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1. Занятие № 2
Тема: «СПКЯ. Этиология, патогенез, клиника, принципы терапии».

2. Форма организации занятия: семинарское  занятие. 

3. Значение изучения темы: 
СПКЯ входит в структуру заболеваний, являющихся причинами развития первичного и вторичного бесплодия. Кроме того СПКЯ вызывает ряд нейрогуморальных нарушений приводящих к тяжелым нарушениям функционирования всех уровней регуляции репродуктивной системы женщины. Знание клинической картины, методов диагностики и лечения данного заболевания позволит врачу акушеру-гинекологу снизить частоту развития данного заболевания, а как следствие снизить частоту развития бесплодия.
4. Цели обучения: 

- общая (обучающийся должен владеть следующими общекультурными компетенциями: ОК-1, ОК-4; профессиональными компетенциями: ПК-1. ПК-2, ПК-3,ПК-4, ПК-6, ПК-7, ПК-10);
- учебная:

Знать: Этиопатогенез. Клиническую картину, методы диагностики и дифференциальной диагностики, современные методы лечения, реабилитацию СПКЯ.

Уметь: На основании данных клинической картины заболевания своевременно диагностировать СПКЯ и дифференцировано подобрать адекватные методы лечения.

Владеть: Современными методами диагностики, консервативного и хирургического лечения СПКЯ.

5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний.

5.2. Основные понятия и положения темы
Синдром поликистозных яичников (СПКЯ) – патология структуры и функции яичников, основными критериями которых являются хроническая ановуляция и гиперандрогения. 

Структурные изменения яичников при этой патологии характеризуются: 

· Двухсторонним увеличением размеров яичников в 2–6 раз. 

· Гиперплазией стромы. 

· Гиперплазией клеток тека с участками лютеинизации. 

· Наличием множества кистозно-атрезирующихся фолликулов диаметром 5–8 мм, расположенными под капсулой в виде «ожерелья». 

· Утолщением капсулы яичников. 

В СПКЯ гиперандрогения является следствием: 

- Повышения уровня ЛГ в результате нарушения цирхорального ритма выделения ГнРГ и гонадотропинов
- Увеличение концентрации свободного биологически активного Т за счет уменьшения образования ПССГ. 
Основными клиническими проявлениями СПКЯ являются хроническая ановуляция и яичниковая гиперандрогения. Различия в патогенезе, преобладание того или другого механизма, позволяют выделить два основных механизма формирования: СПКЯ с ожирением и СПКЯ без ожирения, представленных на схеме 2. 

Диагностика 
Характерный анамнез, внешний вид и клиническая симптоматика облегчают диагностику СПКЯ. В современной клинике диагноз СПКЯ можно поставить без гормональных исследований, хотя они также имеют характерные особенности. 

Лечение 

При наличии ожирения первый этап терапии – нормализация массы тела. 
Вторым этапом в лечении является медикаментозная терапия метаболических нарушений (ИР и ГИ) 
Хирургическое лечение:
Клиновидная резекция яичников, хирургический метод стимуляции овуляции
5.3. Самостоятельная работа по теме:

- разбор больных.
- разбор историй болезни
5.4. Итоговый контроль знаний:
- ответы на вопросы по теме занятия;

         - решение ситуационных задач, тестовых заданий по теме.

6. Домашнее задание по теме занятия

 (контрольные вопросы по теме занятия, тестовые задания, ситуационные задачи без эталонов ответов).

1. Вопросы по теме занятия.
1) Частота встречаемости СПКЯ.

2) Патогенез СПКЯ.

3) Клиническая картина СПКЯ.

4) Методы диагностики СПКЯ.

5) Лечение СПКЯ.
1. Тестовые задания :
Положительная проба (малый тест) с дексаметазоном свидетельствует о том, что

а) источником гиперандрогении являются яичники

б) источником гиперандрогении являются надпочечники

в) гиперандрогения связана с аденомой гипофиза

г) гиперандрогения обусловлена кортикостеромой надпочечника
2. Комбинированные эстроген-гестагенные препараты применяются с лечебной целью у больных

а) с гиперандрогенией, обусловленной склерокистозом яичников

б) с гиперандрогенией, обусловленной арренобластомой яичника

в) с адреногенитальным синдромом

г) верно а) и б)

д) со всем перечисленным
3. Положительная проба с гестагенами для диагностики склерокистоза яичников заключается

а) во введении внутримышечно 250 мг 17-a-оксипрогестерона-капроната однократно

б) в появлении кровянистых выделений из половых путей через 7-8 дней после отмены гестагенов

в) в снижении экскреции 17-КС (после отмены гестагенов) на 50% и больше

г) верно а) и в)

д) во всем перечисленном
4. 12.Лечебно-диагностический эффект дексаметазона при гиперандрогении обусловлен

а) угнетением функции яичников

б) угнетением функции надпочечников

в) угнетением продукции АКТГ

г) ускорением инактивации андрогенов

д) угнетением продукции ФСГ и ЛГ
5. 13.Лечебно-диагностический эффект комбинированных эстроген-гестагенных препаратов при гиперандрогении обусловлен

а) угнетением функции яичников

б) угнетением функции надпочечников

в) угнетением продукции АКТГ

г) ускорением инактивации андрогенов

д) угнетением продукции ФСГ и ЛГ гипофизом
6. При выявлении адреногенитального синдрома (АГС) лечение необходимо начинать

а) с момента установления диагноза

б) после установления менструальной функции

в) после замужества (в зависимости от времени планируемой беременности)

г) только после родов
7. Оптимальная длительность применения парлодела с целью восстановления репродуктивной функции при гиперпролактинемии, как правило, составляет

а) постоянное применение

б) не менее 1.5-2 лет

в) 1 год

г) 3-6 месяцев
8. Гиперандрогения яичникового генеза часто сопровождается

а) гиперсекрецией ЛГ

б) повышением индекса ЛГ/ФСГ

в) умеренной гиперпролактинемией

г) верно а) и б)

д) всем перечисленным
9. Проба с дексаметазоном считается положительной, если в ответ на применение дексаметазона наблюдается следующее изменение уровня 17-кетостероидов в суточном количестве мочи

а) повышение на 50% и более

б) повышение на 10-20%

в) понижение на 10-20%

г) понижение на 50% и более
10. Применение дексаметазона с лечебной целью показано у больных 1) с сочетанной формой склерокистоза яичников 2) с адреногенитальным синдромом 3) с гиперандрогенией любого генеза 4) с арренобластомой яичника

а) верно 1, 2, 3

б) верно 1, 2

в) верно все перечисленное

г) верно 4

д) ничего из перечисленного
11. Причиной гиперандрогении может являться 1) гипертеноз яичника 2) арренобластома яичника 3) склерокистоз яичника 4) феохромоцитома надпочечника

а) верно 1, 2, 3

б) верно 1, 2

в) все перечисленное

г) верно 4

д) ничего из перечисленного
12. При бесплодии, обусловленном адреногенитальным синдромом, у больных с признаками генитального инфантилизма показано 1) назначение дексаметазона (преднизолона) под контролем 17-кетостероидов в суточном количестве мочи 2) проведение двуфазной гормональной терапии (эстрогены в I фазу, гестагены во II фазу) прерывистыми циклами по 2-3 месяца с интервалом в 2 месяца 3) в интервале между гормональной терапией - назначение препаратов, стимулирующих овуляцию (кломифен, клостилбегит), витаминов Е и С во II фазу менструального цикла 4) при отсутствии эффекта от предшествующей консервативной терапии - проведение клиновидной резекции яичников

а) верно 1, 2, 3

б) верно 1, 2

в) все перечисленное

г) верно 4

д) ничего из перечисленного
13. При бесплодии, обусловленном склерокистозом яичников (СКЯ), и наличии признаков генитального инфантилизма показано 1) проведение двуфазной гормональной терапии (эстрогены в I фазу, гестагены во II фазу), прерывистыми циклами по 2-3 месяца с интервалом в 2 месяца 2) в интервале между гормональной терапией - назначение препаратов, стимулирующих овуляцию (кломифен, клостилбегит), и витаминов Е и С во II фазу менструального цикла 3) при отсутствии эффекта от предшествующей консервативной терапии - проведение клиновидной резекции яичников 4) при отсутствии эффекта от предшествующей терапии - удаление надпочечников с последующей заместительной терапией

а) верно 1, 2, 3

б) верно 1, 2

в) все перечисленное

г) верно 4

д) ничего из перечисленного
14. При бесплодии, обусловленном склерокистозом яичников (СКЯ), и отсутствии у больной признаков генитального инфантилизма показано 1) назначение эстроген-гестагенных препаратов прерывистым курсом (по 2-3 месяца с интервалами 2 месяца) с расчетом на ребаунд-эффект 2) в интервале между применением эстроген-гестагенных препаратов - назначение препаратов, стимулирующих овуляцию (кломифен, клостилбегит), и витаминов Е и С во II фазу менструального цикла 3) при отсутствии эффекта от предшествующей консервативной терапии - проведение клиновидной резекции яичников 4) при отсутствии эффекта от предшествующей терапии - удаление надпочечников с последующей заместительной терапией

а) верно 1, 2, 3

б) верно 1, 2

в) все перечисленное

г) верно 4

д) ничего из перечисленного
15. При гипоталамо-гипофизарной дисфункции у больных с бесплодием часто наблюдается 1) гиперсекреция ФСГ 2) гиперсекреция ЛГ 3) гиперпролактинемия 4) гиперэстрогения

а) верно 1, 2, 3

б) верно 1, 2

в) все перечисленное

г) верно 4

д) ничего из перечисленного
2. Ситуационные задачи:
Задача № 1

Пациентка К., 23 года, предъявляет жалобы на длительные задержки месячных с  менархе. Последние месячные  4 месяца назад. В анамнезе частые простудные заболевания в детском и подростковом возрасте. Половой жизнью не живет.  При осмотре обращает внимание: рост 178 см, телосложение евнухоидное, ожирения, гипертрихоза, стрий, галактореи нет. При  УЗ - обследовании: гипоплазия матки, эндометрий  4мм, яичники небольших размеров,  фолликулярный аппарат обеднен. При гормональном обследовании: ФСГ 0,5 МЕ/л, ЛГ 2 МЕ\л, ТТГ 1,5 мМЕ\л, ПРЛ 120 мМЕ/л. Кариотип  46 ХХ.

Диагноз? Лечение? Какое дообследование целесообразно? Дифференциальная диагностика? Профилактика?
Задача № 2

Пациентка К., 24 года, предъявляет жалобы на длительные задержки месячных с  менархе, ожирение, обильный рост волос на теле, колебания АД. Беременностей не было, контрацепция барьерная.  Последние месячные 3 месяца назад. В анамнезе частые простудные заболевания в детском и подростковом возрасте. При осмотре обращает внимание: рост 168 см, ожирение с абдоминальным распределением жира, гипертрихоз, стрии бледные на бедрах, галактореи нет. При  УЗ - обследовании:  матка нормальных размеров, эндометрий  14мм, яичники увеличены в объеме,  фолликулярный аппарат представлен мелкими фолликулами, доминантных фолликулов нет. При гормональном обследовании: ФСГ 5 МЕ/л, ЛГ 12 МЕ\л, ТТГ 1,5 мМЕ\л, ПРЛ 320 мМЕ/л, ТС 2,2нмоль/л. Кариотип  46 ХХ.

Диагноз? Обследование? Лечение? Дифференциальная диагностика? Показания для хирургического лечения?
ЗАДАЧА №3

Больная 28 лет обратилась к гинекологу-эндокринологу с жалобами на отсутствие менструаций в течение 3-х лет, болезненность при половом акте, выпадение волос, сухость кожи и слизистых оболочек, слабость, депрессию, плохую память.

Из анамнеза: 3 года т.н. были преждевременные роды, которые осложнились тяжёлым гестозом, преждевременной отслойкой нормально расположенной плаценты и коагулопатическим маточным кровотечением 2200 мл. Ребёнок умер.

При осмотре:  АД 100/60 мм рт.ст.,    PS 60.    ИМТ = 16,9. Кожа сухая. Отсутствует волосяной покров в подмышечных впадинах и на лобке.

Рост волос на голове по женскому типу крайне скудно (носит парик).

Молочные железы – 5 по Таннеру, атрофичны, выделений из сосков нет.

При гинекологическом исследовании: Наружные половые органы развиты правильно. Клитор нормальных размеров.

PS. Слизистая входа во влагалище и влагалища блеклая, истончена, легко ранима при дотрагивании инструментом. Шейка матки цилиндрическая. Выделения светлые, слизистые, скудные.

PV. Матка маленькая. Своды свободные. Придатки с обеих сторон  не определяются, область их безболезненная.

1. Наиболее вероятный диагноз?

2. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальную диагностику?

3. План обследования?

4. Патогенез данного заболевания?

5. Лечение?

7. Рекомендованная литература по теме занятия (по стандарту)

1. Гинекология: учебник под редакцией Г.М. Савельева, В.Г. Бреусенко. М.: ГЭОТАР- Медиа, 2009 г.

2. Гинекология: учебник Э. К. Айламазян СПб.: СпецЛит, 2008 г.

3. Клиника, диагностика и терапия воспалительных заболеваний придатков матки неспецифической этиологии. Е. В. Уткин. Кемерово: Кузбасс, 2010 г.

4. Клинические рекомендации. Акушерство и гинекология под ред. Г.М. Савельевой, Г.Т. Сухих М.: ГЭОТАР- Медиа, 2009 г.

5. Рациональная фармакотерапия в акушерстве и гинекологии: руководство под ред. В.И. Кулакова М.: JIиттерра, 2008 г.

6. Молочные железы и гинекологические болезни под ред. В.Е. Радзинского. М.: Status Praesens, 2010 г.

7. Клинические рекомендации. Акушерство и гинекология под ред. Г.М. Савельевой и Г.Т. Сухих. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009 г.

8. Атлас анатомии таза гинекологической хирургии М. Баггиш, М. Карам; под ред. Л.В. Адамяна М.: Логосфера, 2009 г.

9. Доброкачественные и злокачественные заболевания молочной железы: пособие для студентов и врачей под ред. Л.А. Путырского, Ю.Л. Путырского М.: МИА, 2008 г.

10. Доброкачественные заболевания вульвы и влагалища Р. Кауфман, С. Фаро, Д. Браун М.: Бином, 2009 г.

11. Заболевания шейки матки. Диагностика и лечение. А.Т. Егорова, И.Н. Коржова, И.В.Шевнина Красноярск: Версо, 2009 г.

12. Атлас анатомии таза и гинекологической хирургии. Баггиш М., Каррам М. М.; пер. с англ. Яроцкая Е. Л.; ред. Адамян Л. В., М. : Логосфера, 2009 г.
13. Российская Федерация. Закон. Об образовании от 10.07.1992 N 3266-1 (ред. от 01.04.2012/№25-ФЗ).

14. Федеральный закон о высшем и послевузовском профессиональном образовании (Федеральный закон от 22.08.1996 N 125-ФЗ (ред. от 03.12.2011 № 385-ФЗ) «О высшем и послевузовском профессиональном образовании»;
15. Распоряжение Правительства Российской Федерации от 7 февраля 2011 г. N 163 р «О Концепции Федеральной целевой программы развития образования на 2011-2015 годы»;
16. Письмо Министерства образования и науки Российской Федерации от 22 июня 2011 г. N ИБ-733/12 «О формировании основных образовательных программ послевузовского профессионального образования»;

17. Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации  от 5 декабря 2011 г. №1475н «Об утверждении федеральных государственных требований к структуре основной профессиональной образовательной программы послевузовского профессионального образования (ординатура)»;

18. Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации  от 5 декабря 2011 г. №1476н «Об утверждении федеральных государственных требований к структуре основной профессиональной образовательной программы послевузовского профессионального образования (интернатура)»;

19. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 17 февраля 1993 г. N 23 об утверждении «Положения о клинической ординатуре»;
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