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РЕАБИЛИТАЦИЯ И ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ


БОЛЬНЫХ





Реабилитация   -  это  система  государственных,   социально-экономических, медицинских, профессиональных, педагогических, психологических и других мероприятий, направленных на предупреждение развития патологических процессов, приводящих к временной или стойкой утрате трудоспособности, на эффективное и раннее возвращение больных и инвалидов в общество и к общественно полезному труду.


Реабилитацию целесообразно рассматривать в качестве так называемой третичной профилактики, имеющей своей целью предупреждение инвалидизации или уменьшение ее последствий. Ей предшествуют мероприятия вторичной и первичной   профилактики.   Первичная профилактика проводится до возникновения заболевания и состоит в соблюдении общегигиенических мер и применении общеукрепляющих средств (неспецифическая профилактика), а также мероприятий, направленных на устранение условий, способствующих возникновению конкретной патологии (специфическая   профилактика).   Понятию вторичной профилактики соответствует превентивное лечение уже возникшего заболевания (предупреждение более тяжелых и хронических форм, а также осложнений).


В гинекологической практике правомерен лишь профилактический


подход к проблемам и задачам реабилитации. Поэтому  ее никак нельзя рассматривать в качестве только завершающей фазы лечения или совокупности мероприятий, проводимых после окончания обычной терапии. Реабилитационные мероприятия должны включаться в программу оказания медицинской  помощи с момента установления гинекологического заболевания (предупреждение расстройств менструальной, сексуальной и репродуктивной функций).


Медицинская    реабилитация    гинекологических    больных осуществляется усилиями медицинского персонала женских консультаций, гинекологических и онкологических отделений, а также учреждений санаторно-курортного профиля. Она  включает следующие разновидности терапии:   этиопатогенетическую,   направленную  на  максимальное сохранение функций поврежденных органов (фармакотерапия, хирургическое вмешательство); психотерапию и лечебно-охранительный режим, направленные на устранение связанных с заболеванием неблагоприятных психоэмоциональных сдвигов; физиотерапию, лечебную физкультуру, лечебный массаж и санаторно-курортное лечение, направленные на устранение остаточных анатомических изменений и восстановление функциональной полноценности половых органов.


Медицинская реабилитация может быть ранней или поздней. Первая преследует цели предупреждения клинически развитых и осложненных форм гинекологической патологии. Она представляет собой комплекс лечебно-профилактических мероприятий, направленных на выявление, локализацию и быстрейшее устранение доклинических и ранних клинических форм острых и подострых гинекологических заболеваний. Поздняя медицинская реабилитация гинекологических больных  состоит в комплексном долечивании их после выписки из стационара, а также лечении женщин, страдающих афоническими гинекологическими заболеваниями. Она имеет целью предупреждение обострений и рецидивов заболевания, а также ликвидацию его резидуальных проявлений. Поздняя  реабилитация касается в основном тех больных, которые страдают заболеваниями, ведущими к возникновению стойких анатомических и функциональных последствий


(гинекологические заболевания воспалительной, эндокринной, опухолевой природы, нарушения статики половых органов, последствия оперативных вмешательств).


Эффективность проводимых в женской консультации реабилитационных мероприятий медицинского характера зависит от соблюдения следующих условий:


1) четкой организации диспансерного наблюдения за больными, что позволяет оказывать профилактическую помощь планово и активно с учетом влияния факторов среды и индивидуальных особенностей организма (факторов риска).


2) совершенства диагностики, которая должна обеспечить своевременность и полноту распознавания заболеваний (особое внимание следует уделять внедрению методов функциональной диагностики).


3) рациональность терапевтических воздействий, программа которых должна отвечать требованиям индивидуализации, профилактической направленности и комплексности лечения с учетом единства психоэмоциональных и эндокринно-соматических функций организма. Степень реабилитационного эффекта тесно связана со степенью физиологической адекватности терапевтических мероприятий и щадящего отношения к структуре и функциям органов организма. 


 Профессиональная  реабилитация  сводится к рациональному трудоустройству (временному или постоянному) в соответствии с данными экспертных оценок физического и психологического состояния больной, ее трудоспособности и возможности выполнять прежнюю работу.


Содержание    социальной    реабилитации    в    отношении гинекологических больных в значительной мере совпадает с таковым медицинской и профессиональной реабилитации, поскольку целью как лечения, так и рационального трудоустройства является  достижение максимального социального эффекта. Надо отметить, что разделение реабилитации на три этапа представляется весьма относительным и основу ее в гинекологической практике составляют мероприятия медицинского характера. В состав их должны включаться психологические и педагогические воздействия, целью которых является преодоления связанной с заболеванием психической травмы и обучение пациентки правильному поведению (в семье, на производстве, в обществе) с счетом изменяющихся состояний менструальной и генеративной функций организма.


Основными     организационно-методическими     принципами реализации концепции реабилитации являются: 1) единство биологических и психотерапевтических методов воздействия; 2) физиологичность и профилактическая направленность лечебно-диагностической работы; 3) комплексность   реабилитационных  мероприятий; 4) непрерывность, последовательность, преемственность   и   индивидуальный   характер реабилитационных программ.


Высокая эффективность реабилитационных мероприятий может быть достигнута лишь в рамках хорошо организованной работы по сплошной диспансеризации женского населения. С учетом состояния здоровья женщин целесообразно разделять на несколько групп диспансерного учета. В  первую труппу (Д1) следует включить совершенно здоровых женщин, нуждающихся лишь в периодических профилактических осмотрах. Во вторую группу (Д2) можно отнести женщин, перенесших различные гинекологические заболевания, но без существенного расстройства специфических функций. Им показано систематическое проведение профилактических оздоровительных мероприятий. Третью группу (Д3) составляют впервые заболевшие женщины с хорошим клиническим и трудовым прогнозом. В четвертой группе учета (Д4) находятся женщины, страдающие хроническими заболеваниями половых органов с частыми обострениями, значительной потерей трудоспособности и нарушениями специфических функций. Они нуждаются в реабилитационных мероприятиях и рациональном трудоустройстве. Наконец, пятую группу (Д5) составляют больные со стойкой потерей трудоспособности. Они нуждаются в регулярном  наблюдении,  периодическом  лечении  и рациональном  трудоустройстве.


Чаще выделяют следующие группы диспансерного учета:


- Здоровые (Д-1), не предъявляющие никаких жалоб, и женщины, у


которых в анамнезе и при осмотре не выявлены хронические заболевания или нарушения функции отдельных органов и систем, среди них лица с так называемыми пограничными состояниями, нуждающиеся в наблюдении;


- практически здоровые (Д-11), имеющие в анамнезе острое или


хроническое заболевание, но без отмечающихся обострений в течение нескольких лет;


- больные, нуждающиеся в лечении (Д-111), с компенсированным


течением заболевания, редкими обострениями, непродолжительной потерей трудоспособности,  с субкомпенсированным течением  заболевания, устойчивыми патологическими изменениями, ведущими к стойкой утрате трудоспособности.


На всех больных, взятых под диспансерное наблюдение, заполняется контрольная: карта диспансерного наблюдения (форма 030\у).


При оценке диспансеризации женского населения рассчитываются


следующие показатели:





1. Структура диспансеризуемых по группам наблюдения:


(число лиц данной группы диспансерного наблюдения) / (число диспансеризуемых (здоровых и больных) х 100


2. Состав диспансеризуемых по болезни:


(число больных данным  заболеванием,   находящимся   под диспансерным наблюдением) / (число диспансеризуемых) х 100


3. Охват населения диспансерным наблюдением:


(число  диспансеризуемых  (больных и здоровых))  /  (число обслуживаемого женского населения) х 100


4.Полнота охвата больных диспансерным наблюдением  (по отдельным болезням):


(число больных с данной патологией, находящихся под диспансерным наблюдением) / (число больных, зарегистрированных с данной патологией) х 100


5. Своевременность взятия больных под диспансерное наблюдение:


(число больных, взятых под наблюдение в отчетном году с впервые выявленным заболеванием) / (число больных с данным заболеванием, впервые- выявленных в отчетном году) х 100


6. Среднее число больных, состоящих на диспансерном учете на одном акушерско-гинекологическом участке: (число больных., состоящих на учете на конец учетного года) / (число акушерско-гинекологических участков) х 100


7. Процент больных, нуждающихся: в госпитализации:


(число больных.   нуждающихся   в   госпитализации) / (число диспансеризуемых) х 100


8. Процент больных, нуждающихся в санаторно-курортном лечении:


(число больных, нуждающихся в санаторно-курортном лечении) / (число диспансеризуемых) х 100


9. Среднее число посещений женской консультации лицами, находящимися под диспансерным наблюдением:


(числю посещений в течение года всеми диспансеризуемыми) / (число диспансеризуемых (здоровых и больных)


10. Среднее число патронажных посещений беременных и больных


женщин на дому:


(число патронажных посещений) / (число диспансеризуемых)


II. Исходы лечения гинекологических больных:


а) частота выздоровления:


(число выздоровевших) / (число диспансеризуемых) х 100


б) частота улучшений:


(число  больных, состояние которых улучшилось) / (число диспансеризуемых) х 100


в) частота состояний без изменений:


(число)  больных,  состояние которых не изменилось) / (число диспансеризуемых) х 100


г) летальность:


(число умерших) / (число диспансеризуемых) х 100


12. Динамика групп здоровья:


(число лиц, переведенных в группу с лучшим (или худшим) состоянием здоровья) / (число диспансеризуемых больных и здоровых женщин) х 100


При анализе заболеваемости женщин рассчитывают следующие показатели:


а) заболеваемость:


число заболеваний, впервые выявленных в данном году) / среднегодовая численность населения) х 100


б) болезненность (распространенность):


(сумма всех первичных обращений по поводу' заболеваний) / (впервые выявленных: в данном году и ранее имевшихся за год, среднегодовая численность населения) х 1000. 


в) патологическая пораженность:


(число заболеваний и преморбидных состояний, выявленных при


медицинском осмотре) / (число осмотренных лиц) х 1000





















































Мероприятия по реабилитации и диспансеризации при отдельных


нозологических единицах





1. Дисфункциональные маточные кровотечения


Диспансеризация: частота наблюдения - при кровотечении не реже 1 раза в неделю: по окончании кровотечения 1 раз в 1-2 недели в течение 1 - 2 месяцев; после нормализации цикла 1 раз в 3 месяца в течение 1 года.


Обязательные методы исследования: клинический анализ крови (в динамике. в т.ч. количество тромбоцитов; время кровотечения, свертываемость, протромбиновый индекс), тромбоэластограмма - по показаниям. Определение группы крови и резус-принадлежности. Обследование по тестам функциональной  диагностики (ректальная температура, кариопикнотический индекс, феномен "зрачка", растяжение цервикальной слизи). определение содержания билирубина, белка, сахара крови, эстрогенов, прогестерона (прегнандиола), 17КС. Общий анализ мочи. Гистеросальпингография, рентгенография черепа и турецкого седла - по показаниям, кольпоскопия.


Длительность наблюдения:   12 месяцев после нормализации менструаций.


Критерии снятия с учета: стойкая нормализация менструаций и гематологических показателей.











2. Аменореи различного генеза


Диспансеризация: частота наблюдения - после первого осмотра через 5 - 7 дней, затем при обследовании по ТФД 1 раз в неделю в течение 2 месяцев. Затем 1 - 2 раза в 3 месяца до клинического выздоровления. Контрольный осмотр - через 6 месяцев после  клинического выздоровления.


Обязательные методы исследования: по ТФД ( в динамике), рентгенография черепа и турецкого седла, определение цветных полей зрения, гистеросальпингография (в поликлинике при наличии условий). Определение полового хроматина,  другие генетические методы исследования, туберкулиновые пробы - по показаниям. Исследование состояния щитовидной железы, печени почек, поджелудочной железы - по показаниям. Определение уровней ФСГ, ЛГ пролактина, тестостерона, кортизона, эстрогенов, прогестерона в крови, исследование 17-КС, 17 ОКС, ДЭА,  прегнедиола  в   моче.   Электроэнцефалография. Функциональные гормональные пробы - по показаниям при наличии условий (целесообразней - в стационаре).  Длительность наблюдения:  6 месяцев  после  клинического выздоровления.





3. Поликистозные яичники


Реабилитация после оперативного лечения. Цель  - повышение эффективности хирургического лечения. Основная задача - восстановление менструальной и генеративной функции женщины.


Принципы проведения: использование данных морфологических находок в удаленной ткани яичников (гистологическое исследование, определение ингибиновой активности резецированных частей  яичников), учет клинической формы заболевания и стелешь тяжести исходных нарушений репродуктивной функции, выбор оптимального срока (времени) начала реабилитации.


Показания к реабилитации: 1) отсутствие восстановления менструальной и репродуктивной функции в пределах 6 мес. с момента операции; допустимый срок отказа от индукции овуляции - в пределах 1,5 лет после операции. 2) наличие ановуляторных циклов и недостаточности лютеиновой фазы (НЛФ). При проведении реабилитации в комплексном лечении показано немедикаментозное и нетрадиционное лечение с учетом конкретных изменений в репродуктивной системе.


В раннем послеоперационном периоде, независимо от формы заболевания, целесообразно    проводить   противовоспалительное,


рассасывающее лечение, ЛФК.


Основные рекомендации больной сразу после выписки из стационара после операции: 1) систематическое ведение календаря менструаций; 2) измерение базальной температуры в течение 3 мес; 3) проведение кольпоцитологических исследований в течение двух менструальных циклов на 7, 11, 14, 21, 25й  дни цикла; При отсутствии менструального цикла сдать 5 мазков с интервалом в 5 дней каждый; 4) исследование через 1 - 2 мес. после операции суточной экскреции 17-КС; 5) контрольный осмотр через 3 мес. и далее ежеквартально в течение первого года после операции, на


следующий год - каждые 6 мес. и в последующие годы - 1 раз в год. б) при наступлении беременности - ранняя явка на учет.


         Программы реабилитации тактика ведения больной после операции:


При отсутствии в резецированном яичнике с обеих сторон (по данным гистологического исследования) примордиальных фолликулов показана


заместительная терапия половыми гормонами после первого посещения больной врача (через 3 мес. после операции). Ненаступление беременности после эндоскопической резекции поликистозных яичников в течение 6 мес., является показанием к назначению с 7-го мес. после операции комбинированной гормональной терапии. Норколут применяют с 16-го по 26-й день менструального цикла по 10 мг/cут. в течение 2 мес. Затем осуществляют стимуляцию овуляции кломифеном (его аналогами) по вышеописанной схеме в течение 6 мес.; максимальная суточная доза его не должна превышать 100 мг. При  сочетании СПКЯ с гипоплазией матки в послеоперационном периоде проводят 3 курса лечения токоферола ацетатом и назначают малые дозы эстрогенов в 1-ю фазу менструального цикла. Сочетание же СПКЯ с другими эндокринными заболеваниями требует проведения строго дифференцированной реабилитации с привлечением смежных специалистов (терапевта,  эндокринолога,  невропатолога),   у больных, имевших атрофические изменения во влагалищных мазках и эндометрии, после операции в течение 3-6 мес. проводят терапию половыми гормонами (на 10-12-й день цикла  назначают ударные дозы эстрогенов, на 21, 22, 23-й день цикла - 20 мг прогестерона + l мг. эстрадиола дипропионата в/м). Если после первого курса лечения в гормональной кольпоцитологии  КПИ более 70 %, показано лечение только ударными дозами прогестерона.


Пациенткам с СПКЯ и гиперпролактинемией назначают парлодел с 1-го дня менструального цикла (наличие менструаций) и с любого дня (аменорея).В первом курсе лечения вначале используют дозу в 1/-1-1/2 табл. с постепенным ее увеличением до 2,5 мг (1 табл.) в течение 28-30 дн. Появление менструальноподобной реакции не является показанием к отмене препарата. Обязателен контроль пролактина (ПРЛ) на. 6-8-й день цикла и вместе с эстрадиолом (Е2) - на 21-23-й день цикла, (установление факта овуляции). В случае отсутствия эффекта от первого курса терапии дозу парлодела увеличивают до максимальной (не более 5 мг/сут.) при длительности лечения 6 мес. При нормализации ПРЛ на фоне терапии и отсутствия овуляции, показан кломифена цитрат (6 циклов лечения).


Немедикаментозные методы реабилитации Физиотерапия: циклическое использование диадинамических токов в определенной последовательности по 2 мин. - 10 процедур в 1-ю фазу электрофорез на низ живота через 1%-й раствор цинка с  12-го дня - 10 процедур во 2 фазу.


Для индукции овуляции после  оперативного лечения СПКЯ используют рефлексотерапию (ИРТ, ЛРТ),  которая является одним из методов воздействия на ГГЯС и направлена на восстановление репродуктивной функции. Методика: через 3 мес. после операции проводят 2 курса лечения по 7 сеансов с интервалом не более 3 - 4 дней. В 1-ю фазу рефлексотерапия стимулирует тонус парасимпатической нервной системы, а во 2-ю (со дня предполагаемой овуляции) - симпатического отдела ее. Показана так же лазерная стимуляция овуляции через рецепторы шейки матки или электростимуляция ее по С. Н. Давыдову.


Диспансеризация: частота наблюдения после оперативного лечения - в течение первой недели после выписки из стационара, затем 1 раз в 1-2 недели в течение 1-2 месяцев; затем ежемесячно в течение 3 месяцев, затем 2-3 раза в год. При обследовании по ТФД 1 раз в неделю в течение 2 месяцев.


    	Обязательные методы исследования: клинический анализ крови, обследование по ТФД, определение уровня экскреции 17КС, цитология влагалищного мазка - повторно.


   	Длительность наблюдения: 12 месяцев после нормализации менструальной Функции.


    	Критерии снятия с учета: Восстановление менструальной функции, наступление беременности. Тщательное наблюдение в женской консультации за течением беременности.





Эрозия шейки матки.


Реабилитация после деструкции шейки матки: после инструментального вмешательства при наличии обильных серозно-кровянистых выделений ежедневно или через день проводят обработку шейки матки 7% раствором перманганата калия в течение 3-5 дней. Поддержанию нормального биоценоза влагалища растворами антисептиков (4-5 дней) и введение после процедуры внутривлагалищных шариков с синтомицином (10 дней), таблеток клотримазола (антифунгола хлорхинальдина) , (6 дней). С противовоспалительной целью струп можно обрабатывать в течение 3 - 5 дней 25% раствором сульфата магния. Отторжение струпа на шейке матки ускоряют применением тампонов (10% метилурациловая мазь, левомеколь, синафлан), орошениями шейки матки (пантенол, олазоль, гипозоль, ливиан, левовинизоль, оксициклозоль), аппликациями ферментов (трипсин, хонсурид, коллализин, ронидаза, лекозим, карипазим). При гипертрофированной шейке матки дополнительно назначают анаболические средства (калия оротат - 1,5 г/сут.), биостимуляторы (15-18 дней), донаторы сульфгидрильных групп (унитиол В/м, 10 дней). Изменение менструального цикла (миома матки, эндометриоз, воспалительные процессы гениталий) является показанием к использованию гормональной терапии (гестагены, антигонадотропины) согласно установленным схемам. Проводимые реабилитационные мероприятия - это одновременно и мера профилактики развития эндометриоза шейки матки и путь повышения эффективности консервативных хирургических вмешательств.


Диспансеризация. При местном медикаментозном лечении - осмотры 1 раз в неделю. После диатермокоагуляции осмотр шейки матки с помощью зеркал и обработка раны через 3-4 недели. В дальнейшем осмотр после менструации. Контрольный осмотр через 3 месяца.


   	Обязательные методы исследования: Кольпоскопия - в динамике. Цитологическое исследование мазков на атипические клетки. Прицельная биопсия ( обязательно перед диатермокоагуляцией).


   	Длительность наблюдения: 3 месяца после клинического выздоровления.


   	Критерии снятия с учета: Выздоровление, подтвержденное кольпоскопическим исследованием и нормализацией влагалищной флоры.





Острый сальпингит, сальпингоофорит, пиосальпинкс, ТОО.


Реабилитация после операции: преследует цель ликвидации остаточных явлений воспаления в малом тазу и сохраненных придатках, улучшения условия микроциркуляции и профилактики спаечной болезни. В процессе хирургического вмешательства производят низкочастотную ультразвуковую обработку брюшной полости с использованием 0.5 - 2 л. Фурацилина и 2.0 г. канамицина. С первых дней послеоперационного периода назначают УФО и УВЧ-терапию. Не позже 8-10-х суток после операции в условиях стационара проводят 10 процедур фонофореза гидрокортизона по наружной или влагалищной методике (инфильтративный процесс) или флюктуофорез цинка, ферментов (распространенный спаечный процесс).


   	Диспансеризация. Осмотр гинеколого - при первом посещении врача после выписки из стационара. В дальнейшем перед выпиской на работу. Раз в месяц в течение 3-х месяцев и более в зависимости от объема оперативного вмешательства, особенностей течения послеоперационного периода и др.


   	Методы исследования: повторные анализы крови перед выпиской и перед снятием с учета. Другие анализы по показаниям.


   	Длительность наблюдения :6 месяцев после выписки из стационара. 


   	Критерии снятия с учета: отсутствие или значительное уменьшение воспалительного процесса.





Хронический  сальпингоофорит.


Выделяют три уровня реабилитации: первый - клиническое выздоровление (улучшение общего состояния, исчезновение болевого синдрома, уменьшение), исчезновение анатомических изменений в придатках матки, нормализация картины крови; второй - восстановление эндокринной функции половой системы (восстановление менструального цикла, нормализация тестов функциональной диагностики, улучшение гормональных соотношений); третий - восстановление адаптационно-защитных механизмов и репродуктивной функции (нормализация симпатоадреналовой системы, наступление беременности). В соответствии с уровнем реабилитации необходимо соблюдать этапность и строгую последовательность терапевтических мероприятий. В основу реабилитационного метода лечения в период стойкой ремиссии должен быть положен принцип воздействия физическими и немедикаментозными факторами с учетом особенностей менструальных циклических процессов в организме.


   	Первая фаза менструального цикла (пролиферации). Цель лечения: активация парасимпатического звена вегетативной нервной системы, повышение порога возбудимости, усиление вегетативной обеспеченности этой системы. Средства воздействия: электрофорез с новокаином шейно-лицевой области. С 10-го по 24-й день менструального цикла - электростимуляция шейки матки или лазеростимуляция гелий-неоновым лазером.


   	Вторая фаза (секреции). Цель лечения: активация симпатического отдела вегетативной нервной системы. Средства воздействия: с 17-го по 26-й день менструального цикла - гинекологический массаж с нарастающей продолжительностью сеансов от 5 до 20 минут.


Варианты комплексной терапии остаточных явлений хронического


 сальпингоофорита. 


Первый вариант: 1-й этап   (ликвидация, ослабление болевого синдрома). Фармакотерапия: ненаркотические анальгетики (свечи), витамины С, В, седативные препараты. Немедикаментозное лечение: 2 курса физиотерапии с интервалом в 2 месяца: импульсные токи низкой частоты, импульсное магнитное поле, ультразвук в импульсном режиме, лазеротерапия (ИК-лазер), ИРТ - эти методы не противопоказаны при миоме, эндометриозе, мастопатии.


   	2-й этап (профилактика возобновления болей). Через 6-8 недель после заключительного курса 1-го этапа. Гальванизация шейно-лицевой области (по Г.А. Келлату) 2 курса пр 20 процедур. (противопоказан при миоме, аденомиозе, геморрое); эндоназальная гальванизация (по Г. Н. Гассилю). 


 Второй вариант: 1й этап. Фармакотерапия: ненаркотические анальгетики, витамины С, В, седативные препараты, адептогены, иммунокоррекция. Немедикаментозное лечение: дифференцированная физиотерапия (при ановуляции - электрофорез йода и цинка, йодобромные ванны; при гиперпластических процессах эндометрия - радоновые ванны; при гиполютеинизме - грязелечение).


   	2-й этап (при наличии сопутствующего бесплодия): седуксен - во 2-ю фазу цикла; электростимуляция маточных труб при функциональной неполноценности; гидротубации с ферментами; амплипульстерапия.


   	3-й этап. Рациональная психотерапия, гипносуггестивные методы воздействия, рефлексотерапия. 


   	Диспансеризация. Частота осмотров зависит от особенностей течения заболевания. Состояния больной и методов лечения, но не реже 1-2 раз в месяц до клинического выздоровления. В дальнейшем 1 раз в месяц в течение 3 менструальных циклов. Заключительный осмотр через 3 месяца.


   	Методы обследования: провокация с гоновакциной - по показаниям. Посев менструальной крови на туберкулез, туберкулезные диагностические пробы - по показаниям.


   	Длительность наблюдения: 12 месяцев после клинического выздоровления.


   	Критерии снятия с учета: клиническое выздоровление.








Генитальный эндометриоз.


   	Реабилитация. Под реабилитацией больных генитальным эндометриозом подразумевают устранение (после удаления эндометриоидных гетеротопий) тех функциональных расстройств, которые играют ведущую роль в патогенезе и клинике заболевания, а так же структурных изменений, сопутствующих патологическому очагу. Используют трехэтапную систему реабилитации больных. 


      	1-й этап - функциональная хирургия с использованием современных технических средств: эндоскопии, криовоздействия, электрохирургии, лазерной техники, микрохирургии; 


      	2-й этап - аппаратная физиотерапия, нетрадиционные методы (ИРТ, ЛРТ, УФО крови, ГБО), санаторно-курортная реабилитация; 


      	3-й этап - гормональное лечение (гистагены, антигонадотропины, СПП); по показаниям - лечение иммуномодуляторами, ингибиторами простагландинов. Цели реабилитации: восстановление трудоспособности больных, сохранение или восстановление специфических функций женского организма (половой, менструальной, детородной); устранение неврологических расстройств; предупреждение рецидива заболевания. Основным принципом реабилитации является последовательное проведение патогенетически обоснованных корригирующих воздействий, составляющих следующие этапы:


   	Подготовительный.


Цель - профилактика послеоперационных локальных осложнений.


Проводят до операции.


   	Средства: УЗ в импульсном режиме на низ живота, 12 - 15 процедур; одновременно (или) сочетанный электрофорез йода, цинка (СМТ, ДДТ), 20 - 25 процедур, закончить за 2 недели до операции: ЛТ, ГНЛ (рассеянный пучок), ПМ по 100 мВт/см2 на зону оперативного доступа, 3-7-10 сеансов.


   	Основной.


Цель: ликвидация (максимальное уменьшение) структурных изменений в малом тазу, сопутствующих эндометриозу, устранение невралгии тазовых нервов. Проводят после операции.


   	Средства: Антибиотики, антикоагулянты, ЛФК, ПеМП. Противовоспалительное и рассасывающее лечение. Иммуномодуляторы, ГБО, УФОК. Дифференцированная психофармакология. Через 7-10 дней - 1-й курс СМТ-электрофореза йода и цинка, 15 процедур. Далее проводят еще 2 курса с интервалом в 2 мес. При стойком болевом синдроме - ДДТ-электрофорез, 15 сеансов, ИК-лазер (до 10 процедур).


   	Заключительный.


Цель: устранение эндокринных расстройств. Проводят с учетом локализации процесса.


   	Средства: Гормонотерапия (гестагены, антигонадотропины). Ингибиторы простагландинов и иммуномодуляторы - по показаниям. Этимизол. Аппаратная физиотерапия. Бальнеотерапия (радон, йодобромные воды) в санаторно-курортных условиях. При эндометриозе тела матки: вначале гальванизация шейно-лицевой области (20 сеансов), затем через 2 - 3 мес, курс электростимуляции шейки матки. Гелий-неоновый лазер на шейку матки (8 - 9 сеансов); ИК-лазер на низ живота 10 - 12 сеансов. При эндометриозе яичников: вначале проводят 2 курса эндоназальной гальваниизации, затем - электростимуляцию шейки матки, 3 курса (по 10 процедур) с 2-недельными перерывами. При ретроцервикальном эндометриозе: вначале гальванизация шейно-лицевой области (20 процедур), затем через 2-3месяца 2 курса (по 20 процедур) эндоназальной гальванизации с месячным перерывом.


   	Реабилитация после пангистерэктомии с удалением очагов эндометриоза смежных органов включает восстановление функции смежных органов, АФТ, РТ, купирование вторичных воспалительных перипроцессов, лечение посткастрационного синдрома. 


   	Критерии определения необходимости проведения реабилитации при эндометриоидных кистах яичника следующие: наличие хотя бы части яичника и целой маточной трубы, возраст больной моложе 35 лет, фертильная сперма мужа, отсутствие экстрагенитальной патологии, препятствующей вынашиванию беременности, отсутствие опухоли в придатках. Чем раньше после операции начато восстановительное лечение, тем выше его эффективность, особенно при бесплодии. Эндометриоидные кисты яичников (даже при размере их до 1 см в диаметре) с трудом поддаются консервативному лечению. Основные средства проведения реабилитации: синтетические прогестины - 3-месячными курсами в прерывистом режиме (с 5-го по 25-й день цикла) в течение 1 - 2 лет; антигонадотропины (даназол, гестринон, бузерелин); биостимуляторы, немедикаментозные методы (фонофорез, гидровибротубации, магнитофоры, гелий-неоновый и инфракрасный лазеры).


   	Диспансеризация. Периодичность осмотров гинекологом: в первую неделю после выписки, в дальнейшем 1 раз в неделю в течение 3 - 4 недель. В последующем 1 раз в 3 месяца. При проведении гормональной терапии первые 2-3 месяца не менее 2-й раз в месяц, в дальнейшем ежемесячно до окончания курса лечения, в последующем - 1 раз в 3 месяца.


   	Методы обследования: - по показаниям. Цитологическое исследование влагалищного мазка. гистеросальпингография в 1 фазу менструального цикла (при наличии условий) до лечения. Коагулограмма, тромбоэластограмма. Исследование функции печени, по тестам функциональной диагностики и другие исследования по показаниям.


   	Длительность наблюдения: до наступления периода менопаузы (при эндометриоидных кистах яичника - 12 месяцев после клинического выздоровления).


8. Миома матки.  


            Реабилитация. Начинается в стационаре и продолжается в женской консультации. Основная цель - ликвидация воспалительных процессов в малом тазу после операции, уменьшение риска развития вегето-невротических расстройств, атеросклероза, дисгормональных заболеваний гормонозависимых органов и соматических заболеваний.


1 этап (до 3-6 мес). Цель - предупреждение послеоперационных осложнений.


2 этап (7-12 мес). Цель - лечение вегетоневротических нарушений, обменно-эндокринных нарушений, коррекция генитальных и экстрагенитальных заболеваний.


3 этап (13-24 мес.  после операции). Цель - коррекция обмена веществ. 


Первый этап. - комплекс раннего восстановительного лечения, проводимого сразу же после удаления миомы. После операции наблюдается катаболическая фаза, связанная с операционным стрессом и наркозом (длится 4-9 дней), затем анаболическая (1-2 над, иногда до 1-2 мес.) и зависит от состояния нейроэндокринной системы. Гиповолемия удерживается до 7 суток после удаления матки, выведения ионов калия и задержка натрия, что снижает суточный диурез. В анаболическую фазу наблюдается снижение функции коры надпочечников на фоне дефицита аскорбиновой кислоты, угнетения клеточного и гуморального иммунитета, нарушение белковообразовательной функции печени, отклонение в углеводном и жировом обмене. 


   	Комплекс лечебных мероприятий включает в себя восстановление объема циркулирующей крови, антианемическую терапию, витамины, аскорбиновую кислоту, препараты калия (оротат, хлорид калия, аспаркам). Повышение сопротивляемости организма к стрессу (седативные средства, транквилизаторы, малые нейролептики -  триксазин, валериана, пустырник, этаперазин 4 мг., трифтазин, метеразин 5мг., препараты раувольфии.


   	У больных с длительным течением заболевания на фоне экстрагенитальной патологии (варикозное расширение вен нижних конечностей, тромбофлебиты, гипертоническая болезнь 2-3 стадии, атеросклероз, ожирение, ишемия) наблюдается нарушение свертывающей системы крови.


   	Для профилактики тромбоэмболических осложнений в послеоперационном периоде в комплекс лечения включают реополиглюкин, курантил, ацетилсалициловую кислоту, гепарин. Реополиглюкин вводить в дозе 7 мл/кг 1-3 суток после операции, гепарин с первых по 8 сутки из расчета 350 ЕД на кг массы тела в сутки под контролем свертывающей системы крови. С 4 суток дозу гепарина постепенно снижают.


   	Антибактериальная терапия проводится с первых суток послеоперационного периода. Для профилактики спаечного процесса после ликвидации воспалительных явлений в малом тазу, назначают протеолитические ферменты (лидаза - 7 дней - 16 ЕД; 7 дней - 32 ЕД; 14 дней - 64 ЕД; можно в свечах, микроклизмы с календулой, шалфеем, ромашкой, хлорофиллиптом, 3% тиосульфатом натрия; физиолечение - электрофорез с цинком, йодом, магнитное поле, ультразвук. При сочетании миомы матки с эндометриозом рекомендовать синтетические прогестины или чистые гестагены на 3-6 мес по 21 дневной схеме с интервалом 10 дней.


   	После выписки из стационара продолжить прием седативных средств, нейролептики, поливитамины (ундевит, декамевит по 2 курса 20 дней с 10 дневным перерывом). 


   	Рекомендовать режим труда и отдыха, питания, диета с ограничением углеводов и жиров животного происхождения. Согласованная кардиальная, гипотензивная терапия по показаниям. Санаторно-курортное лечение в местном санатории. Через 6 недель повторить физиолечение: СМТ или ДДТ. Электрофорез цинка, йода, водолечение - родоновые ванны, йодобромные ванны. ЛФК.


   	Второй этап реабилитации: осуществляется комплексно. В этот период может проявиться вегетоневротические и обменные нарушения. Для коррекции вегетоневротических нарушений, которые возникают у каждой 5 больной, используют индивидуально подобранные дозы нейролептиков (на ночь) в сочетании с микродозами транквилизаторов и седативные средства. Назначают лечение 3-4 месяца, с перерывом 1,5 месяца и курс лечения можно повторить. Для улучшения функции гипоталамо-гипофизарной системы рекомендуется ноотропил или пироцетам по 1 т. 3 раза в день, никотиновую кислоту. Физиолечение: общая франклинизация, гальванизация шейно-лицевой или воротниковой зоны № 15, электроаналгезия, электросон, ИРТ, контрастный душ, жемчужные, хвойные, Йодобромные, радоновые ванны. 	Если имеются дисгормональные заболевания молочных желез рекомендуется назначать препараты йода с Вит. А (15-20 капель 3 раза в день) 20 дней с интервалом 10 дней, 3 - 6 курсов. Гипохолестеринемические средства: бета-ситостерин по 6-9 г в сутки 1 -2 месяца, продектин по 0,75 г 1 - 4 месяца, диоспонин 200 мг\сут 3 - 4 курса по 10 дней с 5-дневным перерывом. 	Одновременно назначают эссенциале-форте, арахиден, подсолнечное, соевое, кукурузное, оливковое, хлопковое масло, глутаминовую кислоту, вит. В1, В6, С, никотиновую кислоту 1№ - 1мл. Если этого недостаточно, тогда добавляем гормональную терапию на 3 - 6 месяцев, комбинированные прогестины по 21 дню 1\4 - 1\8 табл. С 10-дневным перерывом.			При атрофии гениталий: конъюнктивальные эстрогены (прематин) 1 -2 мг\сут 21 день 2 -3 месяца.  Ри атрофии вульвы: глобули, содержащие 2000 фолликулина 1 раз в три дня, мазь с фолликулином. Можно назначать женщинам по показаниям заместительную гормональную терапию - эстрофем по 1 таблетке на ночь. В комплексе гормональной терапии используют препараты щитовидной железы - тиреоидин 1 таб. 2 раза в день 20 дней. Гормональную терапию проводить индивидуально под контролем АД, ЭКГ, маммографии, липидов крови, коагулограммы, кольпоцистограммы. 


	Третий этап реабилитации (после 6 месяцев) повторять вышеописанный курс лечения преимущественно в весенне-осеннее время с добавлением адаптогенов (элеутерококк, настойка маньжурской аралии, метилурацил). 


	После консервативной миомэктомии назначают антибактериальную терапию, сокращающие средства со спазмолитиками, вещества, улучшающие микроциркуляцию - декстраны, трентал, курантил, вит.Е. 


	Восстановление проходимости маточных труб и профилактика спаечного процесса - первая гидротубация (гидрокортизон 125 мг + лидаза 64 ЕД на новокаине + 1г канамицина) проводится во время операции, а затем на 4 -5 день с добавлением УЗ №3. Для нормализации ГТЯС рекомендовать бальнеотерапию: радоновые, йодо-бромные, жемчужные ванны (10 -12 процедур), пить минеральные воды. 


	В зависимости от гормонального фона и активности эстроген-прогестероновых рецепторов больным назначают чистые гестагены с 16 - 25 дня цикла на 4 - 6 месяцев или противозачаточные средства на 3 месяца (минизистон, тризистон, триквилар). Между курсами гормонотерапии рекомендуются  витамины в первую фазу - В1, фолиевая кислота, во вторую фазу - витамины С, Е, А, циклическая физиотерапия (первая фаза - электрофорез с медью, во второй - с цинком), седативная терапия. Поддерживающая терапия проводится 2 раза в год. Вынашивание беременности разрешается через год. 


	Диспансеризация. Осмотр гинеколога при отсутствии показаний к операции не реже одного раза в три месяца. После операции: при первом посещении врача после выписки из стационара,  в дальнейшем - перед выпиской на работу. Затем 3 раза в месяц в течение года. В последующем - 2 раза в год. 


	 Методы обследования: Анализы крови - в динамике, кольпоскопия и другие анализы - по показаниям. Обследование молочных желез. 


	Длительность наблюдения: постоянно. 








9. Кистома яичника.


	Диспансеризация. Осмотр гинеколога: при первом посещении врача после выписки из стационара. В дальнейшем - перед выпиской на работу. В последующем 2 - 3 раза в год в течение 5 лет. ( При пролиферирующей кистоме - в течение первой недели после выписки, в дальнейшем - в зависимости от объема операции: после овариоэктомии с сохранением другого яичника или части его в течение первого года 3 - 4 раза, а затем 2 раза в год; после экстирпации матки с придатками - через 3 и 6 месяцев, затем 2 раза в год). 


	Обязательные методы исследования: клинический анализ крови, по тестам функциональной диагностики, рентгенологическое исследование органов грудной клетки и желудочно-кишечного тракта. 


	Длительность наблюдения: при доброкачественной кистоме - в течение 5 лет, при пролиферирующей кистоме - постоянно.








Лейкоплакия вульвы, влагалища, шейки матки (без признаков атипизма эпителия при гистологическом исследовании), крауроз вульвы.


	Диспансеризация. Осмотр гинеколога во время лечения 1 - 2 раза в месяц, по окончании лечения - 2 раза в год.


	Обязательные методы исследования: биопсия (вульвы, стенки влагалища, шейки матки), кольпоскопия - в динамике, цитологическое и бактериоскопическое исследование влагалищных мазков, анализы крови.


	Длительность наблюдения: постоянно. 





Гиперплазия эндометрия Железистая, железисто-кистозная, полипы эндометрия).


Диспансеризация. Осмотр гинеколога после диагностического выскабливания - в первую неделю после выписки. В дальнейшем - не реже 1 - 2 раз в три месяца.


Обязательные методы исследования: анализы крови в динамике. Кольпоскопия - по показаниям. Другие исследования по назначению эндокринолога ( при лечении эстраген-гестагенными препаратами - определение билирубина, сахара крови, протромбинового индекса и др. - в динамике). Обследование молочных желез. 


Длительность наблюдения: до наступления менопаузы.





Атипичная гиперплазия эндометрия, очаговый аденоматоз эндометрия, аденоматозные полипы эндометрия. 


	Диспансеризация. Осмотр гинеколога - частота осмотров - по показаниям в зависимости от возраста больной, клинического течения заболевания, результатов лечения. После операции - при первом посещении врача после выписки из стационара. В дальнейшем - перед выпиской на работу. В последующем: 1 раз в три месяца в течение года. Затем 2 раза в год. 


	Методы обследования: те же, что и при железистой гиперплазии эндометрия.


	Длительность наблюдения: постоянно.   
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