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1. Занятие № 11
Тема:  «Гистероскопия»

          2. Форма организации занятия: практическое занятие. 

1. 3. Значение изучения темы: гистероскопия — метод эндоскопии в гинекологии, позволяющий осмотреть полость матки, обладающий настолько достоверной информативностью и диагностической ценностью, что не имеет аналогов на современном этапе.
4. Цели обучения: 

- общая: ОК-3, ОК-4, ПК-1, ПК-2, ПК-3, ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10. 

- учебная: обучающийся должен знать: технику выполнения и показания к гистероскопии; должен уметь: интерпретировать и оценивать результаты гистологического исследования соскоба слизистой оболочки матки и гистероскопической картины; должен владеть: гистероскопией; методами консервативной терапии, диагностированной при гистероскопическом исследовании.
5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний.

5.2. Основные понятия и положения темы 
Гистероскопия — метод эндоскопии в гинекологии, позволяющий осмотреть полость матки. Впервые гистероскопию выполнил в 1869 г. Pantaleoni при помощи прибора, похожего на цистоскоп. В дальнейшем с внедрением волоконной оптики и моинторов возможности гистероскопии были значительно расширены. Выделяют диагностическую и операционную гистероскопию. Современную гистероскопию среди всех инструментальных методов исследований считают наиболее информативной для диагностики и эффективной для лечения практически всех видов внутриматочной патологии. Визуальный осмотр полости матки позволяет обнаружить внутриматочную патологию, провести топическую диагностику и при необходимости прицельную биопсию или хирургическое вмешательство в пределах полости матки.

Как любой инвазивный метод, гистероскопия требует большого хирургического мастерства, навыков и соблюдения всех необходимых правил её проведения. При нарушении этих условий могут возникать серьёзные осложнения, представляющие собой опасность для здоровья, а иногда и для жизни женщины.

ПОКАЗАНИЯ К ГИСТЕРОСКОПИИ

Показания к выполнению диагностической гистероскопии.

· Нарушения менструального цикла в различные периоды жизни женщины (ювенильный, репродуктивный, перименопаузальный). 

· Кровяные выделения в постменопаузе. 

· Подозрение на: 

1. ♦подслизистую ММ; 

2. ♦аденомиоз; 

3. ♦рак эндометрия; 

4. ♦аномалии развития матки; 

5. ♦внутриматочные синехии; 

6. ♦наличие в полости матки остатков плодного яйца; 

7. ♦наличие инородного тела в полости матки; 

8. ♦перфорацию стенки матки. 
9. Уточнение места расположения ВМК или его фрагментов. 
10. Бесплодие. 
11. Невынашивание беременности. 
12. Контрольное исследование полости матки после ранее перенесённых операций на матке, пузырного заноса, хорионэпителиомы. 
13. Оценка эффективности и контроль при проведении гормонотерапии.

14. Осложнённое течение послеродового периода.

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ГИСТЕРОСКОПИИ

Противопоказания к диагностической гистероскопии те же, что и для любого внутриматочного вмешательства:

· общие инфекционные заболевания (грипп, ангина, пневмония, острый тромбофлебит, пиелонефрит и т.д.); 

· острые воспалительные заболевания половых органов; 

· III–IV степень чистоты влагалищных мазков; 

· тяжёлое состояние больной при наличии заболеваний сердечнососудистой системы и паренхиматозных органов (печени, почек); 

· беременность (желанная); 

· распространённый РШМ; 

· профузное маточное кровотечение.

ПОДГОТОВКА К ИССЛЕДОВАНИЮ

Гистероскопию следует рассматривать как оперативное вмешательство, которое в зависимости от показаний проводят как в экстренном, так и в плановом порядке. Плановую гистероскопию проводят после клинического обследования больных, включающего исследование крови, мочи, мазков из влагалища на степень чистоты, рентгенографию грудной клетки, электрокардиографию. Больным пожилого возраста, особенно с ожирением, целесообразно проводить определение уровня глюкозы в крови. Данные двуручного исследования, анализы крови и результаты мазков содержимого влагалища не должны указывать на наличие воспалительного процесса. Клиническое обследование позволяет составить определённое представление о патологических изменениях в матке, выявить сопутствующие заболевания, выбрать метод обезболивания. При наличии у больной экстрагенитальной патологии (заболевания сердца, лёгких, гипертоническая болезнь и т.д.) необходима консультация соответствующего специалиста и проведение патогенетической терапии до полной компенсации выявленных нарушений. III–IV степень чистоты мазков из влагалища считают показанием к его санации.

Указанные исследования могут быть выполнены в амбулаторных условиях до поступления пациентки в стационар. В распоряжении врача при плановой гистероскопии достаточно времени для проведения психологической подготовки пациентки. Подготовка должна включать разъяснение целей исследования, а также коррекцию выявленных изменений в организме женщины.

Плановая гистероскопия должна включать следующие мероприятия:

· подготовку кишечника (накануне манипуляции делают очистительную клизму); 

· опорожнение мочевого пузыря перед исследованием.

Операцию проводят натощак.
В амбулаторных условиях гистероскопию можно выполнять при наличии стационара одного дня и возможности экстренного перевода больной в стационар в случае необходимости. Амбулаторная гистероскопия неприемлема для нервозных пациенток, нерожавших женщин и пациенток в постменопаузе.

Плановую гистероскопию лучше проводить в ранней пролиферативной фазе менструального цикла (оптимально на 5–7-й день менструального цикла), когда эндометрий тонкий и слабо кровоточит. Однако бывают исключения, когда необходимо оценить состояние эндометрия в секреторную фазу менструального цикла. В этих случаях гистероскопию проводят за 3– 5 дней до менструации. Состояние стенок матки можно оценить при контрольной гистероскопии, после удаления слизистой оболочки.

У пациенток перименопаузального и постменопаузального периода, а также в экстренных ситуациях, при кровотечении, время проведения гистероскопии не имеет принципиального значения.

МЕТОДИКА ГИСТЕРОСКОПИИ

В норме полость матки представляет собой сомкнутую щель небольших размеров. Для полноценной визуализации полости матки необходимо расширить её с помощью какой-либо среды. В зависимости от используемой среды для расширения полости матки различают газовую и жидкостную гистероскопию.

Применение газовой среды целесообразно при проведении диагностической гистероскопии и при отсутствии кровяных выделений. В качестве расширяющей среды используют углекислый газ.

Большинство хирургов предпочитают жидкостную гистероскопию. При достаточно чёткой видимости жидкостная гистероскопия позволяет легко контролировать процесс гистероскопических операций.

Для расширения полости матки используют высоко и низкомолекулярные жидкости. Основные расширяющие среды в современной гистероскопии: 0,9% раствор натрия хлорида, раствор Рингера , 5%раствор глюкозы.
Независимо от вида проводимой гистероскопии и используемой среды для расширения полости матки, пациентку размещают на гинекологическом кресле. Наружные половые органы и влагалище обрабатывают 70% спиртом. Гистероскопии предшествует бимануальное исследование для определения расположения матки, её величины. Шейку матки фиксируют пулевыми щипцами за переднюю губу, что позволяет подтянуть её и выровнять направление цервикального канала, определить длину полости матки. Это также необходимо для расширения цервикального канала расширителями Гегара. Однако при этом необходимо помнить, что лучше не проходить глубоко в матку, чтобы не травмировать слизистую оболочку и не вызвать кровотечение, затрудняющее обзор. Этап расширения шейки матки очень ответственный, поскольку именно на этом этапе чаще всего и возникает перфорация матки. Измерение длины полости матки зондом желательно не проводить до самой гистероскопии во избежание травмирования эндометрия.

При проведении газовой гистероскопии предпочтительнее не расширять цервикальный канал. Однако при необходимости шейку матки расширяют расширителями Гегара до № 6–7. После извлечения расширителя в полость матки вводят корпус гистероскопа без оптической трубки. Через канал корпуса в полость матки вводят 40–50 мл изотонического раствора хлорида натрия (для промывания полости матки от крови), который затем с помощью отсоса удаляют. К оптической трубке гистероскопа подключают световод, оптическую систему фиксируют к корпусу гистероскопа. К одному из вентилей в корпусе присоединяют трубку, по которой поступает углекислый газ из гистерофлятора со скоростью 50–60 мл/мин, при этом давление в полости матки не должно превышать 40–50 мм рт.ст.

При проведении жидкостной гистероскопии с использованием различных механических приспособлений для подачи жидкости лучше расширить цервикальный канал расширителями до № 11–12 для лучшего оттока избытка жидкости. При использовании системы с постоянной подачей и оттоком жидкости и корпуса гистероскопа с двумя каналами (continuous flow) целесообразно расширение цервикального канала расширителя Гегара до № 9–9,5.

Телескоп помещают в корпус гистероскопа и фиксируют запирающим замком. К нему подсоединяют гибкий световод от источника освещения, проводник со средой для расширения полости матки и видеокамеру. Перед введением гистероскопа в полость матки проверяют подачу среды для расширения полости матки, включают источник света и фокусируют камеру. В последние годы появились инструменты малого диаметра (минигистероскопы), которые позволяют проводить диагностическую гистероскопию и даже небольшие операции без расширения цервикального канала.

Гистероскоп вводят в цервикальный канал и под контролем зрения постепенно продвигают в полость матки. Вначале необходимо выждать пока полость матки достаточно не расширится, чтобы произвести её осмотр. Ориентирами в полости матки считают устья маточных труб. Если видимость плохая изза пузырьков газа или крови, необходимо немного подождать, пока они не выйдут из полости матки наружу. Сначала гистероскоп лучше вводить с наполовину открытым краном для притока жидкости и полностью открытым краном для оттока. При необходимости эти краны можно либо частично закрывать или полностью открывать для регулирования степени растяжения полости матки и улучшения видимости.

Поочерёдно тщательно осматривают все стенки матки, область устьев маточных труб и, на выходе, цервикальный канал. При осмотре необходимо обращать внимание на цвет и толщину эндометрия, его соответствие дню менструального цикла, форму и величину полости матки, наличие тех или иных патологических образований и включений, рельеф стенок, состояние устьев маточных труб. При обнаружении очаговой патологии эндометрия берут прицельную биопсию эндометрия с помощью биопсийных щипцов, проведённых через операционный канал гистероскопа. При отсутствии очаговой патологии телескоп удаляют из полости матки и производят раздельное диагностическое выскабливание слизистой оболочки матки.

5.3. Самостоятельная работа по теме:

- разбор больных.

5.4. Итоговый контроль знаний:  

Вопросы по теме:

1) Перечислите основные показания для проведения гистероскопии?

2) В какой день менструального цикла лучше всего проводить плановую диагностическую гистероскопию?

3) Какие бывают типы гистероскопий?

4) Как подготовить пациентку к плановой гистероскопии?

5) Почему гистероскопия проводится натощак?

Задачи по теме:

Задача № 1
Больная 27 лет обратилась с жалобами на слабость, одышку, кашель, кровянистые выделения из половых путей в течение недели. Менструации с 14 лет по 3-4 дня через 21 день, б/б, умеренные. Последняя менструация 5 месяцев назад. Беременности 3.1— срочные роды, 2 — мед. аборт без осложнений, 3 — самопроизвольный выкидыш в 7 недель 3 месяца назад с выскабливанием, после чего в течение недели были кровянистые мажущие выделения, к врачу не обращалась. Через месяц по поводу задержки менструации обратилась к гинекологу и с диагнозом: "Беременность 7 недель" направлена на выскабливание. В соскобе элементов плодного яйца не обнаружено. Через неделю после выскабливания появился кашель и одышка. Больная обратилась к терапевту.
В анализе мочи и крови патологии нет, лишь СОЭ 35 мм/час. При рентгенологическом исследовании грудной клетки диагностирован туберкулез, назначено лечение, но состояние больной продолжало ухудшаться, появились боли внизу живота и кровянистые выделения из половых путей. При осмотре у гинеколога: состояние больной средней степени тяжести. Пульс 98, ритмичный. Кожа и слизистые бледные. Живот мягкий, б/б, физиологические оправления в норме. Анализ крови: НЬ 47 г/л, СОЭ 47 мм/час, формула б/о. Вагинально: У входа во влагалище в толще его стенки — узел 4-5-4 см цианотичный, с изъязвлением, шейка цилиндрическая, зев щелевидный, тело матки увеличено до 14 недель, бугристое, мягковатой консистенции. Придатки не увеличены, своды глубокие. Выделения кровянистые, темные, умеренные. 
1. Предварительный диагноз?
2. Какое обследование необходимо провести?
3. Поставьте клинический диагноз?
4. План ведения больной?
5. Где появляются первые метастазы при трофобластической болезни?
Задача № 2
Больная 60 лет поступила в гинекологическое отделение с жалобами на кровянистые выделения из влагалища. Менопауза 10 лет. Было 2 родов. В 30 лет лечилась по поводу аднексита. Последние 5 лет по поводу кровотечения дважды было диагностическое выскабливание полости матки и диагностирован полипоз эндометрия. Получала 17 ОПК. Состояние удовлетворительное. Повышенного питания. В зеркалах: Шейка "сочная", слизистая без видимой патолгии. Вагинально: НПО б/о. Влагалище свободное, шейка цилиндрическая. Тело матки несколько увеличено, плотное. В придатках тяжистость. Инфильтратов в параметрии нет.

1. Диагноз?
2. Что необходимо для уточнения диагноза?
3. Какой план обследования?
4. Какое лечение предполагаете данной больной?
5. К какой группе заболеваний относится полипоз эндометрия в менопаузе?
Тестовые задания:
1.
К фоновым заболеваниям эндометрия по классификации ВОЗ  относится  1)  железистая гиперплазия  2)  эндометриальный полип  3)  железисто-кистозная гиперплазия  4)  атипическая гиперплазия 

а)  верно 1, 2, 3 

б)  верно 1, 2 

в)  все перечисленное 

г)  верно 4 

д)  ничего из перечисленного

2.
К предраку эндометрия относится  1)  аденоматозный полип  2)  атипическая гиперплазия  3)  рецидивирующая железистая гиперплазия в климактерическом периоде  4)  атрофический эндометрий 

а)  верно 1, 2, 3 

б)  верно 1, 2 

в)  все перечисленное 

г)  верно 4 

д)  ничего из перечисленного
3.
Гиперпластические процессы и рак эндометрия  развиваются чаще всего на фоне  1)  ановуляции  2)  ожирения  3)  сахарного диабета  4)  гипертонической болезни 

а)  верно 1, 2, 3 

б)  верно 1, 2 

в)  всего перечисленного 

г)  верно 4 

д)  ничего из перечисленного

4.
Заболевания женщин, ведущие к гиперэстрогении  1)  ожирение  2)  цирроз печени  3)  панкреатит  4)  гастрит 

а)  верно 1, 2, 3 

*б)  верно 1, 2 

в)  все перечисленные 

г)  верно 4 

д)  ничего из перечисленного

5.
Гистологические формы рака эндометрия  1)  низкодифференцированный рак  2)  аденокарцинома  3)  светлоклеточный рак  4)  аденоакантома 

а)  верно 1, 2, 3 

б)  верно 1, 2 

в)  все перечисленные 

г)  верно 4 

д)  ничего из перечисленного

6.
Морфологическая характеристика атипической гиперплазии эндометрия  1)  клеточный полиморфизм и гиперхромия  2)  значительное число митозов  3)  в железах встречаются сосочкоподобные структуры  4)  отечная строма 

а)  верно 1, 2, 3 

б)  верно 1, 2 

в)  верно все перечисленное 

г)  верно 4 

д)  все перечисленное неверно

7.
Патогенетическая терапия гиперпластических процессов эндометрия  у женщин в репродуктивном возрасте состоит в применении  1)  эстроген-гестагенных препаратов  2)  гестагенов  3)  андрогенов  4)  тиреоидина 

а)  верно 1, 2, 3 

б)  верно 1, 2 

в)  всего перечисленного 

г)  верно 4 

д)  ничего из перечисленного

8.
О наличии гиперпластического процесса и рака эндометрия  можно судить на основании  1)  цитологического исследования аспирата из полости матки  2)  гистеросальпингографии  3)  гистероскопии  4)  раздельного диагностического выскабливания матки 

а)  верно 1, 2, 3 

б)  верно 1, 2 

в)  всего перечисленного 

г)  верно 4 

д)  ничего из перечисленного

9.
Факторы риска возникновения  гиперпластических процессов и рака эндометрия 

а)  нарушение жирового обмена 

б)  стрессовые ситуации 

в)  нарушение менструального цикла 

г)  верно а) и б) 

д)  все перечисленное

10.
Вторая стадия рака эндометрия характеризуется 

а)  увеличением размеров матки 

б)  поражением клетчатки таза 

в)  поражением яичников 

г)  переходом опухоли на цервикальный канал

11.
Клинические проявления гиперпластических процессов  у женщин в репродуктивном периоде 

а)  ациклические кровотечения 

б)  наличие предменструальной "мазни" 

в)  меноррагии 

г)  верно а) и б) 

д)  верно все перечисленное
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