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 «Гострий живіт» у гінекології
Поняття «гострий живіт» є збірним. Під цим терміном об'єднують гостро виникаючі патологічні процеси в черевній порожнині, різні за етіологією та клінічним перебігом. Незважаючи на різні причини, симптоматологія «гострого живота» в гінекології при цьому має багато спільних рис. До них відносяться:
( раптовість появи болю серед уявного повного здоров'я. Болі частіше починаються внизу живота, поступово посилюючись і поширюючись по всьому животу. Вони можуть бути настільки сильними, що викликають непритомний стан;

( наявність нудоти, блювання;

( порушення нормального відходження кишкових газів і калу, поява симптомів подразнення очеревини.

Причини «гострого живота» умовно можна розподілити на три групи:
( 1-а група - гострі внутрішньочеревні кровотечі (порушена позаматкова вагітність, апоплексія яєчника);
( 2-а група - порушення кровообігу у внутрішніх статевих органах (перекрут ніжки пухлини й пухлиноподібних утворень яєчника, перекрут та/або некроз міоматозного вузла);
( 3-я група - гострі запальні захворювання внутрішніх статевих органів з втягненням у процес очеревини.
Усі захворювання, що супроводжуються клінічною картиною «гострого живота», вимагають негайної госпіталізації хворих, проведення діагностики та надання невідкладної допомоги.
Перекрут ніжки пухлини придатків матки

Найчастіше (15-25 %) зустрічається перекрут ніжки пухлини яєчника, але може статися перекрут будь-якої ніжки пухлини (субсерозний міоматозний вузол), перекрут маткової труби, незміненого яєчника і навіть усієї матки або її придатків. Найчастіше до перекруту схильні зрілі тератоми, які мають високу рухливість, а також пароваріальні кісти, щільні фіброми яєчника. У клінічній практиці розрізняють поняття анатомічної та хірургічної ніжки пухлини яєчника. Анатомічна ніжка складається з розтягнутих воронко-тазової і власної зв'язки яєчника та його брижі. У ніжці проходять судини, що живлять пухлину й тканину яєчника (яєчникова артерія, гілка висхідного відділу маткової артерії), лімфатичні судини та нерви. У хірургічну ніжку, що утворюється в наслідок перекруту, крім анатомічної, входить розтягнута маткова труба.

Етіологія та патогенез. Причини перекруту ніжки пухлини не завжди зрозумілі. Вважають, що для виникнення перекруту мають значення раптова зупинка обертального руху тіла (гімнастичні вправи, танці), фізичні навантаження, різка зміна внутрішньочеревного тиску. У цьому випадку обертання навколо ніжки пухлини триває за інерцією, що призводить до перекручення. Сприяють перекруту ніжки асиметрична форма пухлини, її нерівномірна щільність, величина.
У момент перекруту перегинаються гілки маткової артерії і яєчникова артерія разом із супроводжуючими їх венами, які живлять яєчник. У пухлині порушується кровообіг, потім настає некроз та асептичне запалення, що поширюється на очеревину малого таза. Перекрут може бути повним (більш ніж на 360) і частковим (менше ніж на 360). При частковому перекруті насамперед порушується венозний відтік при відносно збереженому артеріальному кровопостачанні. Усі явища мають менш виражений характер, ніж при повному перекруті, і можуть зникнути навіть без лікування. Вторинні зміни в пухлині (некроз, крововилив) виявляються у хворих під час операції.

Клінічна картина визначається порушенням кровообігу в пухлині. При швидкому перекруті ніжки картина настільки характерна, що можна відразу встановити правильний діагноз. Захворювання починається раптово з появи різкого болю внизу живота на боці ураження, нудоти, блювання, затримки випорожнення та газів (парез кишечника). При повільному перекрутіі симптоми захворювання виражені менш різко, мають схильність періодично посилюватись або зникати.

Діагностика заснована на скаргах, даних анамнезу (вказівка на наявність кісти або пухлини яєчника), характерних симптомах захворювання, даних об'єктивного дослідження. Шкірні покриви стають блідими, виступає холодний піт, підвищується температура тіла (до 38 С˚), частішає пульс. Язик сухий, обкладений нальотом. Живіт здутий, болючий у місці проекції пухлини, м'язи передньої черевної стінки напружені, визначається позитивний симптом Щоткіна-Блюмберга. У крові визначається лейкоцитоз, підвищення ШОЕ.
При гінекологічному дослідженні виявляється об'ємне утворення в ділянці придатків матки. Зазвичай воно овальної форми, тугоеластичної консистенції, обмежено рухоме, різко болюче при пальпації та спробі зміщення. Матка та придатки з іншого боку не змінені. Нерідко дворучне гінекологічне дослідження ускладнене через різку болючість і напруження м'язів передньої черевної стінки, особливо в дівчаток, що викликає необхідність проводити їх огляд під наркозом.

Важливим методом діагностики перекруту ніжки пухлини є ультразвукове сканування, при якому в ділянці придатків матки визначається об'ємне утворення з ознаками, які характерні для пухлини або кісти яєчника. У дівчаток нерідко ставлять діагноз із запізненням, так як лікарі не завжди пам'ятають про можливість наявності пухлин статевих органів у дітей і підлітків. Найбільш точні відомості про характер захворювання можна отримати при лапароскопії. Ендоскопічне дослідження дозволяє виявити в малому тазі багряно-ціанотичне утворення яєчника з перекрутом ніжки, ознаками некрозу або без них, а також наявність серозного або серозно-геморагічного випоту.
Перекрут ніжки пухлини яєчника насамперед слід диференціювати від гострого апендициту (особливо при тазовому розташуванні червоподібного відростка), ниркової коліки. У цій ситуації можуть допомогти додаткові методи дослідження – оглядовий рентгенівський знімок органів черевної порожнини, УЗД органів черевної порожнини та заочеревинного простору.
Диференціальна діагностика перекруту ніжки пухлини придатків матки
	
Рис.1. Гостре запалення тазових органів з утворенням тубооваріального абсцесу.
Симптоми інфекції більш виражені. Перекручена кіста, зазвичай більша, ніж дифузне пухлиноподібне утворення при запаленні органів таза.
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Рис.2. Позаматкова вагітність

Пухлиноподібне утворення зазвичай невелике, але вкрай болісне, є також характерний анамнез, однак у молодої жінки позаматкову вагітність слід підозрювати завжди.
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Рис.3. Перекрут фіброми

Нормальні органи вкрай рідко пе-рекручуються навколо власної осі (якщо взагалі таке можливо), однак це може трапитися зі збільшеною за рахунок фіброми маткою.
	[image: image3.jpg]



Рис.4. Менструальна кровотеча

Якщо менопаузальна кровотеча сильніша за звичайну, то в жінки іноді можна спостерігати достатньо виражені пе-ритонеальні симптоми. Жовте тіло може мати вигляд кісти, що збиває з правильної думки лікаря.


Лікування оперативне (лапароскопічний або лапаротомічний доступ). Зволікання з виконанням операції призводить до некрозу пухлини, приєднання вторинної інфекції, розвитку перитоніту. Після огляду макропрепаратів, а іноді до термінового гістологічного дослідження, остаточно вирішується питання про обсяг оперативного втручання.

Раніше категорично заборонялося під час операції розкручувати ніжку пухлини через небезпеку розвитку емболічних ускладнень тромбами, що знаходяться в кровоносних судинах ніжки. На даний час лікарська тактика при перекруті ніжки яєчникового утворення під час операції переглянута. При відсутності зовнішніх ознак некрозу ніжку утворення розкручують і спостерігають за відновленням кровообігу. У разі зникнення ішемії та венозного застою, замість прийнятого раніше видалення придатків матки можна обмежити обсяг операції (якщо дозволяє тип пухлини або кісти яєчника) резекцією яєчника. Це особливо актуально для дівчаток і підлітків, оскільки подібна тактика дозволяє зберегти яєчникиву тканину.
Некроз міоматозного вузла
Міома матки належить до доброякісних пухлин внутрішніх статевих органів, які найбільш часто зустрічаються. Некроз міоматозних вузлів настає приблизно в 7% хворих на міому матки й нерідко виникає під час вагітності, у післяпологовому або післяабортному періодах.

Етіологія і патогенез. Некроз міоматозного вузла може бути пов'язаний або з перекрутом його ніжки при субсерозній локалізації, або з недостатньою його васкуляризацією. Під час вагітності створюються передумови для виникнення некрозу міоматозних вузлів: зниження кровотоку в міометрії з підвищенням судинного тонусу й порушенням венозного відтоку. Слід враховувати також і швидке збільшення розмірів міоматозних вузлів паралельно зі зростанням вагітної матки. Некроз супроводжується розвитком набряку, крововиливів, асептичного запалення у вузлі. При прогресуванні захворювання може розвинутися перитоніт.
Клінічна картина. При перекруті ніжки міоматозного вузла захворювання розвивається гостро: раптово виникають переймоподібні болі внизу живота, нудота, блювання, озноб, сухість у роті, порушення функції кишечнику. При недостатньому кровопостачанні (неповний перекрут ніжки) міоматозного вузла клінічна картина більш «стерта», симптоми з'являються поступово. Жінку турбують тягнучі болі внизу живота й попереку, які можуть посилюватися, періодично зменшуватися або зникати. У момент нападу болю можуть бути нудота, озноб, підвищення температури, тахікардія.

Діагностика перекручення ніжки або порушення харчування міоматозного вузла ґрунтується на даних анамнезу з вказівкою на наявність міоми матки, скаргах, клінічних проявах захворювання. При огляді може бути виявлена ​​блідність шкірних покривів, язик сухуватий, обкладений нальотом. Живіт роздутий, напружений, при пальпації болючий у нижніх відділах, де до того ж визначаються позитивні симптоми подразнення очеревини. Гінекологічне дослідження дозволяє виявити збільшену, міоматозно змінену матку, хворобливу в місці некрозу вузла. Іноді відрізнити субсерозний міоматозний вузол від пухлини яєчника не є можливим. У периферичній крові виявляється лейкоцитоз, підвищення ШОЕ. З додаткових неінвазивних методів дослідження має значення ультразвукове сканування органів малого таза, при якому визначаються ознаки порушення кровообігу в міоматозному вузлі (зниження й неоднорідність ехографічної щільності, поява рідинних порожнин у вузлі). Інформативним методом діагностики є лапароскопія. При огляді органів малого таза виявляється збільшення міоматозно зміненої матки з наявністю перекручення ніжки й ознаками некрозу (набряк, крововиливи, синюшно-багряний колір) субсерозного вузла.

Лікування при перекруті ніжки субсерозного міоматозного вузла вимагає проведення операції в екстреному порядку. Обсяг оперативного втручання залежить від ступеня вираженості некротичних змін у вузлі, залучення очеревини до патологічного процесу (ознаки перитоніту), віку хворої. У дівчаток, жінок репродуктивного віку, а також у вагітних з некрозом міоматозного вузла при відсутності явищ перитоніту слід прагнути до проведення органозберігаючих операцій, обмежуючись консервативною міомектомією. У хворих у періоді пре- і постменопаузи виконують надпіхвову ампутацію або екстирпацію матки.

У разі порушення кровообігу в міоматозному вузлі надання невідкладної допомоги починають з проведення консервативної терапії, що полягає в призначенні інфузійної терапії для зменшення інтоксикації та нормалізації водно-електролітного балансу, засобів, що поліпшують мікроциркуляцію, спазмолітиків і протизапальних препаратів. Ефективність консервативного лікування оцінюють протягом найближчих 12-24 год. При погіршенні загального стану хворої, посилюванні симптомів захворювання, відсутності ефекту від проведеної консервативної терапії або за наявності ознак перитоніту показана екстрена операція. Обсяг оперативного втручання вирішується індивідуально й залежить від вираженості запального процесу в міометрії та черевної порожнини, а також від локалізації міоматозного вузла. При залученні в запальний процес усієї стінки матки (панметриті), низькому розташуванні міоматозного вузла, наявності ознак перитоніту доцільне виконання екстирпації матки. У всіх інших випадках можна обмежитися надпіхвовою ампутацією матки (за відсутності супутньої патології шийки матки) або консервативною міомектомією.
Апоплексія яєчника

Апоплексія яєчника визначається як крововилив у яєчник при розриві судин граафової бульбашки, який раптово наступив, строми яєчника, фолікулярної кісти або кісти жовтого тіла, що супроводжується порушенням цілості його тканини й кровотечею в черевну порожнину.

Апоплексія яєчника зустрічається у віці від 14 до 45 років, частіше в 20-35 років. Однак відомі випадки крововиливу в яєчник у маленьких дівчаток. Частота апоплексії яєчника серед гінекологічної патології становить 1-3%, частота рецидиву захворювання – 42-69%.

Етіологія і патогенез. Апоплексія – складний за патогенезом процес, обумовлений фізіологічними циклічними змінами кровонаповнення органів малого таза. Виділяють «критичні моменти» для ушкодження яєчника. Так, у більшості хворих (90-94%) апоплексія яєчника відбувається в середині і у II фазі менструального циклу. Це пов'язано з підвищеною проникністю судин і збільшенням їх кровонаповнення, що виникають у період овуляції і перед менструацією.

Апоплексія правого яєчника зустрічається в 2-4 рази частіше, ніж лівого, що пояснюється більш рясним кровообігом правого яєчника, оскільки права яєчникова артерія відходить безпосередньо від аорти, ліва – від ниркової артерії.

Одним з факторів, що схильний до виникнення розриву яєчника, є запальні процеси органів малого таза, які призводять до склеротичних змін як у тканині яєчника (склероз строми, фіброз епітеліальних елементів, періоофорит), так і в його судинах (склероз , гіаліноз), а також виникає застійна гіперемія та варикозне розширення вен. Кровотечі з яєчника можуть сприяти захворювання крові та тривалий прийом антикоагулянтів, що призводять до порушення згортання крові. Зазначені умови створюють фон для екзогенних та ендогенних факторів, що призводять до апоплексії яєчника. Серед екзогенних причин виділяють: травма живота, фізичне напруження, бурхливий або перерваний статевий акт, верхова їзда, спринцювання, вагінальне дослідження та ін. Ендогенними причинами можуть бути: неправильне положення матки, механічне стиснення судин, порушуючий кровотік в яєчнику, тиск на яєчник пухлиною, спайкові процеси в малому тазі. У деяких хворих розрив яєчника відбувається без видимих ​​причин і виникає в стані спокою або під час сну.

Провідну патогенетичну роль у виникненні апоплексії яєчника відіграють порушення гормонального статусу. Вважають, що однією з основних причин розриву яєчника є надмірне збільшення кількості й співвідношення гонадотропних гормонів гіпофіза (ФСГ, ЛГ, пролактину), яке сприяє гіперемії тканини яєчника.

Важливе значення у виникненні апоплексії яєчника має дисфункція вищих відділів нервової системи, реєстрована при ЕЕГ і РЕГ. Її причиною можуть бути стресові ситуації, психоемоційна лабільність, зовнішні впливи, пов'язані з екологічними чинниками, технічний прогрес, умови життя.

Апоплексію яєчника слід оцінювати як комплекс серйозних порушень не тільки в репродуктивній системі, що обмежується ушкодженням яєчника, але і як захворювання всього організму із залученням різних рівнів нервової системи на тлі хронічних стресових впливів, генетичної схильності до поломок регулюючої системи. Ураховуючи особливості васкуляризації яєчників, дані порушення ведуть до формування порочного кола: стрес → порушення ЦНС → рецидив апоплексії яєчника → ушкодження яєчника → стрес.

Класифікація. У клінічній практиці прийнято виділяти больову, анемічну й змішану форми апоплексії. Однак аж ніяк не завжди при наявності кровотечі в черевну порожнину спостерігаються явища анемії, у зв'язку із чим запропоновано класифікацію, що враховує вираженість внутрішньочеревної крововтрати:

А. Больова форма.

В. Геморагічна форма:

I - легкий ступінь тяжкості (обсяг внутрішньочеревної крововтрати не перевищує 150 мл);

II - середній ступінь тяжкості (крововтрата 150-500 мл);

III - важкий ступінь (обсяг внутрішньочеревної крововтрати більше 500 мл).

Клінічна картина та діагностика. Основним клінічним симптомом апоплексії яєчника є раптовий біль, який виник в нижніх відділах живота. Його пов'язують з подразненням рецепторного поля яєчникової тканини та впливом на очеревину крові, яка вилилася. Певна роль у виникненні больового синдрому відводиться спазму в басейні яєчникової артерії.

Такі клінічні прояви як: слабкість, запаморочення, нудота, блювання, непритомний стан, пов'язані з внутрішньочеревною кровотечею й ступенем її вираженості.

Больова форма апоплексії яєчника спостерігається при крововиливу в тканину фолікула або жовтого тіла без кровотечі в черевну порожнину. Захворювання проявляється приступом болю внизу живота без іррадіації. Іноді больовий синдром супроводжується нудотою та блюванням, проте ознаки внутрішньочеревної кровотечі відсутні.

Клінічна картина больової форми та геморагічної форми легкого ступеня тяжкості дуже схожа. При огляді шкірні покриви й видимі слизові оболонки звичайного забарвлення. Частота пульсу й величина артеріального тиску в межах норми. Язик чистий, вологий. Живіт м'який, проте можливо незначне напруження м'язів передньої черевної стінки в нижніх відділах. Пальпаторно відзначається болісність у клубовій ділянці, частіше праворуч, перитонеальні симптоми відсутні. Перкуторно вільна рідина в черевній порожнині не визначається. При гінекологічному дослідженні визначається матка нормальних розмірів, дещо збільшена, болісний яєчник; склепіння піхви глибокі, вільні. При УЗД органів малого таза розрив яєчника візуалізувати майже ніколи не вдається, проте можна виявити скупчення рідини в позадуматковому (дугласовому) просторі. Для больової форми апоплексії яєчника характерна наявність незначної кількості рідини в дугласовому просторі й гіпоехогенних утворень з дрібнодисперсною суспензією (фолікулярна рідина з домішкою крові). У крові не відзначається виражених змін, іноді має місце помірний лейкоцитоз без зсуву формули вліво.

У клінічній картині геморагічної форми апоплексії яєчника середнього й важкого ступеня основні симптоми пов'язані з внутрішньочеревною кровотечею. Захворювання починається гостро, часто пов'язане із зовнішніми причинами (статевий акт, фізичне напруження, травма тощо). Біль локалізується в нижніх відділах живота й часто іррадіює в задній прохід, ногу, крижі, зовнішні статеві органи. Больовий синдром супроводжується слабкістю, запамороченням, нудотою, блюванням, непритомними станами. Виразність симптомів залежить від обсягу крововтрати.

При огляді шкірні покриви й видимі слизової оболонки бліді, відзначається холодний липкий піт. Артеріальний тиск знижений, тахікардія. Язик сухий, живіт напружений, можливо його незначне здуття. При пальпації визначається різка болючість в одній з клубових ділянок або по всій гіпогастральній ділянці. Перитонеальна симптоматика найбільш виражена в нижніх відділах. Перкуторно можна визначити наявність вільної рідини в пологих місцях живота (правий, лівий бічні канали).

При гінекологічному дослідженні слизова оболонка піхви нормального забарвлення або бліда. Дворучне дослідження може бути ускладнене через виражену болісність передньої черевної стінки. Матка звичайних розмірів, болісна, на боці апоплексії пальпується болючий, злегка збільшений яєчник. Склепіння піхви нависають, тракції за шийку матки різко болючі.

У крові відзначається зниження вмісту гемоглобіну, однак при гострій крововтраті в перші години можливе підвищення його рівня за рахунок згущення крові. У деяких хворих відзначається незначне збільшення вмісту лейкоцитів без зсуву формули вліво.

Інформативним методом діагностики геморагічної форми апоплексії яєчника є УЗД, при якому визначається значна кількість вільної дрібно-і середньодисперсної рідини в черевній порожнині зі структурами неправильної форми, підвищеної ехогенності (кров'яні згустки).

Для постановки діагнозу у хворих без виражених порушень гемодинамічних показників до цього часу застосовується пункція черевної порожнини через заднє склепіння піхви. Однак методом вибору діагностики апоплексії яєчника є лапароскопія.

Лікування. Лікування хворих на апоплексію яєчника залежить від форми захворювання і вираженості клінічних симптомів внутрішньочеревної кровотечі. При больовій формі й при незначній внутрішньочеревній крововтраті (менше 150 мл) без клінічних ознак наростаючої внутрішньочеревної кровотечі можна проводити консервативну терапію: дотримання спокою, лід на низ живота (сприяє спазму судин), призначення препаратів гемостатичної дії (етамзилат), спазмолітичних засобів (папаверин, но-шпа), вітамінів (тіамін, піридоксин, ціанокобаламін), проведення фізіотерапевтичних процедур (електрофорез хлористого кальцію, СВЧ-терапія).

Консервативна терапія проводиться в стаціонарних умовах під цілодобовим спостереженням медичного персоналу. При повторному нападі болю, погіршенні загального стану, нестабільності гемодинаміки, збільшенні кількості крові в черевній порожнині клінічно й при ультразвуковому скануванні постає питання про необхідність оперативного втручання (лапароскопія, лапаротомія).

Показання до лапароскопії:

– наявність у черевній порожнині більше 150 мл крові,яка підтверджена фізикальними та ультразвуковим методами дослідження, при стабільних показниках гемодинаміки та задовільному стані хворої;

– неефективність консервативної терапії протягом 1-3 днів, ознаки триваючої внутрішньочеревної кровотечі, підтвердженої при УЗД (збільшення обсягу вільної рідини в черевній порожнині);

– необхідність диференціальної діагностики між гострою гінекологічною та гострою хірургічною патологією.

Обсяг оперативного втручання при апоплексії яєчника повинен бути максимально щадним: коагуляція місця розриву, розтин кісти й видалення вмісту за допомогою відсмоктувача, резекція яєчника.

При великих ушкодженнях і відсутності можливості збереження яєчника проводиться його видалення.

Показання до лапаротомії:

– наявність ознак внутрішньочеревної кровотечі, що призводить до порушень гемодинаміки й важкого стану хворої (геморагічний шок);

– неможливість проведення лапароскопії (унаслідок спайкового процесу, посилення кровотечі з ушкоджених судин яєчника).

Оперативне втручання проводиться нижньосерединним доступом або надлобковим розрізом за Пфанненштилем. Об'єм втручання не відрізняється від такого при лапароскопії. При лапаротомії можлива реінфузія крові, що вилилася в черевну порожнину.

Профілактика. При больовій формі апоплексії яєчника порушення ЦНС, гормонального профілю й кровообігу в яєчнику мають зворотний характер, у зв'язку з чим не вимагають специфічних профілактичних заходів. У хворих, які перенесли геморагічну форму апоплексії яєчника, дисфункція вищих відділів ЦНС, зміни гормонального статусу й порушення оваріального кровотоку носять стійкий характер. Хворим цієї групи показана комплексна медикаментозна терапія, спрямована на розрив порочного кола. Із цією метою протягом 3 міс. рекомендується терапія, коригуюча діяльність структур головного мозку: призначення ноотропів для поліпшення обмінних процесів ЦНС, препаратів, що поліпшують церебральну перфузію (кавінтон, танакан, вінпоцетин), транквілізаторів, при підвищенні внутрішньочерепного тиску – сечогінних препаратів. Для пригнічення овуляції та корекції гормонального профілю протягом 3-6 міс використовуються комбіновані естроген-гестагенні монофазні низько- і мікродозуючі ОК (марвелон, регулон, жанін, фемоден, силест, новінет, мерсилон, логест).
«Гострий живіт» у вагітних

Більшість кіст яєчника не викликає скарг або має неспецифічні симптоми. У вагітних з довгостроково існуючими кістами частіше, ніж у невагітних, спостерігають перекрут, крововиливи, мимовільне спорожнення кіст.

Оперативна тактика

Пухлини й кісти яєчників, виявлені в першому триместрі вагітності, вимагають динамічного спостереження. Більшість з них самостійно регресує. При появі симптомів перекруту пухлини, внутрішньої кровотечі, мимовільного розриву кісти, а також при виявленні щільних двобічних або комбінованих пухлин необхідне хірургічне втручання.

Для оперативного лікування тривало існуючої пухлини найбільш оптимальний період між 18 і 20 тижнями вагітності. При виявленні безсимптомної пухлини яєчника на пізніх термінах вагітності показаний кесарів розтин – за високого ризику розриву кісти й внутрішньої кровотечі під час пологів.

У більшості випадків операцію роблять через серединний або парамедіальний розріз. В іншому операцію роблять так само, як у невагітних пацієнток: беруть змиви з порожнини малого таза для цитологічного дослідження, ретельно оглядають органи черевної порожнини, роблять біопсію й термінове дослідження замороженого зрізу видаленої тканини пухлини. Матка вимагає дбайливого поводження. Не слід видаляти лютеоми й гіпертрофовані яєчники, оскільки можливий їх зворотний розвиток після розрішення вагітності. Доброякісні кісти слід вилущувати, за можливості зберігаючи тканину яєчників. Злоякісні пухлини під час вагітності більш ніж в 90% випадків бувають однобічними, тому рекомендується проводити однобічну сальпінгооваріоектомію з видаленням сальника й збереженням вагітності.
Розрив кісти яєчника

Розрив може бути травматичним або спонтанним.
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Рис.5. Після перекручення ніжки.
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Рис.6. Під час бімануального дослідження.
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Рис.7. Під час пологів, коли кіста піддається стиску в тазу.
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Рис.8. Спонтанний розрив зустрічається досить часто, особливо при злоякісних кістах, коли епітелій випереджає в рості сполучну тканину.


Псевдоміксома очеревини

Ця рідкісна патологія іноді є наслідком розриву муцинозної цистаденоми. Епітеліальні клітини імплантуються на очеревину й продовжують секретувати желатиноподібний псевдомуцин, який не абсорбується, або секреція відбувається швидше, ніж абсорбція. Зрештою, черевна порожнина заповнюється своєрідним желе, а секретуючі клітини поширюються по парієтальній і вісцеральній очеревині. Наслідком цього є реактивний перитоніт з утворенням спайок, тому хвору періодично необхідно оперувати, щоб видалити максимально можливу кількість ексудату. Хвороба повільно прогресує протягом декількох років, і в результаті призводить до смерті від кахексії або обструкції. П'ятирічна виживаність становить близько 50%; 10-річна – близько 20%. Схоже захворювання розвивається внаслідок розриву мукоцеле червоподібного відростка, переважно в чоловіків.
Позаматкова вагітність

За останнє десятиліття відзначається тенденція до зростання частоти позаматкової вагітності у 2-3 раза. Поширеність ектопічної вагітності в індустріально розвинених країнах складає в середньому 12-14 на 1000 вагітностей. У структурі причин материнської смертності частка позаматкової вагітності склала 4,0-5,0%.

Класифікація. Трубна ектопія плодового яйця спостерігається в 98,5-99% випадків. Типовим місцем імплантації плодового яйця є ампула маткової труби. Частота її коливається від 60 до 95,3%. Рідше відзначається істмічна (15,3%) і зовсім рідко (1-3%) – інтерстиціальна вагітність. Описано варіанти багатоплідної та двобічної трубної вагітності. Різновидом фімбріальної вагітності є тубооваріальна і тубоабдомінальна вагітність.

При порушенні трубної вагітності ембріон із збереженою хоріальною оболонкою може потрапляти до черевної порожнини, і тоді ймовірно виникнення вторинної черевної вагітності, яка надзвичайно рідко буває доношеною, але, як правило, закінчується кровотечею в черевну порожнину. Можливо також поєднання маткової та позаматкової вагітності; частота такої патології становить 0,6%.

З форм ектопічної вагітності, які рідко зустрічаються, виокремлюють яєчникову вагітність.

Етіологія й патогенез. Розвиток позаматкової вагітності зазвичай пов'язаний з порушенням механізму імплантації плодового яйця й патологією маткових труб.

Анормальна ектопія плодового яйця може спостерігатися при передчасній появі нідаційної властивості хоріона або при підвищенні біологічної активності зиготи, що призводить до прискорення утворення трофобласта.

Першорядну роль в етіології позаматкової вагітності відіграють запальні процеси придатків матки, наслідком яких є структурно-функціональні зміни маткових труб. Частота запального фактора коливається від 14 до 92,5%.

Однією з причин порушення перистальтики маткових труб є негативний вплив контрацепції, яка пов'язана з широким застосуванням ВМК без урахування протипоказань. До передумов розвитку позаматкової вагітності, яка нечасто зустрічається, належать інфантилізм й ендометріоз маткових труб. До більш рідкісних відносяться: вроджена непрохідність або патологічна асиметрія маткових труб, стресові впливи, нікотинова інтоксикація, тривала післяпологова лактація, поліпи й пухлини маткових труб, пластичні й консервативні операції на трубах.
Клінічна картина. Клінічний перебіг позаматкової вагітності відрізняється великою різноманітністю симптомів і їх поєднань. У зв'язку із цим нерідко своєчасне її виявлення ускладнюється.

Прогресуюча трубна вагітність розпізнається на ранній стадії вкрай рідко, клінічна симптоматика її досить мізерна. В організмі жінки відбуваються зміни, які властиві для маткової вагітності ранніх термінів: з'являються приблизні ознаки (нудота, блювання, зміна нюхових відчуттів, сонливість, слабкість) або ймовірні ознаки (нагрубання молочних залоз, ціанотичність слизової оболонки піхви й піхвової частини шийки матки, незначне збільшення розмірів матки, м'яка її консистенція). Така ознака, як затримка менструації, нерідко може бути відсутньою. Можливо, що менструація настає вчасно, але проявляє себе незвично (у вигляді мізерних кров'яних виділень).

Найбільш типовим результатом трубної вагітності є її переривання зазвичай на 4-6-й або 7-8-й тижні. Ворсини хоріона, проникаючи в стінку маткової труби, викликають її руйнування й розплавлення, утворюючи шар фібринозного некрозу, що сприяє витонченню й розтягуванню стінки з подальшим розкриттям стінок кровоносних судин і деструкцією нервових волокон.

Одним з варіантів порушення трубної вагітності є трубний аборт (51%); переривання вагітності за типом розриву маткової труби відзначається в 31% випадків. Досить рідкісним результатом трубної вагітності є рання загибель зародка й резорбція його з наступним утворенням гемато- чи гідросальпінкса. При повному трубному аборті, коли плодове яйце цілком виганяється в черевну порожнину, воно найчастіше гине, а потім може піддатися звапнінню й муміфікації. Кровотеча з труби, що виникає при цьому, у вкрай рідкісних випадках може зупинитися самостійно.

Порушення позаматкової вагітності за типом трубного аборту супроводжується строкатою клінічною картиною: в одних хворих спостерігаються ознаки гострої внутрішньої кровотечі, в інших - симптоматика настільки мізерна, що виявити захворювання досить важко. Жінки не завжди відзначають затримку менструації, біль й кров'яні виділення зі статевих шляхів. Суб'єктивні ознаки вагітності також можуть бути відсутні. Нагрубання молочних залоз і виділення із сосків можуть бути обумовлені іншими патологічними станами.

Розрив маткової труби, як правило, перебігає гостро, з вираженою клінічною картиною, яка зумовлена гострою кровотечею в черевну порожнину. Відзначаються різка анемізація й зниження артеріального тиску, запаморочення, непритомність, перитонеальний шок, що супроводжується больовим приступом, який викликаний як розривом труби, так і подразненням очеревини кров'ю. Біль може віддавати в ділянку прямої кишки («крик Дугласа»), підребер'ї, міжлопаткову ділянку, ключицю («френікус-симптом»). В 11% хворих при розриві маткової труби відзначається масивна крововтрата й геморагічний шок.

Діагностика. Діагностика прогресуючої ектопічної вагітності є складним завданням у зв'язку з відсутністю патогномонічних клінічних симптомів. Жінки можуть відзначати незначні тягнучі болі в нижніх відділах живота без чіткої локалізації.

При дворучному піхвово-абдомінальному дослідженні відзначається невідповідність розмірів матки терміну вагітності, іноді визначається утворення «веретеноподібної» форми в ділянці придатків матки, м'якої або еластичної консистенції, хворобливе при пальпації. Однак при невеликому терміні вагітності збільшення маточної труби виражене незначно, тому виявити його не є можливим.

Ураховуючи нечіткість клінічної картини при цій формі ектопічної вагітності, дуже важлива диференціальна діагностика з дисфункційною матковою кровотечею, матковою вагітністю малих термінів, хронічним запаленням придатків матки, ретенційними утвореннями яєчників. Навіть при найменшій підозрі на трубну вагітність показана екстрена госпіталізація для ретельного обстеження та динамічного спостереження за хворою в умовах стаціонару.

Для діагностики трубного аборту важливим є детальне вивчення анамнезу, при якому особлива увага приділяється з'ясуванню особливостей останніх 2-4 менструальних циклів. Болі частіше мають нападоподібний характер (від декількох хвилин до декількох годин), кровотеча зі статевих шляхів або збігається з першим больовим приступом, або з'являється після нього. Кров'яні виділення нагадують «кавову гущу». При піхвовому дослідженні вдається пальпувати незначне збільшення й розм'якшення тіла матки, що не відповідає терміну затримки менструації, пастозність і болючість придатків матки, згладжування та/або напруга заднього склепіння піхви, різко болючого при пальпації. При «старій» позаматковій вагітності може визначатися перитубарна гематома у вигляді утворення без чітких контурів у проекції придатків матки або позаду неї.

При дослідженні крові виявляється зниження вмісту гемоглобіну, зсув лейкоцитарної формули вліво (особливо при уповільненому й тривалому трубному аборті).

Однак у 89% хворих мають місце атипові симптоми трубного аборту: не виражена або відсутня характерна наподоподібність й іррадіація болю, які не відзначаються затримкою менструації та патологічною зміною формули крові.

Диференціювати ектопічну вагітність, яка переривається за типом трубного аборту, частіше за все слід від мимовільного аборту при матковій вагітності, загострення хронічного сальпінгоофориту, апоплексії яєчника, а також від харчової інтоксикації. Нерідко хворих на позаматкову вагітність госпіталізують у хірургічні стаціонари з підозрою на гострий апендицит.

Симптоматика, яка супроводжує розрив маткової труби, досить яскрава. Больовий синдром проявляється на тлі повного благополуччя (частіше різкий біль виникає на боці «вагітної» труби) і відрізняється характерною іррадіацією, нерідко виникають тенезми й рідке випорожнення. При огляді хворої спостерігаються апатія, загальмованість, блідість шкірних покривів і видимих ​​слизових оболонок, холодний піт, задишка. У 10% пацієнток відзначається падіння систолічного тиску нижче 80 мм рт. ст. Пальпація живота різко болісна, наявні симптоми подразнення очеревини, притуплення перкуторного звуку в пологих місцях живота, межа якого переміщується зі зміною положення тіла обстежуваної. При бімануальному дослідженні відзначаються надмірна рухливість матки (симптом «плаваючої матки»), різка болісність при зміщенні шийки, нависання й виражена болісність заднього склепіння піхви.

При масивній крововтраті показано екстрене хірургічне втручання, так як будь-яке зволікання може призвести до летального наслідку. Призначення препаратів, що підвищують артеріальний тиск, протипоказано у зв'язку з ризиком посилення внутрішньочеревної кровотечі.

Розрив маткової труби слід диференціювати від апоплексії яєчника, перекручення ніжки цистаденоми, перитоніту при проривній виразці шлунка, травми органів черевної порожнини.

Велику роль у діагностиці позаматкової вагітності відіграють додаткові методи дослідження.

До цього часу в клінічній практиці застосовується пункція черевної порожнини через заднє склепіння піхви. При прогресуючій позаматковій вагітності кров у черевній порожнині відсутня. Результати пункції черевної порожнини можуть бути як псевдопозитивними (при попаданні голки в судину параметрію, піхви або матки), так і помилково негативні (дефект просвіту голки, скупчення невеликої кількості крові в черевній порожнині або виражений спайковий процес у ділянці придатків матки). Іноді при пункції отримують не темну кров, а серозну рідину з геморагічним компонентом, що не виключає порушену ектопічну вагітність. Кров може бути виявлена при апоплексії яєчника, розриві селезінки, а також при рефлюксі менструальної крові або після вишкрібання матки.

У деяких випадках проводиться діагностичне вишкрібання слизової оболонки матки. У сучасних умовах воно має виконуватися під контролем гістероскопії. Ця операція обґрунтована лише в ситуаціях, коли позаматкову вагітність диференціюють від дисфункційної маткової кровотечі та/або неповного самовільного аборту. При зацікавленості жінки в збереженні можливої ​​маткової вагітності подібний підхід не виправданий. Крім того, стан слизової оболонки матки при позаматковій вагітності може не змінюватися й відповідати будь-якій фазі менструального циклу, у той час як при повному мимовільному аборті може мати місце тільки децидуальна трансформація ендометрію з феноменом Аріас-Стелли (атипові зміни ядер епітеліальних клітин), що характерно й для позаматкової вагітності. При інтерпретації результатів гістологічного дослідження безперечною ознакою маткової вагітності є наявність у зскрібку ворсин хоріона і/або децидуальної тканини з інвазією хоріального епітелію.

Одним з інформативних діагностичних тестів, який застосовується при підозрі на позаматкову вагітність, є визначення змісту ХГ у крові; точність діагностики складає 96,7-100%. Однак слід враховувати, що серійне визначення вмісту ХГ іноді сприяє виявленню нормальної маткової вагітності, але не дозволяє достовірно диференціювати позаматкову вагітність від ускладненої маткової. Підвищення концентрації гормону в крові при матковій вагітності кожні 2 дні становить не менше 66% від початкового показника; менше підвищення у 85% жінок є однією з важливих прогностичних ознак позаматкової або порушеної маткової вагітності.

Для розпізнавання позаматкової вагітності  останнім часом широко застосовується ехографічне дослідження органів малого таза з використанням трансвагінальних датчиків і кольорового допплерівського картування. Точність виявлення ектопічної вагітності при УЗД варіює від 9,2 до 100%.

Діагностична цінність поєднаного застосування ехографічного та гормонального методів дослідження при підозрі на позаматкову вагітність становить 95%.

У сучасній гінекологічній практиці найбільш інформативним діагностичним методом є лапароскопія. Точність діагностики ектопічної вагітності як порушеної, так і прогресуючої при її застосуванні становить 100%. 

Варіанти імплантації плідного яйця
Розвиваюча яйцеклітина може імплантуватися в будь-якому місці (у межах чи за межами матки), але найчастішим місцем ектопічної імплантації є ампулярна частина труби, за нею йде істмус.
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Рис.9. Ампулярна імплантація. Зверніть увагу на потоншення стінки труби.
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Рис.10. Інтерстиціальна імплантація – дуже рідкісне, але й небезпечне явище, тому що розрив стінки труби супроводжується кровотечею з маточних артерій.

	Вплив на матку
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Рис.11.У перші три місяці матка збільшується, як і при нормальній вагітності. Цей факт вводить в оману при діагностиці.
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Рис.12. Децидуальна оболонка розвивається активно, дегенерує й кровить, коли яйцеклітина припиняє функціонувати. Рідко вона виділяється повністю у вигляді децидуального зліпка.
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Рис.13. Локалізація позаматкової вагітності:

1 – очеревина; 2 – яєчник, 3 – ампуллярна частина труби;

4 – перешийок, 5 – маткова (інтерстиціальна частина труби).
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Рис.14. Вагітність у рудиментарному розі матки

Яєчникова вагітність
Яєчникова вагітність виникає рідко, причому частіше в жінок, які використовують внутрішньоматкову спіраль. Слід диференціювати яєчникову вагітність від крововиливу в кісту жовтого тіла. За умови раннього виявлення яєчникової вагітності плідне яйце може бути видалено хірургічним способом з видаленням ураженої тканини й збереженням яєчників. Необхідність у видаленні яєчника або всіх придатків виникає рідко.
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Рис.15. Яєчникова вагітність
Вагітність у рудиментарному розі матки

Дана патологія виникає рідко (рис. 11), розрив може статися на будь-якому етапі вагітності. Лікування полягає у видаленні рудиментарного рога матки.

Абдомінальна вагітність

Абдомінальна вагітність - найбільш рідкісна форма позаматкової вагітності (1 на 3000-10000 новонароджених) [6].

Первинна імплантація заплідненої яйцеклітини на очеревину можлива, але частіше абдомінальна вагітність виникає вдруге - унаслідок розриву маткової труби або трубного аборту й подальшого розвитку заплідненої яйцеклітини на поверхні очеревини. Діагностика абдомінальної вагітності викликає труднощі. Ультразвукове дослідження визнано найбільш ефективним способом виявлення вагітності поза порожниною матки.

Хірургічне втручання слід провести відразу після встановлення діагнозу. Будь-яке зволікання загрожує життю матері, оскільки ерозія стінки судини може викликати масивну кровотечу. Плід зазвичай гине, не досягаючи життєздатного віку. У виняткових випадках в умовах стаціонару й під пильним наглядом можливе збереження вагітності до того часу, доки плід не стане життєздатним. Операція може бути відкладена в разі встановлення загибелі плода. Після загибелі плода  відбувається зменшення кровопостачання плаценти. Відстрочка на 3-4 тижні робить операцію менш небезпечною. Існують розбіжності в тактиці щодо плаценти. Якщо є можливість виділити й перев'язати судини, що живлять плаценту (зазвичай гілки судин матки або яєчника), слід видалити плаценту. При виникненні труднощів при мобілізації плаценти й живленні її судин плаценту видаляти не варто. У віддаленому періоді, після зниження функцій плаценти (поступове зниження титру людського хоріонічного гонадотропіну в крові), існує менша небезпека кровотечі. У цей час видалення плаценти не викликає ускладнень, проте зростає ризик формування абсцесів, розвитку перитоніту й сепсису. Для прискорення зворотного розвитку плаценти рекомендують застосовувати метотрексат. Альтернативний шлях передбачає залишення плаценти in situ до повного її розсмоктування. У випадку розвитку будь-яких патологічних симптомів плаценту можна видалити без особливого ризику.
Шийкова вагітність

Вагітність, локалізована в шийці матки, виникає нечасто, проте являє серйозну небезпеку. Ворсини трофобласта можуть прорости через стоншену стінку шийки, досягти судин матки й ушкодити їх. При перериванні такої вагітності можлива рясна кровотеча. При таких обставинах часто доводиться видаляти матку. Якщо вагітність у шийці матки виявлена до виникнення будь-якої кровотечі й перед хірургом стоїть завдання зберегти матку, рекомендують використовувати метотрексат для зниження васкуляризації трофобласта.
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Рис.16. Шийкова вагітність
Поєднання позаматкової та внутрішньоматкової вагітності

До недавнього часу одночасний розвиток внутрішньоматкової та позаматкової вагітності спостерігали досить рідко, проте широке застосування індукторів овуляції зробило цю патологію більш частою. Зазвичай діагноз встановлюють при розвитку в пацієнтки симптомів позаматкової вагітності. Показано термінове хірургічне втручання. Можливий зв'язок післяопераційних ускладнень таких, як артеріальна гіпотензія після внутрішньої кровотечі, з порушеннями нормального розвитку вагітності та вадами розвитку плода.

Трубна вагітність

Вибір методу лікування при трубній вагітності залежить від локалізації та розміру плодового яйця, стану труби й бажання пацієнтки зберегти фертильність.

Лікування може бути терапевтичним або хірургічним. Операцію можна виконати лапаротомним або, що бажано, лапароскопічним доступом. Навіть без лікування велика кількість трубних вагітностей пролонгується, а підлягає зворотньому розвитку.

Умовами для вичікувальної тактики та самостійної регресії трубної вагітності вважають низьку концентрацію людського хоріонічного гонадотропіну й падаючий його титр, неушкоджену трубу й відсутність значної кровотечі з отвору маткової труби. Навіть за наявності зазначених умов у 10-30% випадків показано вторинне оперативне лікування. Частота наступних вагітностей становить більше 40%, повторна позаматкова вагітність виникає в 30% випадків [2].
Консервативна терапія

На цей час для консервативного лікування трубної вагітності застосовують метотрексат і простагландини.

Метотрексат призначають у дозі 1 мг/кг маси тіла внутрішньом'язово або внутрішньовенно 1 раз на дві доби (усього 4 ін'єкції), чергуючи з лейковорином у дозі 0,1 мг/кг внутрішньом'язово або всередину. В якості альтернативи призначають метотрексат з розрахунку 50 мг на квадратний метр поверхні тіла внутрішньом'язово одноразово. При зниженні титру людського ХГ менше ніж на 15% між 4-м і 7-м днем після призначення метотрексату повторюють введення тієї ж дози препарату[2,6]. Крім того, метотрексат ефективний у випадках стійкого підвищення рівня людського ХГ після консервативної операції з приводу трубної вагітності.

Простагландини при трубній вагітності застосовують місцево. У ході лапароскопічної операції в плодове яйце і в яєчник, що містить жовте тіло, вводять простагландини PGF2α і 15-метил-РСЕ2α. Деякі дослідники рекомендують додатково призначати простагландин PGE2 у вигляді ін'єкцій протягом трьох діб [2]. Зворотний розвиток вагітності спостерігали в 90% випадків.

Уведення в широку практику лапароскопічних операцій призвело до обмеження показань до консервативного лікування трубної вагітності. При використанні простагландинів часто відзначають побічні ефекти лікарської терапії у вигляді токсичності метотрексату й гастроінтестинальних розладів. Канцерогенну й тератогенну дію зазначених препаратів не виявлено. Застосування метотрексату неефективне в 20% випадків [6].
Оперативне лікування

На даний час при збереженні цілісності труби й бажанні пацієнтки зберегти фертильність рекомендують (за наявності технічних можливостей) робити консервативні хірургічні операції. Залежно від локалізації плідного яйця застосовують різні методики оперативного втручання. При виявленні плодового яйця поблизу фімбрій застосовують відсмоктування або екстракцію. Плодове яйце з маткової труби видаляють за допомогою сальпінготомії або сальпінгостомії. При локалізації вагітності в перешийку показана сегментарна резекція. Операції із збереженням труби роблять за відсутності кровотечі та стабільного стану хворої. У випадках небажання пацієнтки зберігати здатність до зачаття й при розриві маткової труби показана сальпінгектомія.

При локалізації вагітності в матковій частині труби можлива резекція рогу матки з вторинною реімплантацією труби, якщо наступна вагітність бажана. При великому розриві інтрамуральної частини труби необхідно провести видалення придатків або гістеректомію.

Видалення придатків матки показано при формуванні перитубарних гематоцеле із залученням яєчника та труби. При локалізації вагітності в яєчнику (частіше в жінок, які мають внутрішньоматкову спіраль) роблять висічення плодового яйця зі збереженням яєчника.

Якщо позаматкова вагітність виникає після операції перев'язки труб, проводять двобічну сальпінгектомію, інакше можливе виникнення вагітності з іншого боку.

Варіанти хірургічних втручань

Останнім часом лапароскопічну сальпінгектомію й сальпінгостомію прийнято вважати найбільш ефективними методами лікування при позаматковій вагітності. З того часу, як були впроваджені методи, що дозволяють виявляти трубну вагітність на ранніх етапах, більше 90% операцій можуть бути виконані лапароскопічним способом без будь-яких ускладнень. Ускладнення лапароскопічних операцій аналогічні отриманим після лапаротомії. Кровотечі в післяопераційному періоді та/або прогресування вагітності після лапароскопічних операцій спостерігають частіше. Частота наступних поза-і внутрішньоматкових вагітностей однакова при обох видах оперативного лікування.

Під час операції з приводу трубної вагітності слід ретельно обстежити придатки іншого боку. За сприятливих умов спайки і навіть оклюзія ампулярної частини труби можуть бути усунені. Проби на прохідність маткових труб під час операції не можна вважати достовірними через наявність децидуальних змін ендометрія, гіперемії та крові в порожнині матки. Реконструктивні операції, спрямовані на відновлення фертильності, краще відкласти на більш пізні терміни. Хірургічна стерилізація, якщо вона необхідна, може бути виконана на іншому боці після завершення сальпінгектомії.

Видалення яєчника з іншого боку не запобігає (як вважали раніше) повторному розвитку позаматкової вагітності в трубі, що залишилася. Збереження яєчника доцільно на випадок розвитку процесу з іншого боку, а також з метою екстракорпорального запліднення.
Результати та ускладнення

Завдяки ранній діагностиці та лікування відбулося значне зниження смертності, яка пов'язана з позаматковою вагітністю (на даний час 0,05-0,1%). Позаматкова вагітність була причиною материнської смертності в 13% випадків за періоді 1976 по 1986 рр.. в США (CDC, 1991) і в 2,8% випадків у колишній ФРН за період з 1983 по 1991 рр. (Welsch, 1992). Майже всі випадки зі смертельним результатом були пов'язані з внутрішньою кровотечею. Рання діагностика та невідкладне хірургічне втручання мають вирішальне значення у визначенні результату при внутрішній кровотечі, особливо того, що виникло при розриві маткової труби. Ретельний гемостаз і лаваж черевної порожнини знижують смертність у післяопераційному періоді.

Найбільш часті ускладнення, що виникають після консервативних хірургічних втручань, зокрема кровотеча в післяопераційному періоді (1-3%) і подальше прогресування вагітності (2-3%). Для своєчасного виявлення персистуючої вагітності слід контролювати концентрацію людського хоріонічного гонадотропіну в пацієнток із збереженими матковими трубами.
Фертильність

40-60% пацієнток вагітніють знову. У 15-20% з них виникає повторна позаматкова вагітність. Порівняно з пацієнтками, що перенесли однобічну сальпінгектомію, у жінок після консервативних операцій імовірність розвитку нормальної вагітності значно вище, у той час як ризик повторної позаматкової вагітності лише незначно підвищується.
Реабілітаційні заходи після операцій, які виконані з приводу позаматкової вагітності
Відомо, що хворі, які перенесли оперативне втручання у зв'язку з позаматковою вагітністю, потребують подальшого проведення лікувальних заходів, які спрямовані на відновлення менструальної та генеративної функцій.

Упровадження методики «постійної» (динамічної) лапароскопії істотно розширює можливості спостереження за станом оперованої маткової труби при консервативному хірургічному втручанні або за куксою труби після тубектомії. При інших формах позаматкової вагітності (яєчникова, черевна і ін.), а також при «старій» трубній вагітності динамічний ендоскопічний відеомоніторинг важливий для оцінки ретельності видалення плодового яйця, профілактики та лікування персистуючої ектопічної вагітності. Стан органів черевної порожнини при динамічній лапароскопії оцінюється шляхом порівняння з результатами попередньої лапароскопії. Тому бажане виконання первинної та повторної лапароскопії одним і тим же фахівцем. Під час контрольних лапароскопічних оглядів можуть здійснюватися лікувальні маніпуляції: активна перфузія черевної порожнини різними розчинами з додаванням необхідних медикаментозних засобів, роз'єднання спайок. Огляди повинні виконуватися 2-3 рази на тиждень, залежно від клінічної ситуації, між дослідженнями доцільно місцеве підведення лікарських засобів через канюлю. Перша контрольна лапароскопія повинна проводитися не пізніше 2-3 діб після ендоскопічного втручання, так як у більш пізні терміни (6-7-у добу) не є можливим здійснити адекватний лізис спайок.

Перспективним методом, який використовується в комплексі реабілітаційних заходів після консервативних хірургічних втручань на маткових трубах, є сальпінгоскопія. Трансцервікальна тубоскопія під контролем гістероскопії та лапароскопії дозволяє об'єктивно оцінити стан ендосальпінксу і, використовуючи мікролазери й мікроінструменти, виконати тубопластику за наявності інтратубарних спайок або обструктивних змін (розсічення синехій, бужування, локальне підведення лікарських засобів).

Після консервативно-пластичних операцій на маткових трубах з метою профілактики персистуючої трубної вагітності необхідно визначення рівня ХГ у крові кожні 2 дні, починаючи з 3-го дня після лапароскопії, так як навіть при виконанні «якісної» туботоміі або резекції сегменту не виключається можливість подальшого розвитку трофобласта. Якщо зниження концентрації гормону в крові через 2 дні після операції становить менше 50% передопераційного рівня, лікування можна вважати вдалим. Уміст ХГ, що перевищує 50% початкового рівня, або концентрація без динаміки зниження свідчать про наявність активної секреції гормону персистуючою тканиною трофобласта, що є підставою для призначення метотрексату (40 мг внутрішньом'язово). Рівень ХГ у крові через 2 дні після ін'єкції, що перевищує 25% доопераційного, вимагає повторного призначення препарату в тій же дозі. Негативним результатом є вміст ХГ від 10 до 50 МО / мл.

Важливе значення після операції з приводу позаматкової вагітності надається контрацептивному режиму. Доцільна тривалість періоду запобігання від вагітності протягом 2-6 міс.

Для оцінки стану внутрішніх статевих органів після операції з приводу позаматкової вагітності, для прогнозу відновлення репродуктивної функції та лізису знову утворюючих спайок слід проводити повторну («second-look») лапароскопію через 6-10 тижнів. Повторна лапароскопія важлива у хворих на спайковий процес у черевній порожнині після органозберігаючих операцій, особливо в жінок з єдиною матковою трубою, оскільки дозволяє виконати лікувальні маніпуляції та оцінити прохідність маткових труб за допомогою хромосальпінгоскопіі.
Запальні захворювання придатків матки

Застосування антибіотиків ефективне в 90% випадків бактеріальної інфекції придатків матки. Запорука успішної терапії запальних захворювань придатків матки - у ранньому призначенні антибактеріальних препаратів. Більшість випадків неефективності антибіотикотерапії пов'язано з формуванням абсцесів. Навіть у разі абсцедування застосування антибіотиків з антианаеробною активністю ефективно в 70% випадків. У 3-15% випадків спостерігають особливо важке ускладнення - мимовільний розрив тазового абсцесу у вільну черевну порожнину.

Оперативне втручання показане при відсутності позитивної динаміки від антибіотикотерапії протягом 48-72 годин. Оперативне лікування необхідно проводити при мимовільному розриві абсцесів і тривалому існуванні пухлиноподібних утворень придатків матки. Проводячи оперативне втручання, бажано зберегти яєчники й маткові труби. Ураховуючи сучасні можливості екстракорпорального запліднення й трансплантації яйцеклітин, матку рекомендують зберігати навіть при двобічному видаленні яєчників.

Запитання та навчальні завдання

1. Що таке «гострий живіт» в гінекологічній практиці?

2. Що таке хірургічна ніжка пухлини яєчника?

3. Що таке анатомічна ніжка пухлини яєчника?

4. Опишіть клінічну картину перекручення ніжки пухлини яєчника.

5. Які фактори призводять до некрозу фіброматозного вузла?

6. Що таке апоплексія яєчника?

7. Перерахуйте фактори, що провокують виникнення розриву яєчника.

8. Класифікація форм розриву яєчника.

9. Основні клінічні симптоми апоплексії яєчника.

10. Опишіть клінічну картину геморагічної форми апоплексії яєчника.

11. Яка ультразвукова картина характерна для апоплексії яєчника?
12. Консервативне лікування апоплексії яєчника.

13. Показання до лапароскопії при апоплексії яєчника.

14. Показання до лапаротомії при апоплексії яєчника.

15. Класифікація позаматкової вагітності.

16. Діагностика ектопічної вагітності.

17. Опишіть симптом "плаваючої матки".

18. Клінічна картина крові при ектопічній вагітності.

19. Які реабілітаційні заходи після оперативного лікування з приводу позаматкової вагітності необхідно проводити?
Список скорочень

ЛГ - лютеїнізуючий гормон

ОК - оральні контрацептиви

СВЧ - надвисокочастотна терапія

РЕГ - реоенцефалографія

УЗД - ультразвукове дослідження

ФСГ - фолікулостимулюючий гормон

ХГ - хоріонічний гормон

ЦНС - центральна нервова система

ЕЕГ – електоенфецалограма
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