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                                                ЛЕКЦИЯ

               ГНОЙНО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ  ЗАБОЛЕВАНИЯ

                                     ПРИДАТКОВ  МАТКИ 

                                                                        профессор   Т.С.Быстрицкая 

                                                План:

1. Актуальность  проблемы.

2. Факторы,  способствующие  развитию  гнойно-воспалительных  заболеваний.

3. Механизмы  инфицирования  придатков  матки.

4. Патогенез  гнойно-воспалительных  заболеваний.

5. Классификация  (ВОЗ,  1980).

6. Клиника.

7. Диагностика.

8. Лечение  (консервативное,  хирургическое).


Воспалительные  заболевания  внутренних  половых  органов  составляют  60%  в  структуре  гинекологической  заболеваемости,  из  них  у  каждой  четвертой  диагностируют  воспалительные  заболевания  маточных  труб  и  яичников.


Факторы,  способствующие  развитию  гнойно-воспалительных  заболеваний  придатков  матки:

1. Социально-демографические  факторы  (низкий  культурный  уровень,  социальная  неустроенность).

2. Особенности  половой  функции:  раннее  начало  половой  жизни,  частая  смена  половых  партнеров,  инфекционные  заболевания  у  половых  партнеров.

3. Контрацепция:  ВМК,  спринцевания.

4. Соматические  заболевания:  сахарный  диабет,  анемия,  пиелонефрит,  колит.

5. Гинекологические  заболевания:  острые  воспалительные  заболевания  придатков  матки  в  анамнезе,  хронические  воспалительные  заболевания  придатков  матки,  осложненные  аборты  и  роды.

6. Медицинские  факторы  (чревосечение  в  анамнезе,  лечебно-диагностические  внутриматочные  вмешательства).

Механизмы  инфицирования  придатков  матки:

1.  Восходящий  путь:  через  канал  шейки  по  поверхности  эндометрия  на  маточные  трубы  и  яичники.  Инфицирование  возможно  связано  со  спермадозондами,  которые  являются  «транспортным  средством»  для  бактерий  и  вирусов.  Вторым  источником  переноса  инфекции  являются  трихомонады,  которые  активно  проникают  в  маточные  трубы  и  брюшную  полость  и  всегда  связаны  с  другими  микроорганизмами.

2.  Лимфогенное  и  гематогенное  распространение  инфекции  через  систему  региональных  сосудов.  Это  возможно  при  проведении  лечебно-диагностических  внутриматочных  манипуляций,  а  также  после  родов  и  абортов.


3.  Контактный  путь:  в  результате  контакта  с  воспалительно-измененным  аппендиксом,  мочевым  пузырем  или  толстой  кишкой.


Этиология.  Гнойные  воспалительные  заболевания  придатков  матки  относят  к  смешанным  полимикробным  инфекциям:  аэробно-анаэробные  микроорганизмы  (25-60%),  гонококк  (25-50%),  хламидии  (25-30%),  генитальные  микоплазмы  (до  15%).

Большинство  анаэробов  являются  сапрофитами,  но  при  определенных  условиях  (анемия,  ожирение,  сахарный  диабет)  они  проникают  во  внутренние  половые  органы  и  вызывают  воспалительный  процесс.

(схема  стр.  51)


В  Международной статистической  классификации  болезней  (ВОЗ,  Женева,  1995  г.)  выделены  следующие  нозологические  формы  воспалительных  процессов  в  маточных  трубах,  яичниках:

1. Острый  сальпингит  и  офорит.

П.  Хронический  сальпингит  и  офорит.  Гидросальпинкс.

Ш.  Абсцесс:

       маточной  трубы

       яичника

       тубоовариальный

1У.  Пиосальпинкс.

У.  Острый  параметрит  и  тазовая  флегмона.

У1.  Тазовый  перитонит.

Чаще  патогенные  микроорганизмы  проникают  в  маточные  трубы  восходящим  путем,  поражая  слизистую  оболочку  -  острый  гнойный  эндосальпингит.  При  распространении  инфекции  по  региональным  и  лимфатическим  сосудам  процесс  начинается  с  брюшного  покрова,  развивается  -  острый  гнойный  перисальпингит.  При  прогрессировании  воспаления  независимо  от  начального  механизма  инфицирования  вовлекаются  в  процесс  все  слон  труб,  развивается  -  острый  гнойный  сальпингит.

Макроскопически  маточные  трубы  гиперемированы,  отечны,  покрыты  фибринозным  налетом.  Просветы  труб  заполнены  гнойным  экссудатом,  при  надавливании  из  ампулярного  конца  выделяется  гной.

При  облитерации  и  полной  непроходимости  маточной  трубы  в  ампулярном  отделе  образуется  пиосальпинкс  -  это  хроническая  форма  гнойно-воспалительного  заболевания  придатков  матки.  У  50%  с  гнойным  поражением  маточных  труб  в  патологический  процесс  вовлекается  яичник.  Сначала  поражается  покровный  эпителий  (острый  гнойный  периоофорит),  а  вслед  за  овуляцией  -  корковый  и  мозговой  слон  яичника  (острый  гнойный  оофорит).  Воспалительному  процессу  подвергается  фолликулярный  аппарат,  поражение  чаще  очаговым,  реже  диффузным.

При  инвазии  высоковирулентных  бактерий  на  фоне  оофорита  в  корковом  веществе  яичника  образуются  гнойные  полости  с  соединительной  тканью  по  периферии  (абсцесс  яичника).  При  слиянии  абсцессов  происходит  полное  расплавление  ткани  яичника.  Яичник  представляет  мешотчатое  образование,  наполненное  гнойным  экссудатом  -  пиовар.  Это  хронический  воспалительный  процесс  в  яичнике.

Одной  из  распространенных  форм  гнойных  воспалительных  заболеваний  придатков  матки  является  тубоовариальный  абсцесс,  который  образуется  в  результате  расплавления  соприкасающихся  стенок  пиосальпинкса  и  абсцесса  яичника.

При  прогрессировании  инфекции  или  вследствие  перфорации  тубоовариального  абсцесса,  пиосальпинкса  гнойный  экссудат  попадает  на  брюшину  малого  таза  и  в  брюшную  полость,  что  приводит  к  развитию

 пельвеоперитонита,  разлитого  гнойного  перитонита  и  возможно  формирование  абсцессов  (пузырно-маточный,  прямокишечно-маточный).

У  каждой  второй  больной  гнойный  процесс  в  придатках  матки  является  следствием  рецидивирующего  воспаления  маточных  труб  и  яичников.

Клиника  гнойных  воспалительных  заболеваний  придатков  матки.
Гнойно-воспалительные  заболевания  придатков  матки  могут  возникать  в  любом  возрасте  -  начиная  с  периода  детства  и  заканчивая  постменопаузой,  пик  заболевания  на  возраст  31-40  лет.

Первые  симптомы  воспаления  чаще  появляются  на  5-9-й  день  менструального  цикла.  Это  объясняется  тем,  что  во  время  менструации  уменьшается  количество  слизи  в  шейке  матки  и  происходит  его  физиологическое  расширение,  что  снижает  естественные  защитные  барьеры.
Клиника  заболевания.

1.  Тазовая  боль.  Это  связано  с  раздражением  периферических  нервных  окончаний  биологически  активными  веществами  -  медиаторами  воспаления  (кинины,  простагландины,  гистамин).  Интенсивность  болей  определяется  не  только  глубиной  деструкции  пораженной  ткани,  но  и  характером  гемодинамических  нарушений.  Боль  локализуется  в  паховой  области.  При  развитии  пельвеоперитоните  или  разлитого  перитонита  боль  распространяется  по  всему  животу,  и  появляются  признаки  раздражения  брюшины.


2.  Повышение  температуры  тела.  Она  наиболее  высокая  при  ограниченном  или  разлитом  перитоните.  При  значительном  истощении  защитных  сил  организма  и  снижении  сопротивляемости  даже  тяжелые  процессы  могут  протекать  на  фоне  субфебрильной  температуры.  Если  происходит  опорожение  абсцесса  в  кишку,  влагалище  или  мочевой  пузырь,  температура  снижается,  но  это  не  свидетельствует  о  выздоровлении.  Повышение  температуры  обычно  сопровождается  тахикардией.


3.  Симптомы  общей  интоксикации:  слабость,  недомогание,  раздражительность,  отсутствие  аппетита.


4.  Нарушение  секреторной  функции  половых  органов  (бели).  Появление  белей  чаще  связано  с  отсутствующими  воспалительными  заболеваниями  влагалища,  цервикального  канала  и  матки.


5.  Расстройство  менструального  цикла  по  типу  мено-  и  метроррагии.  Это  чаще  связано  с  эндометритом,  когда  воспаление  в  эндометрии  воспрепятствует  нормальной  его  десквамации  и  пролиферации.  


6.  Нарушение  функции  кишечника  встречается  у  20%  больных  с  гнойно-воспалительными  заболеваниями  внутренних  половых  органов  в  виде  болезненной  перистальтики,  поноса,  тошноты,  рвоты.

7.  У  каждой  третьей  с  ГВЗ  нарушение  функции  мочевого  пузыря.  В  патологический  процесс  вовлекаются  почки,  особенно  при  

тубоовариальных  опухолях  и  параметрите,  когда  сдавливается  или  деформируется  мочеточник.


8.  При  гинекологическом  исследовании  в  малом  тазу  пальпируется  образование,  резко  болезненное,  чаще  неподвижное.  Нередко  асимметрия  и  укорочение  боковых  сводов  влагалища.  Выраженная  инфильтрация  параметрия  при  параметрите.  


9.  Лабораторные  показатели:



а)  лейкоцитоз  со  сдвигом  лейкоцитарной  формулы  влево,  увеличение  СОЭ,  лимфоцитопения.



б)  снижение  белково-образовательной  функции  печени  

-  гипопротеинемия.



в)  увеличение  фибриногена  (4-10  г/л),  положительная  реакция  на  С-реактивный  белок.


     Диагностика  по  дополнительным  методам  исследования.

1.  Ультразвуковое  исследование  органов  малого  таза,  в  том  числе,  с  применением  трансвагинальной  сонографии.


2.  Компьютерно-томографическая  диагностика.


3.  Лапароскопическая  диагностика.


Показания  к  проведению  лапароскопии:



а)  необходимость  уточнения  диагноза,  степени  тяжести  распространения,  проведения  дифференциальной  диагностики  с  острой  хирургической  патологией  (аппендицит).



б)  отсутствие  клинического  эффекта  от  комплексной  противовоспалительной  терапии  в  течение  24-72  часов  от  начала  внутреннего  введения  антибиотиков.


При  оценке  интраоперационной  картины  во  время  лапароскопии  обращают  внимание  на  следующие  моменты:

1. Наличие  мутного  выпота  или  жидкого  гноя  в  малом  тазу;

2. Картина  пельвеоперитонита  (выраженная  гиперемия  и  тусклость  висцеральной  брюшины  органов  малого  таза);

3. Наличие  рыхлых  спаек;

4. Наличие  старого  спаечного  процесса;

5. Острый  сальпингит  (отечные  и  гиперемированные  трубы  со  свободными  фимбриальными  отделами);

6. Пиосальпинксы,  пиовар.

Общие  принципы  и  методы  лечения  гнойных  воспалительных

Заболеваний  придатков  матки.
1. Консервативное  лечение.
    1.  Антибактериальная  терапия  с  учетом  бактериологического  подтверждения  этиологии  заболевания  и  определения  чувствительности  микроба  к  антибиотикам.


   При  острых  гнойных  воспалительных  заболеваниях  антибактериальная  терапия  эффективна,  при  хронических  -  мало  эффективна.  Антибактериальную  терапию  начинают  как  можно  раньше  с  препаратов  широкого  спектра  действия  и  лучше  внутривенное  введение,  при  достижении  стойкого  клинического  эффекта  -  внутримышечно.


Противогрибковые  препараты:  метранидазол  1%  100  в/в,

                                                                  Трихопол  0,3  3  раза  в  день.

     2.  Детоксикационная  терапия.  Лучше  с  введения  коллоидных  растворов  (гемодез,  реополиглюкин,  плазма,  альбумин).

     Эти  препараты  уменьшают  вязкость  крови,  улучшают  кровоток  в  капиллярах.  Введение  солевых  растворов  -  ликвидируется  дефицит  внеклеточной  жидкости.  Объем  инфузионной  терапии  1,5-3  литра  в  сутки.


      3.  Иммунокоррегирующая  терапия  (тимолин,  теактивин,  нуклеинат  натрия,  левамизол).  


      4.  Десенсибилизирующая  терапия.


П.  Хирургическое  лечение.


Показания  к  хирургическому  лечению:


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


       2.  рецидивирующее  течение  гнойной  инфекции  с  тенденцией  образования  тубоовариальных  абсцессов.


       3.  Наличие  осложненных  гнойных  воспалительных  заболеваний.



а)  угроза  перфорации  гнойного  образования  (пиовар,  пиосальпинкс)



б)  сепсис



в)  образование  внутрибрюшных  абсцессов  (межкишечный,  подпеченочный).


Объем  операции:

Необходимо  полностью  удалить  очаг  деструкции.  У  женщин  репродуктивного  возраста  операция  должна  быть  максимально  щадящей  (с  сохранением  матки  и  ткани,  яичника).


Радикальное  хирургическое  вмешательство  с  удалением  матки,  одного  или  двух  придатков.

1. при  септическом  состоянии  больной.

2. разлитом  гнойном  перитоните  вследствие  перфорации  тубоовариального  абсцесса.

3. при  двухсторонних  тубоовариальных  абсцессах  и  наличии  множественных  абсцессов  в  малом  тазу.

4. при  наличии  сопутствующих  заболеваний  матки  и  шейки

5. при  первичном  вовлечении  в  воспалительный  процесс  матки  (эндометрит,  панметрит),  в  том  числе  после  родов,  абортов,  применения  ВМК.

  Во  время  операции  необходимо  дренирование  брюшной  полости.

Лапароскопия  лечебная.
При  явлении  острого  сальпингита  и  пельвеоперитонита  проводится  лапароскопическая  санация  органов  малого  таза  большим  количеством  жидкости  (до  3  л  физ.  Раствора  с  диоксидином).  До  проведения  санации  берется  экссудат  из  брюшной  полости  для  бактериологического  исследования.

Лапароскопию  завершают  введением  в  брюшную  полость  дренажных  трубок  через  переднюю  брюшную  стенку  и  интраабдоминальным  введением  антибиотиков.

Пациенткам  с  пиосальпинксом,  гнойными  тубоовариальными  образованиями  у  женщин  репродуктивного  возраста  осуществляется  вскрытие  гнойных  образований  и  санация  очагов,  либо  их  удаление.

Контроль  за  течением  послеоперационного  периода  можно  осуществлять  с  помощью  динамической  лапароскопии  через  1-2  суток,  когда  осуществляется  разделение  спаек,  подведение  лекарственных  препаратов  к  очагу  воспаления,  восстановление  анатомических  соотношений  органов  малого  таза.

Койко-день  пребывания  больных  в  стационаре  6-7,  эффективность  лечения  до  97%.

После  применения  хирургических  методов  лечения  ГВЗ  придатков  матки  в  послеоперационном  периоде  проводится  комплексная  патогенетическая  терапия  направленная:

1. на  воздействие  на  патогенную  микрофлору  с  использованием  антибактериальных,  антисептических  и  физических  средств.

2. Дезинтоксикационная  терапия.

3. Восстановление  нарушенных  функций  различных  органов  и  систем.

4. Коррекция  иммунных  нарушений.

5. Профилактика  хирургических  осложнений.

