь!е лимфатические узль|, легкие, печень, головной мозг. 
Метастазь.1 незрелой тератомм, как и основная опухоль, обично 
состоят из различннх тканевих элементов с наиболее незрельши 
структурами.

Больние жалуются на боли внизу живота, обшую слабость, вя- 
лость, повь!шенную утомляемость, снижение трудоспособности. 
Менструальная функция чаше не нарушена. В анамнезе крови от- 
мечаются изменения, присушие злокачественньш опухолям. При 
бмстром росте клиническая картина из-за интоксикации, распада 
и метастазирования опухоли схожа с обшесоматическим заболева- 
нием. Это часто приводит к неадекватному лечению. К моменту 
распознавания опухоль уже бнвает запушенной.

Применение эхографии с ЦДК способствует уточнению диагно- 
стики. Эхографические картинь1 отражают смешанное, кистозно- 
солидное строение незрелой тератомь1 с неровнмми нечеткими кон- 
турами. Подобно всем злокачественньш вариантам опухолей 
незрелая тератома имеет хаотическое внутреннее строение с Bbipa- 
женной неоваскуляризацией. При ЦДК визуализируется вьфажен- 
ная мозаичная картина с турбулентньш кровотоком и преимуше- 
ственно центрально расположенньши артериовенозньши шунтами. 
Индекс периферического сопротивления снижен (ИР ниже 0,4).

Лечение хирургическое. Допустимь1 надвлагалишная ампутация 
матки с придатками и удаление сальника. Незрелме тератомь! ма-
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лочувствительнм к лучевой терапии, но иногда могут реагировать 
на комбинированную химиотерапию.

Прогноз неблагоприятньш.

РАК ЯИЧНИКОВ

Ранняя диагностика и лечение рака яичников остается одной из 
саммх сложних проблем онкологии. За последнее десятилетие как 
в России, так и во всем мире наметилась отчетливая тенденция 
роста заболеваемости раком яичников. Среди раков гинекологи- 
ческой локализации он стабильно занимает 2 -е место после рака 
шейки матки. Смертность от рака яичников остается на 1-м месте.

В настояшее время этиологические факторм злокачественннх 
опухолей яичников достоверно не определеньь Сушествуют 3 ос- 
новнне гипотезьк Опухоли яичников возникают в условиях гипер- 
активности гипоталамо-гипофизарной системн, результатом чего 
становится хроническая гиперэстрогения. Эстрогень1 непосредствен- 
но не приводят к опухолевой трансформации клетки, но создают 
условия, при которих повмшается вероятность возникновения рака 
в эстрогенчувствительннх тканях. Другая гипотеза основана на пред- 
ставлениях о «непрекрашакмцейся овуляции» (раннее менархе, по- 
здняя менопауза, малое число беременностей, укорочение лакта- 
ции). Постояннме овуляции приводят к повреждению эпителия 
коркового слоя яичника, что в свою очередь увеличивает вероят- 
ность возникновения аберрантнмх повреждений ДНК с одновре- 
менной инактивацией опухольсупрессируюших генов. Согласно ге- 
нетической гипотезе к категории лиц вмсокого риска относятся 
членм семей с аутосомально-доминантншм раком молочной желе- 
ЗЬ1 и яичников.

По данньш мировой литературь!, наследственнне формь! рака 
яичников обнаруживают только у 5—10% больнмх. Успехи генной 
инженерии позволили вьшвить ряд онкогенов, экспрессия котормх 
ассоциирована с семейнмми формами рака яичников.

Сушествует зависимость между частотой опухолей различннх 
морфологических типов и возрастом пациенток. Пик заболеваемо- 
сти раком яичников отмечается между 60 и 70 годами. В последнее 
время этот пик сдвинулся на 1 0  лет назад.

Рак яичников бмвает первичнмм, вторичним и метастатичес- 
ким.
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Первичнмм раком назьшают злокачественнме опухоли, первично 
поражаюшие яичник. По гистологическому строению первичньш 
рак яичников — это злокачественная эпителиальная опухоль желе- 
зистого или папиллярного строения.

Вторичньш рак яичников (цистаденокарцинома) встречается наи- 
более часто и составляет 80—88% злокачественнь!х опухолей этого 
органа. Рак возникает на фоне доброкачественнмх или погранич- 
Hbix опухолей. Наиболее часто вторичнь1 й рак яичников развивает- 
ся в серозннх папиллярнмх, реже в муцинознмх цистаденомах. 
К вторичнмм поражениям яичников относится также эндометрио- 
идная цистаденокарцинома.

Метастатический рак яичннков (опухоль Крукенберга) представ- 
ляет собой метастаз из первичного очага, которьж чаше всего рас- 
полагается в желудочно-кишечном тракте, желудке, молочной же- 
лезе, шитовидной железе, матке. Метастазь1 из злокачественних 
опухолей желудочно-кишечного тракта распространяются гемато- 
генньш, ретроградно лимфогенньш и имплантационньш путями. 
Метастазь! обнчно двусторонние. В 60-70% наблюдений возника- 
ет асцит. Опухоль растет очень бнстро. Макроскопически метаста- 
тическая опухоль белесоватая, бугристая, на разрезе нередко во- 
локнистая. Консистенция может бмть плотной или тестоватой, что 
зависит от соотношения стромм и паренхимш опухоли, а также от 
вторичнмх изменений в виде отека или некроза. Микроскопически 
при метастатическом раке определяют перстневиднне кругльие клет- 
ки, наполненнме слизью.

В настояшее время принята Единая международная классифи- 
кация, которая отражает как стадию процесса, так и гистотип опу- 
холи.

Стадию опухолевого процесса устанавливают на основании дан- 
Hbix клинического обследования и во время операции.

Классификация рака яичников
Стадия I — опухоль ограничена одним яичником.
Стадия II — опухоль поражает один или оба яичника с распрос- 

транением на область таза.
Стадия III — распространение на один или оба яичника с мета- 

стазами по брюшине за пределм таза и/или метастазм в забрюшин- 
Hbix лимфатических узлах.

Стадия IV — распространение на один или оба яичника с отда- 
леннмми метастазами.

Клиническая картина. Многообразие морфологических форм — 
одна из причин неоднородности клинического течения рака яич-
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ников. Патогномоничнмх признаков нет. Локализованнме формь1 

рака яичников, как правило, остаются бессимптомньши, у моло- 
дь1 х пациенток иногда возникает болевой синдром вплоть до вьфа- 
женной симптоматики «острого живота» (2 2 %) в связи с возмож- 
ностью перекрута ножки или перфорацией капсуль! опухоли. 
У остальних пациенток симптоматика появляется в связи с рас- 
пространенностью опухолевого процесса: интоксикация, похудание, 
обшая слабость, недомогание, повьшенная утомляемость, сниже- 
ние и изврашение аппетита, повьшение температурь1 , нарушение 
функции желудочно-кишечного тракта (тошнота, рвота, чувство 
распирания в подложечной области, тяжесть внизу живота, запор, 
чередуюшийся с поносами, дизурические явления). Живот увели- 
чивается из-за асцита. Может бь|ть вьшот в одной или обеих плев- 
ральнмх полостях. Появляются признаки сердечно-сосудистой и 
днхательной недостаточности, отеки на нижних конечностях.

Диагностика злокачественной опухоли может бмть затруднитель- 
ной из-за отсутствия патогномоничннх симптомов на ранних ста- 
диях заболевания. Злокачественнью новообразования не имеют яв- 
Hbix клинических признаков, отличаюших их от доброкачественннх 
опухолей. В связи с этим в особом внимании нуждаются пациентки 
группм BbicoKoro риска по развитию опухолей яичника. Это жен- 
шинь1 с нарушением функции яичников, длительно наблюдаюши- 
еся по поводу тубоовариальнмх воспалительннх образований, ре- 
цидивируюших гиперпластических процессов эндометрия в 
постменопаузе, ранее оперированние по поводу доброкачествен- 
Hbix опухолей яичников, пациентки с нарушением фертильной фун- 
кции.

При двуручном гинекологическом исследовании определяются 
чаше двусторонние опухоли овальной или неправильной формн, с 
бугристой поверхностью, плотной консистенции, различной вели- 
чиньқ ограниченно подвижнне и/или неподвижнне. За маткой паль- 
пируются плотние безболезненнме вмступаютие в прямую кишку 
образования — «шигш».

При раке яичников, как правило, вьфажен асцит. Ректоваги- 
нальное исследование необходимо для определения инвазии рако- 
вого процесса в параректальную и параметральную клетчатку.

Современная диагностика злокачественньгх опухолей яичников 
включает в себя трансвагинальную эхографию с применением аку- 
стических излучателей, обладаюших вмсокой разрешаюшей спо- 
собностью, и цветовое допплеровское картирование, которое по- 
зволяет визуализировать кровоток органа. Измерение кровотока в
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систолу и диастолу п озволяст  су- 
дить о резистентности  кровотока 
путсм  в ь т и с л е н н я  п о к азател ей  
пери ф ерического  сосудистого со- 
п роти влен и я.

Эхографическая карт ина  п о - 
зволяет видеть объем ное образо- 
вание значительнь1х разм еров, не- 
п р а в и л ь н о й  ф о р м ь!, б е з  ч стк о  
визуализируем ой капсулм , с м но- 

Рис. 16.16. Рпк яичппка. Цноюнос лоп- ж е с т в е н н ь ш и  п ер его р о д к ам и  и 
ii.icponcKoc кпртиротшис. разрастан иям и . П срегородки , как

прави ло , н ео д и н ако во й  величи- 
Hbi. в малом тазу и в брю ш ной  полости определяется свободная 
ж и дкость (асцит) (рис. 16.16).

При цветовой допплерографии в злокачествснньих опухолях яични- 
ка определяю т м нож ество сосудов (зонм  неоваскулиризации) как по 
пери ф ерии , так  и в централььш х структурах опухоли на перегород- 
ках и в пап иллярн м х разрастаниях с низкой  резисгентностью  крово- 
тока (И Р  менее 0,4).

Компьютерпая и магнитно-резонансная томография. На компью - 
тернь!Х томограммах злокачественнне новообразования визуализиру- 
ются как объемнь!е образованпя, с неровньш и, бугристь1ми контура- 
ми, с неоднородной инутренней структурой (участки ж идкостной и 
мягкотканной плотносги), утолш енной капсулой с внутренними пе- 
регородками неодинаковой толш инь1. Компью терная том ограф ия по- 
зволяет определить четкне гранииь! между маткой, мочеиим пузьфсм 
и киш ечником  и тем самьгм виявить спаечнь1й процесс в мало.м тазу.

Л ап ар о ск о п и я  дает возм ож н ость произвести  биоп си ю  с м орф о- 
логи ческ и м  исследованием  гистиотипа материёгла и ц и тологичес- 
кое и сследован ие перитоне;1Льной ж идкости .

С одерж ание оп ухолево-ассоц и и рован н ь1х антигснов в сьш орот- 
кс крови больпм х коррелирует с течением  заболевания. Н аиболь- 
ш ее зн ачен и е имею т м ар кер н  С А -125, С А -19.9, СА -72.4. СА -125, 
которь1е обнаруж иваю тся у 7 8 -1 0 0 %  больн м х раком  яи чн и ков . Уро- 
вень С А -125 п р ев ьш ает  норму (35 М Е /м л). При н ачальнм х ф орм ах 
опухолевого  процесса сп ец и ф и ч н о сть  С А -125 невью ока, поэтом у 
опухолевьш  м аркер нельзя исп ользовать в качестве скр и н и н г-тес - 
та. Больш ую  цен ность С А -125 п редставляет в качсстве кон троля 
э ф ф ек т и в н о с т и  л еч ен и я  р а с п р о с т р а н е н н и х  ф орм  заб о леван и я  и 
последую ш ем  м ониторинге. У 80—85% п аи и ен ток  ди агн о з м ож но
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установить при пом ош и перечисленнм х м етодов, хотя в ряде слу- 
чаев о ко н чател ьн ьж  д и агн о з устанавливается во врем я лапарото- 
м ии.

Алгоритм обследования пациенток с подозрением на рак яичника:
1) двуручное влагали ш н ое и ректовагинальн ое исследование;
2) У ЗИ  органов  м алого таза с Ц Д К ;
3) У ЗИ  брю ш ной  полости , ш итовидной ж ел ези , м олочн ой ж е- 

л езм ;
4) КТ;
5) М РТ;
6 ) м ам м ограф и я;
7) рен тген о ско п и я , гастроскопия, ирри госкоп и я;
8) рен тген оскоп и я  орган ов  грудной клетки;
9) х р о м о ц и сто ско п и я .
Ц ел есо о б р азн о  п р о и зв ести  р е н тге н о с к о п и ю  о р га н о в  грудной 

клетки для исклю чен ия м етастазов.
С тадию  злокачествен н ого  проц есса, кром е п еречи слен н м х  ме- 

тодов, позволяет уточнить хром оц и стоскоп и я  (особен н о  при боль- 
ш их н еп о дви ж н н х  опухолях яи ч н и ка). Больнм х с д и агн ости рован - 
ной  или подозреваем ой опухолью  яи ч н и ка  (н езави си м о  от стадии) 
необходим о опери ровать.

Лечение. П ри в н б о р е  такти ки  лечени я больн м х раком  яи ч н и ко в  
следует у ч и т ь та т ь  стадию  проц есса , м орф ологи ческую  структуру 
опухоли, степ ень д и ф ф ер ен ц и р о в ки , потенциальную  чувствитель- 
ность дан н о го  ги стиотипа опухоли к  хим и отерапи и  и лучевом у ле- 
чен и ю , о тяго 1даюш.ие ф а к т о р н , возраст больн ой , им м унн ьш  ста- 
тус, хрони чески е заболеван и я  как  п роти воп оказан и я  к проведению  
того  или ин ого  метода л ечен и я .

Л ечен ие р ака  я и ч н и к о в  всегда ком п лексное. В едуш им, хотя и не 
сам о сто ятельн н м , методом остается хирургический. П ри  чревосе- 
чен и и  испольэую т н и ж н есреди н н ую  лапаротом ию . Э то  обесп ечи - 
вает вьш едение опухоли в рану без наруш ения ее кап сулм , создает 
условия для тш ательной  ревизи и  органов  брю ш ной  п олости , дает 
возм ож н ость  при необходи м ости  в ь т о л н и т ь  о п ер аи и ю  в полном  
объеме.

У больньгх молодого возраста со злокачествен н ьш и  н овообразо- 
вани ям и  допусти м ь1 удаление при датков м атки п ораж ен н ой  сторо- 
Hbi, резекц ия другого я и ч н и к а  и субтотальная р езекц и я  больш ого 
сальн и ка. П о д о б н и е  оп ерац и и  м ож но в ь т о л н я т ь  только  больн м м  
со элокачествен ной  тран сф орм ац и ей  яи ч н и к а  I стадии. П ри  II ста- 
дии  рака я и ч н и к о в  п р о и зв о д ят  ради кальн ую  о п ер ац и ю , которая
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предусм атривает эксти р п ац и ю  матки с при даткам и  и резекц ию  саль- 
ника. У некоторм х больн м х (ослаблен н н х , п ож и лм х  и с вм раж ен- 
ной экстраген и тальн ой  патологией) м ож но огран и чи ться  надвлага- 
л и ш н о й  ам путацией  м атки с придаткам и и субтотальной резекц ией  
больш ого сальн и ка. Больш ой сальник обязательн о  удаляю т и под- 
вергаю т м орф ологи ческом у исследованию . У даление сальника пре- 
дотвраш ает в последую ш ем  развитие асцита.

Т очн о  установить стадию  заболевания м ож н о  только  при тш а- 
тельной  ревизи и  брю ш н ой  полости. О бязательн о  исследую т пери - 
тонеальную  ж и дкость , прои зводят ревизи ю  п арааортальн м х л и м - 
ф ати чески х узлов. У величенн м е ли м ф ати чески е  узлн  пункцирую т 
или осуш ествляю т их биоп си ю  для ци том орф ологи ческого  иссле- 
дован и я . П ри со м н ен и и  в операбельности  б ольн ой  хирургическое 
вм еш ательство  ц ел есо о б р азн о  п р и м ен ять  н а  втором  этап е после 
хим и отерапи и , которая п о в ь ш а е т  ради кальн ость  оп ерати вн ого  л е- 
чен ия в последую ш ем .
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i лава  I/ в г и н е к о л о г и и

С об и рательн ьш  терм и ном  «острьш  живот» обозначаю т остро  воз- 
н и каю ш и е патологические npoueccbi в брю ш ной  полости различ- 
ной эти ологи и  и кли н и ческого  течен и я. Н есм отря на р азл и ч н м е 
п ри чи н ь!, с и м п то м ати к а  «острого  ж ивота» в ги н ек о л о ги и  и м еет 
м ного обш и х черт:

■ вн езап н ое появление болей среди п олного  здоровья (п ац и ен т- 
ки нередко могут назвать даж е час начала заболеван ия). Боли 
чаш е н ач и н аю тся  внизу ж и во та , п о степ ен н о  у си л и в ая сь  и 
расп р о стр ан яясь  по всему ж ивоту, могут бьггь н астолько  си ль- 
н ь ш и , что в м зь т а ю т  обм орок;

ш тош н ота , рвота;
■ наруш ен и е отхож дения ки ш ечн м х газов и кала (у детей чаш е 

наблю дается диарея);
■ си м п то м ь1 раздраж ения б рю ш и н ь1.
П р и ч и н ь1 «острого живота» в гинекологи и  условно м ож но раз- 

делить на 3 группьи
■ о стр н е  внутрибрю ш нм е кровотечен ия (наруш енная вн ем аточ- 

ная берем ен н ость, ап оп лекси я  яи чн и ка);
■ наруш ен и е кровообраш ен и я во внутренних половм х органах 

(перекрут нож ки  опухолей и опухолевидни х  образован ий  яи ч - 
н и ка , перекрут и /и л и  некроз м иом атозного  узла);

■ ocrpbie воспалительнм е заболеван ия внутренних половьгх ор - 
ганов с вовлечением  в процесс брю ш и н м  (см. раздел «В оспа- 
л и тел ьн ь1е заболевания половм х органов»).

О дной из наиболее частн х  при чи н , приводяш их к развитию  кли- 
ники «острого живота», является п рервавш аяся внем аточн ая бере- 
м енность, при которой элем ентм  плодного  яйца и кровь поступаю т 
в брю ш ную  полость.

Все заболеван и я  с картин ой «острого живота» требую т нем ед- 
л ен н ой  госпитализаци и  б ольн н х , прави льн ой  и своеврем ен н ой  д и - 
агн ости ки  и о казан и я  неотлож ной пом ош и.
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ВНЕМАТОЧНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ

П ри внем аточн ой  (экто п и ческо й ) берем енн ости  оп лодотворен - 
ная яй ц ек л етк а  развивается вне полости  матки.

За п ослед н ее  д есяти л ети е  частота вн ем аточн ой  б ер ем ен н о сти  
возросла в 2—3 раза и составляет в индустриально р азви тн х  странах 
в среднем  12—14 на 1000 берем енн остей . Э ктоп и ческая  бер ем ен - 
ность представляет серьезную  о п асн ость  для здоровья и ж и зн и  ж ен - 
ш и н ь1, так  к ак  в связи  с отсутствием  условий для разви ти я  он а  
чаш е всего прерьш ается на ранн их  сроках , сопровож даясь внутри- 
б рю ш и н н м м  кровотечен ием , и стан ови тся при чи ной  «острого ж и - 
вота». П ри н есвоеврем ен н ой  ди агн ости ке , без о казан и я  неотлож - 
ной  п о м о ш и  в н ем ато ч н ая  б е р е м е н н о с ть  м ож ет стать  о д н о й  из 
при чи н  м атери нской  см ертн ости .

Классификация. П о л о к а л и за ц и и  п лодн ого  яй ц а  в н ем ато чн ая  
берем ен н ость подразделяется на трубную , яичниковую , брю ш ную , 
ш еечную  берем енн ость. Н аиболее часто (98,5—99%) плодное яй ц о  
им п лан ти руется  в различнш х отделах м аточной трубм  — ам п уляр- 
ном  (6 0 -9 5 % ) (рис. 17.1), истм ическом  (15% ) (рис. 17.2), реже (1 — 
3% ) — и н тер сти ц и ал ь н о м  (и н тр ам у р ал ьн о м ) (рис. 17.3). С овсем  
редко встречается яи ч н и к о вая  (0 ,1—0,7% ), брю ш ная (0 ,3—0,4% ) бе- 
рем ен н ость, б ерем ен н ость  в ш ей ке матки (0 ,01%) и в рудим ентар- 
ном не сообш аю ш ем ся  с полостью  роге матки (0,5% ). К каузи сти - 
ч еск и м  н аб л ю д ен и я м  о т н о с я т с я  м н о го п л о д н ая  и д в у ст о р о н н я я  
трубн ая б ер ем ен н о сть , со четан и е  м аточной и вн ем аточн ой  бере- 
м ен н ости .

Этиология и патогенез.
К причинам  внематочной бе- 
ременности относят замедле- 
ние продвиж ения яйцеклет- 
ки или  п л о д н о го  я й ц а  по 
маточной трубе и повмш ение 
активности трофобласта.

И зм ен ен и ю  н орм альн ой  
м и г р а ц и и  я й ц е к л е т к и  по 
м аточной  трубе способству- 
ют восп али тельн м е п роц ес- 
сь1 в при датках  м атки , пе- 
р е н е с е н н н е  В п р о ш л о м  Рис- Х1л- Локализация плодного яйиа в ам-

оп ерац и и  на органах б рю ш - " Г и Т ™  ™ e MaTO4H°" ТРУбЬ'' ‘ПаПаР° С'
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Рис. 17.2. Локализация плодного яйца в истми- 
ческом отделе маточной трубьг Лапароскопия.

н о й  п о л о с т и  и , п р е ж д е  
в с е г о , р е к о н с т р у к т и в н и е  
о п ер ац и и  на м аточ н м х  тру- 
б ах , с л е д с т в и е м  к о т о р н х  
с т а н о в я т с я  с т р у к т у р н м е  
(о б р азо ван и е  сп аек ) и ф у н - 
к ц и о н а л ь н н е  (и з м е н е н и е  
со к р ати тел ь н о й  сп о с о б н о - 
с ти ) н а р у ш е н и я  в м ато ч - 
н и х  трубах.

Д овольн о  часто встреча- 
ю ш аяся внем аточн ая бере- 
м ен н ость  после экстракор- 
порального  оплодотворен ия 
м ож ет сви детельствовать о 
зн ач и м о сти  го р м о н ал ьн м х  
н а р у ш е н и й  в п а т о г е н е з е  
этого заболевания. Введение 
п р е п а р а т о в , с о д е р ж а ш и х  
прогестерон , зам едляет пе- 
ристальтику м аточн н х  труб 
и с п о со б ств у ет  и м п л ан та - 
ции п лодн ого  я й ц а  до его 
п оп адан и я  в полость матки.

Н аруш аю т п ери стальти - 
ку труб и тем  сам ьш  п о в н - 
ш а ю т  р и с к  в н е м а т о ч н о й  
б е р е м е н н о с т и  сл ед у ю ш и е  
ф а к т о р ь и  и с п о л ь з о в а н и е  
в н у т р и м а т о ч н н х  к о н т р а -  

ц еп ти вов , эн д о м етр и о з  м ато ч н н х  труб, эн д о к р и н н м е  заболевания 
(патологи я ш и тови дн ой  ж ел ези , н адп очечн и ков), стрессм , длитель- 
ная п ослеродовая  лактац и я .

О д н ой  из п ри чи н  вн ем аточн ой  б ерем ен н ости  счи тается  гени- 
тал ьн ьж  и н ф ан ти л и зм  (дли н н м е и зви тн е  м аточнм е трубм  с зам ед- 
л ен н о й  п ери стальтикой ).

Р и ск  экто п и ч еск о й  берем ен н ости  повм ш ается  при опухолях и 
опухолевиднм х образован и ях  в малом тазу (м иом а м атки , опухоли 
и ки стм  я и ч н и к а  и др .), вм зн ваю ш и х  м еханическое сдаапение ма- 
то ч н н х  труб. О п и сан н  случаи наруж ной м играции яй ц еклетки , при 
которой  ж ен ская  гамета из яи ч н и к а  падает в м аточную  трубу про-

Рис. 17.3. Разрмв угла матки при локализации 
плодного яйца в интрамуральном отделе. Ла- 
пароскопия.
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ти во п о л о ж н о й  сто р о н ь1, проходя при этом  более д ли н н ьш  путь. 
Д оказательством  этом у служ ит ж елтое тело в яи ч н и ке  со сто р о н н , 
проти воп олож н ой  трубн ой  берем енности .

Н екоторм е исследователи  связьш аю т возн и кн овен и е  экто п и ч ес- 
кой берем ен н ости  с п реж деврем еннм м  проявлением  протеоли ти - 
ческой  акти вн ости  троф областа, которая  при води т к ни даци и  плод- 
ного яй ц а  в стен ку  трубьк

В орсинм  хорион а, внедряясь в стенку м аточной трубм  и в н р а - 
батьш ая п ротеоли ти чески е ф ер м ен тн , в н з ь т а ю т  ее расплавление, 
и стончение, а затем  и разруш ение со вскр и ти ем  стен ок кровен ос- 
Hbix сосудов. В результате роста и развития плодного яй ц а в трубе 
прогрессирую ш ая трубная берем енность п рерьтается  чаш е на 6—8-й  
неделе по типу трубного  аборта, когда плодное яй ц о  отслаивается 
от стен ки  трубьг. Реж е наблю дается разрм в  трубь1. Д остаточн о ред- 
ким  исходом трубной берем енн ости  являю тся ран н яя  гибель и ре- 
зорбц и я  зародьнла с образован и ем  гем ато- или гидросальп инкса. 
П ри полном  трубном  аборте, когда плодное яй ц о  целиком  и згон я- 
ется в брю ш ную  полость, он о  о б н ч н о  погибает, а затем подвергает- 
ся о б н звествл ен и ю  и м ум иф икац ии .

Я и ч н и ко вая  или б рю ш н ая  берем енн ость развивается при оп ло- 
дотворени и яй ц ек л етк и  сразу после ее вн хода  из яичн и ка. О днако 
чаш е во зн и кн о вен и е  брю ш н ой  и яи ч н и ко во й  берем енн ости  связь!- 
ваю т с вторичной и м п лан тац и ей  ж и зн есп особн ого  зародь1ш а, по- 
павш его из трубм  вследствие трубного аборта, на поверхности пе- 
чен и , сальн и ка , б рю ш и н е малого таза.

П ри ш еечной  б ерем ен н ости  и м п лан тац и я  плодного яй ц а  п рои с- 
ходит в ц ер ви кал ьн о м  кан але п ер ви чн о  или после его и згн ан и я  
вместе с ворси н ам и  хори он а из матки.

О п и сан м  казуи сти чески е случаи д о н о ш ен н о й  внем аточн ой бе- 
рем енности  (к ак  п р ави лв , брю ш ной) с извлечением  плода путем 
чревосечения. П лацента при этом  чаш е всего при крепляется  к саль- 
нику  или печени.

О дной из п ри чи н  «острого живота» в гинекологи и  является  пре- 
р ь т а н и е  трубной б ерем ен н ости  по типу трубного  аборта или раз- 
рм ва трубм.

Клиника и диагностика трубного аборта. К л и н и ческая  карти н а 
трубного аборта развивается  дли тельн о и определяется сом н и тель- 
н ьш и  (тош н ота, рвота, изм ен ен ие обон ятельн м х и вкусовн х  ош у- 
ш ен и й , сон л и во сть , слабость) и вер о ятн ьш и  (нагрубан ие м олоч- 
H bix желез, задерж ка м енструации) признакам и берем енности, с одной 
сторонь!, и си м п том ам и  п рерн ван и я  трубной берем енности  — с дру-
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гой. П ри задерж ке м енструации , чаш е на 2—3-й неделе, пациентки  
отм ечаю т п ери оди чески е  при ступ ь1 схваткообразн м х  болей внизу 
ж ивота с и рради ац и ей  в прямую  ки ш ку, ску д н н е  тем н ь1е кр о в я н н е  
вн д ел ен и я  из половш х путей. К р о вян м е  вьш еления обусловлен ь1 
отторж ением  дец идуально изм ен ен н ой  слизистой  оболочки  матки 
вследствие п р е р н в ан и я  берем енности . И ногда задерж ку м енструа- 
ции ж ен ш и н а  не отм ечает, но в д н и  м енструации из половм х путей 
появляю тся скуд н м е кровянш е вьш еления. Б олевн е ош уш ени я свя- 
з ь т а ю т  с со кр аш ен и ем  м аточной трубм , в результате чего плодное 
яй ц о  части чн о  или полностью  отслаивается от ее стен ок, происхо- 
дит и зли ти е крови  из м аточной трубн  в брю ш ную  полость. В м ра- 
ж ен н ость ж алоб и обш ее состоян ие зави сят  от количества излив- 
ш ейся в брю ш ную  полость крови и скорости  кровопотери .

П ри небольш ой  внутрибрю ш ной кровопотере обш ее состоян ие 
пац и ен ток  не страдает, боли могут бм ть н ою ш и м и, и н езн ачитель- 
ньш и . И ногда си м п том ати ка настолько  скудна, что вм яви ть забо- 
левание д овольн о  трудно.

П ри поступлени и  в брю ш ную  полость более 500 мл крови появ- 
ляю тся си л ьн м е  боли  с иррадиаци ей  в правое подреберье, меж ло- 
паточную  область и клю чицу справа (ф рен и кус-си м п том ). Н ередко 
бьш ает слабость, головокруж ение, обм орочное состоян и е, рвота.

О бъективное исследован ие вьш вляет бледность кож нм х покро- 
вов и сл и зи стм х  об олочек  с и ктер и чн м м  оттен ком , тахикардию , 
слабое н ап о лн ен и е  пульса, сн и ж ен и е артери ального  д авлен и я . Bbi- 
деление м олозива при надавливании на соски  молочньгх ж елез имеет 
зн ачение только  у первоберем ен нм х. Ж и вот м ож ет бьпъ  вздутьш , 
н ап р яж ен н м м  и б о лезн ен н ьш  при п альп ац и и  в н и ж н и х  отделах, 
где определяю тся си м п том ь1 раздраж ения брю ш инь!. П ри больш ой 
внутрибрю ш ной  кровоп отере отм ечается притупление перкуторн о- 
го звука в отлогих местах ж ивота. Г ин екологическое исследован ие 
позволяет вм яви ть  ц и ан оз слизистой  оболочки  влагалиш а и ш ейки 
м атки, темньге скуднм е кровян ь1е вьш еления из церви кального  ка- 
нала. П ри  двуручном  исследовании ш ей ка м атки разм ягчена, цер- 
ви кальн ьш  кан ал  сом кн ут, тр акц и и  за ш ей ку  б о л е зн е н н н . Тело 
матки р азм ягчен о , увеличение его м еньш е чем долж но б н  бьггь в 
соответствии со сроком  задерж ки м енструации , определяю тся пас- 
тозность и б олезн ен н ость  придатков матки со сторонм  п ораж ен ия. 
П ери тубарн ая  гем атом а или утолиценная труба пальпи руется  как  
б олезн ен н ое образован и е овоидной  или ретортообразной  ф о р м н , 
без четких кон туров, огран и чен н о  подвиж ное, сбоку или кзади от 
матки. П ри ско п лен и и  крови в м аточн о -п р ям о ки ш ечн о м  п ростран -
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стве отм еч ается  с г л аж е н н о с т ь  или 
вь1бухание заднего свода влагалиш а, 
резко  болезн ен н ого  при пальпации.

В анализах  крови  м огут обнару- 
ж иваться сн и ж ен и е уровня гемогло- 
бина, картин а гипохром н ой  анем ии , 
сдвиг лей коц и тарн ой  ф о р м у л н  вле- 
во, повм ш ение С О Э .

Д и агн ости ке п ом огаю т д о п о л н и - 
тельн м е м етодь1 и сследован и я . Д ля 
р а с п о зн а в а н и я  в н е м а т о ч н о й  бере- 
м енности  ш ироко п р и м ен яю т ульт- 
р азв у к о в о е  с к а н и р о в а н и е  о р ган о в  
малого таза, при котором  м ож но Bbi- 
явить увеличение тела м атки , утол- 
ш ен и е  э н д о м е т р и я  (б е з  п л о д н о го  
яй ц а), скоп лен и е ж и дкости  в поза- 
ди м аточн ом  п р о стр ан стве  (кр о вь), гетерогенн ое по эхоструктуре 
образован ие с н ечетки м и  контурам и в проекц и и  при датков матки. 
Результать! эхограф и ческого  исследования необходим о рассм атри- 
вать только  в со в о к у п н о сти  с д ан н ь ш и  других д и агн о сти ческ и х  
м етодик . А бсолю тньии ультр азву ко вьш  п р и зн ако м  эк то п и ч еск о й  
берем енн ости  является  обнаруж ени е плодного яйца с эм брионом  
рядом  с телом матки (рис. 17.4).

П ри подозрени и на внем аточную  б ерем ен н ость  реком ендуется 
определять уровень хори он и ческого  гон адотроп и н а (ХГ) в крови , в 
ди н ам и к е . И н ф о р м ати в н о сть  исследован ия ХГ составляет  96,7% . 
П ри эктоп ической  берем ен н ости  титр ХГ н арастает м едленнее, чем 
при м аточной , и не соответствует сроку берем енн ости . О днако даж е 
определен ие в ди н ам и ке  титра ХГ не всегда позволяет достоверно 
отли чи ть  внем аточн ую  б ер ем ен н о сть  от о сл о ж н ен н о й  м аточной . 
П рерь1вание лю бой берем ен н ости  приводит к гибели хориона, пре- 
краш ен и ю  вн р аб о тк и  ХГ, поэтом у отрииательньж  тест на берем ен- 
ность вовсе не и склю чает внем аточн ой берем енн ости .

Д о  настояш его врем ени  в кли н и ческой  п ракти ке для диагн ости - 
ки  эк то п и ч еск о й  б ер е м е н н о с ти  и сп ользую т п у н кц и ю  б р ю ш н о й  
полости через задний свод  влагалиш а, хотя при возм ож ности  про- 
ведения л ап ар о ско п и и  этот  м етод потерял свое значение. При эк - 
то п и ч еско й  б ер ем ен н о сти  получаю т тем ную  несворачиваю ш ую ся 
кровь с ворсинам и хори он а, всш ш ваю ш и м и  при п ом еш ен и и  пунк- 
тата в сосуд с водой. Результать! пун кци и  б рю ш н ой  полости могут

Рис. 17.4. Абсолютнне ультрачвуко- 
Bbie признаки трубной берсменно- 
стн (эктопичсски расположсинос 
плодное ямцо с живим эмбрионом).
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бьггь как  л о ж н оп олож и тельн ьш и  при п оп адани и  иглм в сосуд па- 
рам етри я или м атки, так  и лож н оотри ц ательн м м и  при деф екте  про- 
света игль1, небольш ом  количестве крови  в брю ш ной полости , об- 
разован и и  сгустков крови или вьф аж ен н ом  спаечном  процессе в 
области  п ри датков  м атки . К ровь при п ун кц и и  зам аточного  про- 
стран ства  м ож но обнаруж ить такж е при ап оп лекси и  я и ч н и к а , раз- 
р ь т е  п ар ен х и м ато зн н х  органов , реф лю ксе м енструальн ой  крови , 
после вькж абли ван и я  слизистой  оболочки  м атки.

П ри  подозрени и  на внем аточную  б ерем ен н ость  д и агн о сти чес- 
кое в н ск аб л и в ан и е  слизистой  оболочки  матки с гистологическим  
исследован и ем  эн дом етрия при м ен яю т для д и ф ф ер ен ц и ал ьн о й  ди - 
агн о сти ки  д и сф у н кц и о н ал ьн о го  м аточного  кровотечен ия или не- 
полн ого  сам оп рои звольн ого  аборта. Гистологическое исследование 
со ск о б а  при экто п и ч еско й  берем ен н ости  вьш вляет д ец и д у альн и е  
п ревраш ен и я  слизистой  оболочки  матки без ворсин  хориона с по- 
явл ен и ем  ати п и чески х  п р евр аш ен и й  ядер  эпителиальньгх клеток  
(ф ен о м ен  А ри ас—С теллм ). П одобнью  и зм ен ен и я  редко, но бьш аю т 
и при  полном  сам опроизвольном  аборте, а такж е при персистенции 
желтого тела. Н есом ненньш  при знак маточной берем енности — вор- 
си н ь | хори он а и наличие дец идуальной ткан и  в соскобе слизистой  
об олочки  тела матки.

Н аи более то чн ьш  методом д и агн ости ки  эктоп и ческой  берем ен - 
ности является  л ап ар о ско п и я , которая дает возм ож н ость визуально 
о ц ен и ть  состоян и е  органов малого таза, в том числе м аточн и х  труб. 
П ри  трубн ом  аборте труба им еет б агр о во -ц и ан о ти ч н у ю  окраску , 
утолш ена в месте локали зац и и  плодного яйц а, из ф и м бри альн ого  
отдела в брю ш ную  полость поступает тем н ая кровь, скап ли ваю ш а- 
яся  в п озадим аточн ом  углублении.

Клиника и диагностика разрмва трубьь С и м п то м ати ка  р азр н в а  
м аточной трубь! достаточно яркая , обусловлена острьш  внутрибрю ш - 
HbiM кровотечен ием  и не создает каки х-ли бо  д иагностических  про- 
блем. Боль внизу ж ивота появляется при полном  благополучии (чаш е 
р езкая  боль возн и кает  на стороне «берем енной» трубм ), и ррадии- 
рует в прям ую  киш ку, правую  клю чицу (ф р ен и ку с-си м п то м ), не- 
редко возн и каю т тенезм м  и ж и дкий  стул. Н аблю даю тся резкая сла- 
б о с т ь , затем  п о тер я  с о з н а н и я , п р и  б о л ь ш о й  в н у т р и б р ю ш н о й  
кровоп отере — гем оррагический ш ок. Б о л ьн н е  ап ати ч н н , заторм о- 
ж е н и , отм ечаю тся бледность кож ьш х покровов  и видим м х сли зи с- 
ть(х об олоч ек , холоднь!й пот, одм ш ка. П ульс частьш , слабого на- 
п о л н ен и я  и н ап ряж ен и я , артери альное давлен и е сни ж ается . Ж и вот 
вздут, н ап ряж ен  в ниж них отделах, при пальпац ии  вьш вляю тся рез-
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кая болезн ен н ость и си м п то м ь1 раздраж ения брю ш и н ь1, притупле- 
ние перкуторного  звука в отлогих местах ж ивота, границ а которого 
перем еш ается  с и зм ен ен и ем  п олож ен ия тела. Г и н еко л о ги ч еск о е  
исследование позволяет вьш вить цианоз слизистой  оболочки  вла- 
галиш а, а кр о вян м е вьш еления из церви кального  кан ала нередко 
отсутствую т. П ри б и м ан у ал ьн о м  и сследован и и  о б н ар у ж и ваю тся  
чрезм ерн ая подвиж ность увеличен ной , разм ягчен н ой  матки (сим п- 
том  «плаваю ш ей м атк и » ), резкая  б о лезн ен н о сть  при  см еш ен и ях  
ш ей ки  м атки , нави сан ие и вьф аж енн ая б олезн ен н ость  заднего  сво- 
да влагалиш а («крик Д угласа»). Ввиду яркой  кли н и ческой  картин ь1 
р а з р ь т а  м аточной трубм  необходим ости в и сп ользован и и  допол- 
ни тельнь1х методов исследован ия о б и ч н о  нет.

К ли н и ческая  картин а прерьш ания редких форм внематочной бе- 
ременности  (яи ч н и к о во й , брю ш ной  или берем енн ости  в рудим ен- 
тарном  роге) мало отли чается  от кли нической  карти н м  при прерм - 
в а н и и  т р у б н о й  б е р е м е н н о с т и  и х а р а к т е р и з у е т с я  б о л ь ш о й  
внутрибрю ш ной  кр о воп отерей . О кон чательно  д и агн о з устан авли - 
ваю т во врем я оп ерац и и .

П р е р ь т а н и е  вн ем аточн ой  берем енности  представляет серьезную  
о п асн ость  для здоровья ж ен ш и н ь 1, поэтом у о чен ь  важ на своевре- 
м енная д и агн ости ка прогрессирую ш ей трубной берем енн ости .

Клиника и диагностика прогрессируюшей трубной беременности. 
П роф и лакти ка  трубного аборта и разрьш а трубм  в больш ой  мере 
заклю чается в своеврем ен н ой  диагностике и терап и и  прогрессиру- 
ю ш ей трубной б ерем ен н ости . П рогрессирую ш ая трубная берем ен- 
ность не в и зн в а е т  кл и н и к и  «острого живота». Д и агн о сти ка  этой 
ф о р м ь1 эк то п и ч еско й  берем ен н ости  представляет н аи более слож - 
ную задачу в п ракти ческо й  гинекологии  в связи  с отсутствием  па- 
то гн о м о н и ч н и х  кл и н и ч ески х  сим птом ов. П о сути кл и н и к а  прогрес- 
сирую ш ей трубной б ерем ен н ости  аналогична таковой  при м аточной 
берем енн ости  м алнх сроков.

У п ац и ен то к  им ею тся сом н и тельн м е и вер о ятн и е  п р и зн аки  бе- 
рем ен н ости  (задерж ка м енструации , нагрубание м о л о ч н и х  ж елез, 
изм ен ен и е вкуса, ап п ети та , о бон ян и я  и др.).

Г и н е к о л о ги ч ес к о е  и с с л е д о в а н и е  в м я в л яет  ц и а н о з  сл и зи сто й  
о б о л о ч ки  влагали ш а и в л агал и ш н о й  п о р ц и и  ш ей ки  м атки . П ри 
двуручн ом  в л а гал и ш н о -а б д о м и н а л ь н о м  исследован и и  отм ечается 
несоответствие разм еров м атки  сроку берем ен н ости , иногда опре- 
деляется  веретен ообразн ое образован ие м ягкой  или эластической  
ко н си стен ц и и  в области  п ри датков  м атки , б о лезн ен н о е  при паль- 
п ац и и . О д н ако  при н еб о л ьш о м  сроке б ер ем ен н о сти  увели чен и е
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м аточной  трубм  н езн ачительное, поэтом у обнаруж ить его не удает- 
ся. П р и зн аки  м аточной берем енн ости  (си м п том м  Г о р в и и а-Г егар а , 
П и скачека , Гентера) чаш е всего не вьш вляю тся.

Д ля д и агн о сти ки  прогрессирую ш ей трубной берем енн ости  осо- 
бую важ н ость  приобретаю т о п и с ан н н е  ранее д оп олн и тельн м е ме- 
то д н  и ссл едо ван и я  — ультразвуковое скан и р о ван и е , определен ие 
уровня ХГ в крови , лап ароскоп и я .

Дифференциальная диагностика внематочной беременности. Д и ф - 
ф ер ен ц и ал ьн ая  д и агн ости ка п рерм ван и я  эктоп и ческой  б ерем ен н о- 
сти п ровод и тся  преж де всего с заб о леван и ям и , соп ровож даю ш и - 
мися кл и н и ч еско й  картин ой  «острого живота».

Т рубн ьш  аборт  необходи м о отли чать от ап о п лек си и  я и ч н и к а , 
во сп ал и тел ьн н х  заболеван и й  при датков  м атки , острого  ап п ен д и - 
цита, перекрута  нож ки опухоли яи ч н и к а , а такж е от сам о п р о и з- 
вольного  прерьш ан и я  м аточной б ерем ен н ости  и от д и сф у н к ц и о - 
нального  м аточного  кровотечения.

П ри  апопяексии (разрь/ве) яичника, т ак  же как  и при трубном  
аборте, м ож ет развиться внутрибрю ш ное кровотечение. О дн ако  при 
ап о п лек си и  отсутствую т п ри зн аки  берем енн ости , заболеван ие чаш е 
развивается  в середине м енструального ц и кла (дни овуляц и и ) или 
во второй  его  ф азе (р азр н в  к и стн  ж елтого тела), как п рави ло , не 
б м вает  задерж ки  м енструации , тест на берем енн ость отрицатель-
НЬ1Й.

П р и  воспалит ельних заболеваниях придат ков мат ки  в о тли чи е  
от трубного аборта боли развиваю тся постепенно, не бьшают схватко- 
о б р а з н ь ш и , не с о п р о в о ж д а ю т с я  о б м о р о ч н ь ш и  с о с т о я н и я м и , 
тем п ература  тела повьн лен а, п р и зн ак и  берем ен н ости  отсутствую т. 
Вьгделения из п о л о вн х  путей не кр о вян м е, а гнойн м е или сукро- 
в и ч н о -гн о й н ь 1е. П ри объективном  исследован ии  отсутствую т при- 
зн аки  внутрибрю ш ного кровотечен ия, гинекологи ческий  осм отр  вь>1- 
я в л яет  о теч н и е  и б о л езн ен н н е  придатки  с двух сторон. В крови  ХГ 
не обн аруж и вается , при п ун кци и  брю ш ной  полости  через задний 
свод влагалш ца вм есто крови м ож но получить гной или восп али - 
тельн ьш  серозньш  экссудат.

Ocmpbiu аппендицит начинается  с болей в эп и гастри и , перем е- 
ш аю ш ихся в правую  подвздош ную  область, то ш н о тн , рво тм , п о в н -  
ш ен и я  тем пературь1 тела. П ри зн аки  берем ен н ости , си м п то м н  внут- 
р и б р ю ш н о го  кровотечен и я  отсутствую т. О тм ечаю тся н ап р яж ен и е  
мьгшц передней  брю ш ной  стен ки  справа, п олож ительн м е си м п то- 
Mbi Ш е т к и н а -Б л ю м б е р га , С и тковск ого , Р овзи нга, В о скр есен ско - 
го, О бразц ова. Г ин екологическое исследован ие б езбо л езн ен н о , кро-
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вянь1х вь1делен ий  нет, м атка и придатки  не изм ененьк Т ест  на бе- 
рем ен н ость  о три ц ательн ь1й.

П ри перекруте ножки опухоли яичника в анам незе  у казан и я  на 
объем н ое образован ие в м алом  тазу. П ри зн аков  б ерем ен н ости , си м - 
птом ов вн утрибрю ш ного кровотечен и я  и наруш ения м енструаль- 
ного ц и кла нет. О пухоль с п ерекрученн ой  нож кой  пальпи руется  
при двуручном  исследован ии  как резко  болезн енное о бразован и е с 
четким и контурам и. ХГ в крови  не определяется. Д и гн о сти ке  по- 
могает УЗИ орган ов  м алого таза.

Самопроизвольнь/й аборт при маточной беременности, т ак  же как 
и трубной, сопровож дается кр о вян ьш и  вьш елениями после задерж ки 
м енструации , схваткообразн ьш и  болям и внизу ж ивота и п р и зн ака- 
ми берем енн ости . О дн ако  при п р е р ь та н и и  м аточной берем ен н ос- 
ти не наблю дается си м п том ов  внутрибрю ш ной кровоп отери . K po- 
вян ь1е вьш еления из половьлх путей появляю тся до  возн и кн о вен и я  
болей , более яркого  алого цвета, из скуднм х переходят в об и льн м е 
со  сгусткам и и отхож дением  хориальной ткани , которая при  пом е- 
ш ен и и  в сосуд с водой вспдм вает. Ж и вот м ягкий , б езбо л езн ен н ьж , 
си м п то м о в  раздраж ения брю ш инь! нет. Г и н екологи ческое иссле- 
д ован и е вьш вляет р асш и рен и е церви кального  канала, увеличенную  
соответствен н о  сроку  задерж ки  м енструации матку, безбо л езн ен - 
Hbie при датки . УЗИ позволяет обнаруж ить плодное яй ц о  в полости 
м атки. В соскобе сли зи стой  оболочки  матки — дец идуальньш  эн - 
дом етрий  с ворсин ам и  хориона.

Дисфункциональнме маточнме кровотечения отличаю тся от труб- 
ного аборта отсутствием  п ри зн аков  берем енн ости , болей , сим пто- 
мов внутрибрю ш ного кровотечен и я . Ж и вот м ягкий , б езболезн ен - 
нь!Й, м атка и при датки  при  ги н еко л о ги ческ о м  и сследован и и  не 
и зм ен ен ь!. Т ест  на б е р е м е н н о с ть  о тр и и ател ь н ь ш , при п у н к ц и и  
брю ш ной  полости крови нет.

Р а з р ь т  трубь! н ео б х о д и м о  д и ф ф е р е н ц и р о в а ть  с ап о п л е к с и е й  
яи ч н и к а , р а зр ь т о м  паренхи м атозн м х органов (п ечен и , селезен ки ) 
в результате травмь!, п ер и то н и то м . Все состоян и я  требую т экст- 
р ен н ого  оперативного  вм еш ательства, ди агн оз окон чательн о  уста- 
навливаю т во время оп ерац и и .

П р о гр есси р у ю ту ю  трубную  б ерем ен н ость  следует отли чать  от 
м аточной берем енн ости  м алого  срока, кистм  ж елтого тела, гидро- 
сал ьп и н кса .

Лечение внематочной беременности заклю чается в остан овке внут- 
р и б р ю ш н о го  кр о во теч ен и я  о п е р а ти в н ь ш  путем , в о сстан о влен и и
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н ар у ш ен н н х  гем оди нам ических  показателей  и при необходим ости 
реаби ли тац и и  репродуктивн ой  ф ун кц и и .

П ри  установлении как  прерван н ой , так  и прогрессирую ш ей вне- 
м аточ н ой  б ерем ен н ости  п ровод ят  экстрен н ую  оп ерац и ю . Д оступ 
определяется с учетом со сто ян и я  больной. П оказан и ем  к незам ед- 
л и тельн ой  лап аротом и и  является  гем оррагический ш ок. Л ап арото- 
м и ч ески й  доступ  реком ен дуется  такж е при сп аечн ом  проц ессе  в 
брю ш н ой  полости  IV степ ени.

Н аилучш им  доступом  для п роведения операци и  по поводу экто- 
п и ческо й  берем ен н ости  является  лапароскопия, обладаю ш ая нео- 
сп о р и м ь ш  преим уш еством  перед лапаротом ией: мальш  разрез, м ень- 
ш ая  п р о д о л ж и т е л ь н о с т ь  о п е р а ц и и , н е з н а ч и т е л ь н а я  ч а с т о т а  
о с л о ж н е н и й , в о зм о ж н о с ть  о с у ш е с т в л е н и я  о р га н о с о х р а н я ю ш и х  
п р и н ц и п о в , сокраш ен и е ср о ко в  пребьш ания п ац и ен тки  в стац ио- 
наре, р ан н яя  ф и зи ч еская  и соц и альн ая  реаби литац ия.

Н аиболее часто при трубной берем енн ости  удаляю т трубу (туб- 
эк то м и я). О д н ако  в н е к о то р н х  случаях  при  соответству ю ш и х  ус- 
л о в и я х  для со х р ан ен и я  р еп р о д у кти в н о й  ф у н к ц и и  в ь т о л н я ю т  ор- 
г а н о с о х р а н я ю ш и е  ( к о н с е р в а т и в н о - п л а с т и ч е с к и е )  о п е р а ц и и :  
в м д ав л и в ан и е  п ло д н о го  я й ц а  «m ilking» (п ри  его  л о к а л и за ц и и  в 
ф и м б р и а л ь н о м  отделе), туботом ию  (рис. 17.5) — разрез м аточной 
трубм  в месте расп олож ен и я  плодного  яй ц а  с последую ш им  его 
удалением  (при  небольш их разм ерах плодного яй ц а), р езекц и ю  сег- 
м ента м аточной  трубм . П о казан и ям и  к тубэктом ии служ ат повтор- 
ная б ерем ен н ость  в м аточной  трубе, подвергавш ейся ран ее  кон сер - 
вативном у вм еш ательству, рубц овн е и зм ен ен и я  в м аточной трубе, 
неж елание иметь берем енность в дальнейш ем , разрьш  м аточной тру-

6 bi, д и ам етр  п ло д н о го  яй ц а  
более 3,0 см . П ри л о к ал и - 
зац и и  п лодн ого  я й ц а  в и н - 
трам уральном  (и н тер сти ц и - 
а л ь н о м ) о тд ел е  м а то ч н о й  
трубм , о тсутстви и  возм ож - 
ности  п р о в ед ен и я  о р ган о - 
со х р ан яю ш ей  о п е р а ц и и  и /  
или н езаи н тер есо в ан н о сти  
п а ц и е н т к и  в с о х р а н е н и и  
р е п р о д у к т и в н о й  ф у н к ц и и  
в ь т о л н я е т с я  ту б экто м и я  с 
и с с е ч е н и е м  у г л а  м а т к и

Рис. 17.5. Туботомия. Лапароскопия. (рис. 17.6).
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П ри тяж елом  состоян и и  
п ац и ен тки , обусловлен н ом  
б о л ь ш о й  в н у т р и б р ю ш н о й  
кр о во п о тер ей , н еобходи м о 
к а к  м ож н о  р ан ьш е н ач ать  
введение кровезам ени телей , 
увеличиваю ш их О Ц К , п лаз- 
Mbi крови  и в целях сп асе- 
ния ж изни трансф узию  ком - 
п он ен тов  д о н о р ско й  крови 
(э р и т р о ц и т н а я  м а с с а ) . Д о  
остан овки  кровотечен ия н а- 
зн ачен и е  преп аратов, п о вм - 
ш аю ш их артери альное дав- 
л е н и е ,  п р о т и в о п о к а з а н о  
и з-за  р и ск а  уси лен и я  вн у тр и б р ю ш н о го  кр о во теч ен и я . Во врем я 
оп ер ац и и  ц елесообразн о  проводить реин ф узи ю  собствен н ой  кро- 
ви, и зли вш ей ся  в брю ш ную  полость. С целью  реинф узии исп ользу- 
ю т то л ь ко  н е и н ф и ц и р о в а н н у ю , н егем о л и зи р о ван н у ю  к р о в ь  при 
давн ости  заболеван ия не более 5 ч. Д ля этого кровь вм черп м ваю т 
из м алого таза в сосуд с цитратом  или  гепарин ом , п роц еж и ваю т 
через 8 слоев стери льной  м арли, а затем вводят в кровян ое  русло. 
П ерели ван и е собствен н ой  крови не соп ряж ен о  с риском  во зн и к - 
н овен и я  гем отрансф узионньгх ослож нен ий .

В настояш ее время для реи н ф узи и  эри троц и тов  аутокрови  ис- 
пользую т сп ец и аль н м е  ап п аратм  (Cell saver, H aem olite). С  их п ом о- 
ш ью  изливш ую ся кровь собираю т, антикоагулирую т и о тф и льтро- 
вьш ают от сгустков и кусочков тканей . И з резервуара кровь поступает 
во враш аю ш и й ся  ко л о ко л , где под дей стви ем  ц ен тр о б еж н н х  сил 
п рои сходи т ко н ц ен тр ац и я  эр и тр о ц и то в , которм е затем  проходят 
очистку  от свободн ого  гем оглобин а, ф акторов  свертм ван и я , тр о м - 
боц и тов  и возвраш аю тся в кровен осн ое русло.

П ри п роведении  кон сервати вн о-п ласти чески х  о п ер ац и й  следует 
о б р аш ать  в н и м ан и е  н а  в о зм о ж н н е  о сл о ж н ен и я : тр ан сп л ан тац и я  
частей хорион а, оставш ихся после его н еп олн ого  удален ия, в саль- 
н и к  и о р га н н  брю ш ной  полости , что м ож ет привести к в о зн и кн о - 
вени ю  в последую ш ем  х о ри он эп и тели ом ьь  В связи  с этим  после 
орган осохран яю ш и х оп ер ац и й  по поводу внем аточной б ер ем ен н о - 
сти необходим о проводи ть кон троль на присутствие п роли ф ери ру- 
ю ш его троф областа. С  этой  целью  определяю т ХГ в крови  каж дм е
2 дн я  (д и н ам и ка  сн и ж ен и я  или п о в ь ш е н и я ) , начи н ая с 3-го  д н я

Рис. 17.6. Угол матки после иссечения ма- 
точной труби. Лапароскопия.
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после о п ерац и и , до уровня ниж е 10 м М Е /м л . Если кон центраци я 
ХГ в крови через 2 дн я  после операци и  сниж ается в 2 раза и более 
по ср авн ен и ю  с д о о п ер ац и о н н о й , то лечени е м ож но считать удач- 
HbiM. Д вухдневньш  показатель ХГ, п ревм ш аю ш ий 50% начального, 
ли бо  стабильн ая ко н ц ен трац и я  ХГ без сн и ж ен и я  является  осн ова- 
нием  для н азн ачен и я  цитостатика метотрексата (50 мг вн утри м н - 
ш еч н о ), б ло к и р у ю ш его  п р о л и ф ер ац и ю  клеточнь!х эл ем ен то в . В 
н екоторм х  случаях требуется повторное введение препарата в той 
же дозе. Д ля более полного контроля необходимо сочетать динам и- 
ческий м они тори нг ХГ в крови с эхограф ией органов малого таза и 
ц ветовн м  допплеровским  картированием , позволяю ш его объектив- 
но оцен ить п олноц енность элим и наци и  хориона. Н еэф ф екти вность 
лечени я является показанием  к радикальной операции (тубэктомии).

С ледует отм етить, что после о рган осохран яю ш и х  о п ер ац и й , в 
том числе при еди нственной  м аточной трубе, ри ск повторной эк - 
то п и ч еско й  берем ен н ости  повьииается. О дн ако  частота м аточной 
берем ен н ости  после ко н сервати вн о-п ласти чески х  оп ерац и й  в ь ш е , 
чем после эк стракорп оральн ого  оплодотворен ия.

П ри  яи ч н и к о в о й  экто п и и  плодного  яй ц а  п рои зводи тся  р езек- 
ция я и ч н и к а  в пределах здоровой ткани . Б ерем ен н ость  в рудим ен- 
тарн ом  роге матки требует удаления рудим ентарного  рога. О пера- 
ти вн ое лечен и е  при брю ш ной  берем енности  нередко соп ряж ен о  с 
больш и м и  техническим и  трудностям и и заклю чается по возм ож н о- 
сти в иссечен ии  плодовм естили ш а с проведением  тш ательного  ге- 
м остаза.

П ац и ен тк и , перен есш и е оперативное вм еш ательство в связи  с 
внем аточн ой  берем ен н остью , нуж даю тся в д альн ей ш ем  в восста- 
новлен и и  м енструальной и генеративной ф ун кц и й . П осле опера- 
ции почти у половинь! ж ен ш и н  наблю даю тся н ей р о эн д о кр и н н м е  и 
вегетососудистм е расстрой ства , а в последую ш ем  возн и кает  бес- 
п л о д и е , во зр астает  р и ск  п о вто р н о й  вн ем ато чн о й  б ер ем ен н о сти . 
Р еаби л и тац и о н н м е м ероприятия заклю чаю тся в н азн ачен и и  ан ти - 
б ак тер и ал ьн о й  терап и и  для п р о ф и л акти к и  восп али тельн ого  п ро- 
цесса, ф и зи отерап евти чески х  процедур, ум еньш аю ш их возм ож н ость 
образован и я  сп аек  в малом тазу, препаратов ж елеза, витам инов.

Н ем аловаж н ое зн ачен и е после оп ерац и и  по поводу внем аточ- 
ной берем ен н ости  придается кон трац еп ц и и , предпочти тельно ком - 
б и н и р о в ан н ь ш и  о р альн ьш и  кон трац ептивам и . Д ли тельн ость  пре- 
дохран ен и я  от  берем енн ости  не долж на бьггь м енее 6 мес.

Д ля о ц ен к и  со сто ян и я  внутренн их гениталий после оп ерац и и  
по поводу вн ем аточн ой  б ерем ен н ости , п рогн оза  реп родукти вн ой
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ф ун кц и и  и л и зи са  вновь образую ш ихся сп аек  целесообразн о  про- 
изводить повторную  («second-look») лап ароскоп и ю  через 6—10 нед 
после операти вн ого  вм еш ательства. П о вто р н н е  л ап ароскоп и и  важ - 
Hbi для п ац и ен то к  со  сп аеч н ьш  проц ессом  в брю ш ной  п олости , 
после органосохраняю ш их оп ерац и й , о собен н о  у больншх с еди н - 
ствен н ой  м аточной трубой , так как  позволяю т в ь т о л н и т ь  лечеб - 
Hbie м ан и п уляц и и  и оц ен и ть  проходим ость м аточнм х труб посред- 
ством хром осальп и н госкоп и и , а такж е реш ить вопрос о возм ож ности 
экстр ак о р п о р ал ьн о го  оплодотворен ия.

Консервативнме мет одм лечения внематочной беременности. В 
последн и е годь1 п о яви л и сь  работь1 по кон сервати вн ом у л ечен и ю  
прогрессирую ш ей трубной берем енн ости . Д о настояш его  врем ени 
нет еди ного  м н ен и я  в отн ош ен и и  как  лекарствен н м х средств для 
кон сервати вн ого  лечен и я  эктоп ической  берем енн ости , так  и их доз, 
дли тельн ости  назн ачен и я  и методов введения. П рим еняю т ло кал ь- 
Hbie и н ъ екц и и  м етотрексата , ко н троли руем м е тр ан св аги н ал ьн ьш  
ультразвуковьш  м они тори нгом .

О дн ако  этот метод довольн о  часто сопровож дается осл о ж н ен и я- 
ми (кровотечен и е из м езосальп и н кса) и м ож ет заверш иться л ап а- 
ротом ией . В последние годьг нам етилась тен ден ц и я  к исп ользова- 
нию  эн доскоп и ческого  кон троля.

П р и м ен ен и е  м еди кам ен тозн м х  средств для лечен и я  внем аточ- 
ной берем енн ости  под контролем  л ап ароскоп и и  возм ож н о при раз- 
мерах п лодн ого  яй ц а  не более 2 - 3  см . П ри л ап ар о ско п и ч еск о м  
методе л о кальн ого  введения цитостатика, в отличие от ультразву- 
кового, им еется возм ож н ость визуально оц ен и ть  состоян ие маточ- 
ной трубь1, определить наличие или отсутствие эктоп и ческой  бере- 
м ен н о сти . Л а п а р о с к о п и я  п о зв о л я ет  н аи бо л ее  то ч н о  о п р ед ел и ть  
безопасную  точку п рокола м аточной трубьқ а такж е в случае необ- 
ходим ости реально обесп ечить гем остатические м анип уляц ии . Д и - 
нам и ческая  л ап ар о ск о п и я  обесп ечивает каж додневньш  кон троль за 
состоян ием  м аточной трубь1 после введения м еди кам ентознм х пре- 
паратов.

В наш ей стране и во м ногих кли никах  мира ведутся и н тен си в- 
нм е исследован и я  по и сп ользован и ю  и других м еди кам ен то зн и х  
средств в л ечен и и  внем аточн ой  б ерем ен н ости , нап рим ер  ан ти п ро- 
гестеронового  соеди н ен и я  R U -486 , п ростаглан ди нов, вин бластина. 
О тм ечень1 н еко то р м е преим уш ества ви н бласти н а перед м етотрек- 
сатом , а и м ен н о  более бью трое дей стви е, в н с о к и й  ан ти м и к р о б н н й  
эф ф ек т , отсутствие угнетаю ш его влияни я на эр и троп оэз и тром бо- 
ц и то п о эз.
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Б ольш и н ство  авторов еди нодуш н м  во м нени и  о том , что кон - 
сервати вн м е методь1 лечен и я  эктоп ической  берем енн ости  с прим е- 
нен ием  м еди кам ентознм х средств могут бшть п ер сп екти вн ьш и , но 
м ногие полож ен ия при этом  требую т доп олн и тельн ого  изучения. В 
соврем ен н ой  практи ческой  гинекологи и  более изучен н ьш  и при- 
о р и те тн ь ш  остается  х и рурги ч ески й  м етод  л еч ен и я  вн ем ато чн о й  
б ерем ен н ости .

АПОПЛЕКСИЯ ЯИЧНИКА

Апоплексия яичника (apoplexia ovarii) определяется как  внезап но 
наступивш ее кровои зли ян и е в яи ч н и к  при разрьш е сосудов ф олли - 
кула, с тр о м н  я и ч н и к а , ф олли кулярн ой  кистьг или ки сть1 ж елтого 
тела, сопровож даю ш ем ся наруш ением  целостности его ткан и  и кро- 
вотечением  в брю ш ную  полость.

А поплексия яи ч н и ка  встречается в лю бом возрасте (до 45—50 лет). 
Ч астота ап о п л ек си и  я и ч н и к а  среди ги н ек ологи ческой  патологии  
составляет 1—3 %. Рецидив заболеван ия достигает 42—69%.

Этиология и патогенез. А поп лекси я  им еет слож ньш  патогенез, 
о б у сл о в л ен н ьш  ф и зи о л о ги ч е с к и м и  ц и к л и ч е с к и м и  и зм е н ен и я м и  
кр о вен ап о л н ен и я  органов  малого таза. Б ольш ин ство  исследовате- 
лей вм деляю т «кри ти ческие м ом ен тн »  для повреж дени я яичн и ка. 
Т ак , у 9 0 -9 4 %  больн м х ап оп лекси я  яи ч н и к а  прои сходит в середи- 
ну и во вторую  ф азу  м енструального  цикла. Это связан о  с особен - 
н остям и  яи ч н и к о во й  ткан и , в частности с п о в ь ш е н н о й  п рон и ц ае- 
м о сть ю  со су д о в  и у в ел и ч ен и ем  их к р о в е н а п о л н е н и я  в п ери од  
овуляции  и перед м енструацией.

А п о п лек си я  правого я и ч н и к а  встречается в 2—4 раза чаш е, чем 
левого , что объясн яется  более об и льн ьш  к р о в о о б р а т ен и е м  право- 
го я и ч н и к а , поскольку  правая яи ч н и ковая  артерия отходит неп ос- 
редственн о от аортм , а левая — от почечной артерии.

К  разрьгву я и ч н и к а  п редрасп олагаю т воспалительнше процессь/ 
орган ов  м алого таза, при водяш и е к склероти чески м  и зм ен ен и ям  
как в ткан и  я и ч н и к а  (склероз стром м , ф иброз эп и тел и альн ь1х эле- 
м ентов, п ер и ооф ори тм ), так  и в его сосудах (склероз, ги али н оз), a 
такж е застой н ая  гиперем и я и варикозное расш и рен и е о вар и ал ьн н х  
вен. К ровотечени ю  из я и ч н и к а  могут способствовать заболеван ия 
крови  и дли тельн ьш  прием  антикоагулянтов, при водяш и е к нару- 
ш ен ию  свертьш аю ш ей системь! крови. У к азан н н е  условия создаю т
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ф он  для экзогенньа и эндогенннх ф акторов , приводяш их к ап о п лек - 
сии  яи ч н и ка . С реди эк зо ген н и х  причин вм деляю т травму ж ивота, 
ф и зи ч еское  н ап р яж ен и е , бурное или п рерванн ое половое сн ош е- 
н и е, верховую  езду, сп р и н ц ев ан и е , влагали ш н ое и сследован ие и 
т.д. Э н д оген н ьш и  п р и чи н ам и  могут бьп ъ  неп рави льное полож ен ие 
м атки , м еханическое сдавлени е сосудов, наруш аю ш ее кровоток  в 
яи ч н и к е , давлен ие на я и ч н и к  опухолью , с п а е ч н н е  npoueccbi в ма- 
лом  тазу и т.д. У ряда больн м х  р азрм в  я и ч н и к а  прои сходит без 
видим ь1х при чи н  в со сто ян и и  покоя или во врем я сна.

Ведушую роль в п атогенезе ап оп лекси и  яи ч н и к а  в н астояш ее 
время отводят нарушениям гормонального статуса. О дной и з осн ов- 
нм х при чи н  разр м ва  я и ч н и к а  считаю т чрезм ерн ое увеличение ко- 
личества и и зм ен ен и я  соотн ош ен и я  гонадотроп нм х горм онов ги- 
п оф и за (Ф С Г , ЛГ, п р о л акти н а), которое способствует гиперем и и  
овари альн ой  ткан и .

Важная роль в в о зн и кн о вен и и  ап оп лекси и  яи ч н и ка  п ри н адле- 
ж и т д и сф у н к ц и и  в н с ш и х  отделов н ервн ой  си стем м , стр ессо вьш  
си ту ац и ям , п си х о эм о ц и о н ал ь н о й  лаби льн о сти , воздействи ю  эк о -  
логи чески х  ф акторов.

А поп лекси я яи ч н и к а  — не только  ком п лекс серьезнм х наруш е- 
ний  репродуктивн ой  си стем м , но и заболеван ие всего орган и зм а с 
вовлечением  разли чн м х уровней н ервн ой  системь!.

В ьш еляю т болевую , гем оррагическую  (анем ическую ) и см еш ан - 
ную  ф о р м н  ап о п лек си и  яи чн и ка .

Клиника и диагностика. О сн овн ьш  кли ническим  сим птом ом  ап оп - 
л екси и  я и ч н и к а  является  внезап ная боль в ни ж ни х отделах ж ивота. 
Б оль связьш аю т с разд раж ен и ем  рец еп торн ого  поля я и ч н и к о во й  
ткан и  и воздействием  на брю ш ину изли вш ейся крови , а такж е со 
спазм ом  в бассей н е я и ч н и к о во й  артерии.

С лабость, головокруж ен ие, тош н ота, рвота, обм орочное состоя- 
ние определяю тся вн утрибрю ш ной  кровоп отерей .

Болевая форма ап о п л ек си и  яи ч н и к а  наблю дается при кровои з- 
л и ян и и  в ткан ь  ф олли кула или ж елтого тела. Заболеван ие м ан и ф е- 
стирует приступом  болей вни зу  ж и вота без и ррадиаци и , иногда с 
тош н отой  и рвотой. П р и зн ак о в  внутрибрю ш ного кровотечен ия нет.

К ли н и ческ ая  карти н а болевой  и легкой  гем орраги ческой  формь! 
ап о п лекси и  я и ч н и к а  сходна.

П ри осм отре к о ж н н е  п о кровм  и видим м е слизистм е оболочки  
обь1чной окраски . П ульс и артери альное д авлен и е в пределах н ор- 
M bi. Я зь1к чи стм й , вл аж н и й . Ж и вот м ягки й , хотя возм ож н о н езн а- 
чительное нап ряж ен и е  м ь ш ц  передней брю ш ной  стенки  в ниж них
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отделах. П ал ьп ато р н о  отм ечается  б о л езн ен н о сть  в п одвздош н ой  
об ласти , чаш е сп р ава , п ер и то н еал ьн м х  си м п то м о в  нет. П еркутор- 
но сво бо д н ая  ж и дкость  в б рю ш н ой  полости  не оп ределяется . П ри 
ги н ек о л о ги ч еск о м  осм отре м атка н о р м ал ьн м х  разм еров , яи ч н и к  
н есколько  увеличен  и болезнен . С во д и  влагалиш а глубокие, сво- 
боднью . У ЗИ  органов  малого таза позволяет визуализировать не- 
п о ср ед ствен н о  р а зр н в  я и ч н и к а , обнаруж ивает ско п лен и е  ж и дко- 
сти  в п о зад и м ато ч н о м  (дугласовом ) п р о стр ан стве . П ри болевой  
ф орм е ап о п лек си и  яи ч н и к а  есть н езн ачи тельн ое количество  ж и д- 
кости в дугласовом  пространстве, она гипоэхоген ная с м елкодис- 
персн ой  взвесью  (ф олли кулярн ая  ж и дкость с при м есью  крови ). В 
к л и н и ч еско м  ан али зе  крови  в н р аж ен н м х  и зм ен ен и й  нет, иногда 
вь1является  ум ерен н ьш  лей коц и тоз без сдвига ф о р м у лн  влево.

В кл и н и ч еско й  картин е средней и тяж елой геморрагической (ане- 
мической) формш ап оп лекси и  яи ч н и к а  о сн о в н н е  си м п то м н  с в я зан н  
с вн утри брю ш н ьш  кровотечением . Заболеван ие начинается  остро, 
часто  св язан о  с вн еш н и м и  при чи нам и  (половой  акт, ф и зи ческое 
н ап р яж ен и е , травм а и т.д.). Боль в ни ж ни х отделах ж ивота часто 
и рради и рует  в задний  проход, ногу, крестец , н ар у ж н н е  п о л о ви е  
о рган ь1, сопровож дается  слабостью , головокруж ен ием , тош н отой , 
рвотой , об м орокам и . В ьф аж енн ость си м п том ати ки  зависи т от ве- 
л и ч и н н  вн утрибрю ш ной  кровопотери .

П ри осм отре кож нью  п о к р о в н  и в и д и м н е сл и зи стн е  оболочки  
б л е д н н е , на кож е холодн м й л и п к и й  пот. А ртериальное давлен ие 
сн и ж ен о , тахикардия. Я зн к  сухой, ж ивот н ап ряж ен , возм ож н о не- 
зн ачи тельн ое вздутие. П ри пальпац ии определяется резкая болез- 
н ен н о сть  в одн ой  из подвздош н м х областей или по всему гипогас- 
трию . П ери тон еальн ая  сим птом атика наиболее вм раж ена в ниж них 
отделах. П еркуторно  м ож но определить свободную  ж и дкость в от- 
логих м естах ж ивота (правьш , левьш  боковм е кан алн ).

П ри гинекологи ческом  осм отре слизистая  оболочка влагалиш а 
норм альной окраски  или бледная. Двуручное исследование может бьггь 
затруднено и з-за  вьф аж енной болезненности передней брю ш ной стен- 
ки. М атка обм чнм х размеров, болезненная, на стороне апоплексии 
пальпируется болезненнм й, слегка увеличенньж  яичник. Сводь! вла- 
галиш а нависаю т, тракции за шейку матки резко болезненнме.

В кли н и ческом  ан ализе крови  отм ечается сн и ж ен и е уровня ге- 
м оглобин а, но при острой кровопотере в п ер вн е  ч ас н  возм ож н о 
п о в ь ш е н и е  уровня гем оглобин а в результате сгуш ен и я  крови . У 
н екоторм х  б о л ь н н х  вьгявляется незн ачительное увеличение л ей к о - 
ц и тов без сдвига формуль! влево.
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П ри У ЗИ  внутренн их гениталий определяется значительное ко- 
личество  свободной  м елко- и средн едисп ерсной ж идкости  в брю ш - 
ной полости со  структурам и неп рави льной  ф орм ьқ  п овм ш ен н о й  
эхогенности  (кровянь!е сгустки).

Д ля д и агн о сти ки  заболеван и я  без вн р аж ен н м х  наруш ен и й  ге- 
м оди н ам и чески х  п оказателей  при м ен яю т пун кци ю  б рю ш н ой  по- 
лости через задний свод  влагалиш а. О днако методом  вм бора в ди- 
агн ости ке ап о п л ек си и  я и ч н и к а  стала л ап ар о ск о п и я . А поп лекси я 
яи ч н и к а  при л ап ар о ск о п и и  вм глядит как  стигм а овуляц и и  (при - 
поднятое над поверхностью  небольш ое пятно диаметром 0,2—0,5 см с 
признакам и кровотечения или прикрьлтое сгустком крови) (рис. 17.7), 
в виде ки стм  желтого тела в «спавш емся» состоян и и  ли бо  в виде 
сам ого  ж елтого  тела с л и - 
н ей н ьш  разрьш ом  или о к - 
ругль!м д еф ек то м  т к а н и  с 
п р и зн а к а м и  к р о в о т е ч е н и я  
(рис. 17.8) или без них.

Л е ч е н и е  п а ц и е н т о к  с 
апоплексией  яи ч н и ка  зави - 
сит от формь! заболевания и 
т яж е с ти  в н у т р и б р ю ш н о г о  
кровотечения. При болевой 
ф о р м е  и н е з н а ч и т е л ь н о й  
внутрибрю ш ной кровоп оте- 
ре (менее 150 мл) без при- 
знаков нарастания кровоте- 
ч е н и я  м о ж н о  п р о в о д и т ь  
консерват ивную  т ерапию .
О на вклю чает в себя покой , 
лед на низ ж ивота (способ- 
ствует спазм у сосудов), пре- 
п а р а т м  г е м о с т а т и ч е с к о г о  
действия (этам зилат), спаз- 
м олитические средства (па- 
паверин , н о -ш п а), витам и - 
Hbi (т и а м и н , п и р и д о к с и н , 
ц и анокобалам и н), ф и зи оте- 
р а п е в т и ч е с к и е  п р о ц е д у р н  
(эл е к т р о ф о р е з  с хлори д ом  
кальция, С В Ч -терап ия).
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К о н сервати вн ая  терап ия проводится в стац и он аре под круглосу- 
точн ьш  наблю дением . П ри повторном  приступе болей , ухудш ении 
обш его  со сто ян и я , нестаби льн ости  гем оди н ам и ки , увеличении ко- 
ли чества  крови  в брю ш ной полости кли н и ч ески  и при ультразву- 
ковом  скан и р о ван и и  появляю тся п о казан и я  к оперативном у вм е- 
ш ательству (лап ароскоп и и , лапаротом ии).

Показания к лапароскопии:
я  более 150 мл крови в брю ш ной полости , подтверж деннм е ф и - 

зикальньгм  исследован ием  и У ЗИ , при стабильнм х показате- 
лях  гем оди н ам и ки  и удовлетворительном  состоян и и  п ац и ен - 
тки ;

■ н еэф ф екти вн ость  кон сервативн ой  терап ии в течение 1—3 дней , 
п р и зн аки  продолж аю ш егося внутрибрю ш ного кровотечен ия, 
подтверж ден ного  У ЗИ ;

■ д и ф ф ер ен ц и ал ьн ая  ди агн ости ка  острой  ги н екологи ческой  и 
острой  хирургической  патологии.

О п ер ати вн о е  вм еш ательство  при  ап о п л ек си и  яи ч н и к а  долж н о  
бь1ть м акси м алъ н о  ш адяш им : коагуляция места разрм ва, вскрм тие 
или п у н кц и я  к и с тн  и удаление содерж им ого  с пом ош ью  аквап ура- 
то р а-о тсо са , резекц и я  яичн и ка. П ри больш их повреж дениях и от- 
сутствии возм ож н ости  сохранени я я и ч н и к а  его удаляю т.

Показания к лапаротомии:
■ п р и зн аки  вн утрибрю ш ного кровотечен и я , при водяш его  к на- 

руш ен иям  гем оди нам ики  с тяж ельш  состоян ием  больн ой (ге- 
м орраги чески й  ш ок);

■ н евозм ож н ость  проведения л ап ар о ско п и и  (вследствие спаеч- 
ного  п роц есса , усиления кровотечен ия из п овреж ден н н х  со- 
судов яи ч н и ка).

О п ерати вн ое вм еш ательство в ь т о л н я ю т  н и ж н есред и н н м м  дос- 
тупом или н ад лобковьш  разрезом  по П ф ан н ен ш ти лю . О бъем  вме- 
ш ательства не отли чается  от лап ароскоп и ческого . П ри лап арото- 
мии возм ож н а р еи н ф узи я  крови , изли вш ейся в брю ш ную  полость.

Профилактика. У б о льн н х  с болевой  ф орм ой  ап оп лек си и  яи ч н и - 
ка н аруш ен и я Ц Н С , горм онального  п роф иля и кровооб раш ен и я в 
яи ч н и к е  обр ати м м , в связи  с чем сп ец и ф и чески х  проф и лакти чес- 
ких м ероприятий  не требуется. У пац иенток, перенесш их геморра- 
гическую  ф орм у апоп лексии  яичника, д и сф ун кц и я  ви сш и х отделов 
Ц Н С , и зм ен ен и я  горм онального  статуса и н аруш ения овари альн о- 
го кровотока о б н ч н о  стойкие. Т аким  больн ьш  п оказан а ком п лекс- 
ная м еди кам ен тозн ая  терап и я , разрьш аю ш ая порочньш  патогене- 
ти чески й  круг. В течени е 3 мес проводят терап ию , корригирую ш ую
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деятельн ость  структур головного  мозга: н азн ачаю т н о о тр о п ь1 для 
улучш ения о б м ен н н х  п роц ессов в Ц Н С , препаратм , улучш аю ш ие 
церебральную перфузию  (кавинтон, танакан, винпоцетин), транкви- 
лизаторь!, при внутричерепной гипертензии — м очегоннне препара- 
Tbi. Для подавления овуляции и коррекции гормонального проф иля в 
течение 3 - 6  мес использую т ко м б и н и р о ван н ь1е эстроген-гестаген- 
нью м о н о ф азн ь1е н и зк о - и м и кродози рован н м е оральнью  кон тра- 
ц еп ти вь1 (м ар в ел о н , регулон , ж ан и н , ф ем о д ен , силест, н о ви н ет , 
м ерсилон, логест).

Прогноз. П ри болевой  ф орм е ап оп лекси и  яи ч н и к а  прогн оз для 
ж и зни  благопри ятн ьш . У больнм х с гем оррагической  ф о р м о й  про- 
гноз для ж и зни  зависи т от своеврем ен ности  диагностики  и лечеб- 
Hbix м ероприятий . К летальн ом у исходу при разрм ве я и ч н и к а  м о- 
жет привести д еко м п ен си р о ван н ьш  необратим ьш  гем оррагический 
ш ок, возни каю ш ий при кровопотере более 50% О Ц К .

П р о ф и л акти ч ески е  м ероп ри яти я  способствую т сн и ж ен и ю  час- 
тоть1 реци дивов заболеван и я.

ПЕРЕКРУТ НОЖКИ ОПУХОЛЕЙ ПРИДАТКОВ 
МАТКИ

В 15—25% н аблю дений  встречается перекрут нож ки опухоли или 
кистм  яи ч н и к а , но возм ож ен перекрут нож ки лю бой опухоли (на- 
прим ер, субсерозн ого  узла), м аточной трубьқ н еи зм ен ен н ого  яич- 
н и ка и даже всей матки или ее придатков.

Различаю т ан атом и ческую  и хирургическую  нож ку опухоли или 
ки сть1 яи ч н и ка . А натом и ческая  нож ка опухоли или кистъ1 яи ч н и ка  
состоит из растян утн х  воронкотазовой  и собственной связок  яи чн и - 
ка и его брь1ж ейки. В нож ке проходят сосудь!, питаю ш ие опухоль и 
ткань яи чн и ка (яичниковая артерия, ветвь восходяш ей части маточ- 
ной артери и ), л и м ф ати ч ески е  сосудь1 и нервь1. В хирургическую  
нож ку, образую ш ую ся в результате п ерекрута, п ом и м о  ан ато м и - 
ческой , входит растянутая м аточная труба.

Этиология и патогенез. П ричинь! перекрута нож ки опухолей не 
всегда я с н ь 1. С чи таю т, что для во зн и к н о в ен и я  перекрута  имею т 
зн ачен и е внезап ная остан овка  враш ательного  движ ени я туловиш а 
(ги м н асти чески е  у п р аж н ен и я , т а н ц н ), ф и зи ч ески е  н агрузки , рез- 
кое изм ен ен ие вн утрибрю ш ного д авлен и я . В этих случаях враш е- 
ние опухоли вокруг нож ки  продолж ается по и н ерц и и , что и приво-



3 5 4  ■ Глава 17

д и т к перекруту. П ерекруту н ож ки  способствую т аси м м етр и чн ая  
ф орм а, н еравн ом ерн ая  плотность опухоли.

В м ом ент перекрута перегибаю тся питаю гцие яи ч н и к  ветви ма- 
точн ой артери и  и яи ч н и ковая  артерия вместе с сопровож даю ш им и 
их венам и. В опухоли наруш ается кровообраш ен и е, затем  наступа- 
ют н екроз и асептическое воспаление, расп ростран яю ш ееся на брю - 
ш ину  м алого таза. П ерекрут м ож ет б н т ь  п олн ьш  (более чем на 360°) 
и ч асти ч н ьш  (м енее чем на 360°). П ри частичном  перекруте нож ки  
опухоли наруш ается преж де всего венозн ьш  отток при относитель- 
но со х р ан ен н о м  артери альн ом  кр о во сн аб ж ен и и . Все яв л ен и я  не 
очен ь вьф аж ен м  и могут исчезнуть даж е без лечени я. В торичнм е 
и зм ен ен и я  в опухоли (некроз, кр о во и зл и ян и я) в ь тв л яю тся  у таких 
больн м х во врем я операци и.

Клиника. К ли н и ческая  картин а перекрута нож ки опухоли оп ре- 
деляется  наруш ением  ее п и тан ия. П ри бм стром  перекруте нож ки 
опухоли кл и н и к а  настолько  характерна, что сразу п озволяет  уста- 
н ови ть п рави льн ьш  диагноз. Заб олеван и е  начинается  вн езап н о  с 
п оявлен и я  р езко й  боли внизу ж и вота на стороне п ораж ен и я , тош - 
ноть1, рво тм , задерж ки стула и газов (парез ки ш ечн и ка). П ри мед- 
лен н ом  перекруте си м п том м  заболеван и я  вьф аж ен ь1 м енее резко , 
м огут п ери оди чески  усиливаться или исчезать.

Диагностика перекрута нож ки  опухоли или кистм  осн ован а  на 
ж алобах, д а н н н х  ан ам н еза  (указан ие на кисту, опухоль я и ч н и к а , 
субсерозн ую  м и ом у), ти п и ч н м х  си м п то м ах  заб о леван и я , д ан н м х  
объекти вн ого  исследования. К о ж н н е  п окровь1 стан овятся  блед н м - 
ми, вм ступает холодньш  пот, п о в ь ш а е тс я  тем пература тела (обм ч- 
но д о  38 °С), учаш ается пульс. Я зьж  сухой, облож ен налетом . Ж и - 
вот вздут, б олезн ен  в месте п роекц и и  опухоли, м ь ш ц н  передней 
брю ш н ой  стен ки  н ап р яж ен ь1, сим п том  [Д е тк и н а -Б л ю м б е р га  по- 
лож и тельньш . В крови  лей ко ц и то з, С О Э  повм ш ена.

П одтвердить заболеван ие м ож ет гинекологи ческое и сследован ие, 
позволяю ш ее вьш вить объем ное образован и е в области при датков  
м атки о гр ан и ч ен н о  подвиж ное, резко  болезн ен н ое при пальп ац и и  
и п о п ьи к е  см еш ен и я . М атка и при датки  с другой сторонм  не изм е- 
н ен ь1. Д вуручн ое гинекологи ческое исследование нередко затруд- 
н ен о  и з-за  резкой  б олезн ен н ости  и н ап ряж ен и я  м ь ш ц  передней  
брю ш н ой  стен к и , о собен н о  у девочек , что заставляет осм атри вать 
их под н аркозом .

В аж н ьш  м етодом  д и агн о сти ки  п ерекрута  н ож ки  опухоли или 
ки сть1 служ ит ультразвуковое скан и р о ван и е , при котором  в облас- 
ти п ри датков  м атки определяется объем н ое образован ие с п р и зн а-
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к а м и  о п у х о л и  и л и  к и с т м  
яи ч н и ка . У девочек  д и агн о з 
н ер ед ко  ставят  н е с в о е в р е - 
м енно , так  как  врачи не все- 
гда п ом н ят  о возм ож н ости  
опухолей гениталий у детей  
и п о д р о с т к о в . Н а и б о л е е  
т о ч н н е  сведения м ож н о  п о - 
л у чи ть  при л а п а р о с к о п и и .
Э н д о ско п и ческ о е  и ссл ед о - 
вание вм являет в малом  тазу 
б агр о во -ц и ан о ти ч н о е  об р а- 
ЗОвание — ЯИЧНИК С п ере- рИС- 17.9. Перекрут ножки образования яич- 
крутом  НОЖКИ (рис. 17.9), С ника. Лапароскопия. 
при знакам и  н екроза или без
них, а таю ке серозньш  или  серозн о-гем орраги чески й  вьш от.

Д и ф ф ерен ц и альн ую  ди агн ости ку  при перекруте нож ки  опухоли 
или ки сть1 я и ч н и к а  следует проводить преж де всего с острм м  ап - 
п ен диц итом , о собен н о  при  тазовом  располож ен ии  червеобразного  
отростка, и п очечн ой  к о л и ко й . В этой ситуации могут пом очь до- 
полнительнм е м етодн  исследования — обзорньш  рентгеновский сн и - 
м о к  органов б рю ш н ой  п олости , У ЗИ  органов  брю ш ной полости и 
заб рю ш и н н ого  пространства .

Лечение перекрута н о ж ки  опухоли или ки стм  оперативное: л а- 
п ар о скоп и чески й  (лучш е) или  л ап аротом и чески й  доступ. П ром ед- 
л ен и е  с операци ей  п р и во ди т  к  некрозу опухоли, п ри соеди н ен и ю  
вторичной и н ф ек ц и и , ср аш ен и ю  опухоли с соседн им и орган ам и , 
развитию  пери тон ита. П осле визуального осм отра м акроп реп арата, 
а иногда и после срочн ого  гистологи ческого  и сследован ия о ко н ча- 
тельн о  определяю т объем  операти вн ого  вм еш ательства.

Раньш е во врем я о п ер ац и и  нож ку опухоли раскручивать катего- 
ри чески  запреш алось и з-за  опасности  эм болии  тром бам и , находя- 
ш и м и ся  в кр овен осн м х  сосудах нож ки. В н астояш ее время врачеб- 
ная  такти ка пересм отрен а. П ри  отсутствии визуальнм х п ри зн аков  
н екр о за  нож ку об разован и я  раскручиваю т и наблю даю т за восста- 
н овлени ем  кровооб раш ен и я в тканях . В случае и счезн овен и я  иш е- 
м и и  и венозн ого  застоя  вм есто  при н ятого  ранее удаления придат- 
ков  м атки м ож но о гран и ч и ться  резекц ией  я и ч н и к а  (если позволяет 
ти п  опухоли или ки стм  яи ч н и к а). Это о собен н о  актуально для де- 
в очек  и подростков, т ак  как  позволяет сохранить орган , важ ньш  
для м енструальной и реп родукти вн ой  ф ункц ий .
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Н е к р о з  м и о м а т о з н о г о  у з л а

Н екр о з  м иом атозн м х узлов наступает при м ерн о  у 7% больн н х  
м и ом ой  м атки , нередко во врем я б ерем ен н ости , в послеродовом  
или послеабортн ом  периоде.

Этиология и патогенез. Н екроз м иом атозного  узла м ож ет б н ть  
связан  л и б о  с перекрутом  его н ож ки  при субсерозной л о кал и зац и и , 
ли б о  с н ед о стато чн о й  васку л яр и зац и ей . Во врем я б ер ем ен н о сти  
создаю тся предпосьш ки для н екроза  м иом атознм х узлов: сн и ж ен и е  
кро во то ка  в м иом етрии  с п о вм ш ен и ем  сосудистого тонуса и нару- 
ш ен и ем  вен озн ого  оттока. С ледует учитьш ать таю ке и бью трое уве- 
л и ч ен и е  м и о м ато зн ьи  узлов параллельно с ростом  берем ен н ой  мат- 
ки . Н е к р о з  с о п р о в о ж д а е т ся  р а зв и т и е м  о те к а , к р о в о и з л и я н и й , 
асеп ти ч еск о го  воспаления в узле. П ри п рогресси рован и и  заболева- 
ния м ож ет развиться  перитонит.

Клиника. П ри перекруте н ож ки  м иом атозного  узла заболеван ие 
развивается  остро  — возни каю т схваткообразн м е боли вни зу  ж и во- 
та, то ш н о та , рвота, озноб , сухость во рту, наруш ается ф у н кц и я  ки - 
ш ечн и ка. П ри  недостаточном  кровосн абж ен и и  (н аруш ен и и  пи та- 
н и я ) м и о м ато зн о го  узла к л и н и ч е с к а я  кар ти н а  более с м а за н н а я , 
сим птом ь! появляю тся п остепенн о . П аци ен тку  бесп окоят  тян уш и е 
боли  вн и зу  ж и вота и п о ясн и ц е , он и  п ери одически  уси ли ваю тся , 
ослабеваю т или исчезаю т. В м ом ент приступа болей таю ке могут 
б н т ь  то ш н о та , о зноб , повьниение тем пературь1, о б н ч н о  до  субф еб- 
ри л ьн м х  зн ач ен и й , тахикардия.

Диагностика перекрута н ож ки  или наруш ения п и тан и я  м иом а- 
тозн ого  узла основм вается  на д а н н н х  анам неза  с указан и ем  на м и- 
ому м атки , ж алобах, кли н и чески х  проявлениях. П ри ф и зи к ал ьн о м  
осм отре могут бм ть бледность кож н м х  п окровов, суховатьш , обло- 
ж ен н ьш  налетом  я зн к . Ж и вот вздут, нап ряж ен , при п ал ьп ац и и  бо- 
л е зн е н  в н и ж н и х  отделах, там  же оп ределяю тся  п о л о ж и тел ь н н е  
си м п то м м  раздраж ения брю ш инь!. Г ин екологическое и сследован ие 
п озво л яет  вм яви ть  увеличенную , м и ом атозн о  и зм ен ен н ую  матку, 
б о лезн ен н у ю  в месте н екроза м иом атозного  узла. И ногда не удает- 
ся отли чи ть  субсерозньш  м и ом атозн ьш  узел от опухоли яи ч н и к а . В 
п ер и ф ер и ч еско й  крови вм являю тся  л ей коц и тоз, п о в ь ш е н и е  С О Э . 
И з д о п о л н и т е л ь н м х  н е и н в а зи в н н х  м етодов и ссл ед о в ан и я  и м еет 
зн ач ен и е  ультразвуковое ск ан и р о в ан и е  орган ов  м алого  таза, при 
котором  определяю т п ри зн аки  н аруш ения п и тан и я  в м иом атозн ом  
узле (сн и ж ен и е  и неоднородность эхограф ической  п лотн ости , по- 
явл ен и е  ж и д к о стн н х  полостей  в узле). И н ф о р м ати в н ьш  м етодом
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ди агн ости ки  является л ап а- 
роскоп и я . П ри визуальном  
осм отре органов малого таза 
м о ж н о  о п р е д е л и ть  у в е л и - 
чен н ую  м иом атозную  м ат- 
ку с п ерекрутом  н о ж к и  и 
п р и зн акам и  н екроза  (отек , 
кр о в о и зл и я н и я , с и н ю ш н о - 
багровьш  цвет) субсерозн о- 
го узла (рис. 17.10).

Л ечение п ри  п ер ек р у те  
н ож ки  субсерозного м иом а- 
тозн ого  узла состоит в эк - 
стрен н ой  операц и и . О бъем  
о п е р а т и в н о г о  в м е ш а т е л ь -  
ства зависи т в осн овн ом  от вн раж ен н ости  некроти чески х  и зм ен е- 
н и й  в узле, вовлечения брю ш инь! в п атологический  проц есс (п ри - 
з н а к и  п е р и т о н и т а ) , в о з р а с т а  п а ц и е н т к и . У д е в о ч е к , ж е н ш и н  
репродуктивн ого  возраста, а такж е у берем енн м х с н екрозом  м ио- 
м атозного  узла без явл ен и й  пери тон и та следует стрем и ться  к про- 
веден ию  орган осохран яю ш и х  о п ерац и й , огран и ч и ваясь  кон серва- 
т и в н о й  м и о м э к т о м и е й . У п а ц и е н т о к  в п р е -  и п о с т м е н о п а у зе  
проводится  н адвлагали ш н ая  ам путация или эк сти р п ац и я  матки.

В случае н ар у ш ен и я  п и тан и я  м и ом атозн ого  узла неотлож ную  
п ом ош ь н ачинаю т с и н ф у зи о н н о й  терапии для у м ен ьш ен и я и н ток - 
си к ац и и  и н о рм али зац и и  водн о-электроли тн ого  баланса. И сп оль- 
зую т средства, улучш аю ш и е м и к р о ц и р к у л яц и ю , сп азм о л и ти к и  и 
п р о ти в о в о сп ал и тел ьн н е  п р еп ар атн . Э ф ф ек ти вн о сть  ко н сер вати в- 
ного  лечен и я  оц ен и ваю т в течени е ближ айш их 24—48 ч. П ри ухуд- 
ш ен и и  состоян и я , н еэф ф ек ти вн о сти  кон сервати вн ой  терап и и  или 
п о явл ен и и  п р и зн ако в  п ер и то н и та  п оказан а экстрен н ая  оп ерац и я . 
О бъем  операти вн ого  вм еш ательства определяю т ин ди видуальн о  в 
зави си м ости  от и зм ен ен и й , в н явл ен н м х  во врем я операц и и .

Wt- 1
к  j M

Рис. 17.10. Перекрут миоматозного узла. Jla- 
пароскопия.



НЕПРАВИЛЬНЬ1Е
Глава 18 ПОЛОЖЕНИЯ ПОЛОВЬ1Х

ОРГАНОВ

Н еп рави льн м е полож ен и я  половм х органов возн и каю т под вли- 
ян и ем  воспалительнм х проц ессов, опухолей, травм  и других ф акто - 
ров. М атка м ож ет см еш аться  как  в вертикалъной (вверх и вниз), 
так  и в горизон тальной  п лоскости . Н аиболее важ ное кли н и ческое 
зн ач ен и е  им ею т см еш ен и я матки вни з, кзади  (ретроф лекси я) и па- 
тологи чески й  перегиб — ан теф лекси я  (ги п еран теф лекси я).

Гиперантефлексия — перегиб  м атки кпереди , когда между телом  
и ш ей кой  м атки создается острьш  угол (м енее 70°). П атологи ческая 
ан теф лекси я  м ож ет б н ть  следствием  полового и н ф ан ти ли зм а, реже 
результатом  воспалительного  проц есса в малом  тазу.

Клиническая картина ги п еран теф лекси и  соответствует таковой  
о сн о вн о го  заболеван и я , вьгзвавш его ан ом али ю  п олож ен и я  м атки. 
Н аи более ти п и чн м  ж алобм  на наруш ения м енструальной ф ун кц и и  
по ти п у  гипом ен струального  си н дром а, альгом енорею . Ч асто  воз- 
н и каю т ж алобм  на бесплодие (о б и ч н о  первичное).

Д иагноз устанавливается на осн ован и и  характернм х ж алоб  и дан - 
H bix влагали ш н ого  исследован ия. К ак прави ло, м атка небольш их 
разм еров , резко  о ткл о н ен н ая  кп ереди , с удли ненн ой  кон и ческой  
ш ей кой ; влагалиш е узкое, влагали ш н н е сводм  уплош еннм е.

Лечение г и п е р а н те ф л е к с и и  о с н о в а н о  на у с тр ан е н и и  п р и ч и н , 
в н зв ав ш и х  эту патологию  (лечение воспалительного  п роц есса). При 
вм р аж ен н о й  альгом ен орее использую т разл и ч н н е  обезболиваю ш и е 
п р еп ар ать1. Ш и р о ко  п р и м ен яю т  сп азм о л и ти ч ески е  средства  (н о - 
ш па, баралгин  и др .), а такж е антип ростагланди ньи  и н дом етац и н , 
бутадион и др ., ко то р н е  назн ачаю т за 2 - 3  дн я  до начала м енструа- 
ции .

Ретрофлексия матки — о тклон ен и е тела м атки кзади , а ш ей ки 
кп ереди . Угол между телом  и ш ей кой  м атки о т к р ь и  кзади. П ри 
ретр о ф л екси и  м очевой пузм рь остается н еп р и кр м тьш  м аткой , пет- 
ли  ки ш еч н и к а  о казн в аю т  п остоян н ое давлен ие на передню ю  по- 
верхность матки и задню ю  стенку м очевого п узи ря . Вследствие этого
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дли тельн ая ретроф лекси я  способствует о п у т е н и ю  или в ь т а д е н и ю  
п о л о ви х  органов.

Р азличаю т подвиж ную  и ф и к си р о в ан н у ю  ретр о ф л екси ю  м атки . 
П од ви ж н ая  р етр о ф л екси я  явл яется  следствием  сн и ж ен и я  тонуса 
м атки  и ее св я зо к  при род овой  травм е, опухолях м атки и я и ч н и - 
ков. П о д ви ж н ая  р етр о ф л екси я  часто встречается у ж ен ш и н  асте - 
н и ческого  тело сл о ж ен и я  и у р езко  похудевш их в результате обш их 
тяж елш х заб о леван и й . Ф и к с и р о в а н н а я  р етроф лекси я  м атки наблю - 
дается  при во сп ал и тел ьн ь1х проц ессах  в малом тазу и п р и  эн д о - 
м етри озе .

Клиника: тян уш и е боли внизу ж ивота, особен н о  перед м енстру- 
ацией  и во врем я нее, наруш ен и е ф у н кц и и  соседних орган ов  и м ен - 
струальн ой  ф у н кц и и . У м ногих  ж ен ш и н  ретроф лекси я  м атки  не 
сопровож дается  как и м и -л и б о  сим п том ам и  и обнаруж ивается слу- 
чай н о  при ги н екологи ческом  исследовании.

Диагностика  ретроф лекси и  м атки о б н ч н о  не представляет труд- 
ностей. П ри бим ануальном  и сследован ии  определяется о ткл о н ен - 
ная кзади м атка, пальп и руем ая через задн и й  свод влагалиш а. П ри 
ф и к си р о в ан н о й  ретроф лекси и  ви вести  матку кпереди о б м ч н о  не 
удается.

Лечение. П ри  бесси м п то м н о й  ретроф лекси и  м атки  л ечен и е  не 
п о к азан о . Р етр о ф л ек си я  с к л и н и ч е с к о й  си м п то м ати ко й  требует  
л е ч е н и я  о с н о в н о го  за б о л е в а н и я , в м звавш его  дан н у ю  п ато л о ги ю  
(восп али тельн ью  п р о ц е сс н , эн дом етри оз). П ессари и , хирургичес- 
кую ко р р екц и ю  и ги н екологи чески й  м ассаж , ранее ш и роко  при м е- 
н я ем и е  для удерж ания м атки  в прави льн ом  п олож ен ии , в н астоя- 
ш ее врем я не прим еняю т.

ОПУ1ДЕНИЕ И ВЬШАДЕНИЕ (ПРОЛАПС) 
МАТКИ И ВЛАГАЛИ1ЦА

О пуш ение м атки и влагали ш а им еет наибольш ее практи ческое 
зн ачен и е  среди  ан ом али й  п олож ен и я  половм х органов. В структуре 
ги н екологи ческой  заболеваем ости  на долю  опуш ений  и в ь т а д е н и й  
п о л о вн х  орган ов  приходится до  28%. И з-за  анатом и ческой  бли зос- 
ти и о б ш н ости  поддерж иваю ш их структур дан н ая  патология часто 
в ь п н в а е т  а н а т о м о -ф у н к ц и о н а л ь н у ю  н есо сто ятел ьн о сть  с м е ж н н х  
о рган ов  и систем  (н едерж ан и е м очи, н есостоятельность анального  
сф и н к тер а ).
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Различаю т следую ш ие вариантм  опуш ения и в ь т а д е н и я  поло- 
Bbix органов:

■ опуш ение передней  стен ки  влагалиш а. Н ередко вместе с пе- 
редней стен кой  влагалиш а опускается , а иногда и в ь т а д а е т  
часть м очевого пузм ря — цистоцеле (cystocele)\

■ опуш ение задней стен ки  влагалиш а, которое иногда сопро- 
вож дается оп уш ен и ем  и вьш адением  передней  стен ки  пря- 
мой ки ш ки  — ректоцеле (rectocele);

■ н еп о лн о е  в ь т а д е н и е  м атки: ш ей ка  м атки л и б о  д оходи т до 
половой  ш ели , ли бо  вн ход и т за ее предель1, при  этом  тело 
матки остается в пределах влагалиш а;

■ полное в ь т а д е н и е  матки: вся м атка вн ход и т за п р ед ел н  по- 
ловой  ш ели.

П ри опуицении и в ь т а д е н и и  половм х органов часто отм ечается 
удли нени е ш ейки м атки (элон гац и я).

Этиология и патогенез. Опуш ение и вмпадение половь1Х органов — 
п оли эти ологи ческое заболеван ие, в его основе леж ат несостоятель- 
н ость м ь1ш ц тазового  дн а и связочн ого  апп арата  м атки , п о в н ш ен - 
ное внутрибрю ш ное давлен ие. Н есостоятельности  м и ш ц  тазового 
дн а способствую т:

■ тр авм ати чн м е родм;
■ н есо сто ятел ь н о сть  со е д и н и те л ь н о тк а н н м х  структур  в виде 

«системной» н едостаточн ости , п роявляю ш ей ся  гр н ж ам и  дру- 
гих локали зац и й ;

■ наруш ение си н теза  стер о и дн н х  горм онов (эстроген н ая  недо- 
статочность);

■ хрон и чески е заб о леван и я  с наруш ением  о б м е н н н х  п роц ес- 
сов, м и кроц и ркуляц и и .

П од  влияни ем  одного  или нескольких  п ереч и сл ен н и х  ф акторов  
наступает ф у н кц и о н ал ьн ая  н есостоятельность связочн ого  аппарата 
внутренн их  п о л о вн х  орган ов  и тазового  дна. П ри повьн иени и внут- 
рибрю ш н ого  давлен и я  opraHbi н ачинаю т вьш авливаться за предель1 
половой  шели.

Клиника. О пуш ение и вьш адение половм х органов  развиваю тся 
м едленн о . О сновньгм сим птом ом  вьш адения м атки и стен о к  влага- 
ли ш а является  ош уш ени е «инородного  тела» во влагалиш е. П оверх- 
ность вм павш ей  части половм х органов, п окрм тая  сли зи стой  обо- 
л о ч к о й , подвергается ороговению , стан овится  м атовой , похож а на 
сухую кож у с треш и н ам и , ссади н ам и , а затем и и зъ язвлен и ям и . В 
д альн ей ш ем  больн м е ж алую тся на чувство тяж ести  и боль внизу 
ж и вота , п оясн и ц е , крестце, усиливаю ш и еся во врем я и после ходь-
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6 bi, при подн яти и  тяж ести , при каш ле, чиханье. Застой  крови  и 
л и м ф н  в вьш авш их органах п ри води т к цианозу сли зи стм х  оболо- 
чек и отеку подлеж аш их тканей . Н а поверхности вьш авш ей ш ей ки  
матки нередко  ф орм ируется  декубитальн ая язва.

В ь т а д е н и е  м атки соп ровож дается  затрудн ен ием  м очеи сп у ска- 
н и я, н аличием  остаточной  мочи, застоем  в мочевмх путях и затем 
и н ф и ц и р о ван и ем  сначала ни ж ни х, а при  п рогресси рован и и  про- 
цесса и верхних отделов м очевой системь!. Д лительн о суш ествую - 
ш ее полное вьш адени е внутренн их  половм х органов м ож ет бьггь 
п ри чи н ой  гидронеф роза , гидроуретера, обструкции м очеточников.

У каж дой 3-й  больн ой с пролапсом  гениталий развиваю тся про- 
кто л о ги ч еск и е  о сл о ж н ен и я . Н аиболее частм е из них — зап о р м , 
причем  в одних  случаях они  являю тся этиологическим  ф актором  
заболеван и я , в других — следствием  и проявлением  болезни .

Диагноз опуш ения и в ьтад ен и я  половмх органов ставят на основа- 
нии дан н ь1х осмотра. П осле осмотра вьш авш ие половью орган н  вправ- 
ляю т и производят бимануальное исследование. П ри этом оцениваю т 
состояние мь!ш ц тазового дна, связочного аппарата, придатков матки 
и исклю чаю т другую патологию . Д екубитальную  язву необходимо диф - 
ф еренцировать с раком  ш ейки матки. Д ля этого использую т кольпо- 
скопию , цитологическое исследование и прицельную биопсию .

П ри обязательном  ректальном  исследовании обраш аю т вни м а- 
ние на наличие или вьф аж ен н ость  ректоцеле, состоян и е  сф и н к те- 
ра прям ой ки ш ки .

П ри вьф аж еннм х наруш ениях мочеиспускания необходимо про- 
вести исследование мочевой систем и , по показаниям  назначаю т цис- 
тоскопию , экскреторную  ур о ф аф и ю , уродинамическое исследование.

П о казан о  такж е У ЗИ  орган ов  м алого таза.
Лечение п ац и ен ток  с оп уш ен и ям и  и вьш адениям и половь1х ор - 

ганов определяется  степ енью  оп уш ен и я внутренних п о л о в н х  орга- 
нов; наличием  и характером  сопутствую ш ей гинекологи ческой  па- 
т о л о г и и ;  в о з м о ж н о с т ь ю  и н е о б х о д и м о с т ь ю  с о х р а н е н и я  и л и  
восстановления детородной, менструальной ф ункций; особен ностя- 
ми наруш ения ф ункции толстой киш ки и сф инктера прям ой киш ки, 
возрастом  б о льн н х ; сопутствую ш ей экстрагени тальной  патологией 
и степ ен ью  ри ска хирургического  вм еш ательства и ан естези ологи - 
ческого  пособия.

П ри небольш и х оп уш ен и ях  внутренн их половм х органов , когда 
они  не дости гаю т преддверия влагалиш а, и при отсутствии наруш е- 
ния ф у н к ц и и  соседних орган ов  возм ож н о кон сервати вн ое ведение 
больнь!х с н азн ачени ем  ком п лекса  ф и зи чески х  упраж нений .
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П ри более вмраж еннмх опуш ениях и вьш адениях внутренних поло- 
Bbix органов показано хирургическое лечение. М ножество типов хирур- 
гических операций В.И. Краснопольский и соавт. (1997) разделили на
7 ф у п п  по анатомическому образованию , используемому и укрепляе- 
мому для коррекции полож ения внутренних половмх органов.

1-я группа. У креп лен и е тазового  дн а — кольп о п ер и н ео л евато - 
роп ласти ка. Д ан н ая  о п ер ац и я  вьш олняется  в качестве осн овн ого  
п особ и я  или как  д о п о л н и тел ьн ая  при всех видах хирургически х 
вм еш ательств по поводу опуш ений  и в ь т а д е н и й  половм х органов.

2-я группа. У корочен ие и укреп лен ие подвеш и ваю ш его  аппарата 
матки — укорочен и е и ф и ксац и я  круглнх связо к  матки к задней или 
передней поверхности матки, к апоневрозу передней брю ш ной стенки; 
п одш ивание матки к передней брю ш ной стенке. Эти операци и  в 
настояш ее время не реком ендую тся ввиду малой эф ф екти вн ости , что 
обусловлено исп ользован ием  в качестве ф икси рую ш его  материала 
заведомо несостоятельной ткан и  — круглмх связок  матки.

3-я группа. О перации, напранленньге на укрепление фиксируюш его 
аппарата матки (кардинальньк, крестцово-маточнь!х связок) в резуль- 
тате их сш ивания между собой, транспозиции и т.д. К  этой ф уппе 
относится «манчестерская» операция, которая предполагает ампутацию 
элонгированной ш ейки матки и укорочение кардинальнмх связок.

4-я группа. О п ерац и и  с ж есткой  ф и ксац и ей  вм п авш и х органов  к 
стен кам  таза (чаш е к крестцу).

5-я группа. О п ерац и и  с исп ользован ием  аллопластически х  мате- 
риалов для у креп лен и я  связочн ого  апп арата м атки и ее ф и ксац и и .

6-я группа. О п ерац и и  обли терац ии влагалиш а, которьле исклю - 
чаю т возм ож н ость п оловой  ж и зн и . П ри этом  бьш аю т рец и ди вм  за- 
болеван ия. Э ти оп ерац и и  возм ож н м  только  в старческом  возрасте 
при полном  в ь т а д е н и и  м атки и отсутствии патологии  ш ей ки  мат- 
ки и эн дом етрия.

7-я группа. Р ади кальн м е способь! — влагали ш н ая эксти рп ац и я  
м атки. П осле влагалш цн ой  эксти рп ац и и  матки вьш адение органа 
полн остью  устран яется . Тем  не менее возм ож ен  р ец и ди в  в виде 
энтероцеле, прекраш аю тся м енструальная и репродуктивная ф унк- 
ции у больнм х репродуктивного возраста, наруш ается архитектони- 
ка малого таза, возм ож н о п р о ф есси р о в ан и е  наруш ен и й  ф ун кц и и  
соседн их органов  (м очевого  пузьф я, прям ой ки ш к и ). В лагалиш ная 
эк сти р п ац и я  м атки реком ендуется п ац иенткам  п ож илого  возраста, 
не ж и вуш и м  п оловой  ж изнью .

Ч аш е использую т сочетанньге и ком би н и рован н и е м етодн  лече- 
ния: лапароскопический или лапаротом ический доступь! в сочетании
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с вагинальнмм. Д ля укрепления перерастянутого связочного аппарата 
матки предпочтительно прим енять синтетические инертнме нерасса- 
см ваю ш иеся м атериалн  (мерсилен, пролен, дексон, гортекс).

He утратила значи м ости  двухэтапная ко м б и н и р о ван н ая  оп ера- 
ция в м о ди ф и кац и и  В.И . К расн оп ольского  и соавт. (1997), заклю - 
чаю ш аяся в у кр еп лен и и  кр естц о во -м ато чн н х  связок  ап о н евр о ти - 
ческим и лоскутам и , вьисроенньш и из апон евроза  наруж ной косой  
мь1ш ц н  ж и вота (п р о вед ен н ьш и  экстрап ери тон еальн о) в сочетан и и  
с кольп оперин еолеваторопласти кой . Т акая м етодика п р и м ен и м а при 
сохраненн ой  м атке, при рецидивах пролапса культи ш ейки матки и 
влагалиш а, в сочетан и и  с ам путацией и эксти рп ац и ей  м атки. В на- 
стояш ее врем я оп ерац и я  проводится лап ароскоп и чески м  доступом  
с и сп ользован и ем  си н тети ч ески х  м атери алов вм есто ап о н евр о ти - 
ческих лоскутов.

НЕДЕРЖАНИЕ МОЧИ
Недержание мочи — неп роизвольное вьш еление мочи из м очеис- 

пускательного кан ала  без п озм вов  к  м очеи спускани ю . Это явлен и е 
представляет соц и альн ую  и м еди ко-гигиен ическую  проблему. Н е- 
держ ание м очи м ож ет возн и кн уть как  в м олодом , так  и старческом  
возрасте и не зави си т  от условий ж и зн и , характера работм  или эт- 
ни ческой  при надлеж ности . П осле 40 лет  каж дая 2-я  ж ен ш и н а от- 
м ечает н еп рои звольн ое  вм деление м очи.

Различаю т н есколько  видов недерж ания мочи у ж ен ш и н. Н аи - 
более р а сп р о стр ан ен н  стрессовое н едерж ани е м очи и нестаби ль- 
ность м очевого пузьф я (гиперакти вньш  м очевой пузмрь).

Д ля д и агн ости ки  и лечен и я  наиболее трудн ь1 слож нью  (в сочета- 
нии  с п ролап сом  ген и тали й ) и ко м б и н и р о в ан н м е  (сочетание не- 
скольких  видов н едерж ани я м очи) ф о р м н  недерж ани я мочи.

Стрессовое недержание мочи (недержание мочи при напряжении) — 
неконтролируемая потеря мочи при ф изическом  усилии (каш ель, смех, 
натуживание, занятия спортом  и т.п.), когда давление в мочевом пу- 
зьф е п ревьш ает  давление закрн ти я уретрьк Стрессовое недержание 
мочи может бьгть обусловлено дислокацией и ослаблением связочно- 
го аппарата неизм ененного  мочеиспускательного канала и уретрове- 
зикального сегмента или недостаточностью  сф инктера уретрьь

Клиника. О сн о вн ая  ж алоба — н еп рои звольн ое истечение мочи 
при нагрузке без позьш а на м очеи спускани е. И н тен си вн ость  поте- 
ри м очи зави си т  от степ ени  пораж ен ия сф и н ктер н о го  аппарата.
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Диагностика состои т в установлении м еханизм а недерж ания мочи, 
вьф аж ен н ости  патологического  п роц есса, о ц ен ке ф у н кц и о н ал ьн о - 
го со сто ян и я  н и ж н и х  м очевн х  путей, вьш влении возм ож н м х п р и - 
чин н едерж ани я м очи для вм бора м етода коррекции .

П ац и ен то к  с недерж ани ем  м очи обследую т в 3 этапа.
1-й этап. — клиническое обследование. С трессовое недерж ание м очи 

наиболее часто  встречается у б о л ьн н х  с опуш ением  и вьш адением  
половьгх о рган ов , поэтом у больную  следует осм отреть в ги н еколо- 
гическом  кресле, ч то б н  вьм вить п ролапс гениталий, оц ен и ть  под- 
виж ность ш ей ки  м очевого п у зн р я  при  каш левой  пробе или нату- 
ж и ван и и , со сто ян и е  кож нм х п окровов  пром еж н ости  и слизистой  
оболочки  влагалиш а.

П ри сборе ан ам н еза  вм ясн яю т ф акторм  риска: родь1, о собен н о  
патологи чески е или м н о го кр атн н е , больш ую  ф изическую  нагруз- 
ку, ож и р ен и е , вари козн ую  болезн ь, сп лан хн оп тоз, сом ати ческую  
п атологию  с п о в ь ш е н и е м  вн утри брю ш н ого  д авл ен и я  (хрон и чес- 
кий каш ель, запорьО , предш ествую ш ие хирургические вм еш атель- 
ства на органах  м алого  таза.

Л або р ато р н м е м етод н  обследования вклю чаю т в себя к л и н и ч ес- 
кий  ан али з м очи , посев мочи на флору.

Б ольн ой  реком ендуется вести д н ев н и к  м очеи сп ускан и я  в тече- 
ние 3—5 д н ей , отм ечая количество м очи , вм деленн ой  за одно м оче- 
исп ускан и е, частоту м очеи спускани я за сутки, все эп и зодм  недер- 
ж а н и я  м о ч и , ч и с л о  и с п о л ь з у е м н х  п р о к л а д о к  и ф и з и ч е с к у ю  
активн ость. Д н ев н и к  м очеи спускани я позволяет оц ен и ть  м очеи с- 
пускание в п р и в н ч н о й  для больн ой обстановке.

Д ля  д и ф ф е р е н ц и а л ь н о й  д и агн о сти к и  стрессового  н ед ер ж ан и я  
мочи и ги п еракти вн ого  м очевого пузьф я использую т сп ец и ал и зи - 
ро ван н м й  во п р о сн и к  и таблицу д и ф ф ер ен ц и ал ьн о й  д и агн ости ки .

СиМПТОМЬ1 Г иперактивньш 
мочевой пузнрь

Стрессовое
недержание

мочи
Частне позьшм (более 8 раз в сутки) Да Нет
Императивнью позьть! (внезапное 
острое желание помочиться)

Да Нет

Неоднократное прерьшание ночного 
сна позьшами к мочеиспусканию

Обмчно Редко

Способность вовремя добраться до 
туалета после позмва

Нет Да

Недержание при физической нафузке 
(кашель, смех. чихание и т.д.)

Нет Да
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2-й этап —УЗИ проводи тся  не только  для исклю чен ия или под- 
тверж дения патологии  гениталий , но и для исследован ия уретрове- 
зикального  сегм ента, а таю ке состоян ия уретрн  у больн м х со стрес- 
coBWM недерж анием  м очи. Рекомендуется такж е У ЗИ  почек.

П ри  а б д о м и н ал ьн о м  ск а н и р о в а н и и  о ц ен и в аю т  объем , ф орм у  
мочевого п узьф я, коли чество  остаточной м очи , исклю чаю т патоло- 
гию  мочевого пузм ря (дивертикуль1, кам н и , опухоли).

3-й этап —  комбинированное уродинамическое исследование (КУДИ) 
необходим для ди агн ости ки  нестабильности детрузора и уретрм, при 
подозрени и на к о м б и н и р о в ан н н е  расстройства, н еэф ф екти вн ости  
от проводимой терап и и , при рецидиве недерж ания мочи после лече- 
ния, несовпадении кли нических  сим птом ов и результатов исследо- 
ваний. Результать1 К У ДИ  позволяю т вьф аботать правильную  лечеб- 
ную тактику и избеж ать неоп равданн нх  хирургических вмешательств.

Лечение. Д ля лечен и я  стрессового недерж ани я мочи предлож е- 
нь! м н о го ч и сл ен н м е  м етодьи кон сервати вн ью , м ед и кам ен то зн и е , 
хирургически е.

Консервативние и медикаментознме методьг.
ш упраж нения для укреп лен ия м м ш ц  тазового  дна;
■ зам естительная горм онотерапия в клим актерическом  периоде;
■ а -с и м п а т о м и м е т и к и ;
■ пессари и ;
■ съем нм е обтураторь1 уретрьк
Хирургические методъг.
1) операци и  при патологической  п одвиж ности  ш ейки м очевого 

п узьф я:
■ п озади лон н ая  у ретроп екси я , заклю чаю ш аяся  в п одш ивании  

ф асц ии м очеиспускательного канала к сим ф изу  или гребенча- 
той связке (оп ерац и и  М арш алла—М арчетти—К ранца, Берча);

■ тр ан сваги н альн м е уретропексии , заклю чаю ш и еся в ф и ксац и и  
ш ей ки  м очевого  пузьф я н ер ассасьтаю ш и м и ся  лигатурам и к 
а п о н ев р о зу  н ад л о б к о в о й  области  сп е ц и а л ь н м м и  и глам и  и 
иглодерж ателям и (оп ерац и я  П ерейрь1, С тем и , Рац, Гиттис);

2) оп ерац и и  при недостаточн ости  сф и н ктер а  м очевого пузьфя:
■ слинговью  (п етл ев н е ) оп ерац и и , заклю чаю ш и еся  в налож е- 

нии  петли вокруг ш ей ки  м очевого п узьф я. В качестве петли 
использую т лоскут передней стенки влагалиш а, кож ньш  транс- 
плантат, р азл и ч н н е  ф асц и альн н е тран сп лан татн , синтетичес- 
кие ленть1. Н аиболее распространенной слинговой операцией 
в настояш ее врем я является п озади лон н ая  уретровезикоп ек- 
сия  свободной  си н тети ческой  петлей;
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■ п ери уретральн н е  и н ъ екц и и  — м алоинвази вньш  метод лече- 
н и я  недостаточности  сф и н ктер а  м очевого пузм ря; введение в 
тк ан и  веш еств, облегчаю ш их закр н ти е  м очеиспускательного  
кан ала  при п о в ь ш е н и и  внутрибрю ш ного давлен и я  (коллаген , 
аутож ир, теф лон).

К онсервативнм е методь1 лечени я возм ож нм  при легком  недерж а- 
нии м очи или при противопоказаниях к хирургическому лечению .

С лож н ости  в вм боре метода лечен и я  возни каю т при сочетани и  
н ед ер ж ан и я  м очи с оп уш ен и ем  и вьш адени ем  п оловм х  органов. 
П л асти к а  п ер ед н ей  стен ки  вл агал и ш а к ак  сам о сто ятельн ьш  вид 
оп ерац и и  при цистоцеле и стрессовом  недерж ани и м очи м алоэф - 
ф екти вн а . Ее сочетаю т с антистрессовой  операци ей .

П ри  п ол н о м  в ь т а д е н и и  м атки в сочетании со стрессовьш  не- 
дер ж ан и ем  м очи в ь т о л н я ю т  влагали ш н ую  эк сти р п ац и ю  м атки  в 
со ч етан и и  с п о зад и л о н н о й  у р етр о п екси ей  (о п ер ац и я  Б ерча или 
П ер ей р м ) или уретровезикоплексию .

Б ольн ь1м со стрессовьш  недерж анием  м очи с р ец и ди вн ьш и  ф ор- 
мам и н едерж ан и я  м очи п оказан м  сли н говм е оп ерац и и  или уретро- 
в е зи к о п л ек си я .

Нестабильность детрузора или гиперактивньш мочевой пузмрь про- 
явл яется  неудерж ани ем  м очи. Э ти п ац и ен тки  не могут удерж ать 
мочу при  и м п еративн ом  (безотлагательном ) позьш е на м очеиспус- 
кание. П ри  гиперакти вном  м очевом  пузьф е такж е отм ечаю тся уча- 
ш ен н ое  м о чеи сп ускан и е и никтурия.

Д ля д и агн о сти ки  ги п еракти вн ого  м очевого пузьф я при м ен яю т 
урод и н ам и ч еское  исследование.

Л еч ен и е  ги п еракти вн ого  м очевого  пузм ря проводится  ан ти хо- 
л и н ер ги ч ески м и  препаратам и (дри п тан , детрузитол), тр и ц и кл и ч ес- 
ким и ан ти деп рессан там и  (м ели п рам и н ) и тренировкой  пузьф я. Всем 
п ац и ен тк ам  в п остм енопаузе од н о вр ем ен н о  п роводи тся  зам ести - 
тельн ая  горм он отерап и я (свечи «О вестин» или преп аратм  си стем - 
ного д ей стви я  в зависим ости  от возраста).

П ри б езу сп еш н н х  поп м тках  кон сервати вн ого  л ечен и я  необхо- 
ди м о  в н б р а ть  адекватное хирургическое вм еш ательство для л и к в и - 
д ац и и  стрессового  ком п онента.

Комбинированнме формм недержания мочи (сочетание нестабиль- 
ности или гиперреф лексии  детрузора со стрессовьш  недерж анием  
мочи) представляю т слож ности в ви боре метода лечения. Н естабиль- 
ность детрузора может бьпъ у больн н х  в р азн н е  сроки  после анти- 
стрессовь1х операци й  как новое расстройство м очеиспускания.
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Г ени тальнм е свиш и являю тся одним  из наиболее тяж ел н х  забо- 
леваний  у ж ен ш и н. С ви ш и  при водят к п оли орган н ьш  наруш ен и - 
ям , дли тельн ой  и стой кой  утрате трудоспособности , вьпьш аю т тя- 
ж е л н е  м о р а л ь н н е  и ф и з и ч е с к и е  с т р а д а н и я ,  с п о с о б с т в у ю т  
наруш ению  м енструальн ой  и репродуктивной ф у н кц и й , огран и чи - 
ваю т соци альн ую  активн ость.

Г ени тальнм е свиш и — патология слож ная и м н о го гр ан н ая , объе- 
д и н яю ш ая  ф и сту лн  п о л о в н х  органов  и тазовой клетчатки  с киш еч- 
ни ком , м очевой  си стем ой , передней брю ш ной стен кой . Гениталь- 
н н е  сви ш и  могут б ь и ь  ослож н ен и ем  не только гинекологи ческих  и 
акуш ерских вм еш ательств, но и гн ой н о-восп али тельн н х  заболева- 
ний п ри датков  матки или одним  из исходов п о сл ео п ер ац и о н н и х  
осл о ж н ен и й .

И сти н н ая  частота ген и тал ьн н х  свиш ей неи звестна, так  как  ле- 
чение п одобн м х б о л ьн и х  осуш ествляется в различнь1х стац ионарах  
(урологических, п роктологически х , обш ехирургических, гинеколо- 
гических).

С уш ествует м нож ество класси ф и кац и й  генитальнш х сви ш ей . На 
практи ке гинекологи  н аи более часто встречаю тся с ки ш еч н о -ген и - 
тальн ьш и  и м о чеп оловьш и  свиш ам и.

КИШЕЧНО-ГЕНИТАЛЬНЬ1Е СВИШИ

К и ш еч н о -ген и тал ь н ь1е сви ш и , при кото р н х  сви ш евой  ход со- 
еди н яет  лю бой  отдел ки ш еч н и к а  с половьш и орган ам и . Н аиболее 
часто встречаю тся прям оки ш ечн о-влагали ш н ью  (49,3%  всех гени- 
тальн м х свиш ей). Р азличаю т ки ш еч н о -ген и тал ьн и е  сви ш и  травм а- 
ти ческого  генеза и в о зн и кш и е  в результате воспалительньтх про- 
иессов.
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Прямокишечно-влагалшцнме свшци травматического генеза. Эти- 
ология. П р я м о к и ш еч н о -в л агал и ш н н е  свиш и наиболее часто ф ор- 
м ирую тся в результате разрм ва пром еж ности  III степ ени  в родах 
(круп ньш  плод, тазовое предлеж ание, налож ен ие акуш ерских ш и п - 
цов, плодоразруш аю ш и е оп ерац и и ). В озм ож но возн и кн овен и е  пря- 
м о к и ш е ч н о -в л а га л и ш н н х  сви ш ей  вследстви е ги н ек о л о ги ч еск и х , 
п роктологи чески х  оп ерац и й , н асильственной  травм ь1.

Клиника. Н аи более часто  п р я м о к и ш еч н о -в л агал и ш н м е  сви ш и  
травм ати ческого  генеза располагаю тся на задней или задн ебоковой  
стен ке влагалиш а и о тк р ь т а ю т с я  в анальном  канале или области 
сф и н к тер а  прям ой ки ш ки . П ри то ч еч н н х  свиш ах б о льн и х  бесп о- 
кои т н еп рои звольн ое отхож дение газов из влагалиш а, при свиш ах 
больш их разм еров — недерж ани е газов и кала, ж ж ение, зуд во вла- 
галиш е вследствие м ацераци и  слизистой  оболочки  вокруг свиш а и 
кольп и та. П рям окиш ечн о-влагалиш нью  свиш и часто сочетаю тся с 
ф у б о й  рубцовой деф орм ацией промежности и задней стенки влага- 
лиш а, несостоятельностью  тазового дн а и сф инктера прямой киш ки.

В м сокие п р ям о ки ш еч н о -вл агал и ш н и е  свиш и образую тся на 7— 
9-е сутки после гинекологи ческих  или проктологически х  оп ерац и й  
вследствие несостоятельности  ш вов на киш ках. П одобнм е свиш и 
п роявляю тся  отхож дением  газов и кала из влагалиш а, болям и  вни - 
зу ж и вота , ли хорадкой , и н то кси кац и ей , об и л ьн ьш и  гн о й н ьш и  в ьь  
д ел ен и ям и  из влагалиш а. С виш евой  ход м ож ет располагаться в ин - 
ф ильтрате .

Д иагност ика. Д ля д и а гн о с т и к и  п р я м о к и ш е ч н о -в л а га л ш ц н о го  
сви ш а п ри м ен яю т осм отр влагалиш а с пом ош ью  зеркал , ректова- 
ги н альн ое двуручное и сследован ие, зон ди рован и е свиш евого  хода. 
П ри осм отре необходим о определить локали зац и ю  свиш евого  хода 
во влагали ш е, состоян и е тканей  вокруг него, вм раж ен н ость рубцо- 
Bbix и зм ен ен и й  стен ки  влагалиш а, п ром еж н ости , ан альн ой  облас- 
ти. В лагалиш ное исследован ие позволяет уточнить наличие и н ф и ль- 
т р а т а , его  р а з м е р ь 1 и к о н с и с т е н ц и ю . З о н д и р о в а н и е  п о м о г а е т  
определить нап равлени е свиш евого  хода и его отн ош ен и е к сф и н - 
ктеру п рям ой  ки ш ки . Д ля более точн ого  определен ия л о кал и зац и и  
сви ш а исп ользую т ректором ан оскоп и ю . П ри п р ям о ки ш еч н о -в л а - 
гал и ш н н х  свиш ах с затекам и , п ри м ен яется  ф истулограф ия (введе- 
н и е р ен тген о ко н тр астн м х  или красяш и х веш еств в сви ш евое от- 
верстие).

Лечение. В н б о р  м етода л еч ен и я  п р я м о к и ш е ч н о -в л а га л ш ц н м х  
сви ш ей  зави си т  от совокуп ности  его о сн о вн ь1Х характеристик: со - 
с то ян и я  окруж аю ш и х  тк ан ей , ан ато м и ч еско й  и ф у н к ц и о н ал ь н о й
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состоятельности  м м ш ц  тазового  дн а, в том числе сф и н к тер а  п р я- 
мой ки ш ки .

П ри прямокишечно-влагалитньа свиц ах низкого и среднего уров- 
ней п оказан о  хирургическое лечение. П ри прямокишечно-влагалшц- 
Hbix свшцах вшсокого уровня  предпочтительна кон сервати вн ая  так - 
тика: в н с о к и е  к л и зм н , м азевм е т а м п о н н  во влагали ш е, м естн ая 
с а н а ц и я  вл агал и ш а, о б ш е у к р еп л яю ш а я , и м м у н о сти м у л и р у ю ш ая  
терап и я . Х ирургическое л ечен и е  осуш ествляется в м со ко к в ал и ф и - 
ц и р о ван н ьш и  хирургами.

Кишечно-генитальнь/е с в и ш ,и  воспалительного генеза

Этиология. С виш и воспалительного  генеза составляю т наи боль- 
ш ую  часть генитальнь1х свиш ей . У 75,8%  п ац иенток сви ш и  образу- 
ю тся в результате п ер ф о р ац и и  абсц есса малого таза или п ри датков  
м атки в толстую  ки ш ку, м очевой  пузьф ь. С виш евой ход м ож ет бьтть 
в передней брю ш ной  стен ке. Н аблю даю тся и со четан н м е сви ш и , 
соеди н яю ш и е н есколько  органов.

Клиника ки ш еч н о -ген и тал ь н н х  свиш ей  оп ределяется  тяж естью  
и обш и рн остью  гн ой н ого  процесса, стадией воспалительной  р еак- 
ции. П ри п ерф орац и и  абсц есса малого таза в ки ш ку  отм ечаю тся 
разли ч н ь1е по и н тен си вн ости  боли внизу ж ивота, повьниение тем - 
пературь! тела до 38° С  и в н ш е  с пери одически  возн и каю ш и м  о зн о - 
бом , тен езм н , боли вни зу  ж ивота с иррадиаци ей  в прям ую  киш ку, 
обилие слизи  и гноя в кале , ж и дкий  стул. П осле п р о р ь т а  абсц есса 
в п о л н й  орган  состоян и е бо льн и х  значительно улучш ается, тем п е- 
ратура сн и ж ается , боли ум еньш аю тся или исчезаю т, п альп аторн о  
у м ен ьш аю тся  р а зм е р н  о б р азо в ан и я  в м алом  тазу. О п о р о ж н ен и е  
абсц есса  при  п ер ф о р ац и и  ни когда не бм вает  п о л н ь ш , свиш евое 
отверстие бм стро  обли тери руется , в полости абсцесса вн овь  н акап - 
л и вается  гн о й н м й  экссудат , что п ри води т к новом у  об острен и ю  
заболеван ия. К ли н и ческое  течение заболеван ия им еет перем еж аю - 
ш и й ся , реци диви рую ш ий характер.

Диагностика  к и ш еч н о -ген и тал ьн н х  свиш ей  воспалительного  ге- 
неза трудна, поскольку  эти  свиш и располож ень! в брю ш н ой  поло- 
сти и недоступнм  осм отру. Д и агн о сти ч еск и е  м ер о п р и я ти я  н ап р ав - 
л е н н  на о п р е д е л ен и е  л о к а л и за ц и и  гн о й н о го  п р о ц есса  в м алом  
тазу , с теп ен и  в о в л еч ен и я  к и ш е ч н и к а  и п о л о в н х  о р ган о в  в пато- 
л о ги ч ес к и й  п р о ц есс , гл у б и н н  д естр у кц и и  тк ан и , а н а т о м о -ф у н к - 
ц и о н а л ь н н х  х а р а к те р и с ти к  ф о р м и р у ю ш его ся  л и б о  сф о р м и р о в а в - 
ш егося  сви ш а.
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К  д и агн ости чески м  методам  относятся  двуручное ректовагиналь- 
ное исследован ие, абдом ин альн ое и вагинальное У ЗИ , колон оско- 
п и я, р екто р о м ан о ско п и я . Ф и сту л о ф аф и ю  проводят при  слож нм х 
свиш ах  через наиболее доступн ое свиш евое отверстие, что позво- 
ляет определить л о кал и зац и ю  свиш евого  хода, ответвлени я и зате- 
ки. Д о стато чн о  полную  и н ф о р м ац и ю  о л о кал и зац и и  и характере 
гнойного процесса в малом тазу, состоян ии  матки и придатков матки, 
а такж е о  ди н ам и ке  ф о р м и р о ван и я  ки ш еч н о -ген и тал ьн м х  свш цей 
дает компьютерная томография.

Лечение ки ш еч н о -ген и тал ьн м х  сви ш ей  восп али тельн ого  генеза 
д о л ж н о  б н т ь  то лько  хи рурги ч ески м . О п ер ац и я  в кл ю чает  в себя 
вм еш ательства как  на ки ш еч н и ке  так  и на половм х органах.

О п ерац и я  на ки ш ечн и ке  заклю чается в ревизии  сви ш евого  хода, 
и ссеч ен и и  н ек р о ти чески х  ткан ей  и во сстан о влен и и  ц елостн ости  
ки ш к и . Э тот этап  в н п о л н яется  в н со к о к в ал и ф и ц и р о в ан н ь ш  хирур- 
гом перед  гинекологи ческим  вм еш ательством  для предупреж дения 
и н ф и ц и р о ван и я  малого таза ки ш ечн ой  ф лорой . О бъем  ги н еколо- 
гического вм еш ательства определяется вовлеченностью  в воспали- 
тельн о -дестр у кти вн н й  п роц есс м атки , при датков, возрастом  п ац и - 
ентки , возм ож н ой  п ри чи н ой  гн ой н ого  воспалительного  проц есса  в 
малом  тазу. Н ередко при ходи тся прибегать к удалению  гнойн ого  
тубоовариальн ого  об разован и я , а иногда и к эк сти р п ац и и  м атки с 
при даткам и  ли бо  с одной , ли бо  с двух сторон.

Профилактика генитальнм х сви ш ей  — систем а последователь- 
H bix м еди ц и н ски х  и со ц и ал ьн н х  м ероприятий . Среди м еди ц и н ски х  
асп ектов  следует вьш елить п редупреж дени е акуш ерского  травм а- 
тизм а, квали ф и ц и рован н ое  и береж ное вьш олнение всех акуш ерс- 
ких и гинекологи ческих  о п ерац и й . П роф и лакти ка  ки ш еч н о -ген и - 
тал ь н н х  сви ш ей  воспалительной  эти ологи и  долж на заклю чаться  в 
адекватн ом  лечен и и  хронических восп али тельн н х  заболеван и й  внут- 
р ен н и х  половь!х органов , осо бен н о  при и сп ользован и и  внутрим а- 
то чн о го  кон трац еп ти ва, предупреж дени и разви ти я  гн ой н ого  про- 
цесса в малом  тазу.

МОЧЕПОЛОВЬ1Е СВИЦДИ
М о ч еп о л о вм е с в и т и  — тяж елое и сравн и тельн о  н ередкое ос- 

л о ж н ен и е , встречаю ш ееся в аку ш ерско-ги н екологи ческой  п ракти - 
ке. О н и  возн и каю т преи м уш ествен н о  в результате р ан ен и й  м оче- 
Bbix о рган ов  или  троф и чески х  расстрой ств  во врем я патологических
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родов, акуш ерски х и гинекологи ческих  операци й . Реже п ри чи н ам и  
являю тся  хи м и чески е ож оги , б м то вая  травм а или огн естр ел ьн м е 
р ан ен и я .

Различаю т п у зьф н о-ген и тальн м е, м о чето ч н и ко во -ген и тал ьн н е  и 
у р етр о -вл агал и ш н н е свиш и, а такж е ком б и н и рован н м е м очеп оло- 
Bbie и м очеки ш ечн м е свш ц и. О собен ности  ф орм и рован и я  и кли - 
ни ческой  карти н ь1 м очеп оловн х  сви ш ей  зави сят  от при чи н  их воз- 
н и кн о в ен и я .

Пузь1рно-генитальнь1е свиш и травматического генеза

Этиология. П овреж дения м очевм х путей при гинекологи ческих  
оп ерац и ях  являю тся сам ьш  р асп р о стр ан ен н н м  видом травм ь1, п ри - 
водяш ей  к во зн и кн о вен и ю  п узм рн о-влагалиш ньгх  свш ц ей . Т рав- 
м ати ческие п у зьф н о -ген и тал ьн м е  сви ш и  после ги н екологи чески х  
о п ер ац и й  о б у сл о в л ен м  в о сн о в н о м  тяж естью  ги н ек о л о ги ч еск о й  
патологии  и слож ностью  хирургического пособи я , а такж е недоста- 
точн ой  квал и ф и к ац и ей  хирурга.

П у зь ф н о -ген и тал ь н н е  свиш и в результате акуш ерской  тр а в м н  
чаш е возни каю т после оперативнм х вмеш ательств по поводу тяж е- 
лой  акуш ерской  патологии и являю тся следствием  экстрем альной  
ситуации — необходим ости срочн о извлечь плод или удалить матку.

С  ш и р о ки м  внедрением  л ап ар о ско п и ч еск о го  доступа в оп ера- 
ти вн ой  ги н екологи и  в последнее десятилетие появили сь п у зь ф н о - 
генитальнм е сви ш и  ож огового генеза.

Клиника. О сн овн ой  сим птом  п у зь ф н о -вл агал и ш н и х  свиш ей  — 
н еп рои звольн ое  подтекание м очи из влагалиш а. Если сви ш  возн и - 
кает в результате н езам ечен н ой  травм ь1 м очевого пузм ря, то  подте- 
кан и е  мочи начи н ается  в первм е ж е д н и  после о п ер ац и и , а при 
троф и чески х  и зм ен ен и ях  стенки  пузьф я (п рош и ван и е стен ки  м о- 
чевого п узьф я) о н о  бьш ает о тср о чен н ьш  и зависи т от характера и 
расп ростран ен н ости  патологического  проц есса  (о б и ч н о  н а  7—11-е 
сутки после тр ав м и ). О чен ь важ но установить, происходит л и  подте- 
кан и е м очи при  сохраненн ом  м очеи сп ускан и и  или прои звольн ое 
м очеи спускани е п олностью  отсутствует. П о этом у сим птом у м ож - 
но судить о диам етре пузьф н ой  ф и стульг при точечн н х  свиш ах и 
свиш ах, расп олож ен н м х  в н ш е  м еж м очеточн и ковой  складки  (в н с о -  
ких), м ож ет сохраняться п рои звольн ое  м очеи спускани е. П ри  про- 
гресси рован и и  заболеван и я  п оявляю тся  боли в области м очевого 
пузьф я и влагалиш а. П одтекан ие м очи п ри води т к  п си хоэм оц и о- 
нальном у расстройству.
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Д иагностика осн ован а  на тш ательно собран н ом  анам н езе , ана- 
ли зе  кли н и ч еского  течен и я  заболеван и я  и д а н н н х  осм отра боль- 
ной. Т рудности возн и каю т при вм соко  располож енньгх ф истулах, 
открьш аю ш ихся в р у б ц о во -и зм ен ен н н й  свод влагалиш а. С хем а об- 
следовани я б о л ьн н х  с п у зьф н о -вл агал и ш н ьш и  свиш ам и:

■ сбор ан ам н еза  и ги н екологи чески й  осм отр;
■ проведение трехтам пон ной  пробш;
■ ц и стоскоп и я  и вагинограф ия;
■ У ЗИ  почек;
■ по п о казан и ям  экскр ето р н ая  урограф и я, ради он укли дн ая  ре- 

н ограф и я, ци стограф и я  в 3 проекциях.
Т рехтам п онная проба — простой  и доступн ьш  сп особ  ди агн ос- 

тики  как  пузьф но-влагалиш ньгх , так  и м очеточ н и ково-влагали ш - 
Hbix свш д ей , а такж е н едерж ани я мочи. П робу п роводят тогда, ког- 
да п о д т ек а н и е  м о чи  со ч етается  с с о х р а н е н н ь ш  п р о и зв о л ь н ь ш  
м очеи спускани ем . Во влагалиш е п ом еш аю т 3 м ар л евн х  там п он а, 
вьш олняя всю  его полость. В мочевой пузм рь по катетеру вводят 
раствор м ети ленового  синего. П ри п у зь ф н о -в л агал и ш н н х  свиш ах 
верхний и средн ий  т а м п о н н  окраш иваю тся в си н и й  цвет; при мо- 
ч ето ч н и к о в о -в л агал и ш н н х  свиш ах все там п о н м  п р ом окаю т свет- 
лой  м очой и не окраш и ваю тся  в си н и й  цвет; при н едерж ани и  мочи 
синим  стан овится  н и ж н и й  там пон.

Пузмрно-генитальнме свшци воспалительного генеза ф орм ирую т- 
ся вследствие гнойно-воспалительньгх  заболеван ий  внутренн их по- 
л о в н х  органов. В отли чи е от травм атических  п у зьф н о -вл агал и ш - 
Hbix сви ш ей , при которь1х обш ее состоян ие б о льн н х  чаш е б н вает  
удовлетво р и тел ьн ьш , при п у зь ф н о -п р и д а тк о в н х , п арам етральн о- 
п р и датко вн х  и слож н м х  свиш ах  гн о й н о -во сп ал и тел ьн о й  эти оло- 
гии состоян и е б ольн ой  наруш ается вследствие и н то к си кац и и  и де- 
структивного  проц есса в малом  тазу.

Клиника за б о л е в а н и я  о п р ед ел яется  стад и ей  гн о й н о го  в о сп а - 
л и тел ьн о го  п р о ц есса  и его  р а с п р о стр ан ен н о сть ю  в м алом  тазу. 
О с н о в н н е  ж а л о б и  — боли  над  л о н о м  р азл и ч н о й  и н тен си в н о сти , 
иррадиирую ш ие в бедро и п оясни цу , ди зурические явл ен и я , п о в ьь  
ш ение гемпературь! тела, озн об , гноевиднью  вьш еления из п оло- 
Bbix путей , п и ури я , редко  м еноурия (гем атурия в д н и  м енструа- 
ций).

Диагностика:
я  ги н екологи чески й  осм отр;
■ л абораторн м е и сследован ия крови и мочи;
■ У ЗИ  малого таза и почек;
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в  ц и стоскоп и я , хром оскоп ия, гистероскоп и я, ф и б р о ко л о н о ско - 
пи я;

■ рен о гр аф и я ;
■ экскреторн ая  урограф ия;
■ ком п ью терн ая  том ограф ия.
Лечение. П ри вм явлен ии  п у зьф н о-влагали ш н ого  свиш а, как  п ра- 

вило, делаю т п о п н тку  кон сервативн ого  лечени я: введение посто- 
ян н о го  катетера в м очевой пузьф ь на 8 - 1 0  сут, п р о м ь т а н и я  м оче- 
вого  п у зь ф я  а н т и с е п т и к а м и , м а зе в м е  т а м п о н ь 1 во в л а гал и ш е , 
ан ти бактери альн ая  терап и я , уросептики . П о д ан н ьш  ли тературь1, у
2—3% б о л ь н н х  небольш ие свш ци рубцую тся. Б ольш ин ству  п ац и - 
ен ток  с п у зьф н о -вл агал и ш н ьш и  сви ш ам и  показан о  хирургическое 
вм еш ательство  влагали ш н ьш  или ч р езбр ю ш и н н ьш  доступом . В ьь 
бор хирургического  пособия зависи т от расп олож ен и я  ф и стуль1 и 
сопутствую ш ей  патологии  гени тали й . П о казан и ем  к и сп о льзо ва- 
нию  влагали ш н ого  доступа считается возм ож н ость п олн ой  м оби- 
ли зац и и  с в и т е в о г о  хода, иссечен ия ру б ц о вн х  ткан ей , адекватн ого  
и п олного  восстан овлен ия ф ун кц и о н ал ьн о й  п олн оц ен н ости  орга- 
на. Ч резб рю ш и н н ьш  доступ п оказан  при  гнойной и н егн ой н ой  па- 
тологи и  в полости м алого таза, требую ш ей хирургического  лече- 
ни я.

П ри л ечен и и  пузьф но-влагалиицнм х свиш ей  важ но определить 
сроки проведения хирургического вмеилательства. К ласси ческая  стра- 
тегия заклю чается в вьш и д ан и и  от 3 до 6 мес после повреж ден и я, 
чтобь! добиться м аксим альн ого  сти хан и я  воспалительной реакц и и , 
в ьп ван н о й  хирургическим  вм еш ательством .

Профилактика. П редупреж дение ф о н о в н х  заболеван ий  м очевн х  
и п о л о вн х  путей, соверш ен ствован и е м етодов ко н тр ац еп ц и и , про- 
гн ози рован и е  течени я родов, р ан н яя  д и агн о сти ка  н аличия и харак- 
тера  п о сл ер о д о в н х  гн о й н о -сеп ти ч еск и х  заб о леван и й , адекватн ое  
лечен и е  развивш ихся ослож нен ий .

Мочеточниково-генитальнме свшци (м очеточн и ково-влагали ш н н е, 
м очеточн и ково-м аточн ьге) составляю т 2 5 -3 0 %  м очеп оловм х  сви - 
ш ей. М о ч ето ч н и к о во -ген и тальн м е  св и ш и  всегда травм ати ческого  
генеза, м очеточн и к травм ируется во врем я ради кальн н х  ги н еколо- 
гических, реж е акуш ерски х  о п ер ац и й . Т олько  в 20% случаев по- 
вреж дение м очеточн и ка распозн ается  во время о п ерац и и . В после- 
о п ерац и он н ом  периоде часто возни каю т ослож нен ия в виде мочевого 
п ери тон и та, ф л е гм о н н , гнойн ого  п и ело н еф р и та , стри ктурн  м оче- 
то чн и ка .

М о ч ето ч н и к о во -м ато ч н н е  свиш и встречаю тся край не редко.
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Клиника. О сн овн ая  ж алоба бо льн н х  — подтекание м очи. П о  вре- 
м ени начала подтекания мочи и предш ествовавш им  ему си м п то- 
мам м ож но судить о характере тр авм н  м очеточника (п рош и ван и е, 
п р и стен о ч н о е  р ан ен и е , п ер ев язк а ). П ри  п р и стен о ч н о м  р ан ен и и  
м очеточника п ракти чески  сразу образуется мочевой затек  с повм - 
ш ением  тем пературь1 тела и через 2—3 дн я  после этого подтеканием  
мочи. П ри п еревязке  м очеточника д и строф и я и н екроз e ro  стен ки  
развиваю тся на ф о н е  наруш ен и я оттока м очи, что сопровож дается 
и н тен си вн ьш и  болям и  в области почки , затем  п о вн ш ается  тем п е- 
ратура, а подтекание м очи появляется только  на 10— 12-е сутки.

П ри всех м очеточниково-влагали!днь1х свш цах од н оврем ен н о  с 
подтеканием  м очи сохраняется  прои звольное м очеи спускани е.

Диагностика. У то ч н ен и е  д и а гн о за  ц ел есо о б р азн о  н а ч и н а т ь  с 
ц и стоскоп и и  и хром оц и стоскоп и и . П ри отсутствии м очеточн и ко- 
вого эн до ско п а  делаю т р етр о ф ад н у ю  катетери зацию  устья травм и - 
рованн ого  м очеточн и ка с введением  через него катетера, что по- 
зволяет определить уровень травм м  м очеточника и соответственно 
локали зац и ю  свиш а. В нутривен ная урограф и я вьш вляет состоян и е 
почек и здорового  отдела м очеточн и ка на стороне п ораж ен и я , сте- 
п ен ь гидронеф роза , гидроуретера, величину м очевм х затеков.

В ком п лекс обследования обязательно  вклю чаю т У ЗИ  почек и 
ф у н кц и о н ал ьн н е  исследован ия вьш елительной си стем н  (биохим и- 
ческие исследован ия крови , пробм  З и м н и и ко го , Н ечи п орен ко , ра- 
дион укли дн ое и сследован ие почек).

Лечение только  хирургическое, чр езбр ю ш и н н ьш  доступом  (уре- 
т ер о ц и сто н ео сто м и я  — со зд ан и е  н о во го  соустья  м о ч ето ч н и к а  в 
м очевом  пузъф е; м о чето ч н и ко во -ки ш ечн о е  ан астом ози рован и е  — 
пересадка повреж денн ого  м очеточника в киш ку). Время вьш олн е- 
ния и м етод оп ерати вн ого  вм еш ательства определяю т и н ди ви ду- 
ально, но необходим о отсутствие воспалительной  р еакц и и  в зоне 
свиш а. В связи  с этим  от начала п од текан и я  м очи до о п ер ац и и  
долж но прой ти  5—7 нед. О п ерац и я  прои зводи тся  урологом .

Профилактика. К вал и ф и ц и р о ван н о е  в ь т о л н е н и е  хирургических 
п особий , кон троль  хода м очеточн и ка во врем я операци и .

Уретро-влагалшцнме свшци образую тся вследствие тр а в м и  урет- 
рм при  родах или гинекологи ческих  операци ях  (чаш е после перед- 
ней ко л ьп о р р аф и и , удаления ки стм  гартнерова хода, к и с тн  перед- 
ней стен ки  влагалиш а).

Клиника. О сн овн ая  ж алоба — неп рои звольн ое вм делени е мочи 
из влагалиш а. Если ф истула расп олож ен а в среднем  или п рок си - 
м альном  отделе у р етр н , то  м оча не удерж ивается ни в вертикаль-
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ном , ни в гори зон тальн ом  полож ении больной. П ри локали зац и и  
ф и стуль1 в д и стал ьн о м  отделе уретрм  сохран яется  п р ои звольн ое  
м очеи спускани е, но м оча вьш еляется через свиш .

Д иагност ика  у р етр о в л агал и ш н м х  свш ц ей  д о стато ч н о  п роста . 
Б ольш ие д еф е к т н  д о ст у п н н  осм отру и п альп ац и и . Д и агн о сти р о - 
вать свш ц  м ож но при введен ии зонда в наруж ное отверстие м оче- 
и сп ускательн ого  кан ала. П ри этом  кон ец  зонда вм води тся  через 
свиш . П ри введении в м очевой пузм рь теплого  и зотон и ческого  ра- 
створа хлорида н атр и я , о кр аш ен н о го  метиленовьии си н и м , о кр а- 
ш ен н ьш  раствор  в н д е л я е т с я  через свиш . П ри то ч еч н м х  свиш ах  
показань! уретроц и стоскоп и я , вагинограф ия.

Лечение хирургическое. У ш ивать д еф ек тн  уретрн  или ф о р м и р о - 
вать ее зан ово  следует то лько  при условии полной  сан ац и и  генита- 
ли й  и м очевм х путей не ран ьш е чем через 3 - 4  мес.

Профилактика. Б ереж ное ведение родов и квал и ф и ц и р о ван н о е  
в ь т о л н е н и е  ги н екологи чески х  операций.



Г  a  COBPEMEHHblE МЕТОДЬ! 
iJldBd ZU КОНТРАЦЕПЦИИ

С редства, п ри м ен яем м е c целью  предупреж дения берем ен н ос- 
ти, назьш аю тся контрацептивньлм и. К он трац еп ц и я  является  состав- 
ной частью  си стем н  п лан и рован и я  сем ьи и нап равлена на регуля- 
ц и ю  р о ж д а е м о с ти , а такж е  на с о х р а н е н и е  зд о р о вья  ж ен ш и н ь!. 
Во-первьгх, и сп ользован и е соврем ен н м х  методов предохранени я от 
берем ен н ости  сн и ж ает частоту абортов как  осн овн ой  п р и ч и н и  ги- 
н ек о ло ги ческо й  патологии , н евьш аш и ван и я  б ерем ен н ости , м ате- 
р и н ско й  и п ери н атальн ой  см ертн ости . В о-вторм х, кон трац еп ти в- 
Hbie средства служ ат для регуляции наступления берем ен н ости  в 
зави си м о сти  от здоровья супругов, соблю ден и я ин тервала между 
родам и , числа детей и т.д. В-третьих, некоторь1е из противозачаточ- 
Hbix средств обладаю т заш итньш и свойствам и в отнош ении злокаче- 
ствен н и х  новообразований , воспалительннх заболеваний гениталий, 
постм ен оп аузальн ого  остеоп ороза, служ ат мош ньгм подспорьем  в 
борьбе с рядом гинекологических заболеваний (бесплодие, ап оп - 
лекси я  яи чн и ка , наруш ения менструального цикла и др.).

П оказателем  эф ф ек ти вн ости  лю бого средства кон трац еп ц и и  яв- 
ляется  ин декс П ерля -  число берем ен н остей , наступивш их в тече- 
ние 1 года у 100 ж ен ш и н , исп ользовавш их тот или иной  метод кон - 
тр ац еп ц и и .

С о в р е м е н н н е  методь! кон трац еп и и и  подразделяю тся на:
■ вн утри м аточн м е;
■ гор м о н ал ьн м е;
■ т р а д и ц и о н н ь 1е;
■ хирургически е (стери ли зац и я).

ВНУТРИМАТОЧНАЯ КОНТРАЦЕПЦИЯ
В н утри м аточн ая  ко н тр ац еп ц и я  — это ко н тр ац еп ц и я  с п ом ош ью  

средств , введен н м х в п олость м атки . М етод ш и р о ко  п р и м ен яется
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в стран ах  А зии (преж де всего в К итае), скан ди н авски х  стран ах , 
Р осси и .

И стория вн утри м аточн ой  кон трац еп ц и и  восходит к ан ти ч н ьш  
врем енам . О дн ако  первое такое средство предлож ил в 1909 г. не- 
м ецкий  гинеколог Рихтер: кольц о  из ки ш ки  ш елковичного  червя, 
скреп лен н ое м еталлической  проволокой . Затем б и л о  предлож ено 
золотое или серебрян ое кольц о  с внутренним  диском  (кольц о  О тта), 
но с 1935 г. п ри м ен ен и е  вн утри м аточн и х  кон трац ептивов  бьш о зап- 
реш ен о в связи  с вькхж им  риском  развития восп али тельн н х  забо- 
л еван и й  внутренних гениталий . Т олько  в 60-е годь1 XX века инте- 
рес к  этому методу ко н тр ац еп ц и и  вновь возродился. В 1962 г. Л и п п с 
использовал для созд ан и я  кон трац ептива гибкую пластм ассу в виде 
сдвоен ной  л ати н ско й  буквьл «S», позволявш ую  вводить его без зн а- 
чительного  р асш и рен и я  церви кального  канала. К  устройству при- 
креп лялась н ей лон овая  ни ть  для извлечения кон трац ептива из по- 
лости  матки.

Tuttbi внутриматочньис контрацептивов (В М К ). В М К  подразде- 
ляю тся на и н ер тн н е  (н ем ед и кам ен тозн ь1е) и м едикам ентознью . К 
первьш  относятся  п ласти ковм е В М К  различной ф о р м н  и конст- 
рукц и и , в том  числе петля Л и п пса. С  1989 г. ВОЗ реком ендовала 
отказаться от и н ертн м х  В М К  как м ал о эф ф екти вн ь1х и часто вь1зь>1- 
ваю ш их ослож н ен и я . М едикам ентознш е В М К  им ею т пластиковую  
основу  различной  кон ф и гурац и и  (петля, зон ти к , ци ф ра «7», буква 
«Т» и др .) с добавкой  л и б о  металла (медь, серебро), либо горм она 
(левоноргестрел). Э ти добавки  повьниаю т кон трац ептивную  эф ф ек - 
ти вн ость  и ум ен ьш аю т чи сло  побочнм х реаки и й . В России наибо- 
лее часто при м ен яю тся:

■ м едьсодерж аш ий M ultiload  — C u 375 (ц и ф рой  обозначается  
плош адь поверхн ости  м еталла), рассчи тан н ьш  на 5 лет ис- 
пользован ия. И м еет  Ф -образн ую  ф орм у с ш и п о ви дн ьш и  Bbi- 
ступами для удерж ания в полости матки;

■ C ooper Т  380 А: Т -образн ьш  с вькхж им  содерж анием  меди и 
сроком  и сп ользован и я  6—8 лет;

■ горм он альн ая вн утри м аточн ая  си стем а «М ирена», сочетаю - 
ш ая свойства внутриматочной и гормональной контрацепции, -  
Т -о б р а зн ь 1Й к о н тр а ц е п ти в  с п о л у п р о н и ц аем о й  м ем бран ой , 
через которую  из ц и л и н д р и ч еск о го  резервуара вьш еляется 
левоноргестрел  20 м кг/сут. С рок и сп ользован и я  5 лет.

Механизм действия. К он трац еп ти вн ое действие В М К  обесп ечи- 
вает сн и ж ен и е  акти вн о сти  или гибель сперм атозои дов  в полости 
м атки (добавление меди усиливает сп ерм атотокси чески й  эф ф ект)
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и усилени е активн ости  м акроф агов , поглош аю ш их поп авш и е в по- 
лость  м атки  сперм атозоидм .

В случае оп лодотворен ия проявляется  абортивное действие ВМ К:
■ уси лен и е пери стальтики  м аточнм х труб, что п ри води т к про- 

н и кн о вен и ю  в полость м атки плодного  яй ц а , еш е не готового 
к  им п лан таци и;

■ р азви ти е асептического  воспаления в эн дом етрии  как  реак- 
ц и и  н а  и н ородн ое тело, что в ь п н в а е т  эн зи м н н е  н аруш ения 
(добавление меди усиливает эф ф ек т), препятствую ш ие им п - 
л ан тац и и  оплодотворен ной  яйцеклетки ;

■ п о в м ш ен и е  сократительной  деятельности  сам ой м атки  в ре- 
зультате увеличен ия си н теза  простагландинов.

Г орм онсодерж аш ие В М К , кром е того, о казм ваю т локальн ое  дей - 
ствие н а  эн дом етри й  в результате постоян н ого  вьш еления гестаге- 
н ов , угнетая п р о ц ессн  п роли ф ерац и и  и вмзьш ая атроф и ю  сли зи с- 
той об о ло ч ки  м атки.

К о н тр ац еп ти вн ая  эф ф ек ти вн о сть  В М К  достигает 9 2 -9 8 %  (и н - 
д екс  П ерля  колеблется от 0 ,3 —0,5 при  исп ользован ии  горм онсодер- 
ж аш их В М К  до  1 -2  при п р и м ен ен и и  В М К  с добавкам и  меди).

В нутрим аточн ьш  кон трац ептив  м ож н о ввести в лю бой  д ен ь  м ен- 
струальн ого  ц и кла при уверенности  в отсутствии б ерем ен н ости , но 
ц елесообразн ее  это делать на 4—8-й  д ен ь  от начала м енструации . 
В М К  м о ж н о  вводить сразу же после искусственн ого  прерьш ания 
берем ен н ости  или через 2—3 мес после родов, а после кесарева  се- 
чен и я  — не ранее чем через 5—6 мес. П еред введением  В М К  следу- 
ет о п р о си ть  пац и ен тку  для вьш вления во зм ож н н х  п роти воп оказа- 
н и й , прои звести  ги н екологи чески й  осм отр  и бактери оскоп и ческое 
и сследован и е м азков  из влагалиш а, ц ерви кальн ого  кан ала, уретрь1 
на ф лору  и степ ень чи стотн . В М К  м ож но вводить только  при маз- 
ках I—II степ ен и  чистотм . П ри  введен и и  к о н тр ац еп ти ва  следует 
тш ательн о  соблю дать п рави ла асеп ти ки  и антисептики .

В течен и е  7—10 дн ей  после введения В М К  реком ендую т огран и - 
чить ф и зи ч ески е  нагрузки , не п р и н и м ать  горячие в а н н н , слаби - 
тельнью  средства и утеротоники , исклю чить половую  ж изнь. Ж ен ш и - 
не сл еду ет  со о б ш и ть  о ср о ках  и сп о л ь зо в ан и я  В М К , а так ж е  о 
сим птом ах возм ож нм х ослож нен ий, требую ш их неотлож ного обра- 
ш ен ия к  врачу. П овторное посеш ение рекомендуется через 7—10 дней 
п осле в в ед ен и я  В М К , затем  п ри  н о р м ал ьн о м  со с то я н и и  — через
3 мес. Д и сп ан сер и зац и я  ж ен ш и н , использую ш их внутрим аточную  
ко н тр ац еп ц и ю , предусм атривает п о с е т е н и е  гинеколога 2 раза в год
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с п роведением  м и кроскоп и и  м азков из влагалиш а, ц ерви кальн ого  
кан ала и уретрм .

В М К  извлекаю т по ж елан и ю  п ац и ен тки , а такж е в связи  с исте- 
чением  срока  и сп ользован ия (при зам ене отслуж ивш его В М К  на 
новьш  п ерерм ва м ож но не делать), при развитии ослож н ен и й . В М К  
извлекаю т п отяги ван и ем  за «усики». П ри отсутствии или обрьлве 
«усиков» (при  п р е в ь ш е н и и  ср о ко в  и сп ользован ия В М К ) рек о м ен - 
дуется проводить процедуру в условиях стационара. Ц елесообразн о  
у точн и ть  п р и су тстви е  и м есто р асп о л о ж ен и е  ко н тр ац еп ти в а  при  
П0 М01ДИ У З И . В М К  удаляю т после р асш и р ен и я  ц ер ви кал ьн о го  
кан ала под кон тролем  гистероскопи и . Располож ен ие В М К  в стен - 
ке м атки , не в м зь ш аю тее  ж алоб  п ац и ен тки , не требует извлечения 
В М К , п оскольку  это м ож ет п ри вести  к серьезньгм ослож н ен и ям .

Осложнения. П ри  введении В М К  возм ож на п ерф орац и я  м атки 
(1 на 5000 введений) вплоть до располож ения контрацептива в брю ш - 
ной  полости . П ерф орац и я  проявляется  о стр н м и  болям и  вни зу  ж и - 
вота. О слож нен ие ди агн ости рую т с исп ользован ием  У ЗИ  органов 
м алого  таза , ги стер о ск о п и и . П ри части чн ой  п ер ф о р ац и и  м ож н о  
удалить кон трац еп ти в  потяги ван и ем  за «усики». П олная п ерф ора- 
ц и я требует лап ар о ско п и и  или лапаротом ии . Ч асти чн ая п ерф ора- 
ци я  м атки нередко  остается н езам ечен н ой  и вьш вляется то лько  при 
безусп еш н ой  п оп м тке  удаления В М К.

Н аиболее частьш и  осл о ж н ен и ям и  внутрим аточн ой ко н тр ац еп - 
ц и и  являю тся  боли , кровотечен ия по типу м еном етрорраги й , вос- 
пали тельн м е заболеван ия внутренних п о л о вн х  органов. П остоян - 
нью и н тен си вн м е боли  чаш е всего свидетельствую т о несоответствии  
р азм ер о в  к о н тр а ц е п ти в а  и м атки . С х в а тк о о б р а зн н е  боли  вн и зу  
ж и вота  и кр о вян м е  вьвделения из половьгх путей — п р и зн ак  эк с - 
пульсии  В М К  (сам о п р о и зв о л ьн о го  и згн ан и я  из п олости  м атки). 
Ч астоту эксп ульси й  (2—9% ) м ож н о сни зить, назн ачая  после введе- 
ния В М К  один  из н естер о и д н н х  п роти вовосп али тельн и х  преп ара- 
тов  (и н дом етац и н , вольтарен и др.)

С оч етан и е  болей  с п о в н ш е н и е м  тем п ературм  тела, гн о й н м м и  
или  су к р о в и ч н о -гн о й н ьш и  вьш елен иям и  из влагалиш а указьш ает 
на р азви ти е в о сп ал и тел ьн м х  о сл о ж н ен и й  (0 ,5—4% ). З аб о леван и я  
протекаю т осо бен н о  тяж ело, с в ьф аж ен н ьш и  д еструкти вн ьш и  из- 
м ен ен и ям и  в матке и придатках  и часто требую т ради кал ьн и х  хи- 
рурги чески х  вм еш ательств. Д л я  сн и ж ен и я  частотм  п о д о б н и х  о с- 
ло ж н ен и й  реком ендуется  п роф и лакти чески й  прием  ан ти б и оти ков  
в течени е 5 д н ей  после введения В М К .
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М аточнм е кровотечен ия — сам ое частое (1 ,5—24%) ослож нен ие 
внутрим аточн ой кон трац еп ц и и . Это м еноррагии , реже — м етрорра- 
гии. У величение м енструальной кровопотери  при води т к развитию  
ж елезодеф и ц и тн ой  анем ии . Н азн ачен и е нестероиднм х противовос- 
п ал и тел ьн н х  средств в течение первм х первм х 7 дней  после введе- 
ния В М К  позволяет п овм си ть при ем лем ость этого метода кон тра- 
цеп ции . П олож и тельньш  эф ф ек т  дает н азн ачени е за 2 - 3  мес до и в 
п ер в н е  2 - 3  мес после введения В М К  к о м б и н и р о ван н н х  оральн ь1х 
кон трац еп ти вов , облегчаю ш их период адаптации. Если м енструа- 
ции остаю тся о б и л ьн ьш и , В М К  необходим о удалить. П ри появле- 
ни и  м етроррагий  п оказан м  гистероскопи я и раздельное д и агн ости - 
ческое вькж абливание.

Б ерем енн ость при и сп ользован и и  В М К  наступает редко , но все 
же она не исклю чен а. Ч астота сам оп рои звольн м х в н к и д м ш ей  при 
и сп о л ьзо в ан и и  ВМК. увели чи вается . Тем  не м ен ее п ри  ж елан и и  
такую  берем ен н ость  м ож но сохранить. Вопрос о необходим ости  и 
сроках  удаления В М К  остается сп о р н ьш . С уш ествует м н ен и е  о воз- 
м ож ности  извлечения В М К  на ранн их  сроках, но это  м ож ет приве- 
сти к прерьш анию  берем енн ости . Д ругие спец и али стм  счи таю т до- 
пустим ьш  не удалять кон трац ептив  во время берем ен н ости , полагая, 
что В М К  не оказьш ает отрицательного  влияни я на плод ввиду эк - 
страам н и альн ого  располож ен ия. О б и ч н о  В М К  вьш еляется вместе с 
плацен той  и п лод н ьш и  оболочкам и  в третьем периоде родов. Н е- 
ко то р н е  авторм  предлагаю т прервать берем енн ость, наступивш ую  
при п ри м ен ен и и  В М К , поскольку  ее пролонгац ия повьниает ри ск  
сеп ти ческого  аборта.

В М К  зн ачи тельн о  сн и ж ает  возм ож н ость наступления берем ен- 
ности , в том  числе внем аточн ой . О днако частота вн ем аточн ой  бе- 
рем ен н ости  в этих случаях в ь ш е , чем в популяции.

Ф ерти льн ость после удаления В М К  в больш ин стве наблю дений 
восстан авли вается  сразу. П ри п ри м ен ен и и  В М К  не отм ечен о  уве- 
л и ч ен и я  ри ска  развития рака ш ей ки  и тела м атки , яи чн и ков .

Показания. В М К  реком ендую тся рож авш им  ж ен ш и н ам , не пла- 
нирую ш им  берем ен н ость как  м иним ум  в течение года, при отсут- 
ствии риска заболеван и й , передаю ш ихся п оловьш  путем.

Противопоказания. К  абсолю тньш  противопоказаниям  относятся:
■ б ерем ен н ость;
■ острь1е или подострью  воспалительнью  заболеван ия органов 

м алого таза;
■ хрони чески е во сп ал и тел ьн н е  заболеван ия органов  м алого таза 

с частьш и  обострени ям и ;
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■ злокачествен н м е новообразован и я  ш ей ки  и тела м атки.
О тн оси тельн м е проти воп оказан и я:
■ ги п ерп оли м ен орея  или м етроррагия;
■ ги п ерп ластические проц ессм  эн дом етри я;
■ альгом ен орея;
■ ги п оп лази я  и ан ом али и  развития м атки , м еш аю ш и е введе- 

нию  В М К ;
ш стен оз церви кального  кан ала, д еф о р м ац и я  ш ей ки  м атки , ис- 

т м и к о -ц ер в и кал ьн ая  недостаточность;
■ ан ем и я  и другие заболевания крови ;
ш субм укозная м иом а м атки (н ебольш и е узль! без д еф о р м ац и и  

полости противоп оказани ем  не являю тся);
■ тяж елм е экстраген и тальн н е  заболеван и я  воспалительной эти - 

ологии ;
■ частм е экспульсии  В М К  в ан ам н езе;
■ аллергия на медь, горм онм  (для м еди кам ен тозн м х В М К );
а  отсутствие родов в анам незе. О д н ако  н ек о то р н е  специалисть! 

допускаю т и сп ользован ие В М К  у нерож авш их ж ен ш и н , им е- 
ю ш их в ан ам н езе  абортм , при условии  одного  полового парт- 
нера. У нерож авш их п ац и ен ток  р и ск  ослож н ен и й , связан н м х  
с п ри м ен ен и ем  В М К , вмш е.

Н ео бх о д и м о  п о д черкн уть , что м н о ги е  п р о ти в о п о к а за н и я  для 
п р и м ен ен и я  об м чн м х  В М К  стан овятся  п о к азан и ям и  для назн аче- 
ни я  горм онсодерж аш и х ВМ К. Т ак, содерж аш и й ся  в «М ирене» ле- 
воноргестрел оказьш ает лечебное дей стви е при гиперп ластических 
процессах  эн дом етри я  после устан овлен ия гистологического  д и аг- 
н оза , при м и ом е м атки , при н аруш ен и ях  м енструальн ого  ци кла, 
ум еньш ая м енструальную  кровоп отерю  и  устран яя б о левн е  ош у- 
ш ен и я .

К преим уш ествам  внутрим аточной кон трац еп ц и и  следует отн е- 
сти:

■ в и со к у ю  эф ф екти вн ость ;
■ возм ож н ость дли тельн ого  и сп ользован и я;
■ нем едлен ное кон трац ептивное дей стви е;
ш бм строе восстан овлен ие ф ерти льн ости  после удаления В М К ;
■ отсутствие связи  с п оловьш  актом ;
■ н и зкую  стои м ость (за исклю чен и ем  горм ональной  внутрим а- 

точн ой  системьО;
■ возм ож н ость и сп ользован ия в п ери од  лактации ;
■ л ечебн ьш  эф ф ек т  при некоторм х гин екологи чески х  заболе- 

вани ях (для горм ональной  вн утри м аточн ой  системь!).
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Н едостаткам и являю тся необходим ость м еди цин ских  м анип уля- 
ци й  при введении и удалении В М К  и возм ож н ость ослож нен ий .

ГОРМОНАЛЬНАЯ КОНТРАЦЕПЦИЯ
О дним  и з наиболее эф ф ек ти в н н х  и распространенньгх методов 

регуляции рож даем ости  стала горм ональная кон трац еп ц и я.
И дея горм ональной  кон трац еп ц и и  возни кла в начале XX века, 

когда австри й ски й  врач Х аберланд обнаруж ил, что введение экст- 
ракта  я и ч н и к о в  об условли вает  врем ен н ую  стер и л и зац и ю . П осле 
о т к р н ти я  п о л о вн х  горм онов — эстрогена в 1929 г. и п рогестерон а в 
1934 г. б н л а  предприн ята  п огш тка си н теза и скусственн м х гормо- 
нов, а в 1960 г. ам ер и кан ски й  ученьш  П ин кус с сотрудни кам и  со- 
здал первую  кон трац еп ти вн ую  таблетку «Э новид». Г орм ональная 
ко н тр ац еп ц и я  развивалась по пути сн и ж ен и я  дозм  стерои дов (эст- 
рогенов) и по пути создан и я  селективнм х (избирательного  дей стви я) 
гестагенов.

Н а первом  этапе б н л и  создан м  п реп аратн  с вью оким  содерж а- 
н и ем  го р м о н о в  (эн о в и д , и н ф ек у н д и н ) и м н ож еством  сер ь езн н х  
побочн м х эф ф ектов . Н а втором  этапе п оявили сь кон трац еп ти вм  с 
ни зки м  содерж анием  эстроген ов  (30-35 мкг) и гестагенов с избира- 
тельн ьш  дей стви ем , что позволи ло  суш ественно сн и зи ть  коли че- 
ство ослож н ен и й  при их прием е. К  препаратам  3-го п о к о л ен и я  от- 
н осят  средства, содерж аш ие н и зки е  (30-35 мкг) или м и н и м альн м е 
(20 м кг) д о зь 1 эстроген ов , а такж е вм со ко сел екти вн м е  гестагенм  
(норгестим ат, дезогестрел, гестоден, диеногест, д р о сп и р ен о н ), об- 
ладаю ш ие еш е ббльш им  преим уш еством  перед своим и  предш ествен- 
н и кам и .

Состав гормональньис контрацептивов. Все го р м о н ал ьн н е  кон - 
трацептивь1 (Г К ) состоят из эстрогенного  и гестагенного или  толь- 
ко гестагенного ком п онентов.

В качестве эстрогена в настояш ее врем я используется эти н и л эс- 
традиол. Н аряду с ко н трац еп ти вн м м  действием  эстроген ь1 в и зи в а -  
ют п роли ф ерац и ю  эн дом етри я , препятствую т отторж ению  сли зи с- 
той оболочки матки, обеспечивая гемостатический эф ф ект. Ч ем  ниж е 
д о за  эстр о ген о в  в п реп арате , тем  вьгше во зм о ж н о сть  п о яв л ен и я  
«межменструальнь!х» к р о в я н н х  вьш елений. В н астояш ее врем я на- 
значаю т ГК  с содерж анием  эти н и лэстради ола не более 35 мкг.

С и н тети чески е гестаген н  (п рогестаген н , си н тети чески е прогес- 
т и н н )  подразделяю тся на п рои зводн м е прогестерон а и прои звод-
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Hbie н о р тесто стер о н а  (н о р стер о и д ь1). П р о и зво д н м е  п р о гестер о н а  
(м едроксипрогестерон а ацетат, мегестрол и др.) при при ем е внутрь 
не даю т кон трац еп ти вн ого  эф ф екта , поскольку  разруш аю тся под 
дей стви ем  ж елудочного  сока . О ни использую тся в о сн о вн о м  для 
и н ъ екц и о н н о й  ко н трац еп ц и и .

Н о р стер о и д м  1-го п о к о л ен и я  (н о р э ти ст е р о н , н о р э ти н о д р е л , 
этинодиола диацетат, линестренол) и более активн м е норстерои дн
2-го (норгестрел , левоноргестрел) и 3-го п околен ия (норгестим ат, 
гестоден, дезогестрел , диеногест, д росп и рен он ) после в с а с ь та н и я  в 
кровь  связьш аю тся  с п р о гестер о н о в ь ш и  р ец еп то р ам и , о к а з н в а я  
б и о л о ги ч еск о е  д ей ств и е . Г естаген н ую  а к ти в н о сть  н о р стер о и д о в  
оцен иваю т по степ ен и  связм ван и я  с рецепторам и п рогестерон а, она 
значительно превосходит таковую  у прогестерона. К ром е гестаген- 
ного, н ор стер о и д н  даю т вм раж ен н м е в различной  степ ен и  андро- 
генньш , ан аб о л и чески й  и м и н ералокорти кои дн ьш  э ф ф е к т н  из-за  
взаим одействия с соответствую ш им и рецепторам и. Гестагенм  3-го 
поколен и я , н ап роти в , о к азн в аю т  антиандрогенное вли ян и е на орга- 
ни зм  в результате п о в м ш ен и я  си н теза  глобулина, св я зн в аю ш его  
свободньш  тестостерон  в крови , и вью окой селективности  (способ- 
ности в больш ей степ ени  связьш аться с рецепторам и прогестерона, 
чем с ан д р о ген н н м и  рецепторам и).

Классификация ГК:
я  ко м б и н и р о ван н м е  эстроген -гестаген н м е оральнм е кон трац еп -

ти вь1;
■ гестаген н н е  кон трац еп ти вь1:

1) оральн м е кон трац еп ти вм , содерж аш ие м икродозь1 гестаге- 
нов (м и н и -п и л и );

2) и н ъ екц и о н н м е;
3) и м п лан ™ ;

■ влагалш цн м е кольц а с эстрогенам и  и гестагенами.
Комбинированнме оральнме контрацептивм (КОК) -  это  таблет-

ки, содерж аш и е эстроген н ьш  и гестагенн м й ко м п о н ен тн .
М еханизм дейст вия  м н о го о б р азен . К о н тр ац еп ти в н ьш  э ф ф ек т  

достигается в результате блокадм  ци кли чески х  проц ессов  гипота- 
л ам о -ги п о ф и зар н о й  си стем н  в ответ на введение стерои дов (п р и н - 
цип обратной  св язи ), а такж е и з-за  н еп осредствен ного  торм озяш е- 
го дей стви я н а  яи ч н и к и . В результате не происходит роста, развития 
ф олли кула и овуляции . К ром е того , прогестаген м , п о в н ш ая  вяз- 
кость церви кальн ой  сли зи , делаю т ее непроходим ой для сп ерм ато- 
зоидов. Н ако н ец , гестагенн ьш  ко м п о н ен т  зам едляет перистальтику  
маточнь!х труб и продви ж ен и е по ним  яй ц ек л етки , а в эн дом етрии
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вьгзьтает р егр есси вн и е  и зм ен ен и я  вплоть до  атроф и и , в результате 
чего и м п лан тац и я  плодного яй ц а , если оплодотворен ие все же про- 
и зош ло , стан овится невозм ож ной. Т акой  механизм  дей стви я  обес- 
печивает вм сокую  надеж ность К О К . П ри правильном  п ри м ен ен и и  
к о н тр а ц е п т и в н а я  эф ф ек т и в н о с т ь  д о сти гает  почти  100%, и н д ек с  
П ерля составляет 0 ,05-0,5.

П о уровню  эти н и лэстради ола К О К  подразделяю тся на вм со ко - 
д о зи р о ван н м е  (более 35 мкг, н астояш ее время с кон трац еп ти вн ой  
целью  не п р и м ен яю тся), ни зкодозированн ью  (30—35 м кг), м и кро- 
д о зи р о ван н м е  (20 мкг). К роме того , К.ОК б н ваю т м о н о ф азн м м и , 
когда все таб л етки , входяш ие в упаковку, им ею т один  и тот же 
состав, и м н о го ф азн ьш и  (двухф азньш и, трехф азн м м и ), когда в упа- 
ковке, рассчи тан н ой  на цикл при ем а, содерж атся 2 или 3 вида таб- 
леток  разн ого  цвета, различаю ш ихся по количеству эстроген н ого  и 
гестагенн ого  ком п он ен тов . С тупенчатая дози ровка вм зм вает  в орга- 
н ах -м и ш ен ях  (м атк а , м олочн м е ж ел езм ) ц и кл и ч ески е  п р о ц ессм , 
н ап о м и н аю ш и е т ак о в н е  при норм альном  м енструальном  цикле.

К  н и зко д о зи р о ван н ьш  м о н о ф азн ьш  К О К  относят м и н и зи стон  
(с лево н о р гестр ел о м ), м и кроги н он  (с л евон оргестрелом ), ри геви - 
дон  (с левон оргестрелом ), ди ан е-35  (с ци протерона ацетатом ), си - 
лест  (с норгестим атом ), м арвелон (с дезогестрелом ), регулон (с д е- 
зогестрелом ), ф ем оден  (с гестоденом), ж ан и н  (с диеногестом ), белара 
(с х л о р м а д и н о н а  а ц етато м ), я р и н а  (с д р о с п и р е н о н о м ) . Г рупп у 
м и кр о до зи р о ван н м х  м он оф азн м х  К О К  составляю т м ерсилон  (с д е- 
зо гестр ел о м ), н о в и н ет  (с д езо гестр ел о м ), л о гест  (с гесто д ен о м ). 
Т р ех ф азн н е  К.ОК. могут содерж ать ли б о  левоноргестрел  (тр и кви - 
лар , тр и зи сто н , трирегол), ли бо  дезогестрел (три-м ерси).

Осложнения при приеме КО К. В связи  с при м ен ением  н о в и х  н и з- 
ко- и м и к р о д о зи р о в ан н н х  К О К , содерж аш их вн со к о сел ек ти в н н е  
гестаген н , п о б о ч н и е  эф ф ектм  от и сп ользован и я  го рм он альн н х  ко н - 
трац еп ти вов  встречаю тся редко.

У н ебольш ого процента ж ен ш и н , при ним аю ш и х К О К , в пер- 
вм е 3 мес при ем а во зм о ж н н  н еп р и ятн м е ош уш ен и я, с в я за н н н е  с 
м етаболическим  действием  п оловн х  стероидов. К эстр о ген зави си - 
мь1м эф ф ек там  отн осятся  тош н ота, рвота, отеки , головокруж ен ие, 
о б и л ьн ь1е м ен струальн оп од обн н е  кровотечен и я, к гестаген зави си - 
MbiMbiM — раздраж ительность, деп ресси я, повь1ш енная утом ляем ость, 
сн и ж ен и е  либидо . Головная боль, м игрень, нагрубание м олочн м х 
ж елез, кровян ью  вьш елен ия м огут б м ть  обусл о вл ен ь1 д ей ств и ем  
обоих ко м п о н ен то в  К О К . В н астояш ее врем я эти п р и зн аки  рас- 
см атри ваю тся как  си м п то м н  адап тац ии  к К О К , о бм чн о  не требую т
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н азн ачен и я  корри гирую ш их средств и сам остоятельно исчезаю т к 
кон цу 3-го м есяца регулярного приема.

Н аиболее серьезное ослож нен ие при прием е К О К  — вли ян и е на 
систем у  гем остаза. Д о к а за н о , что эстр о ген н ьш  к о м п о н е н т  К О К  
активирует свертьш аю ш ую  систему крови , и з-за  чего повьниается 
ри ск  тром бозов, преж де всего ко р о н ар н н х  и церебральнм х, а такж е 
тром боэм болий . В озмож ность тром ботических ослож нений зависит 
от дозь1 этинилэстрадиола, входяш его в К О К , и ф акторов риска, к 
которьш  относят возраст старш е 35 лет, курение, артериальную  ги- 
пертензию , гиперли пидем ию , ож ирение и др. О бш еп ри зн ан о , что 
использование н и зко - или м икродози рованнн х  К О К  не оказьш ает 
су тествен н о го  влияни я на систему гемостаза у здоровмх ж ен ш и н.

П ри прием е К О К  повьниается артери альное давлен ие, что обус- 
ло вл ен о  вли ян и ем  эстроген н ого  ко м п о н ен та  на р ен и н -ан ги о тен - 
зин -альдостерон овую  систему. О днако это явлен и е отм ечено ли ш ь 
у ж ен ш и н  с н еб л аго п р и ятн м м  ан ам н езо м  (н аследствен н ая  пред- 
расп олож ен н ость, о ж и р ен и е , артери альная гипертензи я в н астоя- 
ш ем , О П Г -гестозь1 в прош лом ). К ли н и чески  значим ого  и зм ен ен и я  
артери ального  давлен и я  у здоровн х  ж ен ш и н , п ри н и м аю ш и х К О К , 
не в ь тв л ен о .

П ри и сп ользован и и  К О К  возм ож ен ряд  м етаболических нару- 
ш ен ий:

■ сн и ж ен и е толеран тн ости  к глю козе и п овм ш ен и е ее уровня в 
крови (эстр о ген н о е  в л и ян и е), что п ровоц и рует  п р о явл ен и е  
латен тн н х  ф орм  сахарного диабета;

■ неблагоп риятн ое вли ян и е гестагенов на ли п и дн ьш  обм ен (по- 
вм ш ен и е обш его  холестерина и его атер о ген н н х  ф р акц и й ), 
что п о в ь ш а е т  ри ск  развития атеросклероза  и сосуди сти х ос- 
л ож н ен и й . О дн ако  со вр ем ен н н е  сел екти вн и е  гестагенм , вхо- 
дяш и е в состав К О К  3-го п околен и я , не о к а зь т а ю т  отрица- 
тельного  вли ян и я  на ли п и дн ьш  обм ен . К ром е того, действие 
эстрогенов на л и п и д н м й  обмен п рям о  п ротивоп олож но эф - 
ф екту гестагенов, что расцени вается  как  ф актор  заш и тм  со- 
судистой стенки .

■ п о в н ш е н и е  м ассь1 тела, обусловлен н ое ан аб о л и чески м  эф - 
ф ектом  гестегенов, задерж кой ж и дкости  и з-за  вли ян и я эст- 
рогенов, п о вм ш ен и ем  аппетита. С о в р ем ен н н е  К О К  с н е в н -  
соким  содерж анием  эстрогенов и сел екти вн ьш и  гестагенам и 
п ракти чески  не влияю т на массу тела.

Э строгень1 могут оказьш ать небольш ое токси ческое дей стви е на 
печень, проявляю ш ееся в тран зи торн ом  повьн иени и  тран сам и н аз,



3 8 6  ■ Глава 20

вмзьш ать внутрип еченочньш  холестаз с развитием  холестатическо- 
го гепатита и желтухи. Г естагенн , повьниая кон ц ен трац и ю  холесте- 
рин а в ж елчи , способствую т образован и ю  кам н ей  в ж елчнм х про- 
токах и пузьф е.

А кне, себорея, гирсутизм возм ож н м  при п ри м ен ен и и  гестагенов 
с вьф аж ен н ьш  ан д роген н ьш  дей стви ем . И сп ользуем н е  в н астоя- 
ш ее врем я вью окоселективнbie гестагенм , наоборот, п роявляю т ан - 
ти ан дроген н ое действие и даю т не только  кон трац еп ти вн ьш , но и 
лечебньш  эф ф ект.

Резкое ухудш ение зрени я при и сп ользован и и  К О К  является  след- 
ствием  острого  тром боза сетчатки  и требует нем едлен н ой  отм ен м  
препарата. С ледует учитьш ать, что К О К  вн зм ваю т  отек  р о го в и ц н  с 
д и ском ф ортом  при и сп ользован и и  кон тактн м х линз.

К  редки м , но вн зьш аю ш и м  о п асен и я  ослож н ен и ем  отн оси тся  
ам ен орея, в о зн и кш ая  после прекраицения прием а К О К . Есть м не- 
ние, что К О К  не вм зм вает ам енорею , а л и ш ь скрьш ает горм ональ- 
Hbie наруш ения регулярн ьш и м енструальн оподобн ьш и к р о в я н н м и  
вьш елениям и. Т аки х п ац и ен то к  обязательно  нуж но обследовать на 
предм ет опухоли гипоф иза.

Д ли тельн ьш  прием  К О К  и зм ен яет  м икроэкологи ю  влагалиш а, 
способствуя возн и кн овен и ю  б актери ального  вагиноза, вагинальн ого  
кандидоза. К ром е того, п ри м ен ен и е  К О К  рассм атривается как  ф ак- 
тор ри ска для  перехода им ею ш ейся д и сп лази и  ш ей ки м атки  в кар- 
цином у. Ж енш иньг, п ри н и м аю ш и е К О К , д о л ж н н  проходить регу- 
л я р н н е  ц и тологические исследован и я  м азков из ш ей ки  м атки.

Л ю бой и з ком п он ен тов  К О К  м ож ет вьпвать аллерги ческую  ре- 
акц и ю .

О дин из сам н х  частнх  побочн м х эф ф екто в  -  м аточн м е кровоте- 
чен и я  при и сп ользован и и  К О К  (от «мажуших» до «прорн внм х»), 
П ри чи н ам и  кровотечен ий служ ат недостаток горм онов для ко н к - 
ретной  п ац и ен тки  (эстроген ов — при  появлении  кровян м х  вм деле- 
ний  в первой  п оловин е цикла, гестагенов — во второй половин е), 
н аруш ение всасьш ания препарата (рвота, д и арея), п роп уски  при- 
ем а таблеток, кон курентное дей стви е при ним аем ь1х вместе с К О К  
других л екарствен н м х  преп аратов (некоторм х ан ти б и оти ков , про- 
тивосудорожнь!Х препаратов, бета-блокаторов  и др.). В б ольш и н - 
стве случаев, однако , м еж м ен струальн н е кровян м е вьш еления са- 
м остоятельно  исчезаю т в течени е первьгх 3 мес при ем а К О К  и не 
требую т отм ен м  контрацептивов.

К О К  не о казм ваю т отрицательного  влияни я на ф ер ти льн о сть  в 
дальн ейш ем  (она восстанавливается в больш инстве н аблю дений  в
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течени е п ер в н х  3 мес после отмень! преп арата), не увеличиваю т 
ри ск во зн и кн о в ен и я  деф ектов плода. С лучай ное п р и м ен ен и е  со- 
в р ем ен н ьи  го р м о н ал ьн н х  кон трац ептивов в ранн ие сроки  берем ен- 
ности  не д ает  м утаген ного , тер ато ген н о го  эф ф екта  и не требует 
прерьш ания берем енн ости .

К контрацептивньии преимуицествам КОК относят:
■ вн со к у ю  эф ф ек ти в н о сть  и почти  н ем ед лен н ьш  ко н тр ац еп - 

тивньш  эф ф ект;
■ обратим ость метода;
■ низкую  частоту п обочн н х  эф ф ектов ;
■ хорош ий кон троль  ф ерти льн ости ;
■ отсутствие связи  с п оловьш  актом  и вли ян и я  на полового  

п артнера;
■ устран ение страха неж елательной берем енн ости ;
■ простоту в при м ен ен и и .
Неконтрацептивнме преимуицества КОК:
я  сн и ж ен и е  риска развития рака яи ч н и к о в  (на 45—50% ), рака 

э н д о м етр и я  (н а  50—60% ), д о б р о к а ч е с т в е н н н х  заб о леван и й  
м о л о ч н н х  ж елез (на 50—75% ), м и о м м  м атки , п остм ен оп ау- 
зальн ого  о стео п о р о за  (п овьн п ен и е м и н ер ал и зац и и  костн ой  
т кан и );

■ с н и ж е н и е  ч асто тм  р азв и ти я  в о с п а л и т е л ь н н х  заб о л ев ан и й  
о р ган о в  м алого  таза  (н а  50—70% ) в результате п о в и ш е н и я  
в язко сти  ц ер в и к ал ьн о й  с л и зи , в н ем ато ч н о й  б ер ем ен н о сти , 
ретен ц и о н н н х  образований (кист) яи ч н и ка  (до 90% ), ж елезо- 
д еф и ц и тн о й  ан ем и и  в связи  с м ен ьш ей  потерей крови  при 
м ен струальн оп од обн н х  вм делени ях, чем  при  о б н ч н о й  м ен- 
струации;

■ ослаблен и е си м п том ов  предм енструальн ого  си н дром а и ди с- 
м ен ореи ;

■ лечебнм й эф ф ект  при акне, себорее, гирсутизме (для К О К  3-го 
п о к о л ен и я), при эн дом етриозе, при н еослож н ен н ой  эктоп ии  
ш ей ки  матки (для трехф азн м х К О К ), при н екоторм х ф орм ах 
б есп лоди я , сопровож даю ш ихся наруш ением  овуляции (реба- 
у н д -эф ф ек т  после о тм ен н  К О К );

■ п о вм ш ен и е  при ем лем ости  В М К ;
■ полож ительн ое влияни е на течен и е я з в н  ж елудка и двен адц а- 

ти п ерстн ой  ки ш к и , ревм атои дн ого  артрита.
З аш и тн ьш  э ф ф ек т  К О К  п роявляется  уж е через 1 год прием а, 

усиливается с увели чен и ем  п р о долж и тельн ости  и сп о льзо ван и я  и 
сохраняется в течени е 10—15 лет после отм еньк
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Недостатки метода: необходим ость еж едневного  при ем а, воз- 
м ож ность о ш и б о к  при п ри ем е, отсутствие заш и тн  от и н ф ек ц и й , 
передаю ш ихся половм м  путем, сн и ж ен и е эф ф екти вн ости  К О К  при 
одноврем енном  прием е других л екарствен н м х  препаратов.

Показания. В н астояш ее время согласно кри тери ям  ВОЗ горм о- 
нальная кон трац еп ц и я  реком ендуется ж ен ш и н ам  лю бого возраста, 
ж елаю ш им  огран и чи ть  свою  репродуктивную  ф ункцию :

■ в п ослеабортном  периоде;
■ в послеродовом  периоде (через 3 нед после родов, если ж ен - 

ш ина не корм и т грудью);
■ с эк то п и ч еск о й  берем енн остью  в анам незе;
■ перенесш им  воспалительнм е заболеван ия органов м алого таза;
■ с м еном етрорраги ям и ;
■ с ж елезодеф и ц и тн ой  анем ией ;
■ с эн дом етри озом , ф и б р о зн о -ки сто зн о й  м астопатией  (для м о- 

н о ф азн м х  К О К );
■ с предм енструальн ьш  син дром ом , д и см ен ореей , овуляторн ьш  

си н др о м о м ;
■ с р етен ц и о н н ьш и  образован и ям и  я и ч н и к о в  (для м о н о ф азн ь1х 

К О К );
■ с акн е , себореей , гирсутизм ом  (для К О К  с гестагенам и 3-го 

п о к о л ен и я ).
Противопоказания. А бсолю тнм е п роти воп оказан и я  к н азн ачен и ю  

К О К :
■ го р м о н ал ь н о -зав и си м н е  злокачественн ью  опухоли (опухоли 

половм х органов , м олочной ж елезм ) и опухоли п ечени ;
■ в ь ф а ж е н н н е  наруш ения ф у н кц и и  печени и почек;
■ бер ем ен н о сть ;
■ тяж елью  сердечно-сосуди стм е заболеван и я , сосудистм е забо- 

л еван и я  головного  мозга;
■ кровотечен и я  из п о ловн х  путей н еясн ой  этиологии ;
■ тяж ел ая  ар тер и альн ая  ги п ер тен зи я  (ар тер и альн о е  д авл ен и е  

Bbime 180/110 мм рт. ст.);
■ м игрени  с очаговой неврологической  си м п том ати кой ;
■ о стрм й  тром боз глубоких вен , тром боэм болия;
■ д ли тельн ая  им м обилизац ия;
■ пери од  4 нед до и 2 нед после п о л о стн н х  хирургических оп е- 

раци й  (п овм ш ен и е  риска тром ботических  ослож н ен и й );
■ курен ие в сочетани и  с возрастом  старш е 35 лет;
■ сахарньш  д и абет  с сосуди стьш и ослож нен иям и;
■ о ж и рен и е  III-IV  степени;
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■ л актац и я  (эстроген м  п р о н и каю т в грудное м олоко).
В озм ож н ость и сп ользован и я  оральн ой  кон трац еп ц и и  при дру-

гих заболеван иях , на течение которм х могут повлиять К О К , оп ре- 
деляю т индивидуально.

Состояния, требутцие немедленной отменш гормональншх контра- 
цептивов:

я  вн езап н ая  сильная головная боль;
■ вн езап н ое наруш ение зр ен и я , коорди н ац и и , речи , потеря чув- 

ствительн ости  в конечностях;
■ острая боль в груди, н еоб ъ ясн и м ая  о д и ш к а , кровохарканье;
■ острая боль в ж ивоте, осо бен н о  продолж ительная;
■ вн езап н ая  боль в ногах;
■ значительное повьпиение артери ального  давления;
■ зуд, желтуха;
■ кож ная сьш ь.
Правила приема К О К . К О К  н ачи н аю т при ним ать с 1-го дня м ен- 

струального ци кла еж едневно no  1 таблетке в одно и то же время 
суток в течен и е 21 дня. Следует пом н и ть, что м н о го ф азн н е  преп а- 
р атн  необходи м о п ри н и м ать в строго указан ной  п оследовательнос- 
ти. Затем  делаю т 7-дн евн ьш  п ерерм в , во время которого возн и кает  
м ен струальн оподобн ая реакц и я , после чего начинаю т новьш  цикл 
при ем а. П ри в ь т о л н е н и и  ар ти ф и ц и ал ьн о го  аборта начать прием  
К О К  м ож н о в ден ь операци и . Если ж ен ш и н а не корм и т грудью, 
необходи м ость кон трац еп ц и и  в о зн и кает  через 3 нед после родов.

С уш ествует и другая схем а и сп о льзо ван и я  м о н о ф а зн н х  К О К : 
ж ен ш и н а п ри н и м ает  3 цикла таблеток  подряд, делая затем  7-днев- 
н н й  перерьш .

Если п ер ер н в  между при ем ом  таблеток составил более 36 ч, на- 
д еж н ость  кон трац еп ти вн ого  д ей стви я  не гарантируется. Если при - 
ем таблетки  проп уш ен  на 1-й или 2-й  неделе ци кла, то на следую - 
ш ий д ен ь  необходи м о в ь т и т ь  2 таблетки , а следую ш ие таблетки 
п ри н и м ать  к ак  об м чн о , используя дополнительную  кон трац еп ц и ю  
в течен и е 7 д н ей . Если проп уск состави л 2 таблетки  подряд на 1-й 
или 2-й  неделе, то в последую ш ие 2 дн я  следует п ри н ять по 2 таб- 
летк и , затем  продолж ить прием  таблеток  по о бм чн ой  схем е, ис- 
пользуя до кон ц а  ци кла доп о л н и тел ьн м е м етодн  кон трац еп ц и и . П ри 
проп уске таблетки  на последней  неделе ци кла реком ендуется на- 
чать прием  следую ш ей упаковки  без перерм ва.

П ри п рави льн ом  подборе К О К  б езо п асн ь1. Д ли тельн ость  при - 
ема не увеличивает р и ск  осл о ж н ен и й , поэтом у  и сп ользовать К О К  
м ож н о столько  лет, ско л ько  это  необходи м о, вплоть до наступле-
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н и я  п остм ен оп аузн . Д о казан о , что делать перерьш н в прием е пре- 
паратов не только  не нуж но, но и ри скован н о , поскольку  в этот 
пери од  возрастает вероятн ость неж елательной берем енн ости .

Влагалишнме кольца с гормональнмми контрацептивами. В насто- 
яш ее врем я вьш ускается гибкое кон трац ептивное влагалиш ное коль- 
цо «Н оваРинг» , которое вводят 1 раз в м есяц . Е ж едневно вьш еляя 
п остоян н ую  небольш ую  дозу горм онов, он о  обесп ечивает надеж - 
ную  кон трац еп ц и ю . «Н оваРинг» им еет ряд преим уш еств перед ком - 
б и н и р о в ан н о й  орал ьн о й  ко н тр ац еп ц и ей . В о-первм х, более плав- 
н ое  поступление горм онов в организм  и м еньш ая их суточная доза 
сводят  о тр и ц ател ьн н е  п о б о ч н н е  э ф ф е к т н  горм он альн ой  кон тра- 
ц еп ц и и  к м иним ум у. В о-вторм х, отсутствует нагрузка н а  желудоч- 
н о -к и ш еч н ьш  тракт. В -третьих, нет необходим ости в еж едневном  
при ем е таблетки , что исклю чает наруш ение п рави льн ого  пользова- 
н и я  кон трац ептивом .

К о н трац еп ти вн ая  эф ф екти вн о сть  «Н оваРинг» соп остави м а с та- 
ковой  К О К . К ольц о  вводят глубоко во в л а г а л и т е  с 1-го по 5-й 
д ен ь  м енструального  ц и кла на 3 нед, а затем  удаляю т. П осле сем и- 
дн евн о го  перерм ва, во врем я которого п оявляю тся кровяньле вьше- 
л е н и я , вводят новое кольцо.

«Н оваРинг» не м еш ает вести активн ьш  образ ж и зн и , зани м аться 
сп ортом , плавать. С лучаев вьш адения кольц а из влагали ш а не от- 
м ечалось. К аки х -ли бо  н еп р и ятн м х  ош уш ени й  у п артн еров  во вре- 
м я  сексуальнм х кон тактов  влагалиш ное кольц о не вьпьш ает.

Оральнме гестагеннме контрацептивм (ОГК) содерж ат небольш ие 
д о зн  гестагенов (м и н и -п и л и ) и бьши со зд ан н  как  альтернатива К О К . 
О Г К  при м ен яю т у ж ен ш и н , которьш  п роти воп оказан ь1 преп аратм , 
содерж аш и е эстрогенм . И спользовани е чистм х гестагенов, с одной 
сто р о н м , п озво л яет  ум ен ьш и ть число осл о ж н ен и й  горм он альн ой  
к о н тр ац еп ц и и , а с другой — сн и ж ает п ри ем лем ость этого  вида кон - 
тр ац еп ц и и . И з-за  отсутствия эстроген ов , предупреж даю ш их сп о - 
собн ость  эн дом етри я  к  отторж ению , при прием е О Г К  нередко на- 
блю даю тся м еж м енструальнм е вьш еления.

К О Г К  относятся  кон ти н уи н  (этин одиола д и ац етат), м икролю т 
(левоноргестрел), экслю тон  (линестренол), чарозетта (дезогестрел).

Дейст вие ОГК  об условлен о  п о вм ш ен и ем  вязко сти  ц ерви каль- 
ной  сли зи , создан ием  в эн дом етрии  н еб л аго п р и ятн н х  для  им п лан - 
тац и и  оп лодотворен н ой  яй ц еклетки  условий, сн и ж ен и ем  сократи- 
тельн ой  сп особн ости  м аточн н х  труб. Д оза  стероидов в м и н и -п и л и  
н едостаточн а для  эф ф ек ти вн о го  подавления овуляции . Более чем у 
половинь! ж ен ш и н , п ри н и м аю ш и х  О ГК , им ею тся н орм альн м е ову-
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л ято р н м е  цикльг, поэтом у  ко н тр ац еп ти вн ая  эф ф ек ти в н о сть  О Г К  
ни ж е эф ф екти вн о сти  К О К , ин декс П ерля составляет 0,6-4.

В настояш ее врем я л и ш ь  нем ноги е женадинм пользуется этим  
методом ко н трац еп ц и и . В о сн овн ом  это корм яш ие грудью (О Г К  не 
п р о ти в о п о казан м  при л ак тац и и ), куряш и е, ж ен ш и н м  в п оздн ем  
репродуктивн ом  периоде, им ею ш ие п роти воп оказан и я  к эстроген - 
ному ком п он ен ту  К О К .

М и н и -п и л и  при н и м аю т с l - r o  дн я  м енструации no  l таблетке в 
ден ь в н е п р ер ь тн о м  реж име. С ледует пом н ить, что эф ф ек ти вн о сть  
О Г К  сни ж ается  при пропуске п ри ем а, составляю ш ем  3—4 ч. Т акое 
наруш ение реж им а требует и сп ользован и я  д о п о л н и тел ьн и х  м ето- 
дов  кон трац еп ц и и  в течение м иним ум  2 сут.

К п р и веден н н м  вм ш е п роти воп оказан и ям , обусловлен н ьш  гес- 
таген ам и , необходи м о добавить еш е эктоп ическую  б ерем ен н ость  в 
ан ам н езе  (гестагеньг зам едляю т тран сп о р т  яйцеклетки  по трубам ) и 
о в ар и ал ьн н е  к и с тн  (гестагенм  нередко  способствую т во зн и кн о ве- 
ни ю  р етен ц и о н н н х  образован ий  яи ч н и ка).

Преимутества ОГК:
я  м еньш ее по сравн ен и ю  с К О К  систем ное вли ян и е на op ra- 

ни зм ;
■ отсутствие эстр о ген зави си м н х  п о б очн н х  эф ф ектов;
■ возм ож н ость п р и м ен ен и я  во врем я лактации .
Недостатки метода:
■ м еньш ая по ср авн ен и ю  с К О К  кон трац еп ти вн ая  эф ф ек ти в- 

ность;
■ в н с о к а я  вероятн ость  к р о в я н н х  вьш елений.
И нъекционнме контрацептивм использую т для п ролон ги рован н ой

ко н трац еп ц и и . В н астояш ее врем я с этой  целью  при м ен яется  д еп о - 
провера, содерж аш и й м едроксипрогестерона ацетат. И ндекс П ерля 
и н ъ ек ц и о н н о й  к о н тр ац еп ц и и  не превьпиает 1,2. П ервую  внутри- 
м н ш ечн у ю  и н ъ екц и ю  делаю т в лю бой из первм х 5 дней  м енстру- 
ального  ц и кла, следукмцие — через каж д н е  3 мес. П репарат м ож но 
вводить сразу после аборта, сразу после родов, если ж ен ш и н а не 
корм и т  грудью , и через 6 нед  после родов при корм лен и и  грудью.

Механиш действия и противопоказания к п р и м ен ен и ю  д еп о -п р о - 
вера ан ал о ги ч н н  так о в ьш  при  О Г К .

Преимутества метода:
■ вм сокая  кон трац еп ти вн ая  эф ф екти вн ость;
■ отсутствие необходим ости еж едневного  при ем а препарата;
■ дли тельн ость  дей стви я;
■ н ебольш ое число п о б о ч н н х  эф ф ектов;
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■ отсутствие эстрогензависимьлх ослож нен ий;
■ возм ож н ость п ри м ен ять  п реп арат  с лечебной  целью  при ги- 

п ерп ластических  процессах эн дом етри я , д оброкачествен н м х  
заболеван иях  м о л о чн н х  желез, м иом е м атки , аденом иозе.

Недостатки метода:
■ отсрочен н ое восстан овлен ие ф ерти льн ости  (от 6 м ес до 2 лет 

после прекраш ен и я  дей стви я препарата);
■ частое в о зн и к н о в ен и е  к р о в я н м х  вьш елен ий  (п оследую ш и е 

и н ъ екц и и  при водят к ам енорее).
И н ъ е к ц и о н н а я  к о н тр ац еп ц и я  реком ендуется  ж ен ш и н ам , нуж - 

даю ш им ся в долгосрочной  обратим ой  ко н трац еп ц и и , в пери од  лак - 
тац и и , им ею ш и м  п роти воп оказан и я  к  исп ользован ию  эстроген со- 
д е р ж а т и х  п р е п а р а т о в , не ж е л а ю ш и м  е ж е д н е в н о  п р и н и м а т ь  
го р м о н ал ьн н е  ко н трац еп ти вь1.

Имплантм  обеспечиваю т кон трац еп ти вн ьш  эф ф ек т  в результате 
постоян н ого  дли тельн ого  вн д ел ен и я  небольш ого коли чества геста- 
генов. В Р оссии  в качестве и м п лан та зарегистрирован  норп лан т, 
содерж аш и й левоноргестрел  и представляю ш ий собой  6 силасти - 
к о вн х  капсул для п одкож ного  введения. У ровень левоноргестрела, 
н еобходи м ьж  для кон трац еп ц и и , достигается уже через 24 ч после 
введения и сохраняется  в течени е 5 лет. К ап су л н  вводят под кожу 
вн утрен н ей  с т о р о н и  п ред п лечья  веер о о бр азн о  чер ез н еб ольш ой  
разрез под м естной  анестезией . И ндекс П ерля для н орп лан та  со- 
ставляет  0 ,2 - 1,6 . К он трац еп ти вн ьш  эф ф ек т  о б есп ечи вается  в ре- 
зультате подавления овуляции , п о в и ш ен и я  вязкости  церви кальной  
слизи  и развития атроф и чески х  и зм ен ен и й  в эн дом етрии .

Н орп лан т реком ендуется ж ен ш и н ам , нуж даю ш им ся в длитель- 
ной (не м енее 1 года) обратим ой  кон трац еп ц и и , с н еп ерен оси м ос- 
тью  эстроген ов , не ж елаю ш им  еж едневно  п ри н и м ать  горм он аль- 
Hwe кон трац еп ти вь1. П о истечении срока дей стви я или п о  ж еланию  
пац и ен тки  кон трац еп ти в  удаляю т хирургическим  путем. Ф ертиль- 
ность восстан авли вается  в течение нескольких недель после извле- 
чен ия капсул.

Д ост оинст ва м ет ода: в н с о к а я  эф ф е к т и в н о с т ь , д л и тел ь н о сть  
к о н тр ац еп ц и и , б езоп асн ость  (небольш ое число п о б о ч н н х  эф ф ек - 
тов), обратим ость, отсутствие эстроген зави си м м х о сл о ж н ен и й , от- 
сутствие необходим ости  еж едневного  прием а препарата.

Недостатки мет ода: частое в о зн и кн о вен и е  к р о в я н н х  вьш еле- 
ни й , необходи м ость хирургического вм еш ательства для введения и 
удаления капсул.
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Посткоитальная контрацепция

Посткоитальной, или экстренной, контрацепцией назмвается 
метод предупреждения беременности после незашишенного поло- 
вого акта. Цель этого метода -  предотвраицение беременности на 
этапе овуляции, оплодотворения, имплантации. Механизм действия 
посткоитальной контрацепции многообразен и проявляется в де- 
синхронизации менструального цикла, нарушении процессов ову- 
ляции, оплодотворения, транспорта и имплантации плодного яйца.

Экстренную контрацепцию нельзя использовать регулярно, она 
должна применяться только в исключительнмх случаях (изнасило- 
вание, разрьш презерватива, смешение диафрагмн, в случаях, ког- 
да использование других методов предохранения от беременности 
невозможно) или у женшин, имеюших редкие половне контакть1.

Наиболее распространенньши методами посткоитальной кон- 
трацепции следует считать введение ВМК. или прием половь!х сте- 
роидов после полового акта.

С целью экстренного предохранения от беременности ВМК. вво- 
дят не позднее 5 дней после незашишенного полового акта. При 
этом следует учитьтать возможние противопоказания для исполь- 
зования ВМК. Этот метод можно рекомендовать пациенткам, же- 
лаюшим в дальнейшем применять постоянную внутриматочную 
контрацепцию, при отсутствии риска инфицирования половмх пу- 
тей (противопоказан после изнасилования).

Для гормональной посткоитальной контрацепции назначают КОК 
(метод Юзпе) или чистне гестагенн. Первьш прием гормонов не- 
обходим не позже чем через 72 ч после незашшценного полового 
акта, второй — через 12 ч после первого приема. При использова- 
нии КОК доза этинилэстрадиола в сумме не должна бьггь ниже 100 
мкг на каждьж прием. Спеииально для посткоитальной гестаген- 
ной контрацепции создан препарат постинор, содержаший лево- 
норгестрел. Перед назначением гормонов необходимо исключить 
противопоказания.

Эффективность различньи способов этого вида контрацепции 
составляет по индексу Перля от 2 до 3 (средняя степень надежнос- 
ти). Вь1сокие дозь1 гормонов могут бьггь причиной ПОбОЧНЬ1Х эф- 
фектов -  маточнмх кровотечений, тошноти, рвотм и др. Неудачей 
следует считать наступившую беременность, которую, по мнению 
экспертов ВОЗ, необходимо прервать из-за опасности тератоген- 
ного действия високих доз половмх стероидов. После применения 
экстренной контрацепции целесообразно провести тест на бере-
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менность, при отрицательном результате вибрать один из методов 
плановой контрацепции.

Т Р А Д И Ц И О Н Н Ь 1 Е  М Е Т О Д Ь ! К О Н Т Р А Ц Е П Ц И И

Барьернме методм контрацепции. В настояшее время в связи с 
ростом числа заболеваний, передаюшихся половмм путем, число 
используюших барьернме методм увеличилось. Барьернне методь1 
контрацепции подразделяются на химические и механические.

Химические методм контрацепции (спермицидм)  — это химичес- 
кие вешества, губительнне для сперматозоидов. Основньши спер- 
мицидами, входяшими в состав готовмх форм, являются нонокси- 
нол-9 и бензалкония хлорид. Они разрушают клеточную мембрану 
сперматозоидов. Эффективность контрацептивного действия спер- 
мицидов невелика: индекс Перля составляет 6-20.

Спермицидн вьшускаются в виде влагалишннх таблеток, све- 
чей, паст, гелей, кремов, пленок, пень! со специальннми насадка- 
ми для интравагинального введения. Особого внимания заслужи- 
вают фарматекс и пантетекс овал. Свечи, таблетки, пленки со 
спермицидами вводят в верхнюю часть влагалиша за 10—20 мин до 
полового акта (время, необходимое для растворения). Крем, пена, 
гель сразу после введения проявляют контрацептивнме свойства. 
При повторннх половнх актах требуется дополнительное введение 
спермицидов.

Сушествуют специальнью губки из полиуретана, пропитаннне 
спермицидами. Губки вводят во влагалише перед половмм актом 
(можно за сутки до полового акта). Они обладают свойствами хи- 
мических и механических контрацептивов, поскольку создают ме- 
ханический барьер для прохождения сперматозоидов и вьшеляют 
спермицидь1. Рекомендуется оставлять губку не менее чем на 6 ч 
после полового акта для надежности контрацептивного эффекта, 
но не позже чем через 30 ч она должна бмть извлечена. Если ис- 
пользуется губка, то при повторнмх полових актах дополнительно- 
го введения спермицида не требуется.

Кроме контрацептивного эффекта, спермицидь1 обеспечивают 
некоторую затиту в отношении инфекций, передаюшихся поло- 
вь1м путем, поскольку химические вешества обладают бактерицид- 
ньш, вирусоцидньш свойством. Однако при этом риск инфициро- 
вания все же сохраняется.
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Преимутества химических методов: кратковременность действия, 
отсутствие системного действия на организм, малое число побоч- 
Hbix эффектов, зашита в отношении инфекций, передаюшихся по- 
ловьш путем.

Недостатки методов: возможность развития аллергических ре- 
акций, низкая контрацептивная эффективность, связь применения 
с половьш актом.

К механическим методам контрацепции относятся презервати- 
Bbi, шеечнне колпачки, влагалишнме диафрагмм, создаюшие меха- 
ническое препятствие для проникновения сперматозоидов в матку.

Наибольшее распространение получили презервативн. Сушеству- 
ют мужские и женские презервативм. Мужской презерватив пред- 
ставляет собой тонкий мешочек цилиндрической формьт из латек- 
са или винила; некоторме презервативь1 обработанм спермицидами. 
Презерватив надевают на эрегированнмй половой член до полово- 
го акта. Извлекать половой член из влагалита следует до прекра- 
шения эрекции во избежание соскальзнвания презерватива и по- 
падания сперми в половме пути женшинь1. Женские презервативн 
цилиндрической формн вьтолненм из полиуретановой пленки и 
имеют 2 кольца. Одно из них вводят во влагалише и надевают на 
шейку, другое вьшодят за пределм влагалиша. Презервативм явля- 
ются средствами одноразового применения.

Индекс Перля для механических методов колеблется от 4 до 20. 
Эффективность презерватива снижается при его неправильном при- 
менении (использование жировмх смазок, разрушаювдих поверхность 
презерватива, повторное использование презерватива, интенсивньш 
и продолжительннй половой акт, приводяший к микродефектам 
презерватива, неправильное хранение и т.д.). Презервативь1 явля- 
ются хорошей зашитой от инфекций, передаюихихся половмм пу- 
тем, но заражение вирусньши заболеваниями, сифилисом все же 
не исключено при соприкосновении поврежденнмх кожннх покро- 
вов больного и здорового партнера. К побочньш эффектам отно- 
сится аллергия к латексу.

Этот вид контрацепции показан пациенткам, имеюшим случай- 
Hbie половме связи, с вмсоким риском инфицирования, редко и 
нерегулярно живушим половой жизнью.

Для надежной зашитм от беременности и от инфекций, передаю- 
шихся половьш путем, используют «двойной голландский метод» — 
сочетание гормональной (хирургической или внутриматочной) кон- 
трацепции и презерватива.
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Влагалишная диафрагма — куполообразное приспособление, 
вьшолненное из латекса, с упругим ободком по краю. Диафрагму 
вводят во влагалшце до полового акта так, чтобь1 купол прикрмвал 
шейку матки, а ободок тесно прилегал к стенкам влагалиша. Диаф- 
рагму обьшно используют со спермицидами. При повторннх поло- 
Bbix актах через 3 ч требуется повторное введение спермицидов. 
После полового акта нужно оставить диафрагму во влагалише в 
течение не менее 6 ч, но не более 24 ч. Извлеченную диафрагму 
моют водой с мьиюм и внсушивают. Пользование диафрагмой тре- 
бует специального обучения. He рекомендуется применять диаф- 
рагму при опутениях стенок влагалита, старьгх разрнвах промеж- 
ности, больших размерах влагалиша, заболеваниях шейки матки, 
воспалительнмх процессах гениталий.

Шеечнне колпачки представляют собой металлические или ла- 
текснме чашечки для надевания на шейку матки. Колпачки ис- 
пользуют также вместе со спермицидами, вводят до полового акта, 
удаляют через 6-8 ч, максимально через 24 ч. Колпачок после ис- 
пользования моют и хранят в сухом месте. Противопоказаниями к 
предохранению от беременности этим способом служат заболевания 
и деформация шейки матки, воспалительнме заболевания половмх 
органов, опушение стенок влагалиша, послеродовьш период.

Ни диафрагмм, ни колпачки, к сожалению, не зашишают от 
инфекций, передаюшихся половмм путем.

К преимугцествам механических средств контрацепции относит- 
ся отсутствие системного влияния на организм, зашита от инфек- 
ций, передаювдихся половьш путем (для презервативов), к недо- 
статкам — связь использования метода с половмм актом, 
недостаточная контрацептивная эффективность.

E C T E C T B E H H blE  М Е Т О Д Ь ! К О Н Т Р А Ц Е П Ц И И

Использование этих методов контрацепции основано на возмож- 
ности наступления беременности в дни, близкие к овуляции. Для 
предохранения от беременности воздерживаются от половой жиз- 
ни или применяют другие методь] контрацепции в дни менструаль- 
ного цикла с наибольшей вероятностью зачатия. Естественнне ме- 
тодь1 предохранения от беременности малоэффективнь1: индекс 
Перля составляет от 6 до 40. Это значительно ограничивает их при- 
менение.
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Для вьшисления фертильного периода используют:
■ календарньш (ритмический) метод Огино-Кнауса;
■ измерение ректальной температурм;
■ исследование цервикальной слизи;
ш симптотермальнь!й метод.
Применение календарного метода основано на определении сред- 

них сроков овуляции (в среднем на 14-й день ±2 дня при 28-днев- 
ном цикле), продолжительности жизни сперматозоидов (в среднем 
4 дня) и яйцеклетки (в среднем 24 ч). При 28-дневном цикле фер- 
тильньш период продолжается с 8-го по 17-й день. Если продолжи- 
тельность менструального цикла непостоянна (определяется про- 
должительность как минимум 6 последних циклов), то фертильньш 
период определяют, вьтитая из самого короткого 18 дней, из само- 
го длинного — 11. Метод приемлем только у женшин с регулярньш 
менструальньш циклом. При значительнмх колебаниях продолжи- 
тельности фертильньш становится практически весь цикл.

Температурньш метод основан на определении овуляции по рек- 
тальной температуре. Яйцеклетка вмживает в течение максимум 3 
дней после овуляции. Фертильньш считается период от начала мен- 
струации до истечения 3 дней с момента повмшения ректальной 
температурь1. Большая продолжительность фертильного периода 
делает метод неприемлеммм для пар, ведуших активную половую 
жизнь.

В течение менструального цикла цервикальная слизь меняет свои 
свойства: в преовуляторной фазе ее количество увеличивается, она 
становится более растяжимой. Женшину обучают оценивать шееч- 
ную слизь в течение нескольких циклов для определения времени 
овуляции. Зачатие вероятно в течение 2 дней до отхождения слизи 
и 4 дней после. Использовать этот метод нельзя при воспалитель- 
Hbix процессах во влагалише.

Симптотермальньш метод основан на контроле ректальной тем- 
пературм, свойств цервикальной слизи и овуляторннх болей. Со- 
четание всех способов позволяет более точно внчислить фертиль- 
ньш период. Симптотермальньш метод требует от пациентки 
скрупулезности и настойчивости.

Прерванное половое сношение — один из вариантов естествен- 
ного метода контрацепции. Его достоинствами можно считать про- 
стоту и отсутствие материальннх затрат. Однако контрацептивная 
эффективность метода низка (индекс Перля — 8—25). Неудачи объяс- 
няются возможностью попадания предэякуляционной жидкости, 
содержашей сперматозоидм, во влагалише. Для многих пар такой
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вид контрацепции неприемлем, поскольку самоконтроль снижает 
чувство удовлетворения.

Естественнне методн предохранения от беременности исполь- 
зуют napw, не желаютие применять другие средства контрацеп- 
ции, опасаюшиеся побочнмх эффектов, а также по религиозньш 
соображениям.

Х И Р У Р Г И Ч Е С К И Е  М Е Т О Д Ь ! К О Н Т Р А Ц Е П Ц И И

Хирургические методь1 контрацепции (стерилизация) применя- 
ются как у мужчин, так и у женшин. Стерилизация у женшин обес- 
печивает непроходимость маточнмх труб, в результате чего опло- 
дотворение невозможно. При стерилизации у мужчин перевязьшают 
и пересекают семявьшосяшие протоки (вазэктомия), после чего 
сперматозоидм не могут поступать в эякулят. Стерилизация явля- 
ется самьш эффективньш методом предохранения от беременнос- 
ти (индекс Перля составляет 0—0,2). Наступление беременности, 
хотя и крайне редкое, объясняется техническими дефектами опера- 
ции стерилизации или реканализацией маточннх труб. Следует 
подчеркнуть, что стерилизация относится к необратимьш методам. 
Сушествуюшие варианть! восстановления проходимости маточнмх 
труб (микрохирургические операции) сложнн и малоэффективнм, 
а экстракорпоральное оплодотворение является дорогостояшей ма- 
нипуляцией.

Перед операцией проводят консультирование, во время которо- 
го объясняют суть метода, сообшают о его необратимости, вмясня- 
ют детали анамнеза, препятствуюшие вьшолнению стерилизации, 
а также проводят всестороннее обследование. От всех пациенток в 
обязательном порядке получают письменное информированное 
согласие на проведение операции.

В нашей стране с 1993 г. разрешена добровольная хирургическая 
стерилизация лицам:

■ не моложе 35 лет;
■ имеюшим не менее 2 детей;
■ имеюшим медицинские показания независимо от возраста и 

числа детей.
К медицинским показаниям относятся заболевания или состояния, 

при которь1х беременность и родм сопряжени с риском для здоро- 
вья. Стерилизацию следует рекомендовать парам, не желаюшим боль- 
ше иметь детей и имеюшим противопоказания к беременности.
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Противопоказаниями к стерилизации являются заболевания, при 
которь1х вьшолнение операции невозможно. Как правило, это вре- 
меннме ситуации, они становятся причиной лишь переноса сроков 
хирургического вмешательства.

Оптимальньши сроками проведения операции являются первме 
несколько дней после менструации, когда вероятность беременно- 
сти минимальна, первие 48 ч после родов. Возможна стерилизация 
во время кесарева сечения, но только при письменном информи- 
рованном согласии.

Операция проводится под обшей, региональной или местной 
анестезией. Используют лапаротомию, мини-лапаротомию, лапа- 
роскопию. К лапаротомии прибегают тогда, когда стерилизацию 
вьшолняют во время другой операции. Наиболее часто используют 
два других доступа. При мини-лапаротомии длина кожного разреза 
не превмшает 3-4  см, ее вьшолняют в послеродовом периоде, ког- 
да дно матки находится внсоко, или при отсутствии соответствую- 
ших специалистов и лапароскопической техники. У каждого досту- 
па есть преимушества и недостатки. Время, необходимое для 
вьшолнения операции, независимо от доступа (лапароскопия или 
мини-лапаротомия) составляет 10—20 мин.

Техника создания окклюзии маточнмх труб различна — перевяз- 
ка, перерезка с наложением лигатур (метод Помероя), удаление 
сегмента трубм (метод Паркланда), коагуляция трубм, наложение 
титановмх зажимов (метод Филши) или силиконовнх колец, сжи- 
маюших просвет трубьк

Проведение операции сопряжено с риском анестезиологических 
осложнений, кровотечений, образования гематомм, раневмх ин- 
фекций, воспалительншх осложнений со сторонм органов малого 
таза (при лапаротомии), ранений органов брюшной полости и ма- 
гистральних сосудов, газовой эмболии или подкожной эмфиземм 
(при лапароскопии).

Кроме абдоминального метода стерилизации, сушествует транс- 
цервикальньш, когда во время гистероскопии в устья маточнмх труб 
вводят окклюзируюшие вешества. Метод в настояшее время счита- 
ется экспериментальньш.

Вазэктомия у мужчин является более простой и менее опасной 
процедурой, но в России к ней прибегают немногие из-за ложной 
боязни неблагоприятного влияния на сексуальную функцию. Не- 
способность к зачатию наступает у мужчин через 12 нед после хи- 
рургической стерилизации.
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Преимушества стерилизации: одноразовое вмешательство, обес- 
печиваюшее долговременную зашиту от беременности, отсутствие 
побочннх эффектов.

Недостатки метода: необходимость проведения хирургической 
операции, возможность развития осложнений, необратимость.

П О Д Р О С Т К О В А Я  К О Н Т Р А Ц Е П Ц И Я

По определению ВОЗ, к подросткам относятся молодме люди от 
10 до 19 лет. Раннее начало половой жизни ставит подростковую 
контрацепцию на одно из первнх мест, поскольку первьж аборт 
или родм в юном возрасте могут серьезно повлиять на здоровье, в 
том числе репродуктивное. Сексуальная активность подростков 
повьнлает риск заболеваний, передаюшихся половьш путем.

Контрацепция у молодежи должна бьггь вмсокоэффективной, 
безопасной, обратимой и доступной. Для подростков считаются 
приемлемьши несколько видов контрацепции.

Комбинированная оральная контрацепция — микродозирован- 
Hbie, низкодозированнне КОК с гестагенами последнего поколе- 
ния, трехфазнме КОК. Однако эстрогень!, входяшие в состав КОК, 
могут вмзвать преждевременное закрмтие центров роста эпифизов 
костей. В настояшее время считается допустимьш назначение КОК 
с минимальньш содержанием этинилэстрадиола после того, как у 
девушки-подростка прошли первме 2—3 менструации.

Посткоитальная контрацепция КОК или гестагенами использу- 
ется при незапланированнмх половмх актах.

Презервативь1 в сочетании со спермицидами обеспечивают за- 
шиту от инфекций, передаюшихся половьгм путем.

Использование чистмх гестагенов ввиду частого появления кровя- 
Hbix вьшелений малоприемлемо, а применение ВМК относительно 
противопоказано. Естественнме методь1 предохранения от беремен- 
ности, спермицидь1 подросткам не рекомендуются ввиду низкой эф- 
фективности, а стерилизация неприемлема как необратимьш метод.

П О С Л Е Р О Д О В А Я  К О Н Т Р А Ц Е П Ц И Я

Большинство женшин в послеродовом периоде сексуально ак- 
тивнь!, поэтому контрацепция после родов остается актуальной. В
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настоятее время рекомендуют несколько видов послеродовой кон- 
трацепции.

Метод лактационной аменореи (MJ1A) — естественнмй метод 
предохранения от беременности, основан на отсутствии способно- 
сти к зачатию при регулярном кормлении грудью. Вьшеляюшийся 
при лактации пролактин блокирует овуляцию. Контрацептивньш 
эффект обеспечивается в течение 6 мес после родов, если ребенка 
кормят грудью не менее 6 раз в сутки, а промежутки между кормле- 
ниями составляют не более 6 ч (правило «трех шестерок»). В этот 
период менструации отсутствуют. Использование других естествен- 
Hbix методов контрацепции невозможно, поскольку нельзя пред- 
сказать время возобновления менструаций после родов, а первме 
менструации зачастую бмвают нерегулярньши.

Послеродовую стерилизацию можно провести еше в родильном 
доме.

Гестагенную оральную контрацепцию можно использовать во 
время лактации.

Пролонгированную гестагенную контрацепцию (депо-провера, 
норплант) можно начинать с 6-й недели после родов при кормле- 
нии грудью.

Презервативм применяют в сочетании со спермицидами.
При отсутствии лактации возможно применение любого метода 

предохранения от беременности (КОК с 2l-ro дня, ВМК с 5-й не- 
дели послеродового периода).

Перспективно создание противозачаточнмх вакцин на основе 
достижений генной инженерии. В качестве антигенов используют 
хорионический гонадотропин, антигенн сперматозоидов, яйцеклет- 
ки, плодного яйца. Ведется поиск контрацептивов, вмзмваюших 
временную стерилизацию у мужчин. Вьшеленньш из хлопка госси- 
пол при приеме внутрь вмзмвал прекрашение сперматогенеза у 
мужчин на несколько месяцев. Однако множество побочньгх эф- 
фектов не позволило внедрить этот метод в практику.



Глава 2 1
БЕСПЛ0ДНЬ1Й
БРАК

Бесплодньш брак — отсутствие беременности у женшинь1 дето- 
родного возраста в течение 1 года регулярной половой жизни без 
применения каких-либо контрацептивнь1х средств. Частота бесплод- 
ного брака, по разньш данньш, колеблется от 10 до 20%.

Причиной бесплодия могут бмть нарушения в половой системе 
у одного или обоих супругов. В 45% случаев бесплодие связано с 
нарушениями в половой сфере женшинь!, в 40% — мужчинм, в 
остальнмх случаях бесплодие обусловлено нарушениями у обоих 
супругов.

У женшин различают первичное бесплодие — отсутствие бере- 
менности в анамнезе и вторичное, когда бесплодию предшествова- 
ла хотя бн одна беременность.

Первичное и вторичное бесплодие может бмть относительньш, 
если восстановление репродуктивной функции возможно, и абсо- 
лютньш при невозможности забеременеть естественньш путем (от- 
сутствие матки, яичников, некоторме пороки развития половнх ор- 
ганов). Бесплоднмх супругов необходимо обследовать одновременно.

Причинами мужского бесплодия могут являться секреторнме 
факторь! (нарушение сперматогенеза) и экскреторние факторм (на- 
рушение вьшеления спермм). Мужское бесплодие чаше обусловле- 
но варикоцеле, воспалительними заболеваниями, пороками разви- 
тия. Частота бесплодия неясной этиологии у мужчин достигает 25%.

Обследование мужчинь1 начинают с анализа спермь.1. При ис- 
следовании спермь1 оценивают объем эякулята, обшее количество 
сперматозоидов, их подвижность и морфологию, определяют pH, 
вязкость спермь! и количество лейкоцитов.

М У Ж С К О Е  Б Е С П Л О Д И Е
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Нормальная спермограмма по крнтерням ВОЗ

П о к аэател и З н ач ен и я

Объем эякулята Более 2 мл

Число сперматозоидов He менее 20 х 106/мл

Подвижность Более 50% подвижнмх сперматозоидов

Морфология Более 40% нормальнмх форм

pH 7,2-7,8

Вязкость Нормальная

Лейкоцить! He более 1,0 х 10 /мл

Наиболее частая патология спермьг
— аспермия — отсутствие эякулята;
— азооспермия — отсутствие сперматозоидов в эякуляте;
— олигозооспермия — сперматозоидов менее 20 х 106мл;
— астенозооспермия — подвижннх сперматозоидов менее 25%. 
При вьгявлении патологии спермн показана консультация уро-

лога-андролога для дальнейшего обследования и лечения. При от- 
сутствии изменений в спермограмме других исследований у муж- 
чинь! не проводят.

Ж Е Н С К О Е  Б Е С П Л О Д И Е

Женское бесплодие — неспособность женшинм репродуктивно- 
го возраста к зачатию.

Основнью причинь1 женского бесплодия:
— психогеннне факторь1;
— нарушение овуляции (эндокринное бесплодие) (35—40%);
— трубно-перитонеальньш фактор (20—30%);
— различнне гинекологические заболевания (15—25%);
— иммунологические причинн (2%).
Психогеннме факторм бесплодия. Конфликтьше ситуации в се- 

мье, на работе, неудовлетворенность половой жизнью, а также на- 
стойчивое желание иметь ребенка или, наоборот, боязнь беремен- 
ности могут вн зн вать  нарушения овуляции, имитируюшие 
эндокринное бесплодие. Аналогичньш образом индуцируемие стрес- 
совьши ситуациями вегетативнне нарушения могут привести к дис-



404 ■ Глава 21

координации гладкомьшечнмх элементов маточннх труб, а следо- 
вательно, к функциональной трубной непроходимости.

Эндокринное бесплодие связано с нарушением процесса овуля- 
ции: ановуляция, недостаточность лютеиновой фазн менструаль- 
ного цикла, синдром лютеинизации неовулируюшего фолликула.

Ановуляторное бесплодие может возникать при поражении лю- 
бого уровня репродуктивной системм. Наиболее частьге причинн 
ановуляции: гиперандрогения, гиперпролактинемия, гипоэстрогения, 
обменнме нарушения (ожирение, вмраженнмй дефицит массь1 тела), 
а также болезнь и синдром Иценко—Кушинга, гипо- и гипертиреоз.

Недостаточность лютеиновой фазш менструального цикла (НЛФ) 
связана с гипофункцией желтого тела яичника, приводяшей к не- 
достаточной секреторной трансформации эндометрия. Бесплодие 
при недостаточности лютеиновой фазм внзвано нарушением имп- 
лантации эмбриона или ранним самопроизвольньш вмкидншем, 
когда беременность прерьшается до задержки менструации.

Недостаточность лютеиновой фазн возникает вследствие дис- 
функции гипоталамо-гипофизарно-яичниковой системм после 
травм, нейроинфекций, стрессов; в результате гиперандрогении; 
гипо- или гипертиреоза; гиперпролактинемии; воспалительнмх 
процессов; биохимического изменения перитонеальной жидкости.

Синдром лютеинизации неовулируютего фамикула (ЛНФ-синдром) — 
это преждевременная лютеинизация преовуляторного фолликула без 
овуляции. Причинм лютеинизации неовулируюшего фолликула не 
установлень1.

Трубное и перитонеальное бесплодие. Трубное бесплодие связано с 
нарушением функциональной активности маточнмх труб или их 
органическим поражением. Нарушение функции маточннх труб 
отмечается на фоне стресса, нарушения синтеза простагландинов, 
полових стероидов, увеличения метаболитов простациклина, тром- 
боксана А2, а также при гиперандрогении.

Органическое поражение маточних труб приводит к их непро- 
ходимости. Причиной данной патологии являются перенесеннме 
воспалительнью заболевания половмх органов (гонорея, хламиди-
оз, туберкулез и др.), оперативнне вмешательства на внутренних 
гениталиях, эндометриоз маточнмх труб и другие форми наружно- 
го эндометриоза.

Перитонеальное бесплодие обусловлено спаечньш процессом в 
области придатков матки. Оно возникает вследствие воспалитель- 
Hbix заболеваний половмх органов, после оперативнмх вмешательств 
на органах брюшной полости и малого таза.



Бесплоднмй брак ■ 405

Бесплодие при гинекологических заболеваниях связано с наруше- 
нием имплантации эмбриона в полости матки при внутриматоч- 
Hbix перегородках и синехиях, эндометриозе, миоме матки с субму- 
козньш расположением узла, полипах эндометрия.

Причиной иммунного бесплодия является образование у женши- 
нм антиспермальньгх антител (в шейке матки, эндометрии, маточ- 
Hbix трубах), приводяшее к фагоцитозу сперматозоидов.

У 48% бесплоднмх женшин вмявляют одну причину бесплодия, 
у остальнмх — сочетание двух и более.

Д И А Г Н О С Т И К А  Б Е С П Л О Д И Я

Обследование женшин с бесплодием начинается со сбора анам- 
неза, при котором уточняют характер менструальной функции (ме- 
нархе, регулярность цикла и его нарушения, межменструальнме 
вьшеления, болезненнме менструации), число и исход предьшуших 
беременностей, длительность бесплодия, применяемме методм кон- 
трацепции и продолжительность их применения. При изучении 
половой функции отмечают боль при половом акте, регулярность 
половой жизни.

Обрашают внимание на экстрагенитальнме заболевания (сахар- 
ньш диабет, туберкулез, патология шитовидной железм, надпочеч- 
ников и др.) и перенесеннне операции, способствуюшие беспло- 
дию (операции на матке, яичниках, маточннх трубах, мочевмх путях, 
кишечнике, аппендэктомия).

Уточняют гинекологический анамнез: воспалительнме процес- 
cbi органов малого таза и заболевания, передаюшиеся половьш пу- 
тем, (возбудитель, продолжительность и характер терапии), заболе- 
вания шейки матки и их лечение (консервативное, крио- или 
лазеротерапия, радио- и электроконизация).

Вьшвляют психогенние факторн, а также вреднме привнчки 
(курение, употребление алкоголя, наркотиков), которне могут при- 
водить к бесплодию.

При объективном обследовании необходимо измерить рост, массу 
тела пациентки, внчислить индекс массн тела. В норме он состав- 
ляет 20—26 кг/м2. При ожирении (ИМТ >30 кг/м2) необходимо ус- 
тановить время его начала, возможнме причинн и бьютроту нарас- 
тания массн тела.



406 ■ Глава 21

Обрашают внимание на кожнне покровм (сухие, влажнме, жир- 
Hbie, угревая сьшь, полосн растяжения), состояние молочнмх же- 
лез (развитие, внделения из сосков, уплотнения и объемнне обра- 
зования). Целесообразно вьтолнить УЗИ молочнмх желез для 
исключения опухолевмх образований.

В обязательном порядке проводится микроскопическое иссле- 
дование мазков из цервикального канала, влагалиша и уретрьь При 
необходимости вмполняют ПЦР — исследование на инфекции, 
посев на флору и чувствительность к антибиотикам.

Параллельно пациентка проходит обследование по тестам функ- 
циональной диагностики в течение 3 последовательнмх менструаль- 
нмх циклов (базальная термометрия, симптом зрачка, КПИ и др.)-

Эндокринное бесплодие. Обследование пациенток с ановулятор- 
ньш бесплодивм начинают с исключения органической патологии 
на всех уровнях регуляции менструальной функции. С этой целью 
вьтолняют рентгенографию черепа с визуализацией турецкого седла, 
магнитно-резонансную томографию головного мозга, исследование 
глазного дна и полей зрения, УЗИ органов малого таза, шитовид- 
ной железм, надпочечников.

Для виявления функциональной патологии репродуктивной сис- 
темн проводят электроэнцефалографию, реоэнцефалографию, оп- 
ределяют концентрацию в крови гормонов передней доли гипофиза 
(ФСГ, ЛГ, пролактина, ТТГ, АКТГ), гормонов яичников (эстрадиол, 
прогестерон), гормонов шитовидной железн (Т3, Т4), надпочечников 
(кортизол, тестостерон), дегидроэпиандростерон-сульфат.

У женшин с ожирением рекомендуется дополнительно исполь- 
зовать стандартньш тест толерантности к глюкозе для вьшвления 
нарушений углеводного обмена.

Недостаточность лютеиновой фази проявляется укорочением вто- 
рой фазь1 менструального цикла (менее 10 дней) и уменьшением 
разниць1 температурь1 в обе фазм цикла (менее 0,6 °С) по данньш 
базальной термометрии. Диагностическим критерием недостаточно- 
сти лютеиновой фазм является снижение уровня прогестерона в кро- 
ви. Исследование проводят на 7—9-й день подъема ректальной тем- 
пературь1 (соответствует 21-23-му дню менструального цикда).

Диагноз лютеинизации неовулируюшего фолликула устанавли- 
вается при динамическом УЗИ. В течение менструального цикла 
отмечается рост фолликула до преовуляторного с последуюшим 
сморшиванием — «плато-эффект фолликула».

При диагностике трубно-перитонеального бесплодия необходимо 
исключить в первую очередь воспалительньге заболевания половнх
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органов. С этой целью проводится бактериоскопическое, бактери- 
ологическое исследование и ПЦР.

Для исключения трубного бесплодия в настояшее время приме- 
няют гидросонографию, гистеросальпингографию, кимографичес- 
кую пертубацию, рентгенокимографию, лапароскопию с хромосаль- 
пингоскопией метиленовьш синим, сальпингоскопию.

Наиболее информативньш и достовернмм методом диагностики 
перитонеального бесплодия является лапароскопия.

У женшин с гинекологическими заболеваниями для подтвержде- 
ния внутриматочной патологии с диагностической и лечебной це- 
лью проводят гистероскопию и раздельное диагностическое Bbic- 
кабливание слизистой оболочки матки, при котором удаляют 
синехии, перегородки, полипь1 эндометрия, субмукознме миома- 
тознме узль1.

Иммунологическое бесплодие диагностируют лишь после исклю- 
чения трубно-перитонеального, эндокринного бесплодия и внут- 
риматочной патологии. После исключения описаннмх вьше фак- 
торов приступают к посткоитальному тесту.

Посткоитальньш тест применяется при бесплодии, позволяет 
оценить взаимодействие спермм и цервикальной слизи, проводится 
в середине цикла, обь1чно на 12— 14-й день. При микроскопическом 
исследовании слизи шейки матки после коитуса определяют при- 
сутствие и подвижность сперматозоидов. Тест положительньш, если 
есть 5—10 активно подвижнь1х сперматозоидов в прозрачной слизи 
без лейкоцитов. Неподвижнне сперматозоидь1 считают сомнитель- 
нь1м результатом теста, отсутствие сперматозоидов — отрицатель- 
HbiM. Если сперматозоидь1 неподвижнм или совершают маятнико- 
образнне движения, тест нужно провести повторно.

Обследование пациенток с бесплодием любой этиологии вклю- 
чает также консультацию терапевта для внявления противопоказа- 
ний к беременности. При обнаружении признаков эндокриннмх и 
психических заболеваний, а также пороков развития назначают 
консультации специалистов соответствуюшего профиля: эндокри- 
нологов, психиатров, генетиков.

Л Е Ч Е Н И Е  Б Е С П Л О Д И Я

Пациенткам с психогеннмм бесплодием назначают консультацию 
психоневролога. Специалист может применить транквилизаторь!,
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седативнме препаратм, а также психотерапевтические методьь В 
ряде случаев подобная терапия эффективна без применения стиму- 
ляторов овуляции.

Лечение эндокринного бесплодия. При вьшвлении органической 
патологии головного мозга показана консультация нейрохирурга.

Функциональнме нарушения требуют адекватного лечения вьь 
явленной эндокринной патологии для нормализации гормональ- 
ного статуса. При функциональной гиперпролактинемии или мик- 
ропролактиномах гипофиза показано лечение парлоцелом (см. главу 
«Нарушения менструального цикла»),

При ожирении чрезвнчайно важна коррекция массм тела. Иногда 
только снижение массм тела, особенно при гипофизарном ожире- 
нии, приводит к нормализации внделения гонадотропинов.

Лечение основного заболевания дополняют назначением препа- 
ратов, стимулируюших овуляцию (эстроген-гестагеннме препара- 
Tbi, кломифен, экзогеннме гонадотропинн, агонисти ГнРГ). Сти- 
муляторь1 овуляции используют не только при эндокринном 
бесплодии, но и как самостоятельную терапию у бесплоднмх жен- 
шин с овуляторньши нарушениями по невьшвленной причине.

Женшинам с эндокринньш бесплодием, не забеременевшим в 
течение 1 года после гормональной терапии, рекомендуют лапа- 
роскопию для исключения непроходимости маточннх труб, гисте- 
роскопию для исключения внутриматочной патологии.

Лечение трубно-перитонеального бесплодия. Для восстановления 
анатомической проходимости маточних труб показана оператив- 
ная лапароскопия (или лапаротомия при отсутствии возможности 
эндоскопии). Если фимбриальнме отделн маточнмх труб запаянн, 
проводят фимбриолизис. При перитонеальном бесплодии спайки 
разделяют и по показаниям коагулируют. Параллельно устраняют 
сопутствуюшую патологию (эндометриоиднне гетеротопии, субсе- 
рознме и интерстициальнь!е миоматознме узлн, ретенционнме об- 
разования яичников).

В настояшее время при поражении маточннх труб в истмичес- 
ком и интерстициальном отделах их удаляют, а в последуюшем 
проводят экстракорпоральное оплодотворение.

Лечение иммунологического бесплодия. Для достижения спонтан- 
ной беременности проводят лечение латентной инфекции половнх 
путей. Затем в течение 2—3 дней перед овуляцией назначают пре- 
паратн чисть1х эстрогенов, рекомендуют использовать презерватив 
в течение как минимум 6 мес (ослабление сенсибилизации имму- 
нокомпетентнмх клеток ж ентинн к спермальньш антигенам при
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продолжительном отсутствии контакта). После прекрашения меха- 
нической контрацепции нередко наступает беременность.

При неэффективности лечения можно использовать вспомога- 
тельнь1е репродуктивнме технологии — искусственную инсемина- 
цию спермой мужа. Сперму вводят в матку с помошью шприца и 
специального наконечника (при неполноценности спермм мужа 
возможно использование донорской спермм при согласии супру- 
гов) или экстракорпорального оплодотворения.

И С П О Л Ь З О В А Н И Е  В С П О М О Г А Т Е Л Ь Н Ь 1 Х  

Р Е П Р О Д У К Т И В Н Ь 1 Х  Т Е Х Н О Л О Г И Й  

В Л Е Ч Е Н И И  Ж Е Н С К О Г О  И  М У Ж С К О Г О  

Б Е С П Л О Д И Я

Искусственная инсеминация — введение cnepMbi мужа или доно- 
ра в полость матки женшинь! с целью индуцировать беременность.

Инсеминацию проводят амбулаторно 2—3 раза на 12— 14-й день 
(при 28-дневном цикле) менструального цикла.

Донорскую сперму получают от мужчин моложе 36 лет, физи- 
чески и психически здоровнх, без наследственнмх заболеваний и 
нарушений развития и без случаев потери плода и спонтанного 
аборта у родственниц.

Частота беременности после искусственной инсеминации состав- 
ляет 10-20%. Течение беременности и родов аналогичнь! таковмм 
при естественном зачатии, а пороки развития плода регистрируют 
не чаше, чем в обшей популяции.

Экстракорпоральное оплодотворение (Э КО ) — оплодотворение 
яйцеклеток in vitro, культивирование и перенос полученних эмбри- 
онов в матку.

В настояшее время экстракорпоральное оплодотворение прово- 
дят с применением индукторов овуляции, чтобь! получить доста- 
точно много зрелнх ооцитов.

Вспомогательнше репродуктивнью технологии позволяют исполь- 
зовать программь! криоконсервации не только спермьг, но и ооци- 
тов и эмбрионов, что уменьшает стоимость попмток ЭКО.

Стандартная процедура ЭКО состоит из нескольких этапов. Сна- 
чала проводят активаиию фолликулогенеза в яичниках с помошью 
стимуляторов суперовуляции по тем или иньш схемам, затем дела-
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ют пункцию всех фолликулов диаметром более 15 мм под контро- 
лем ультразвукового сканирования яичников. Полученние ооцить1 
вводят в специальную среду, содержашую не менее 100 000 сперма- 
тозоидов. После культивирования эмбрионов в течение 48 ч с по- 
мошью специального катетера переносят 2—3 эмбриона в полость 
матки, оставшиеся эмбрионн с нормальной морфологией можно 
подвергнуть криоконсервации для использования в повторнмх по- 
пмтках ЭКО.

При экстракорпоральном оплодотворении единичньши сперма- 
тозоидами возможна интрацитоплазматическая инъекция сперма- 
тозоидов (ИЦИС) для оплодотворения ооцитов.

При ИЦИС осушествляют микроманипуляционное введение 
единственного сперматозоида под визуальньш контролем в зрельш 
ооцит, находяшийся в стадии метафазн II деления мейоза. Все ос- 
тальнью этапь! процедур аналогичнм ЭКО.

При азооспермии используют методм в рамках программь1 ЭКО+ 
ИЦИС, позволяюшие получать сперматозоидь1 из эпидидимиса и 
яичка.

Осложнением ЭКО является синдром гиперстимуляции яични- 
ков. Под гиперстимуляцией яичников подразумевают комплекс 
патологических симптомов (появление боли в животе, в некотормх 
случаях развивается картина «острого живота»), при этом к овуля- 
ции готовится много фолликулов в обоих яичниках, что приводит к 
их вьфаженному увеличению. Лечение заключается в проведении 
дегидратации, инфузионной терапии (плазма).

Хирургическое лечение синдрома гиперстимуляции яичников 
показано при признаках внутреннего кровотечения вследствие раз- 
pbiBa яичника. Объем оперативного вмешательства должен бьиь 
шадяшим, с максимальньш сохранением яичниковой ткани.

Особенности течения и ведения беременности после экстракорпо- 
рального оплодотворения обусловлень! вмсокой вероятностью ее 
прерь1вания, невьжашивания и развития тяжелих форм гестозов. 
Частота эгих осложнений зависит в первую очередь от характера 
бесплодия (женское, сочетанное или мужское), а также от особен- 
ностей проведенной процедурь1 ЭКО. У детей, рожденних в ре- 
зультате экстракорпорального оплодотворения, частота врожден- 
Hbix аномалий не вмше, чем в обшей популяции новорожденннх. 
Частота многоплодия при экстракорпоральном оплодотворении 
составляет 25—30%.



ТЕХНИКА ТИПИЧНЬ1Х
Глава 2 2  операций на  внутрен-

НИХ ПОЛОВЬ1Х ОРГАНАХ

Оперативнь1е вмешательства на внутренних половнх органах 
можно вьшолнять как лапаротомическим, так и лапароскопичес- 
ким доступом.

Перед операцией операционное поле (вся передняя брюшная стен- 
ка) обрабатьшается растворами антисептиков. Операционное поле 
ограничивают простьшями, оставляя свободньш место разреза.

При лапаротомическом доступе для оперативного вмешатель- 
ства на органах малого таза необходимо вскрнть переднюю брюш- 
ную стенку. Наиболее приемлемь1 в гинекологии срединнме чрево- 
сечения и поперечньш разрез по Пфанненштилю. При срединном 
разрезе переднюю брюшную стенку вскрмвают послойно от лона 
(верхнего края) до пупка. При разрезе по Пфанненштилю кожу, 
подкожную клетчатку рассекают поперечнь1м разрезом параллельно 
лону и вьгше него на 3—4 см. Длина разреза, как правило, 10—12 см. 
Апоневроз вскрьгвают в виде подковь1, верхние края разрезов с обеих 
сторон должни находиться на уровне пупка. Межмьгшечную фас- 
цию (между прямьши мьшцами живота) при любом разрезе вскри- 
вают острьш путем. При вскрьиии брюшинь! важно поднять ее 
мягкими пинцетами и осторожно рассечь (посередине между ло- 
ном и пупком), чтобь1 не повредить петли кишечника и мочевой 
пузьфь под лоном. Брюшину фиксируют зажимами к салфеткам, 
KOTopbie укладивают вдоль разреза с обеих сторон. Переднюю брюш- 
ную стенку можно рассекать как скальпелем, так и электроножом с 
коагуляцией или лигированием сосудов шовньш материалом (шелк, 
кетгут, викрил).

После рассечения передней брюшной стенки необходимо визу- 
ально и пальпаторно рукой, введенной в брюшную полость, произ- 
вести ревизию органов брюшной полости. Затем вводят расшири- 
тель и петли кишечника осторожно отодвигают салфеткой в верхние 
отделм брюшной полости, обеспечив тем самьш обзор и доступ- 
ность органов малого таза.
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При удалении органа или части органа прежде всего пережима- 
ют сосудм, а затем их пересекают с последуюшим лигированием. 
Рассекать ткани можно ножницами. Для наложения швов на свя- 
зочньш аппарат, сосудм, культи шейки матки и стенки влагалиша 
используют шелк, кетгут, викрил и др.

Техника удаления маточной трубм. Для удаления маточной трубн 
вне зависимости от нозологической формм заболевания на мезо- 
сальпинкс и перешеек маточной трубм, в котормх проходят ветви 
яичниковой и маточной артерий и вен, накладнвают зажим (Кохе- 
ра). Трубу отсекают вьние зажимов и удаляют из брюшной полости 
(материал направляют на гистологическое исследование). Мезосаль- 
пинкс под зажимом прошивают и завязьшают лигатуру, осторожно 
снимая зажим Кохера. На угол матки после отсечения перешейка 
трубн накладмвают 1—2 отдельннх шва.

Перитонизацию можно вьшолнить непрерьшньш швом, соеди- 
нив листки брюшинь! широкой маточной связки. Область перешей- 
ка трубн, как правило, перитонизируют круглой маточной связкой.

Техника удаления придатков матки. Операционнне зажимьг (Ко- 
хера) накладнвают на воронко-тазовую связку, в которой проходит 
яичниковая артерия; мезосальпинкс; собственную связку яичника 
с проходяшими в ней ветвями яичниковьгх и маточнмх сосудов; 
перешеек трубьь Придатки матки отсекают вмше зажимов. Культи 
лигируют отдельньши швами. Перитонизацию осушествляют лист- 
ками брюшинн широких маточннх связок и круглой маточной связ- 
ки. Придатки матки после отсечения удаляют из брюшной полости 
и направляют на гистологическое исследование (рис. 22.1, 22.2).

Надвлагалишная ампутация матки (субтотальная, суправагиналь- 
ная надвлагалишная ампутация матки) без придатков. Хирургические 
зажимьг (Кохера) поочередно с обеих сторон накладмвают на ребро 
матки. Нижний край зажима должен находиться на уровне внут- 
реннего зева. При этом в зажиме находятся маточная труба (пере- 
шеек), круглая маточная связка, собственная связка яичника. На
0,5—1 см латеральнее предьшушего зажима накладьшают отдельно 
зажим на круглую маточную связку и зажим на маточную трубу и 
собственную связку яичника. «Носики» латеральннх зажимов дол- 
жнь1 находиться на одном уровне. Связки пересекают между зажи- 
мами. Ножницами спереди вскрьшают листок брюшинн пузьфно- 
маточной складки, и мочевой пузьфь спускают книзу. Сзади 
вскрмвают задний листок широкой маточной связки в направле- 
нии к крестцово-маточньш связкам (во избежание перевязки и ра- 
нения мочеточников). Круглме связки и культи придатков матки 
отдельно прошивают и перевязьшают. На маточнне сосудь! на уровне
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Рис. 22.1. Аднексэктомия. Зажимн наложснш на норонкотаюную сиязку, собстнен- 
мую связку янчпика  н ricpcuiecK магочиои трубм (ннд сирана, сзади). Лапаротомня.

Рис. 22.2. Аднексэктомии. После отсечения придатков матки. лигироиания культи
(вид справа, сбоку). Лапаротомия.
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внутреннего маточного зева с обеих сторон перпендикулярно на- 
кладьтают сосудистьге зажимь1. Сосудн пересекают и прошивают 
отдельньши лигатурами. Тело матки отсекают на уровне внутрен- 
него зева вьгше лигатур маточнмх сосудов и удаляют из брюшной 
полости. На культю шейки матки накладмвают отдельнме лигату- 
pbi. Перитонизацию культей придатков матки и шейки матки осу- 
шествляют непрерьшньш швом за счет листков широких маточних 
связок и листков пузьфно-маточной складки (рис. 22.3-22.9).

Надвлагалишная ампутация матки с придатками с одной сторо- 
Hbi, с двух сторон, с маточной трубой с одной сторонь1 и с двух 
сторон проводится по аналогии с вмшеуказанньши операциями.

Экстирпация матки (тотальная гистерэктомия) может бмть без 
придатков, с удалением придатков матки с одной сторонм, с двух 
сторон, с маточньгми трубами, с удалением маточной труби с од- 
ной сторонн. При этой операции удаляют как тело, так и шейку 
матки. До этапа отсечения тела матки и наложения зажимов на 
маточние сосудь1 операция проводится так же, как и при надвлага- 
лишной ампутации матки. Перед наложением гемостатических за- 
жимов на сосудн необходимо вскрнть брюшину пузьфно-маточ- 
ной складки и отсепаровать мочевой пузьфь ниже шейки матки. 
Сзади матки вскрьшают задний листок широкой маточной связки 
до уровня наружнего зева шейки матки. Гемостатические зажимн 
накладмвают на маточнне сосудь1 параллельно ребру матки и близ- 
ко к матке. Сосудн пересекают и прошивают. После наложения 
зажимов лигируют и пересекают крестцово-маточнме связки, вскрь1- 
вают между ними маточно-прямокишечную складку брюшини, ко- 
торую следует спускать также ниже шейки матки.

После мобилизации шейки матки производят вскрьиие влага- 
лиша, лучше спереди, ниже шейки матки, контролируя локализа- 
цию мочевого пузьфя и мочеточников (должнн бнть спушеньО. 
Шейку матки отсекают от сводов влагалиша ножницами, стенки 
влагалиша фиксируют зажимами и осушествляют дополнительньш 
гемостаз, если в этом есть необходимость. Матку удаляют из брюш- 
ной полости, стенки влагалиша (переднюю и заднюю) сшивают 
между собой отдельньши швами. Перитонизацию проводят непре- 
рь1внь1м швом за счет брюшинм широких маточннх связок, пузьф- 
но-маточной складки. Осушествляют контроль гемостаза. Брюш- 
ную полость послойно зашивают наглухо: на брюшину и мишцьг 
накладьтают непрерьшньш кетгутовьш или викриловьш шов, на 
апоневроз — отдельнме шелковне или викриловне лигатурь1, на 
кожу (в зависимости от разреза) — танталовме скобки или отдель- 
Hbie шелковше швь! либо подкожннй косметический шов.
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Рис. 22.3. Надилагадишная ампутация матки 6ej придаткон. Зажммм Кохера мало-
жени на круглую, собстнеппую снязку яичника м перешеек маточиои трубь! (вмд
сзади). Лаиаротомия.
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Рис. 22.4. Надвлагалишная ампутация матки без придатков. Межлу зажимами пе- 
ресечень! круглая, собственная связка яичника и маточная труба (вид сзади). Jlaria- 
ротомия.
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Рис. 22.5. Надвлагалишная ампутация матки без придатков. Вскрьиие пузирно-
маточной складки (вид сперсди). Лапаротомия.
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Рис. 22.6 . Надвлагалишная ампутация матки без придатков. Сосудистне зажимн
наложень) на маточнме сосудм на уровне внутреннего зева (вид сзади). Лапарото-
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Рис. 22.7. Надвлагалишная ампутация матки без придатков. Отсечение тела матки
на уровне внутреннего зева (вид спереди). Ушивание культи шейки матки. Лапаро-
томия.
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Рис. 22.8. Навлагалишная ампутация матки без придатков. Культя шейки матки 
после наложения швов (вид слева). Лапаротомия.

Рис. 22.9. Надвлагалишная ампутация матки без придатков. Перитонизация. Лапа-
ротомия.
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О П Е Р А Т И В Н А Я  Т Е Х Н И К А  H E K O T O P b lX

Л А П А Р О С К О П И Ч Е С К И Х  О П Е Р А Ц И Й

Оперативнме вмешательства лапароскопическим доступом па 
гениталиях имеют отличия от чревосечения.

Пациентку укладьтают на операционннй стол с укрепленними 
ножньши держателями (рис. 22.10). Ноги должнь1 бьпъ разведень1 
примерно на 90° Важно, чтобь1 бедра располагались на одном уровне 
с телом, не препятствуя движению наружннх частей инструментов

Рис. 22.10. Положснис шшиснтки на операционном столе прм происдсипи лнма- 
роскопии.

в латеральнмх троакарах. Промежность должна находиться за кра- 
ем стола (лучше, если стол имеет внемку для влагалишнух мани- 
пуляций). Это позволяет активно перемешать маточньш зонд (Cohen) 
(рис. 22.11), введенньш в матку и фиксированньж пулевьши шип-

Рис. 22.11. Маточмьш зонд Cohcn во нремя лапароскопии.
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цами. Для экстирпации матки больше всего подходит маточньш 
манипулятор Clermont, с помошью которого возможно придавать 
матке удобное положение для отсечения сводов влагалиша.

Операционное поле обрабатьшают раствором антисептика от края 
реберной дуги до серединм бедер, особенно ттательно промеж- 
ность и влагалише. Операционное поле отграничивают стерильнн- 
ми простьшями слева и справа, зафиксированньши цапкой в обла- 
сти мечевидного отростка. На уровне лона кожу укрьшают пленкой, 
фиксированной к простьшям. Таким образом операционное поле 
имеет форму треугольника. Под область промежности укладнвают 
стерильную пленку. Это позволяет ассистенту производить мани- 
пуляции маточньш зондом, не нарушая асептики.

Операции производят под эндотрахеальньш наркозом.
Расположение операционной бригадм. Хирург располагается сле- 

ва от пациентки, первьш ассистент — справа, второй ассистент 
находится между раздвинутнх ног. Основнме манипуляции хирург 
осушествляет левой рукой, удерживая правой рукой камеру. Функ- 
ция ассистентов заключается в создании оптимального взаиморас- 
положения и натяжения тканей в процессе операции.

Троакарм и инструменть1. Минимальньлй набор инструментов для всех 
этапов операции: троакар для телескопа 10 мм; два троакара 5 мм; шипцн 
с фиксируюшимися кремальерами 5 мм, один из инструментов 
желательно должен бмть с широкозахватньши травматическими 
браншами; диссектор 5 мм; ножницн 5 мм; биполярнме шипцн; 
аспиратор-ирригатор 5 мм; шипцм 10 мм; маточнмй зонд Cohen; 
морцелятор; игла для ушивания апоневроза (рис. 22.12, 22.13).

Аппаратура. Операции производятся с использованием эндоско- 
пической стойки с обмчньш оснашением. Необходим электрохи- 
рургический блок мошностью не менее 300 Вт.

Э тапь! л а п а р о с к о п и и

Первьш этап — наложение пневмоперитонеума и введение пер- 
вого троакара. Иглу Вереша (для создания пневмоперитонеума) и 
первьш троакар вводят по краю пупочного кольца по традицион- 
ной методике. Местом внбора является область на расстоянии 2 см 
слева внше пупка. У пациенток, перенесших лапаротомию с ниж- 
несрединньш разрезом и разрезом по Пфанненштилю, миомой 
матки больших размеров, у больннх с ожирением точку введения 
игль! Вереша и первого троакара, как правило, определяют инди- 
видуально. Введение первого троакара у ранее оперированнмх боль-
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Рис. 22.12. И нструментн для лапароскопии.

Рис. 22.13. Инструменть! для лапароскопии.
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Рис. 22.14. Вид операционого поля при лапароскопии.

Hbix в традиционном месте (по краю пупочного кольца) нецелесо- 
образно. У пациенток, перенесших операции на органах брюшной 
полости, первьш троакар предпочтительнее вводить слева више 
пупка. Этим обеспечивается расположение объектива телескопа в 
брюшной полости вне спаек.

Второй этап — введение дополнительнмх троакаров. Для удоб- 
ства хирурга во время манипуляций, как правило, нужнь! 3 контра- 
пертурьк 2 справа и слева в бессосудистой зоне медиальнее пере- 
дневерхней подвздошной ости, 3-я — по центру срединной линии 
под лоном (рис. 22.14).

После введения телескопа и инструментов осушествляют реви- 
зию органов брюшной полости и малого таза. Операционньш стол 
переводят в положение Тренделенбурга, что позволяет перевести 
петли кишечника и сальник в верхние отдель1 брюшной полости, 
создав условия для манипуляций на органах малого таза.

Л а п а р о с к о п и ч е с к а я  т у б э к т о м и я

После натяжения шипцами маточную трубу зажимают бранша- 
ми диссектора и подают на него моно- или биполярнмй ток в ре- 
жиме коагуляции. При этом труба отсекается по верхнему краю
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мезосальпинкса с одновременньш гемостазом. Из брюшной поло- 
сти трубу извлекают мягким зажимом через расширенную контра- 
пертуру слева (рис. 22.15, 22.16).

Рис. 22.15. Этапь! тубэктомии (вид 
сзади, слева). Лапароскопия.

Рис. 22.16. Этапь! тубэктомии (вид 
сзади, слева). Лапароскопия.

Л а п а р о с к о п и ч е с к а я  а д н е к с э к т о м и я

Маточную трубу удаляют способом, указанньш вь!ше. Ткань 
яичника захватьшают типцами вблизи собственной связки, коагу- 
лируют и пересекают. Затем шипцами захватьтают ткань яичника 
вблизи воронко-тазовой связки и при ее натяжении завершают от- 
сечение яичника от мезоовария монополярнмм коагулятором. При 
использовании биполярнь1х шипцов разделение тканей после их 
коагуляции производится с помошью эндоскопических ножниц. 
Яичник и трубу удаляют через расширенную контрапертуру. Брюш- 
ную полость промьтают изотоническим раствором хлорида натрия 
(рис. 22.17—22.20).



Рис. 22.17. Этапм аднексэктомии. 
Пересечение собственной связки 
яичника (вид сзади, слева). Лапа- 
роскопия.
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Рис. 22.18. Этапн аднексэктомии. 
П е р ес е ч е н а  с о б с т в е н н а я  с в я з к а  
яичника  и перешеек маточной тру- 
6w (вид сзади, слева). Л апароско-  
пия.

Рис. 22.19. Этапь1 аднексэктомии. 
Пересечение воронко-тазовой связ- 
ки (вид сзади, слева). Л апароско- 
пия.



Рис. 22.20. Этапь! аднексэктомии.
Вид культи после отсечения при- 
датков матки (вид сзади). Лапаро- 
скопия.
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Н а д в л а г а л и 1ц н а я  а м п у т а ц и я  м а т к и  б е з  п р и д а т к о в

После ревизии органов малого таза и брюшной полости в по- 
лость матки вводят маточньш зонд (Cohen). Биполярньш коагуля- 
тором и ножницами или монополярньш коагулятором с одновре- 
менньш гемостазом поочередно с обеих сторон пересекают круглью 
маточнме связки, маточнне трубн, собственнме связки яичников. 
Вскрьшают пузьфно-маточную складку брюшинн и отсепаровива- 
ют книзу вместе с мочевьш пузьфем. Близко к ребру матки вскрм- 
вают задний листок широкой маточной связки по направлению к 
крестцово-маточной связке. Маточние сосудн можно коагулиро- 
вать и пересекать с использованием моно- и биполярной коагуля- 
ции либо прошить и перевязать викриловьши нитями. Тело матки 
отсекают от шейки на уровне внутреннего зева с использованием 
монополярной коагуляции. Тело матки извлекают из брюшной поло- 
сти с помошью морцелятора (устройство для измельчения тканей) 
или через кольпотомное отверстие. Стенку влагалиша в области коль- 
потомного отверстия восстанавливают ушиванием лапароскопически 
или через влагалише. Придатки матки, маточнме трубь1 (при необ- 
ходимости) удаляют по методике, описанной више. После извлече- 
ния тела матки проводят санацию брюшной полости и дополни- 
тельннй гемостаз (при необходимости). Перитонизация культи матки 
не производится (рис. 22.21—22.27).
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Рис. 22.21. Этапь! надвлагалишной 
а м п у т а ц и и  м атки .  П е р е с е ч е н и е  
маточной трубь! в области пере- 
шейка (вид сбоку, справа). Лапа- 
роскопия.

Рис. 22.22. Этапм надвлагалишной 
а м п у т а ц и и  м атк и .  П е р е с е ч е н и е  
собственной связки яичника  (вид 
сзади).  Лапароскопия.

Рис. 22.23. Этапь! надвлагалишной 
ампутаиии матки. Вскрмтие пара- 
метрия (вид сзади). Л апароскопия.
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Рис. 22.24. Этагш надвлагалишной 
ампутации матки. П узнрно-м аточ-  
ная складка перед ее вскрмтием. 
Лапароскопия.

Рис. 22.25. Этапн надвлагалишной 
ампутации матки. Коагуляция ма- 
точнь1х сосудов на уровне внутрен- 
него зева (вид сбоку). Л апароско-  
пия.

Рис. 22.26. Этапь! надвлагалишной 
ампутации  матки. Культя ш ейки  
матки после отсечения тела матки 
(вид сзади). Лапароскопия.



Рис. 22.27. Вид органов малого таза 
после надвлагалишной ампутации 
матки без придатков (вид сзади).  
Лапароскопия.
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Э к с т и р п а ц и я  м а т к и  б е з  п р и д а т к о в

До момента отсечения тела матки от сводов влагалиша операция 
производится так же, как и описанная вьиие надвлагалишная ампу- 
тация матки. Одним из наиболее технически ответственнмх этапов 
экстирпации матки является отсечение шейки матки от сводов вла- 
галиша. На этом этапе необходимо использовать маточньж мани- 
пулятор Clermont. Зонд вводят в полость матки через цервикаль- 
ньш канал. Мочевой пузьфь и задний листок широкой маточной 
связки отсепаровнвают ниже шейки матки. Шейку матки отсекают 
от сводов монополярньш коагулятором с одновременньш гемоста- 
зом. Матку извлекают через влагалише. Для создания герметично- 
сти брюшной полости после извлечения матки (для завершения 
операции) во влагалите вводят стерильную медицинскую резино- 
вую перчатку с марлевьш тампоном внутри.

Завершая операцию, производят тшательньш контроль гемоста- 
за. С этой целью в полость малого таза вводят и отсасьшают изото- 
нический раствор хлорида натрия до его полной прозрачности. 
Введенная жидкость позволяет хорошо видеть даже мельчайшие 
кровоточашие сосудм, которне прицельно коагулируют браншами 
диссектора. Влагалише ушивают со сторонм брюшной полости, 
используя технику экстракорпорального шва. В завершение опера- 
ции накладьшают шов на апоневроз после проведения морцеляции 
даже при небольших размерах отверстия (15—20 мм).
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