15/02 А3/9 Гинекология
1. Составить схему сбора анамнеза у гинекологических больных.
2. Подготовить две презентации на темы: «Инструментальные и эндоскопические методы исследования в гинекологии».
3. Изучить разделы пособия  для самоподготовки студентов «Методы исследования в гинекологии»:
· УЗИ в гинекологии
· Специальные методы исследования в гинекологии.
4. Ответить на вопросы, после каждого раздела.
18/02 А3/9 Гинекология
1. Составить тесты по теме «Методы исследования в гинекологии», не менее 30, с несколькими вариантами ответов.
2. Изучить тему «Аномалии развития ЖПО», «Аномалии положения ЖПО».

Тема 1: Аномалии положения женских половых органов
В норме- продольная ось матки совпадает с проводной осью таза. Матка располагается в
центре малого таза на одинаковом расстоянии от симфиза крестца и боковых стенок таза. Дно матки не выходит за плоскость входа в малый таз. Матка наклонена кпереди (антеверсия) и тупой угол между телом матки и шейкой открыт кпереди (антефлексия).
Влагалище располагается в полости малого таза. Придатки находятся сбоку и несколько кзади от матки.
Нормальному положению внутренних половых органов способствует связочный аппарат, мышцы и фасции тазового дна.
Классификация аномалий положения женских половых органов.
1. Ретродевиации (гиперантефлексия, ретрофлексия, ретроверсия)
2. Опущение и выпадение влагалища и матки (пролапс)
Причины:
· Воспалительные процессы органов малого таза с развитием спаечного процесса
· Акушерские травмы (повреждение мышц тазового дна в родах)
· Чрезмерный физический труд в периоды полового созревания 
· Ранний физических труд в послеродовом периоде
· Опухоли локализирующиеся в половых органах (миома матки, кистома яичника) или опухоли прямой кишки мочевого пузыря.
· Врожденные анатомические особенности половых органов инфантилизм 
· Понижение тонуса тканей связочного аппарата внутренних половых органов и тазового дна у пожилых женщин
Предрасполагающие факторы – высокий паритет (многорожавшие), генетическая предрасположенность (в 50%).
Среди различных аномалий чаще встречаются ретроверсия и ретрофлексия также опущение и выпадение матки и влагалища.
Гиперантефлексия - чрезмерный перегиб наклонение матки кпереди (встречается при генитальном инфантилизме – острый угол между телом и шейкой, матка маленькая, удлиненная коническая шейка. Клиника – позднее менархе, болезненные менструации, гипоменструальный синдром)
Ретроверсия - такое положение матки, при котором тело и шейка матки лежат в одной плоскости и матка отклонена кзади.
Ретрофлексио - положение матки, при котором тупой угол между телом матки и шейкой открыт кзади. (Различают подвижную и фиксированную ретрофлексию).
Клиника:
При подвижных ретродевиациях симптоматика практически отсутствует, а при фиксированных могут беспокоить боли тянущего характера внизу живота усиливающиеся при половом контакте при менструации (обусловлены спаечным процессом венозным застоем). Застойные явления в малом тазу приводят к усилению секреторной функции, появлению болей. Нарушается функция соседних органов (дизурия запоры) возможно бесплодие.

Диагностика:
Диагноз устанавливается на основании бимануального исследования УЗИ.
После того как установлен диагноз ретродевиации матки необходимо определить подвижна или фиксирована матка. Для этого надо попытаться осторожно вывести матку из положения ретрофлексии в антефлексию.
Лечение:
При подвижной ретродевиации: лечение показано в случае наличия жалоб больной.
Лечение должно быть направлено на коррекцию тех патологических процессов, которые привели к этой аномалии. (при инфантилизме – гормональная терапия и физиотерапия, при понижении тонус передней брюшной стенки и тазового дна - ЛФК)
При фиксированной ретродевиации: проводится лечение основного заболевания (воспалительного процесса ), которое привело к ретрофлексии матки . Лечение должно быть комплексным с ранним применением физиотерапии (электрофорез с йодистым калием, лидазой), санаторно-курортное лечение (минеральные ванны, грязь, парафин), гинекологический массаж, биологические стимуляторы, системная энзимотерапия (Вобэнзим).
Опущение и выпадение влагалища и матки
Опущение влагалища - при котором из половой щели выпячивается его стенка, разделяют на 3 степени опущения стенок влагалища:
1)Выпячивание из половой щели нижней трети влагалища
2)Выпячивание из половой щели средней и нижней трети влагалища.
3)Выпячивание из половой щели всей стенки влагалища.
Опущение передней стенки влагалища часто сочетается с опущением стенки мочевого пузыря (цистоцеле), а опущение задней стенки влагалища может сочетаться с выпячиванием стенки прямой кишки (ректоцеле).
Опущение матки - наружный зев шейки матки доходит до входа во влагалище.
Выпадение матки- матка находится ниже входа во влагалище различают неполное и полное выпадение матки. При полном всё тело матки находится за пределами входа во влагалище.
Опущение и выпадение матки, как правило, сочетается с опущением стенок влагалища. Пролапс в 100% случаев прогрессирует.
Клиника:
Ощущение инородного тела в половой щели, тянущие боли внизу живота и поясничной
области крестце нарушение мочеиспускания запоры .
При выпадении матки может наблюдаться удлинение шейки-элонгация, возникновение трофических язв на шейке матки. При пролапсе – у 85% больных возникает нарушение функции соседних органов – недержание мочи (у 70%), нарушение дефекации (у 36%), боли при половом контакте (у 53%).



Диагностика:
Диагноз устанавливается на основании анамнеза (уточнить, что способствовало возникновению опущения или выпадения матки) и гинекологического осмотра. Для уточнения диагноза показано обследование мочевой системы (ОАМ, анализ мочи по Нечипоренко, бактериологический посев мочи, цистоскопия урография, компьютерная томография).
С целью диагностики также используется:
· Функциональные нагрузочные пробы (кашлевые, прием Вальсальвы- натужиться)
· Электромиография - оценка тонуса мышц тазового дна.
Кашлевая проба с полным мочевым пузырем ( 200-300 мл) → 3-4 раза покашлять → подтекание мочи (это стрессовое недержание ).

Немедикаментозное лечение пролапса:
· Датчик во влагалище. Тренировка мышц тазового дна 10-15 сеансов ( при начальных проявлениях пролапса как предоперационная подготовка, после операции для реабилитации ). Сеанс от 15 до 30 (проводится 2-3 раза).
· ЛФК – для укрепления мышц тазового дня.
· Имбилдинг - тренажер для мышц тазового дня (в форме «яйца»)
Медикаментозное лечение:
· Противовоспалительное (по показаниям)
· Витамины
· Восстановление биоценоза влагалища
· Борьба с запорами
· Коллаген - стимулирующая терапия (БАДы), микроэлементы.
· Паллиативное лечение – использование пессария (кольца). Используется для лечения пожилых женщин, которым абсолютно противопоказано оперативное лечение. Кольцо вводится во влагалище для удержания матки в операционном положение. 
· Электростимуляция мышц тазового дна.
· Магнитотерапия – улучшение кровоснабжения тазового дна
· Магнитно-лазерная терапия
· Гинекологический массаж
Хирургическое лечение: показано при 2-3 степени пролапса.
Доступ - влагалищная лапаротомия, лапароскопическая, комбинированная.
Предоперационная подготовка - диета, лечение сопутствующих экстрагенитальных патологий, местная санация, седативная терапия, очистительная клизма вечером накануне операции и утром.
Санация перед операцией - Лактогель (содержит молочную кислоту и гликоген)-1-2 тюбика в день (7дней).
Группы оперативного лечения:
1 группа - пластические операции, направленные на укрепление мышц тазового дна.
2 группа - операции с применением укорочения и укрепления круглых маточных связок, оперативной фиксации матки (гистеропексия).
З группа - укрепление фиксирующего аппарата матки - Манчестерская операция.
4 группа - жесткая фиксация к стенкам малого таза.
5 группа - с использованием дополнительных аллопластических имплантов (сетчатые импланты ) - (лента «Пельвикс»*) 
6 группа - полная или частичная облитерация влагалища.
7 группа - радикальная операция- гистерэктомия + операции 5-6групп.
[bookmark: _GoBack]*(ПЕЛЬВИКС - цельновязаный сетчатый эндопротез для хирургической реконструкции тазового дна при опущении органов малого таза (цистоцеле, ректоцеле, энтероцеле и др.). Имплантат изготовлен из биоинертных полипропиленовых и поливинилиденфторидных (ПВДФ) мононитей уменьшенного диаметра (90 мкм) и имеет макропористую структуру (размер пор до 2000 мкм). Эта операция называется – операция по укреплению связочного аппарата с использованием синтетической ленты «Пелвикс».)

Послеоперационный период
· Ранняя активация – подъем больных – с первых суток после операции
· Антибиотикотерапия (по показаниям)
· Профилактика тромбоэмболических осложнений
· Асептика и антисептика в области раны
· Диета (первые 5 дней после операции)!
1 день - сладкий чай соки
2 день - бульон без примесей, кефир
З день - чай, кефир протертые супы + 1-2 сухарика, жидкая манная или рисовая каша.
4 день - бульон с сухариками, яйцо всмятку, кусочек сливочного масла кефир каша манная
5 день - кефир кофе с молоком яйцо всмятку или омлет, сливочное масло, бульон с сухариками кисель творог свежая сметана.
С 6 дня - пищевой режим увеличивается.
· Регуляция функции кишечника и мочевого пузыря
Профилактика
· Предупреждение заболеваний в детском возрасте и в период полового созревания правильное питание выработка правильной осанки (наклонение таза), танцы , спорт (коньки ролики плавание художественная гимнастика)
· Во время беременности - физиопсихопрофилактическая подготовка (физические упражнения)
· Физические упражнения после родов, способствующие укреплению мышц тазового дна (упражнения Кегеля)
Упражнения Кегеля состоят из 3 частей:
· Медленные сжатия. Напрячь мышцы промежности, медленно сосчитать до 3 и расслабиться.
· Сокращения. Напрячь и расслабить мышцы промежности как можно быстрее.
· Выталкивания. Потужиться умеренно, как при стуле или при родах. Это упражнение вызывает напряжение мышц промежности и некоторых брюшных мышц.
Начать тренировки с 10 медленных сжатий, 10 сокращений и 10 выталкивании по 5 раз в день. Через неделю добавить по 5 упражнений к каждому (5 раз в день ). Добавить по 5 упражнений к каждому упражнению через неделю, пока их не станет по 30.
Упражнения можно выполнять где угодно: во время прогулки, сидя за столом, лежа в кровати.
Такая лечебная физкультура может использоваться для подготовки к родам и усиления самоконтроля организма. При стрессовом напряжении мочи также эффективны упражнения Кегеля.
Позволяют:
· Нормализовать деятельность замыкательного аппарата мочевого пузыря и уретры
· Улучшить питание органов малого таза
· Укрепить мышечно-связочного аппарат тазового дна, мышц уретры, таза, живота и спины
Оказать общеукрепляющее воздействие на организм
Тема2: Аномалии развития репродуктивной системы
 	К аномалиям развития женских половых органов относят:
А) нарушения в их анатомическом строении
Б) задержку развития правильно сформированных половых органов
Выраженные аномалии строения обычно сопровождаются нарушением всех или отдельных функций половой системы. Функциональные нарушения встречаются особенно часто при сочетании неправильности строения с задержкой развития. При некоторых видах половом развитии, например удвоении, функции половых органов могут оставаться нормальными.
Аномалии, характеризующиеся уродством строения, возникают обычно в период внутриутробной жизни вследствие нарушения процесса формирования зачатков половых органов.
Задержка развития половых органов может наступить под влиянием неблагоприятных условий, воздействующих на организм, главным образом в детстве и в период полового созревания.
Пороки развития половых органов может наступить под влиянием неблагоприятных условий, воздействующих на организм, главным образом в детстве и в период полового созревания.
Пороки развития половых органов нередко сочетаются с аномалиями строения мочевыводящих путей и прямой кишки.
Возникновение пороков развития, по-видимому, зависит от нарушения условий питания, газообмена и других условий среды, в которых развивается плод. Условия среды внутриутробного плода определяются состоянием организма матери. Поэтому заболевания особенно инфекционной (вирусной) этиологии, интоксикации, эндокринные расстройства и другие нарушения в организме беременной, вызывающие резкие изменения условий среды зародыша, могут послужить причиной возникновения аномалий развития.
Нарушение условий среды в период закладки и формирования половых органов зародыша (ранние стадии развития) особенно неблагоприятны в отношении возникновения пороков развития. Некоторые аномалии полового развития обусловлены генетическими факторами.
Для уяснения механизма образования аномалий развития необходимо вспомнить основные этапы эмбрионального развития женских половых органов. 
ОБЩИЕ ЗАМЕЧАНИЯ О РАЗВИТИИ ЖЕНСКОЙ ПОЛОВОЙ СИСТЕМЫ
Зачатки половых органов эмбриона анатомически тесно связаны с зачатками почек и мочевыводящих путей. Поэтому аномалии развития двух указанных систем нередко встречаются совместно.

ПОРОКИ РАЗВИТИЯ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 
Аномалии развития матки и влагалища

Полное отсутствие матки встречается у нежизнеспособных плодов.
Полное отсутствие влагалища (аплазия) сопровождается аменореей( истинной или ложной), половая жизнь невозможна.
Матка, маточные трубы и яичники при аплазии влагалища нередко имеют признаки задержки развития, матка часто бывает рудиментарной( мышечный тяж, лишенный полости)
Лечение. Аплазию влагалища можно устранить только хирургическим лечением. Для создания искусственного влагалища используют кожный лоскут или участок резецированной тонкой сигмовидной или прямой кишки. В последнее время стали применять аллопластические материалы. Материал, используемый для создания влагалища, пересаживают в искусственный канал, предварительно проделанный между прямой кишкой, мочеиспускательным каналом и дном мочевого пузыря, соответственно обычному положению влагалища. 
[image: ]Удвоение матки и влагалища. Этот вид пороков развития возникает вследствие нарушения процесса соединения тех отделов мюллеровых протоков, из которых при нормальном эмбриогенезе образуются матка и влагалище. Отсутствие слияния мюллеровых протоков, ведущее к удвоению матки и влагалища, может сочетаться с нарушением процесса образования полостей в зачатках указанных органов. В результате удвоение осложняется частичным или полным отсутствием полости матки и влагалища с одной или обеих сторон. 
Указанные аномалии                      ( отсутствие слияния и просвета) могут наблюдаться на протяжении всей матки и влагалища или только в некоторых частях этих органов. В связи с этим отмечается разнообразие степени и форм пороков развития данного типа. Наиболее резко выраженной формой является uterus didelphys -  наличие двух совершенно самостоятельных половин органов: две матки (у каждой одна труба и один яичник), две шейки и два влагалища. Матка и влагалище располагаются совершенно раздельно, между ними находятся мочевой пузырь и прямая кишка. Обе половины могут быть развиты удовлетворительно или неравномерно; возможно полное или частичное отсутствие полостей в одной или обеих половинах. Этот вид уродства встречается у взрослых чрезвычайно редко. Несколько чаще встречается uterus duplex и  vagina duplex ( septa).  При данной аномалии также существуют  2 матки, 2 шейки и 2 влагалища, но в отличие от первой формы обе системы соприкасаются на ограниченном участке, обычно в области шейки матки. При этом могут быть дополнительные аномалии: неодинаковые развитие обеих [image: ]половин, полное или частичное отсутствие полости в одной или обеих половинах.
При наличии полости в рудиментарном роге матки и аплазии соответствующего влагалища происходит скопление менструальной крови в замкнутой полости данного рога (haematometra). В рудиментарный рог, имеющий трубу, может проникнуть оплодотворенная яйцеклетка. Беременность в рудиментарном роге протекает по типу внематочной (трубной) беременности и подлежит хирургическому лечению. 
При наличии разделения в области тела матки и слияния( соединения) в области шейки матки образуется двурогая матка –uterus bicornis.
При двурогой матке могут быть 2 шейки, тесно прилегающие друг к другу -  uterus bicornis bicollis. При этом влагалище может иметь обычное строение( vagina simplex) или в нем существует частичная перегородка (vagina subsepta).
При двурогой матке может быть одна шейка, образовавшаяся вследствие полного обеих половин(  uterus bicornis unicollis ).
[image: ]Двурогость может быть выражена незначительно. Возможно почти полное слияние рогов, за исключением области дна, где образуется седловидное углубление – uterus arcuatus.
При наличии седловидной матки в ней может существовать перегородка, распространяющаяся на всю полость( uterus arcuatus septus), или частичная перегородка в области дна или шейки матки( uterus subseptus).
При наличии частичной перегородки наружная форма матки может быть обычной.
[image: ]При удовлетворительном развитии одного рога матки и резко выраженном рудиментарном состоянии другого образуется однорогая матка- uterus unicornis, вернее pseudounicornis. Наблюдается также рудиментарное строение обоих рогов.
Симптоматология. Удвоение матки и влагалища может протекать бессимптомно. При достаточно хорошем развитии обеих или даже одной половины матки( также при удвоении влагалища) менструальная и половая функции могут оставаться нормальными. Беременность может быть то в одной, то в другой полости матки; вполне возможно нормальное течение родов и послеродового периода.
Если различные степени удвоения сочетаются с недоразвитием яичников и матки, возникают симптомы, присущие задержке развития( нарушения менструальной, половой и детородной функций). В частности, нередко наблюдается повторные самопроизвольные выкидыши, слабость родовых сил, кровотечения в послеродовом периоде и др. При частичном закрытии полостей, как уже упоминалось выше, возможно скопление менструальной крови в полости влагалища и матки.
Диагностика. Распознавание удвоений матки и влагалища в большинстве случаев не представляет трудностей и осуществляется при помощи обычных методов исследования( бимануальное, при помощи зеркал, зондирование и др.). При необходимости применяют метрографию, лапароскопию, УЗИ органов малого таза).
Лечение. Удвоения матки и влагалища, протекающие бессимптомно,
лечения не требуют. При наличии перегородки во влагалище, препятст-
вующей изгнанию плода, производится се рассечение. При наличии сим-
птомов недоразвития проводится лечение по правилам, принятым для дан-
ной аномалии. Скопление менструальной крови в атрезированном влага-
лище или в рудиментарной матке требует хирургического лечения. При
uterus bicornis применяют хирургическое лечение, при котором исправ-
ляется форма матки и создается единая полость; оперативным путем уст-
раняются перегородки в матке. Хирургическое лечение при двурогой
матке и при наличии в ее полости перегородок проводится по показаниям
(самопроизвольные аборты). При возникновении беременности в рудимен-
тарном роге производится чревосечение и удаление беременного рога.




Гинатрезии

 	Гинатрезия - нарушение проходимости полового канала в об-
ласти девственной плевы (atresia hymenalis), влагалища (atresia vagina-
lis) или в матке (atresia uterina).
 	Гинатрезии возникают вследствие рубцевания после воспалительных
процессов, перенесенных в период внутриутробной жизни (врожденная
атрезия). Некоторые считают, что атрезии могут быть следствием врож-
денных дефектов мюллеровых протоков, но это положение является
спорным.
 	Воспалительные заболевания, перенесенные в детстве или в зрелом
возрасте (дифтерия, септическая инфекция и т. д.), также могут вести
к рубцеванию и закрытию просвета того или иного отдела полового канала
(приобретенная гинатрезия). В зрелом возрасте рубцовые сращения в об-
ласти внутреннего зева канала шейки и в полости матки могут возникнуть
в результате грубого выскабливания матки (аборт, инструментальное
удаление части плаценты после родов и др.).
 	Атрезия девственной плевы обнаруживается обычно
только с наступлением половой зрелости, когда выявляется отсутствие
менструаций. Кровь, выделяющаяся при менструации, скапливается во
влагалище, растягивая его стенки (haemalocolpos). Переполненное кровью
влагалище приобретает опухолевидную форму, верхний полюс его, на ко-
тором располагается небольшая плотная матка, находится выше плоскости
входа в малый таз. При значительном растяжении влагалища могут воз-
никнуть симптомы сдавления мочевого пузыря и кишечника, тянущие
боли в пояснице, а также схваткообразные боли и недомогание в дни,
соответствующие менструации.
 	Диагностика. Распознавание атрезии девственной плевы не представ-
ляет затруднений. При осмотре обнаруживается сплошная, слегка выпя-
чивающаяся наружу синеватая девственная плева (давление и просвечи-
вание крови). Ректоабдоминальным исследованием в области влагалища
выявляется опухолевидное эластическое образование, на верхушке которого определяется матка.               
 	Лечение. Лечение сводится к крестообразному разрезу девственной
плевы и удалению всего содержимого влагалища. Операция производится
тщательным соблюдением асептики; с целью профилактики повторной
атрезии следует на края разреза наложить швы.
Атрезии влагалища могут локализоваться в верхнем,
среднем или нижнем отделе влагалища и имеют различную протяженность. Основным симптомом является отсутствие менструации (аменорея).
Скопление крови происходит выше атрезии; возникает гематокольпос.


[image: ] 	При атрезии матки менструальная кровь задерживается в полости
матки, последняя превращается в округлое, эластическое образование.
В дальнейшем кровь проникает в полость труб, При закрытии абдоминальных отверстий маточных труб возникает двусторонний гематосальпинкс.
Гематометра и гематосальпинке представляют опасность в том отношении, что могут привести к разрыву стенки матки или трубы с последующим излитием содержимого в брюшную полость, в мочевой пузырь или
прямую кишку (разрыв гематометры). Возможно возникновение перитонита.

 	Лечение хирургическое. Операцию производят осторожно,
соблюдая все правила асептики. При атрезии влагалища производится
расщепление заросшего пространства; при наличии обширной атрезии
расщепление завершается пластической операцией (пересадка резециро-
ванной кишечной трубки, кожи, применение аллопластических средств
и др.); операция при обширной атрезии влагалища является сложной.

 	Недоразвитие половых органов (инфантилизм)

 	Под инфантилизмом понимают задержку развития организма и нали-
чие в зрелом возрасте анатомических и функциональных особенностей,
свойственных детскому или юношескому возрасту.
Если задержка развития распространяется на все органы и системы,
инфантилизм будет общим (infantilismus universalis).
 	При отставании развития одной системы (сердечно-сосудистой, костной, половой) возникает частичный инфантилизм (infantilismus partialis).
акушерско-гинекологической практике нередко наблюдается недоразвитие половой системы (infantilismus genitalis).
 	Недоразвитие половой системы обычно сочетается признаками общего
инфантилизма или с задержкой развития отдельных систем (сердечно-сосудистой, костной и др.). Однако генитальный инфантилизм может наблюдаться и у хорошо развитых женщин, отличающихся высоким ростом
и правильным телосложением.
Этиология. Причиной возникновения инфантилизма являются
нарушения питания (в частности, гиповитаминозы) и тяжелые хронические заболевания, перенесенные в детстве или в период полового созревания, интоксикации, расстройства функций желез внутренней секреции.
Непосредственной причиной недоразвития матки и других отделов
половой системы является задержка размытия яичников и понижение их
внутрисекреторной функции.
 	Симптоматология. Генитальный инфантилизм характеризуется сле-
дующими. признаками: на лобке скудное оволосение, малые и большие
половые губы недоразвиты, промежность втянутая (корытообразная), вла-
галище узкое, короткое, с резко выраженными складками, своды неглубо-
кие, шейка матки длинная, влагалищная часть конической формы, а тело
маленькое, уплощенное. 
Нередко наблюдается остроугольная анте-
флексия с одновременной ретропозицией; может быть подвижная ретро-
флексия матки. Маточные трубы удлинены, тонки, извилисты, яичники
небольших размеров, гладкие, плотные. 
 	Для инфантилизма типичны
соотношения размеров шейки и тела матки, свойственные детскому воз-
расту: длинная шейка матки при коротком теле матки; при значительном
недоразвитии шейка матки длиннее тела матки.
 	Различают следующие степени недоразвития матки:
1) uterus foetalis (зародышевая матка), длина ее меньше 3,5 см;
2) uterus infantilis (детская матка), длина ее от 3,5 до 5,5 см;
3) uterus pubescens (девственная матка), длина ее от 5,5 до 7 см.

 	Как упоминалось, при генитальном инфантилизме нередко встречаются признаки общего недоразвития: небольшой рост, общеравномерно-
суженный таз юношеского типа, детские пропорции тела, капельное сердце, узкая аорта, энтероптоз и др.
 	При инфантилизме наблюдаются нарушения:
a) менструальной функции (аменорея и гипоменструальный синдром,
меноррагии, дисменорея);
б) половой функции (понижение или отсутствие полового чувства);
в) детородной функции (бесплодие, выкидыши, внематочная беремен-
ность) и родов (слабость родовых сил, гипотонические кровотечения);
r) секреторной функции (гиперсекреция желез шейки и тела матки).

 	Инфантилизму присущи симптомы функциональных расстройств
сердечно-сосудистой и нервной системы.
 	Инфантилизм в известной мере определяет характер клинического
течения воспалительных заболеваний половой сферы; гонорейная и тубер-
кулезная инфекции имеют наклонность к быстрому распространению.
 	Инфантильную матку принято отличать от гипопластической. Гипо-
форму
пластическая матка (uterus hypoplasticus) имеет нормальную
и нормальные соотношения между телом и шейкой матки (тело длиннее
шейки матки), но общая величина органа небольшая. Гипоплазия матки
является также результатом задержки развития или возникает вторично
вследствие понижения функции яичников (лактация, заболевания).
 	Лечение. Лечение недоразвития половых органов представляет сложную задачу, особенно при значительной степени этого страдания. При
uterus foetalis, являющейся показателем резкой задержки развития, терапевтические мероприятия нередко бывают безуспешными. Лечение недоразвития основывается на применении общеукрепляющих мер, половых
гормонов и средств, способствующих усилению кровообращения в поло-
вой системе. Назначают полноценное, богатое витаминами питание,
врачебную гимнастику, спорт, правильное чередование труда и отдыха. 
    Целесообразно санаторно-курортное лечение, морские купания. По показаниям применяют медикаментозные средства, укрепляющие нервную систему)
Лечение половыми гормонами сообразуется со степенью недоразвития или существующими симптомами. 
При резкой задержке развития
вначале применяют эстрогены в течение 1 -2 месяцев (рост матки), а за-
тем переходят к циклическому применению эстрогенов и прогестерона.
При менее выраженном недоразвитии циклическое лечение назначают
сразу. 
Целесообразно применение диатермии, грязелечения, тепловых
процедур. Необходимо учесть благоприятное влияние наступления бере-
менности, способствующей доразвитию половых органов.

Аномалии развития половой железы

 	 	Полное отсутствие яичников (aplasia ovariorum) встречается чрезвы-
чайно редко. Существует мнение, что этот порок развития может быть
только y нежизнеспособных детей средствами, несовместимыми
c жизнью.
 		В литературе опубликованы единичные наблюдения о наличии ап-
лазии яичников у взрослых женщин. При аплазии яичников наблюдается
ненормальный рост (низкий, в редких случаях высокий); недостатки пси-
хического развития, задержка развития наружных половых органов,
влагалища и матки.
 		Одностороннее отсутствие яичника наблюдается иногда при одноро-
гой матке. Яичник отсутствует на той стороне, где нет мюллерового хода,
из которого могли бы образоваться труба и половина матки. Однако при
однорогой матке чаще бывают развиты оба яичника.
Недостаточное анатомическое и функциональное развитие яичников
обычно сочетается с недоразвитием других отделов половой системы.
 		Добавочные яичники встречаются редко, возникают в эмбриональном
периоде вследствие отшнурования части зачатка яичника. Добавочный
яичник имеет вид небольшого образования, располагающегося на ножке
у края основного яичника. Возможность образования самостоятельного
третьего яичника оспаривается. Добавочные яичники практического значения не имеют.

 		Дисгенезия гонад (яичников) редкая форма аномалии развития зачатка яичника, возникающая на ранних стадиях эмбриогенеза. Яичники представляют собой соединительнотканные тяжи,
которые могут содержать отдельные скопления клеточных элементов коркового или мозгового слоя; матка рудиментарная, наружные половые органы недоразвиты,

 		Дисгенезия яичников обычно сочетается с задержкой роста и с пороками развития скелета и внутренних органов (синдактилия, коартация
аорты, недоразвитие нижней челюсти, двухсторонний птоз, крыловидные
складки на шее, идущие от сосцевидных отростков к плечам). У таких
больных резко снижена продукция эстрогенов при повышенном выделении
гонадотропинов с мочой.
 		В период полового созревания больным показано применение эстрогенов для стимуляции роста и развития вторичных половых признаков.
В последующем - циклическая гормонотерапия по показаниям.

 		Гермафродитизм. Термин «гермафродитизм» обозначает на-
личие у индивидуума развитых в анатомическом и функциональном отно-
шении половых органов обоего пола. В связи с тем, что пол определяется
характером половых желез, предложено считать истинным гермафроди-
тизмом (hermaphroditismus verus) такой порок развития, при котором у плода развиваются одновременно элементы мужской женской половой
железы. 
 		Различают следующие виды истинного гермафродитизма:
a)латеральный с одной стороны находят элементы яичника, с дру-
гой яичка;
6)билатеральный — в клетках гонада содержит специфические эле-
менты яичника и семенника (ovotestis);
в унилатеральный редчайшая форма, при которой яичник и се-
менник сформированы отдельно и находятся с одной стороны, Строение
наружных половых органов может быть ближе к женскому или муж-
скому полу; внутренние половые органы сформированы по женскому ти-
пу (матка, маточные трубы и влагалище) и бывают недоразвитыми.

 		При гистологическом исследовании желез обычно опреде-
ляется недостаточное развитие фолликулярного аппарата яичниковой
ткани и тестикулярных элементов. Развития гонад не достигает степени,
при которой возможно созревание яйцеклеток и образование зрелых сперматозоидов. На этом основании некоторые авторы отрицают существование истинного гермафродитизма.
Пороки развития, описываемые как гермафродитизм, обычно относятся к псевдогермафродитизму.
 		Псевдогермафродитизм такой порок развития, при
котором строение половых органов индивидуума не соответствует характеру половых желез. При ложном женском псевдогермафродитизме яичники сформированы
правильно, внутренние половые органы развиты по женскому типу (есть
матка, маточные трубы, влагалище). Наружные половые органы сформированы по типу, приближающемуся к мужскому: клитор увеличен (напоминает penis), сросшиеся по средней линии большие половые губы образуют подобие мошонки, мочеиспускательный канал и влагалище в нижней
трети не разделены, образуют урогенитальный синус, открывающийся под
увеличенным клитором. При некоторых формах ложного
гермафродитизма вторичные половые признаки развиваются по мужскому типу.

1.Врожденный адреногенитальный синдром.

 	Причиной возникновения врожденного адреногенитального синдрома является нарушение синтеза стероидов в коре надпочечника. В связи
с этим в коре надпочечников образуется избыточное количество андрогенов (мужской половой гормон) и понижается количество глюкокортикостероидов (гидрокортизона).    
 	Понижение глюкокортикостероидов способствует избы-
точной продукции адренокортикотропного гормона (АКТГ) в гипофизе,
что в свою очередь стимулирует процесс образования андрогенов в коре
надпочечников и вызывает ее гиперплазию. Нарушение функции надпочечников и избыток андрогенов в организме способствуют неправильному
развитию наружных половых органов девочки (по мужскому типу).
В связи с этим при рождении нередко неправильно определяется пол
ребенка.
 		Под влиянием повышенного количества андрогенов происходит быстрый рост в раннем детском возрасте (с 10 - 12 лет быстрый рост прекращается вследствие преждевременного окостенение зон роста трубчатых костей), формирование скелета и рост волос по мужскому типу, хотя яичники сформированы правильно, эстрогенные гормоны в них не образуются,
так как избыточное содержание андрогенов тормозит гонадотропную функцию гипофиза. Диагноз адреногенитального синдрома устанавливается
на основании данных клинического и гормонального исследования; применяется также рентгеновское исследование надпочечников условиях
ретропневмоперитонеума и органов малого таза (пневмопельвиотрафия).
 		Лечение представляет собой сложную задачу. Обычно применяют
препараты кортизона, преднизолон и др. с целью снижения продукции
АКТ в гипофизе, что в свою очередь обусловливает уменьшение образования андрогенов в надпочечниках. В связи с уменьшением андрогенов
усиливается гонадотропная функция гипофиза и начинается образование
эстрогенного гормона в яичниках. Нередко уменьшается гипертрихоз,
развиваются молочные железы.
 	В случае необходимости производится хирургическая коррекция наружных половых органов (удаление клитора, рассечение урогенитального
синуса).

2. Индуцированный женский гермафродитизм
 	Нарушение развития наружных половых органов у плода женского пола может произойти, если мать во время беременности получала большие дозы андрогенов или прогестерона, а также в том случае,
если у матери имеется опухоль, секретирующая андрогены. Наружные
половые органы напоминают мужские: увеличен клитор, соединены большие половые губы и др. В отличие от врожденного адреногенитального
синдрома вирилизации (внешних признаков осуществления) в постнатальном периоде не происходит.
 	Лечение состоит в хирургической коррекции наружных половых
органов.

3. Ложный женский гермафродитизм, вызванный вирилизирующей опухолью надпочечников. Опухоль ретикулярной зоны надпочечников, секретирующая анд-
рогены, вызывает вирилизацию: оволосение по мужскому типу, увели-
чение клитора, огрубение голоса. 
 	Опухоль развивается в постнатальном
периоде, поэтому нарушение строения наружных половых органов выра-
жается только в гипертрофии клитора. (Такая же вирилизация может
произойти у женщины при возникновении осуществляющей опухоли
яичника).
	Лечение. Удаление опухоли.
Гипоспадия- полное удаление или частичное отсутствие уретры 
Эписпадия- полное или частичное расщепление стенки уретры
	Лечение оперативное.

Синдром склерокистозных яичников (с-м Штейна- Левенталя)- нарушение синтеза половых в яичниках. Заболевание наследственно обусловленное. Вырабатывается много андрогенов.
Клиника: гипоменструальный синдром или аменорея, избыточное оволосение, двухстороннее увеличение яичников, бесплодие.
Лечение. Консервативное( гормональная терапия), при отсутствии эффекта- оперативное ( клиновидная резекция яичников).
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Piic. 221, Uterus duplex, yagina duplex.
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Puc. 215. Haematocolpos, haematometra, haematosalpinx.
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