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Уважаемый студент!
Учебно-методический комплекс по разделу  Пропедевтика в акушерстве и гинекологии  ПМ 01 Диагностическая деятельность создан Вам в помощь для работы на занятиях, при выполнении домашнего задания и подготовки к текущему и итоговому контролю по дисциплине.

УМК включает теоретический блок, перечень практических занятий, задания для самостоятельного изучения тем , вопросы для самоконтроля, перечень точек рубежного контроля.

Приступая к изучению УМК, Вы должны внимательно изучить список рекомендованной основной и дополнительной литературы. Из всего массива рекомендованной литературы следует опираться на литературу, указанную как основную.
По каждой теме в УМК перечислены понятия и термины, вопросы, необходимые для изучения, а также краткая информация по каждому вопросу. Основные понятия приведены в глоссарии. После изучения теоретического блока приведен перечень практических работ, выполнение которых обязательно. Наличие положительной оценки по практическим работам необходимо для получения зачета по МДК. Если работа не выполнена, Вам нужно будет найти дополнительное время для ее выполнения на положительную оценку. В процессе изучения дисциплины предусмотрена самостоятельная внеаудиторная работа:

1. Работа с лекционным материалом, учебниками, справочниками и другими источниками информации по теме занятия;

2. Работа с нормативной и справочной литературой;

3. Составление таблиц, схем, рисунков по диагностике;

4. Составление диаграмм-связей на тему Диагностика в акушерстве и гинекологии;
5. Работа над рефератами, докладами и УИРС по теме занятия;

6. Составление терминологического словаря;

7. Создание мультимедийных  презентаций и видеофильмов;

8. Создание глоссария медицинской терминологии по темам;

9. Подготовка и проведение бесед для пациентов по проведению диагностики;

10. Создание портфолио выполненных работ по темам разделов;

11. Решение ситуационных задач, тестовых заданий;

12. Самостоятельная отработка практических манипуляций по диагностике;

13. Написание фрагмента истории болезни;

По итогам изучения ПМ проводится экзамен. 

В результате освоения ПМ Вы должны:
иметь практический опыт:

· обследования пациента;

· интерпретации результатов обследования лабораторных и инструментальных методов диагностики, постановки предварительного диагноза;

· заполнения истории болезни, амбулаторной карты пациента.

уметь:

· планировать обследование пациента;

· осуществлять сбор анамнеза;

· применять различные методы обследования пациента;

· формулировать предварительный диагноз в соответствии с современными классификациями;

· интерпретировать результаты лабораторных и инструментальных методов диагностики; 

· оформлять медицинскую документацию.

знать:

· топографию органов и систем организма в различные возрастные периоды;

· биоэлектрические, биомеханические и биохимические процессы, происходящие в организме;

· основные закономерности развития и жизнедеятельности организма;

· строение клеток, тканей, органов и систем организма во взаимосвязи с их функцией в норме и патологии;

· основы регуляции физиологических функций, принципы обратной связи, механизм кодирования информации в центральной нервной системе;

· определение заболеваний;

· общие принципы классификации заболеваний;

· этиологию заболеваний;

·    патогенез и патологическую анатомию заболеваний;

· клиническую картину заболеваний, особенности течения, осложнения у различных возрастных групп;

· методы клинического, лабораторного, инструментального обследования.

Результатом освоения дисциплины  профессионального модуля является овладение обучающимися видом профессиональной деятельности – диагностической деятельности, в том числе профессиональными (ПК) и общими (ОК) компетенциями:

	Код
	Наименование результата обучения

	ПК 1.1. 
	Планировать обследование пациентов различных возрастных групп.



	ПК 1.2.
	Проводить диагностические исследования.

	ПК 1.3. 
	Проводить диагностику острых и хронических заболеваний.

	ПК 1.4. 
	Проводить диагностику беременности.

	ПК 1.5. 
	Проводить диагностику комплексного состояния здоровья ребенка.

	ПК 1.6.
	Проводить диагностику смерти.

	ПК 1.7.
	Оформлять медицинскую документацию.

	ПК 2.7
	Организовывать оказание психологической помощи пациенту


В процессе освоения ПМ у студенты должны овладеть общими компетенциями (ОК):

	Код
	Наименование результата обучения

	ОК 1.
	Понимать сущность и социальную значимость своей будущей профессии, проявлять к ней устойчивый интерес. 

	ОК 2.
	Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их эффективность и качество.



	ОК 3.
	Принимать решения в стандартных и нестандартных ситуациях и нести за них ответственность.



	ОК 4.
	Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для эффективного выполнения возложенных на него профессиональных задач, а также для своего профессионального и личностного развития.



	ОК 5.
	Использовать информационно-коммуникационные технологии в профессиональной деятельности.



	К 6.
	Работать в команде, эффективно общаться с коллегами, руководством, пациентами.



	ОК 7.
	Брать ответственность за работу членов команды (подчиненных), за результат выполнения заданий.

	ОК 8.
	Самостоятельно определять задачи профессионального и личностного  развития, заниматься самообразованием, осознанно планировать и осуществлять повышение своей квалификации.

	ОК 9.
	Ориентироваться в условиях частой смены технологий в профессиональной деятельности.



	ОК 11.
	Быть готовым брать на себя нравственные обязательства по отношению к природе, обществу, человеку.



	ОК 12.
	Организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности.



	ОК 13.
	Вести здоровый образ жизни, заниматься физической культурой и спортом для укрепления здоровья, достижения жизненных и профессиональных целей.

	ОК 14.
	Исполнять воинскую обязанность, в том числе с применением полученных профессиональных знаний (для юношей).


 Внимание! Если в ходе изучения УМК у Вас возникают трудности, то Вы всегда можете посетить дополнительные занятия согласно графику.  В случае пропуска занятия у преподавателя можете получить консультацию у преподавателя в часы дополнительных занятий.
Образовательный маршрут по МДК

	Формы отчетности, обязательные для сдачи
	Количество

	Лабораторные занятия
	-

	Практические занятия
	 8

	Точки рубежного контроля
	ТРК № 91, 96

	Итоговая аттестация
	Экзамен квалификационный


 Желаем вам удачи!
Содержание УМК
Тема № 86  История развития акушерства. Структура акушерских учреждений в РФ.  
Основные понятия и термины по теме:
Первичная  Медико-санитарная помощь -«зона первого контакта между человеком (семьей. Общиной и системой здравоохранения» (Алма-Атинская декларация 1978 г.).

Фельдшер  общей практики- это специалист, знающий наиболее часто встречающиеся заболевания, имеющий практические навыки достаточно простых лечебных и диагностических манипуляций, активно занимающийся первичной профилактикой.

Родовый  сертификат- это документ строгой отчетности , направленный на  повышение  качества акушерской помощи.

Национальный проект «Здоровье»-действия государства, направленные на улучшение демографических показателей народонаселения  в РФ
План изучения темы: после изучения данной темы обучающийся должен знать:
1.  об истории становления и развития  акушерства
2. об основных направлениях Национального проекта «Здоровье» в РФ
3. об обязанностях и правах фельдшера и медицинской сестры общей и семейной практики, в области акушерства и гинекологии;
4. о структуре и задачах акушерско-гинекологической службы  
Краткое изложение теоретических вопросов

Обычно под ПМСП понимается «зона первого контакта между человеком (семьей. общиной и системой здравоохранения» (Алма-Атинская декларация 1978 г.).

Согласно статье 38 «Основного законодательства РФ об охране здоровья
граждан» ПМСП является основным, доступным и бесплатным для каждого
гражданина видом медицинского обслуживания и включает лечение наиболее
распространенных болезней, а также травмотравлений и др. неотложных состояний, проведениесанитарно-гигиенических и противоэпидемиологических мероприятий, медицинской профилактики важнейших заболеваний, санитарно-гигиеническое образование, проведение мер по охране семьи , материнства, отцовства и детства, других мероприятий, связанных с оказанием медико-санитарной помощи гражданам по месту жительства. ПМСП обеспечивается учреждениями муниципальной системы здравоохранения и санитарно-эпидемиологической службы. В оказании ПМСП могут участвовать учреждения государственной и частной систем здравоохранения на основе со страховыми медицинскими организациями.
Бесплатная первичная медико-санитарная помощь предоставляется населению в рамках территориальной Программы государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной помощи в соответствии со стандартами медицинской помощи, которая утверждена приказом Правительства РФ № 461 от 28.07.05 на 2006-2008 годы. В рамках программы бесплатно предоставляются:

· Скорая медицинская помощь при состояниях, угрожающих жизни или здоровью, в т ч при осложнениях беременности и родов, при нарушениях репродуктивного здоровья ( внематочная беременность, кровотечение и т д.)

· Стационарная: при патологии беременности, родах и абортах, в период новорожденности, при острых гинекологических заболеваниях и обострении хронических болезней, требующих интенсивной терапии, круглосуточного медицинского наблюдения или изоляции по эпид показаниям, при плановой госпитализации с целью проведения диагностики, лечения и реабилитации, требующих круглосуточного наблюдения.

Концепция  Общей Врачебной Практики ВОП.
Врач и фельдшер  общей практики- это специалист, знающий наиболее часто встречающиеся заболевания, имеющий практические навыки достаточно простых лечебных и диагностических манипуляций, активно занимающийся первичной профилактикой.

Основные принципы работы ВОП.
1) Фельдшер и врач общей практики-это специалист, оказывающий ПМП, имеющий соответствующий сертификат и лицензию.
2) Фельдшер и врач общей практики оказывает и организует все виды квалифицированной медицинской помощи, имеет право участвовать в консультациях своих пациентов у специалистов различного профиля.
3) Фельдшер и врач общей практики организует бригаду ОП и является ее центральной фигурой.
В состав бригады кроме ВОП могут входить: медицинские сестры (фельдшера общей практики), регистраторы (секретари), администраторы (экономисты, бухгалтеры), социальный работник. Численность прикрепленного населения до 1500 чел. или согласно заключенному договору.
Организационно-правовой формой деятельности ВОП может быть любая организационно-правовая форма, не противоречащая действующему законодательству.

Финансирование общей практики осуществляется по подушевому принципу в рамках обязательного медицинского страхования.
Бригада ОП является юридическим лицом (имеет свой счет).
Офис бригады ОП располагается на базе поликлиники или вне ее -врачебное оборудование и оснащение амбулатории общей практики осуществляется в соответствии с утвержденным табелем оснащения.

В труднодоступных и отдаленных районах, в сельской местности при отсутствии врача акушера-гинеколога проведение диспансерного наблюдения, патронажа беременных и родильниц может осуществляться врачом общей практики (семейным врачом) в соответствии с требованиями, установленными приказом МЗ СР РФ от 17 января 2005 года № 84 « О порядке осуществления деятельности врача общей практики (семейного врача)»
Обязанности и права   фельдшера обшей практики в области акушерства и гинекологии.
Основной обязанностью является оказание первичной медико-социальной помощи населению в соответствии с требованиями квалифицированной характеристики и полученным сертификатом:

1)
При   обращении   женщины   по   поводу   беременности   провести
обследование самостоятельно, определить группу здоровья женщины, взять на диспансерное наблюдение, оформить дубликат по форме № 30 для передачи в женскую консультацию, оформить выписку по форме № 27 для акушера-гинеколога;

2)
При нормальном течении беременности комплексные аспекты
здоровой женщины заключаются в:

· осуществление терапевтического осмотра 2 раза в ходе беременности: при первом обращении и в 30 недель беременности;

· стоматологическое, хирургическое, офтальмологическое, ЛОР, неврологическое обследования при первой явке, а в дальнейшем по показаниям;

· лабораторные исследования;
· клинический анализ крови при 1 посещении;
· анализ крови на групповую принадлежность и резус-фактор;
· при резус-отрицательной принадлежности производят обследование крови мужа на групповую и резус-принадлежность;

· специфические лабораторные исследования (ВИЧ, сифилис) проводят при первом обращении и в 30 недель;
· обследование на токсоплазмоз производится по показаниям.
3) При физиологическом течении беременности фельдшер ОП рекомендует общепринятые лечебно-оздоровительные мероприятия в виде правильного соблюдения режима труда и отдыха, гигиены, диеты, проводит психопрофилактическую подготовку к родам.
4) При обращении женщины в период наблюдения по поводу беременности фельдшер ОП обязан, в случае обострения хронических или возникновения острых и экстрагенитальных заболеваний, назначить соответствующее лечение с привлечением, при необходимости, профильных специалистов, а также внести информацию о заболевании с указанием диагноза, проведенного обследования и лечения, и рекомендациями по дальнейшему веденею обменной карты женщины.
5) Фельдшер ОП обязан консультировать семью по вопросам планирования семьи, давать индивидуальные рекомендации по контрацепции.
6) Предварительно диагностировать дисгормональные, воспалительные, острые заболевания женской половой сферы с последующим направлением к специалисту.
7) Проводить наружное акушерское обследование, оценку сердцебиения.
8) Проводить профилактические онкологические осмотры.
9) Лечить женщин с климактерическим и посткастрационным синдромами.
10) Осуществлять программу «планирования семьи» и консультировать семью по выбору метода контрацепции.
11) Фельдшер ОП обязан проводить санитарно-просветительскую работу по пропаганде ЗОЖ, предупреждению развития заболеваний; осуществлять профилактическую работу, направленную на выявление ранних и скрытых заболеваний и факторов риска.
12) Оказывать срочную помощь при неотложных и острых состояниях: маточных кровотечениях, неукротимой рвоте беременных, преэклампсии, эклампсии на догоспитальном этапе.
13) Фельдшер ОП обязан проводить экспертизу временной нетрудоспособности пациентов в соответствии с инструкцией «о порядке выдачи больничных листов» и направление на МСЭК.
Фельдшер общей практики имеет право:
1) контролировать работу подчиненного ему среднего и младшего мед. персонала;
2) получать плату за мед. услуги;
3) вносить предложения по вопросам улучшения медико-санитарной помощи;
4) принимать участие в совещаниях, научно-практических конференциях по вопросам лечебно-профилактической помощи, состоять членом различных общественных и профессиональных организаций;
Структура и задачи акушерско-гинекологической службы в России.

Национальный проект «Здоровье»  
Женская консультация включена в отделение с поликлиниками и с
акушерскими стационарами; организация работы в ней базируется на приказах МЗ и СР РФ № 223 от 30 марта 2006 года   «О мерах по совершенствованию акушерско-гинекологической помощи населению РФ»,  № 224  от 30 марта 2006 года   «Положение об организации проведения диспансеризации беременных и родильниц». Частота лабораторных и других исследований устанавливается в соответствии с приказом МЗ и ср  РФ от 10 февраля 2003 г. № 50 « О совершенствовании акушерско-гинекологической помощи в амбулаторно-поликлинических учреждениях»
врачи и акушерки, фельдшеры женской консультации соблюдают участковый принцип и оказывают помощь женщинам прикрепленного района. Участок женской консультации по численности соответствует 2 терапевтическим участкам.

 Женская консультация как структурное подразделение призвано выполнять задачи:
1) диспансеризация беременных, профилактика материнской и перинатальной заболеваемости и смертности;
2) диспансеризация гинекологических больных и оказание им лечебно-профилактической помощи;
3) осуществление мероприятий по планированию семьи и профилактике аборта;
4) изучение условий труда работниц промышленных и с/х предприятий в целях охраны здоровья беременных женщин и снижения гинекологической заболеваемости;
5) работа по профилактике и раннему выявлению онкологических заболеваний;
6) санитарно-просветительская работа по пропаганде ЗОЖ.
В улучшении качества работы женской консультации главную роль играет четкая работа АТПК и организация специализированной поликлинической помощи (кабинет пренатальной диагностики, дневной акушерский стационар кратковременного пребывания, кабинет планирования семьи, специализированные приемы по детской гинекологии, невынашиванию беременности, лечению эндокринологической заболеваемости).
Консультации «Брак и семья» организуются из расчета одна консультация на 50 тыс. городского населения. Появилась тенденция к объединению их в центры планирования семьи и репродукции с гинекологическими отделениями, лапороскопической операционной, соответствующими лабораториями; целесообразно разделить лечение бесплодия в браке с клиникой планирования семьи, которая призвана заниматься только вопросами регулирования рождаемости. В соответствии с приказом МЗРФ № 186 от 15.11.91. были созданы центры планирования семьи и репродукции.

Кабинет
пренатальной
диагностики- является
структурным
подразделением женской консультации. Основная задача кабинета-скрининг беременных групп риска по развитию гестоза и хронической фетоплацентарной недостаточности-конъюктивальная биомикроскопия; -кардиофетомониторинг всех беременных с 32 недель.

В кабинете работает врач, мед. сестра под руководством врача и старшей акушерки женской консультации. Мед. сестра обеспечивает вызов пациентов, подготовку их к исследованиям, участвует в исследованиях, регулирует поток,
проводит мероприятия по поддержанию санитарного состояния кабинета и санэпидрежима.

Дневной акушерский стационар кратковременного пребывания. Является отдельным учреждением в акушерско-гинекологической службе городов и областей. Деятельность таких подразделений регламентируется приказом МЗ РФ № 438 от 09.12.1999 года

Целью создания стационаров подобного типа является оценка состояния плода и фетоплацентарного комплекса для современной диагностики и коррекции патологических состояний; снижение перинатальной заболеваемости и смертности; -обеспечение доклинической и ранней диагностики акушерской и (или) соматической патологии у беременных. В дневной акушерский стационар кратковременного пребывания могут быть направлены повторнородящие 40 лет и более, первобеременные до 18 лет и 35 лет и более, рост 150 см и ниже, 3 родов и более, привычное невынашивание, рубец на матке после кесарева сечения, заболевания сердца, сосудов, пороки, гестоз, многоплодие, неправильное положение и предлежание, фетоплацентарная недостаточность, гипоксия плода и т.д.  
В стационаре проводят 3-кратное обследование всех беременных в регламентируемом объеме: фетомониторинг с компьютерной расшифровкой показателей КТГ плода; токомониторинг, тетраполярная реовазография, биомикроскопия сосудов, ультразвуковое исследование с доплерографией кровотока матки, плаценты, плода. Проводят в сроки: при взятии на учет, в 20-24 н., в 30-38 н., по показаниям.

Врач проводит экспертную оценку состояния плода и беременной и составляет рекомендации лечебно-оздоровительных мероприятий. Стационар оснащен: УЗИ с доплером, фетомониторной системой, реоритмом с компьютером, имеются нормативные таблицы для оценки полученных данных, буклеты и проспекты по пропаганде ЗОЖ, планированию семьи, картотека учета и контроля за беременными с патологией.

Кабинет профилактики-является структурным подразделением женской консультации. В его задачи входит: подбор индивидуальных методов контрацепции всем женщинам оформляющимся на прерывание беременности из женской консультации; проведение бесед с группами женщин, пришедших на аборт по всем современным видам контрацепции, после аборта назначение курса реабилитации и подбор контрацептивов; выдача бесплатной контрацепции всем женщинам, страдающим экстрагенитальной патологией и социально незащищенным, состоящим на учете; все сведения о родивших женщинах с участков передаются в кабинет планирования семьи женской консультации или на ФАПы для подбора индивидуального метода контрацепции на дому или для контроля правильности их применения.
Кабинет профилактики ЦРБ курирует работу специализированных приемов по ПС на ФАПах и в послеродовых отделениях. Кабинет профилактики ЦРБ 1 раз в 6 мес. Передает сведения об абортах, контрацепции в организационно-методологический кабинет  областной ЦПСиР . Приемы в кабинете ПС ведет акушерка и врач консультант. Помощником может быть обученный доброволец (волонтер), осуществляющий опрос и регистрацию посетителей. Акушерка кабинета ПС в женской консультации, в ЦРБ и на спецприеме на ФАПе должна пройти спецподготовку по вопросам планирования семьи и применения современных методов контрацепции.
Организация работы акушерских стационаров регламентируется приказом № 197 от 30.06.2006 года. Особенное внимание в работе акушерских стационаров следует обращать на профилактику гнойно-септических заболеваний. В связи с этим на базе многопрофильных больниц создаются специализированные акушерские стационары для беременных с гнойно-септическими заболеваниями, так как они нуждаются в консультации хирурга, уролога, невропатолога в хорошей лабораторной службе. В течение многих лет был отработан комплекс санитарно-гигиенических и дезинфекционных мероприятий по профилактике гнойно-септических заболеваний, который должен скрупулезно выполняться и контролироваться органами сан-эпид. надзора.

Важными принципами рациональной организации работы акушерского стационара являются циклическое заполнение палат, изоляция заболевших, широкое внедрение одноразовых предметов ухода и медицинского инструментария, белья, соблюдение принципов больничной гигиены, обязательное ежегодное закрытие стационара на профилактическую помывку с косметическим ремонтом.

Работа гинекологической службы регламентируется приказом МЗ РФ №186 от 15.11.1991г.

Основной задачей ее совершенствования является специализация гинекологических отделений для оказания высококвалифицированной помощи больным определенного профиля (урогинекология, гинекологическая эндокринология, детская гинекология, аномалии положения и развития половых органов), намечается тенденция к созданию абортных клиник.
Изучение основных качественных показателей акушерско-гинекологической службы.
Родовые сертификаты .                                     
Цель данной программы- повышение доступности и качества оказания медицинской помощи женщинам в период беременности и родов на основе внедрения экономических стимулов для медицинских работников и обеспечение дополнительных финансовых возможностей для улучшения материально-технической  базы  государственных (муниципальных)  учреждений родовспоможения.. Родовый  сертификат- это документ строгой отчетности. Он состоит из 5 частей : корешка,- подтверждает факт выдачи сертификата; талона № 1-предназначен для оплаты услуг, оказанных женской консультацией; талона № 2- предназначен для оплаты услуг, оказанных родильным домом; талон № 3 предназначен для оплаты услуг. оказанных детской консультацией  ребенку до года; собственно родового сертификата –факт оказания медицинской помощи в период беременности и родов

Задания для самостоятельного выполнения  

1. Разработайте рекомендации для беременных по использованию материнского капитала

2. .Разработайте рекомендации для беременных по методам обследования во время наблюдения в женской консультации

3. .Разработайте рекомендации для беременных по контролю за своим состоянием

4. Разработайте план обучения беременных по профилактике осложнений

5. Составьте план динамического наблюдения за  беременной женщиной

6. Выпишите в рецептах витамины

7. Используя дополнительную литературу и открытые источники в сети Интернет разработайте презентацию Организация акушерско-гинекологической помощи в РФ

8. Изобразите схему родового сертификата

Форма контроля самостоятельной работы:

-проверка правильности выполнения заданий.

Вопросы для самоконтроля по теме:

1) Назвать основные этапы реформирования первичной медико-санитарной помощи в России.
2)   Дайте определение термину «первичная медико-санитарная помощь» и «общая врачебная практика».
3) Назовите регламентирующий общую практику (семейную) документ в России.
4) Перечислите основные принципы ВОП.
5) Перечислите состав бригады общей (семейной) практики.
6) Перечислите обязанности фельдшера ОП в области акушерства и гинекологии.
7)  Перечислите современные структуры и структурные подразделения женской консультации для оказания ПМСП беременным, роженицам, родильницам, пациентам.
8) Каковы задачи кабинета пренатальной диагностики?
9) Какова цель создания акушерских стационаров кратковременного пребывания?
10) Назвать показания для направления в дневной акушерский стационар.
11) Каковы задачи кабинета ПС?
12)  Для чего  используется родовый сертификат?
13) .Изобразите схему  организации родовспоможения в РФ

14) Оформите выписку из основных приказов практического здравоохранения, регламентирующих работу акушерских учреждений

Глоссарий

Акушерство- отрасль медицины, изучающая течение беременности, родов и послеродового периода в норме и при патологии, является разделом гинекологии.

Гинекология - отрасль медицины, изучающая процессы, происходящие в организме женщины разного возраста; этиологию, патогенез, клинику, диагностику и профилактику заболеваний репродуктивной системы

Материнский капитал-  государственная система поддержки материнства в РФ, направленная на повышение рождаемости 
Пренатальная диагностика- распознавание патологии плода с помощью современных лабораторных и инструментальных методов
Родовспоможение- система организационных, диагностических, лечебных и профилактических методов и способов оказания помощи беременным, роженицам, родильницам и новорожденным детям.
Тема  № 87. « Современные методы исследования в акушерстве и их диагностическое значение».

Основные понятия и термины по теме:  

· Задачи пропедевтики в акушерстве

· Субъективные методы исследования беременных

· Объективные методы исследования беременных

· Подготовка к лабораторным и инструментальным методам исследования

· Современные методы исследования внутриутробного состояния плода

· Отличие нормы и патологии при дополнительных методах исследования
План изучения темы: после изучения данной темы обучающийся должен знать:

·   Современные методы методы исследования во время беременности
· Методы УЗИ, допплерометрии, кардиотокографии МГК
· методы регистрации состояния внутриутробного плода в родах  
Краткое изложение теоретических вопросов
Современные методы исследования во время беременности.

Ультразвуковое исследование плода
Визуализация плодного яйца в полости матки становится возможной начиная с 4-5 нед. беременности, через 1-2 недель при хорошей разрешающей способности аппарата можно увидеть эмбрион и проводить детекцию его сердцебиения. До 7 недель гестационный срок определяют по диаметру плодного яйца в полости матки. После 8 недель точность такого определения снижается и его заменяют фотометрией ( биометрией) эмбриона. Биометрические параметры плода : бипариетальный размер головки плода, окружность живота плода, длина бедренной кости плода, масса плода, длина тела плода.  УЗИ позволяет определить количество амниотической жидкости в плодном пузыре, исключить аномалии развития костных образований позвонков с выпячиванием оболочек и тканей спинного мозга за пределы позвоночного канала. УЗИ позволяет судить о количестве плодов в матке, предлежании плода, высоте стояния головки по отношению ко входу в малый таз. УЗИ позволяет определить аномалии развития матки, опухоли матки и придатков, что очень важно для выработки тактики ведения беременности и родов.  Первый ультразвуковой скрининг следует проводить в 10-11 недель с целью уточнения срока, второй-18-24 нед. с целью диагностики врожденных пороков развития плода, третий рекомендуется осуществлять в 32-34 нед. для биометрии плода и выяснения отношения его физических параметров гестационному возрасту( задержка развития плода и др.)
Антенатальная кардиотокография .

В настоящее время антенатальная кардиотокография является ведущим методом оценки состояния плода. Во время беременности используется только непрямая КТГ. Классическая КТГ представляет собой две кривые, совмещенные по времени. Одна из них отображает частоту сердечной деятельности плода, а другая -маточную активность. Кривая маточной активности помимо сокращений матки фиксирует также двигательную активность плода. Получение информации о сердечной деятельности плода осуществляется при помощи специального ультразвукового датчика, работа которого основана на эффекте Доплера. Наружный тензометрический датчик устанавливается на преднюю брюшную стенку женщины и крепится ремнем. Регистрация КТГ производится в положении женщины на спине, на боку, сидя.

Базальный ритм плода-средняя частота сердечных сокращений плода за 10 мин. Акцелерациями называют сердечные сокращения плода с определенной амплитудой . Децелерациями называются замедления числа сердечных сокращений плода на 30 сокращений и более и продолжительностью 30 сек. и более. Они свидетельствуют о нарушении состояния плода фетоплацентарной недостаточности и других заболеваниях плода.Количество джвижений плода, зафиксированное самой беременной в течение 6-12 часов , не должно быть менее 10-24, так как уменьшение этого числа свидетельствует о нарушении   жизнедеятельности плода и часто сочетается с повышенной перинатальной смертностью
Балльная система оценки состояния плода во время беременности по данным КТГ
(Е.С. Готье и соавт. 1982)
1.   Оценка 8-10 баллов свидетельствует о нормальном состоянии плода
2.   5-7 баллов указывает на начальные признаки нарушения его жизнедеятельности 
3. 4 балла и менее - на серьезные изменения состояния плода.
Критерии нормальной кардиотокограммы
1. Базальный ритм в пределах 110-150 ударов \мин
2. Амплитуда вариабельности базального ритма— 5-25 уд/мин
3. Децелерации отсутствуют или отмечаются спорадические неглубокие короткие
4. Регистрируются 2 акцелераций и более на протяжении 10 мин. записи
Патологический тип кардиотокограммы
1.   Базальный ритм мене 100 или более 170 уд\мин
2.   Вариабельность базального ритма менее 5уд\мин, наблюдаемая на протяжении более, чем 40 мин. записи
3.   Выраженные вариабельные децелерации
4.  Длительные децелерации
Доплеровское исследование кровотока
Сущность эффекта Доплера, применяемого в медицинской практике, сводится к тому , что ультразвуковые колебания, генерируемые пьезоэлементами с определенной заданной частотой, распространяются в исследуемом объекте в виде упругих волн. По достижении границы между двумя средами , характеризующимися различным акустическим сопротивлением, часть энергии переходит во вторую среду, а часть ее отражается от границы раздела сред. При этом частота колебаний, отраженных от неподвижного объекта, равна первоначальной частоте генерируемых ультразвуковых импульсов. Если объект движется с определенной скоростью по направлению к источнику ультразвуковых импульсов, то его отражающая поверхность соприкасается с ультразвуковыми волнами чаще, чем при неподвижном положении объекта. В результате этого, частота отраженных колебаний превышает частоту генерируемых ультразвуковых импульсов.  Разница между частотой генерируемых и отраженных ультразвуковых импульсов называется доплеровским частотным сдвигом, он имеет положительное значение при движении объекта по направлению к источнику ультразвуковых колебаний и отрицательное- при движении от него. Различают три степени тяжести гемодинамических нарушений: 1 степень: А- нарушение маточно-плацентарного кровотока при сохраненном плодово-плацентарном кровотоке, Б- нарушение плодово-плацентарного кровотока при сохраненном маточно-плацентарном кровотоке. 2 степень: одновременное нарушение маточно-плацентарного и плодово-плацентарного кровотока, не достигающее критических изменений. 3 степень: критические нарушения плодово-плацентарного кровотока(нулевой или отрицательный диастолический кровоток) при сохраненном либо нарушенном маточно-плацентарном кровотоке.
Медико-генетическое консультирование (МГК)
Основными показаниями для направления супружеских пар на медико-генетическое консультирование служит:

 •    Рождение ребенка с наследственными заболеваниями или врожденными пороками развития
 •    Наличие у одного из супругов хромосомной перестройки, наследственного

заболевания или порока развития
 •    Кровнородственный брак •    Возраст матери старше 35 лет •    Неблагоприятные воздействия факторов внешней среды в ранние сроки беременности ( инфекционные заболевания, особенно вирусной этиологии; массивная лекарственная терапия; рентгенодиагностические процедуры; вред на производстве)
•
Наличие самопроизвольных выкидышей;
мертворожденного неясного
генеза, первичной аменореи; первичного бесплодия супругов (после исключения различной гинекологической патологии).  
· Клинико-генеалогический метод или метод сбора и анализа родословной(
установление наследственного характера заболевания с последующим уточнением его формы и типа передачи) 
•   Цито-генетический метод ( исследование полового хроматина,анализируемого после получения буккального соскоба)
 •   Биохимический метод проводится для определения характера наследственного дефекта, уточнения типа заболевания и выявления носителей патологического гена. Диагностика гетерозиготного носительства с помощью биохимических методов исследования имеет большое значение для прогноза потомства, профилактики заболевания
. •   Иммуногенетический метод применяют для обследования пациентов и их родственников при подозрении на иммунодефицитные заболевания, при
подозрении на антигенную несовместимость матери и плода, при
необходимости изучения генетических маркеров для определения
наследственного предрасположения к болезни.
•   ДНК-анализ
 Методы пренатальной диагностики: суть современной пренатальной
диагностики состоит в том, что если существует маркер (цитогенетический, биохимический, молекулярно-генетический, иммунологический, гормональный и др.), на основании которого можно поставить диагноз заболевания в постнатальном периоде, то используя тот же маркер можно определить врожденную и наследственную патологию и во время беременности у плода.  Основные методы пренатальной диагностики:
 ультразвуковое исследование •   определение уровня альфа-фетопротеина, эстриола, хорионического гонадотропина и 17-гидроксипрогестерона в сыворотке крови матери •    амниоцентез в 1 и 2 триместрах беременности •   биопсия ворсин хориона •    получение крови и колеи плода Определение альфа-фетопротенина и других маркеров в сывротке крови женщины проводится на 16-20 неделе беременности и позволяет выделить среди пациентов с риском развития открытого порока ЦНС (расщелина спинного мозга, анэнцефалия). Установлена взаимосвязь между снижением альфа-фетопротеина в сыворотке крови матери и синдромом Дауна у плода. Инвазивная пренатальная диагностика (биопсия хориона) осуществляется с 7 недель беременности. В настоящее время наиболее распространенными из методов биопсии хориона : трансцервикальная биопсия щипцами, трансцервикальная аспирация специальным проводником трофоканом,
трансабдоминальная аспирация с использованием иглы. Получение крови хориона во 2 триместре беременности возможно для диагностики наследственных заболеваний, иммунодефицитных состояний, для определения инфицированности токсоплазмозом,
вирусом краснухи, цитомегаловирусом. Биопсия колеи плода осуществляется в сроке от 18 до 24 недель с целью диагностики некоторых заболеваний колеи с аутосомно-рецессивным типом наследования -эритродермия Брока, летальный буллезный эпидермолиз. Беременность высокого риска перинатальной патологии может быть определена, как связанная с увеличением риска смерти плода и новорожденного вследствие неблагоприятного влияния организма матери, заболеваний самого плода или аномалий его развития. Для идентификации беременных высокого риска выделенные факторы риска группируются в категории и представляются в виде шкалы. Л.С. Персианинов и соавторы (1976) делят факторы риска на пренатальные (А) и интранатальные (Б). Пренатальные факторы включают пять подгрупп и составляет 52 фактора :

1. социально-биологические факторы
2. данные акушерско-гинекологичекого анамнеза
3. наличие экстрагенитальной патологии
4. осложнения настоящей беременности
5. оценка состояния плода
Интранатальные факторы содержат 20 наименований и разделены на три подгруппы: факторы риска со стороны матери, плаценты, плода. Всего выделено 72 фактора риска. По данным Л.С. Персианинова и соавт., к группе беременных высокого риска отнесены женщины с суммарной оценкой пренатальных факторов 10 баллов и более, к группе среднего риска-509 баллов, низкого- до 4 баллов. Наличие одного фактора, оцененного в 4 балла, позволяет отнести его к факторам высокого риска, поскольку уровень перинатальной смертности при выявлении такого фактора выше, чем в общей популяции. По данным Л.С. Персианинова и соавт., к группе беременных высокого риска
отнесены женщины с суммарной оценкой пренатальных факторов 10 баллов и более, к группе среднего риска-5-9 баллов, низкого- до 4 баллов. Наличие одного фактора, оцененного в 4 балла, позволяет отнести его к факторам высокого риска, поскольку уровень перинатальной смертности при выявлении такого фактора выше, чем в общей популяции.В.Н. Серов и соавторы (1989) предлагают различать три степени риска предстоящих родов, что устанавливают в женской консультации.

К 1 (наименьшей ) степени риска у повторнородящих женщин, имеющих в анамнезе до трех родов включительно с неосложненным течением предыдущих беременностей. К этой группе можно отнести и первобеременных женщин без акушерских осложнений и экстрагенитальных заболеваний с нормальными данными актерской антропометрии, а также первородящих, имеющих не более одного аборта в анамнезе, не сопровождавшегося осложнениями.

Ко 2 (средней) степени риска относятся роды у беременных с экстрагенитальными заболеваниями (болезни сердечно-сосудистой системы в состоянии компенсации, нетяжелая форма сахарного диабета, заболевания почек, гепатит, заболевания крови), анатомически узкий таз 1 степени, крупный плод, неправильное положение плода, предлежание плаценты, беременные старше 30 лет, беременные с гестозом, признаками инфекции, неразвивающейся беременностью, повторными абортами, с операцичми на матке, роды, осложнившиеся кровотечением, беременные с повышенной опасностью перинатального травматизма и смертности, привычное и угрожающее невынашивание беременности.

К 3 наиболее высокой (тяжелой) степени риска относятся роды у беременных с тяжелыми экстрагенитальными заболеваниями (сердечная недостаточность, ревматический и септический эндокардит, легочная гипертензия, гипертоническая болезнь 2-3 стадии, обострение системных заболеваний соединительной ткани, крови, тяжелое течение гестоза, отслойка плаценты, шок , коллапс во время родов, осложнения при наркозе, эмболия околоплодными водами, бактериальный и болевой шок. В родах происходит перераспределение групп риска, так как в процессе беременности и родов могут происходить непредсказуемые изменения. Направление беременных по степеням риска в соответствующие акушерские стационары позволяет выполнить принцип этапности родоразрешения.  и снизить уровень перинатальной смертности на 30 % по сравнению с этим показателем в обычной группе беременных.
Практическое занятие № 33  «Современные методы исследования в акушерстве и их диагностическое значение» 
Задания для самостоятельного выполнения:
Вопросы для самостоятельной работы:  
1. Сколько интранатальных факторов выделяют?
2. Что даёт возможность оценить балльная оценка факторов риска предстоящих родов ?
3.  изобразите схему оценки факторов риска по шкале Персианинова ? шкале Серова?
4. Составьте понятие о «родовой доминанте»
5. Какие признаки определяют готовность организма женщины к родам?
6. В течение какого срока до начала родов происходит формирование  зрелости» шейки матки
7. Перечислите критерии « зрелости» шейки матки по Е.Н. Bishop ?
8. Перечислите критерии « зрелости» шейки матки по M.S. Bumhill - J.E. Burnett ?
10.С какой целью проводится УЗИ у рожениц ?
11 .Перечислите показания для амниоскопии в родах?
12.Назовите показания к интранатальной кардиотокографии ?
13.Как проводится оценка КТГ по шкале Кребса?
14.Иизобразите  параметры партограммы при нормальном течении
родов? 

15.Чему равен прямой размер выхода из малого таза? 

16.Перечислите контингент беременных, входящих в III степень
риска предстоящих родов.  
17..Разработайте рекомендации для беременных по подготовке к КТГ
18. Используя дополнительную литературу и открытые источники в сети Интернет разработайте презентацию УЗИ плода
19. Изобразите схему  проведения амниоскопии
 Форма контроля самостоятельной работы:

1. Изобразите схему распределения беременных для родоразрешения в зависимости от степени риска родов.
2. Нарисуйте шкалу оценки степени «зрелости» шейки матки по Bishop.
3. Напишите алгоритм проведения амниоцентоза в родах ( или амниоскопии)
4. Изобразите партограмму нормальных родов.
5. Составьте алгоритм действия акушерки при заражении рук биологическим материалом (кровью, водами).

6. Составьте рекомендации для беременной женщины перед УЗ- исследованием.
7.  Составьте план ведения нормальных родов.
Глоссарий
Кардиотокография- метод исследования сокращений матки и сердцебиения плода
Допплерометрия и допплерография- метод исследования кровотока в плаценте и  сосудах пуповины плода
Медико-генетическое консультирование- методы выявления факторов риска рождения ребенка с наследственными заболеваниями или врожденными пороками развития
Пренатальная диагностика- выявление  маркера (цитогенетический, биохимический, молекулярно-генетический, иммунологический, гормональный и др.), на основании которого можно поставить диагноз заболевания в пренатальном и постнатальном периоде, и  определить врожденную и наследственную патологию  у плода.  
Партограмма - карта интенсивного наблюдения в родах
«Латентная фаза» родов - промежуток времени от начала регулярных схваток до открытия маточного зева на 3-4 см

«Активная фаза» родов - быстрое открытие маточного зева с 3 5 см до 10-12 см.
Пейсмекер - водитель ритма, источник спонтанных автоматических импульсов в миометрии.
Утеротонины — вещества, которые вызывают сокращения миометрия
Утеротропины -- вещества (окситоцин), которые готовят матку к родам (эстрогенные гормоны и прогестерон)
Гистерография - метод оценки сократительной деятельности матки в родах
Рентгенопельвиометрия - оценка ёмкости малого таза и прогнозирования исхода родов
Амниоскопия — оценка количества и качества околоплодных вод
Родовая "доминанта" - динамическая система, объединяющая центры ЦНС, половые железы, половые органы, для изгнания продуктов беременности из организма женщины.

Принцип зтапности родоразрешения – направление беременных по степеням риска в соответствующие стационары. 

Тема  № 88 «Медицинская  акушерская документация  и правила её заполнения».
Основные понятия и термины по теме:  

· Анамнез жизни
· Анамнез болезни

· Акушерский анамнез

· Гинекологический анамнез

· Аллергологический анамнез

· Гемотрансфузионный анамнез

· Эпидемиологический анамнез

· Статус презенс

· Акушерский диагноз

· Антропометрические измерения
План изучения темы: после изучения данной темы обучающийся должен знать:

·  методы  заполнения  учетных форм: индивидуальных карт беременных, историй родов, историй развития новорожденных детей
Краткое изложение теоретических вопросов
 Последовательность и качество сбора акушерского анамнеза
Жалобы.

Выясняется наличие у женщины регулярной родовой деятельности или схваткообразных болей внизу живота, тянущих болей в пояснице. Время по​явления этих жалоб, влияние их на ночной сон. Характер болей (с усилением или без), если это регулярная родовая деятельность, то выясняется продол​жительность, частота и сила схваток и как эти характеристики меняются во времени. Кроме того, доктор спрашивает у женщины о наличии каких-либо выделений из половых путей (жидкие, слизистые, кровянистые).

An. Vitae.
Выясняется наследственность и перенесенные заболевания, наличие хронических соматических заболеваний, травм, операций; наличие вредных привычек.

Гинекологический анамнез.
Перенесенные гинекологические заболевания, их исход, объем прове​денной терапии, гинекологические операции. Методы контрацепции, кото​рые использовала женщина до беременности. Перенесенные специфические и неспецифические инфекционно-воспалительные заболевания половых ор​ганов.

Менструальная функция. Выясняют в каком возрасте появилась первая менструация; через какой промежуток времени установились регу​лярные менструации; тип и характер менструаций - цикл, продолжитель​ность менструации, количество теряемой крови, наличие болей; изменился ли характер менструаций после начала половой жизни, родов, абортов; дату последней менструации.

Половая функция. Выясняют, в каком возрасте началась половая жизнь, какой брак по счету, нет ли болей или кровянистых выделений при половых сношениях.

Здоровье и возраст отца ребенка. Выясняется наличие вредных привычек - алкоголизма, наркомании и т.д.; наследственных заболеваний и болезней, опасных в отношении заряжения беременной и будущего ребенка (ЗПГ1П и венерические заболевания).

Акушерский анамнез
Выясняется, какая по счету беременность; чем закончились предыдущие бе​ременности. Необходимо получить подробные сведения и течении каждой беременности, каждых родов и послеродовых периодов. При наличии выки​дышей следует выяснить причину и срок, в котором произошел выкидыш, заболевания после выкидыша. При наличии абортов выясняется срок бере​менности, в котором произведены аборты, методы прерывания беременно​сти, осложнения после абортов.

Аллергологический анамнез
Выясняется наличие аллергических реакций на лекарственные препа​раты, пищевые продукты, химические вещества.

Течение данной беременности
Выясняется, как протекала беременность в первой половине, был ли токсикоз; какие соматические заболевания перенесла до 20-ти недель бе​ременности, были ли обострения хронических заболеваний, какое лечение получала.

Затем выясняется, как протекала беременность во второй поло​вине, какие соматические заболевания перенесла после 20-ти недель бере​менности, были ли обострения хронических заболеваний, какое лечение по​лучала; были ли проявления гестоза, угрозы прерывания беременности и других осложнений беременности; определяется общая прибавка массы тела за беременность; подсчитывается срок родов.

St. praesens
Описывается соматический статус по органам и системам. Измеряется артериальное давление, пульс, температура тела; рост и вес женщины
 Принцип формулировки диагноза в акушерстве

I. На первое место в диагнозе выносится состояние (беременность или роды), в котором пациентка пребывает на момент осмотра.

1. Если ставится диагноз: "Беременность", необходимо указать срок бе​ременности в неделях.

2. В случае постановки диагноза: "Роды" указывается, в первую очередь, какими они являются

A) По сроку - срочными (при сроке беременности 38-40 недель), преж​девременными (при сроке беременности с 28 до 38 недель), запоздалыми (при сроке беременности 41 неделя и более при наличии признаков перено​шенности у плода). В случае преждевременных и запоздалых родов в диагно​зе также указывается срок беременности в неделях (например: "Преждевре​менные роды I в 35 недель).

Б) По счету - первые вторые и т.д.

B) Далее указывается период родов.

II. На второе место в диагнозе выносятся осложнения беременности или родового акта по степени их значимости, либо по порядку их возникно​вения.

III. На третье место выносится вся сопутствующая экстрагенитальная патология, с указанием степени тяжести, стадии заболевания

IV Далее указываются инвазивные манипуляции или оперативные вмешательства.

V. При наличии у пациентки в анамнезе мед. абортов, выкидишей, пе​ренесенных гинекологических заболеваний (воспаление придатков матки, нарушения менструального цикла, воспалительные процессы матки специ​фической и неспецифической этиологии) в диагноз выносится аббревиатура: OA А - отягощенный акушерский анамнез, либо ОГА - отягощенный гинеко​логический анамнез.

Пример:

1. Срочные роды I, первый период родов. Тазовое предлежание плода. Раннее излитое околоплодных вод. Анемия I ст. О А А. Амниотомия. Эпизио​томия. Эпизиоррафия - 2 шелковых шва.

2. Срочные роды II, второй период родов, Общеравномерносуженный таз, 1 ст. сужения. Крупный плод. Переднеголовное предлежание. Клиниче​ски узкий таз. Острая гипоксия плода. Лапаротомия. Кесарево сечение в нижнем маточном сегменте.

3. Беременность 34 недели. Сочетанный гестоз средней степени тяже​сти на фоне хронического пиелонефрита. Маловодие. Плацентарная недоста​точность. Нарушение маточно-плацентарного кровообращения IA. Задержка внутриутробного развития плода.

4. Преждевременные роды в 36 недель. Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты. Острая гипоксия плода. Геморрагиче​ский шок I ст. Лапаротомия. Кесарево сечение в нижнем маточном сегменте.

Образец заполнения истории родов

Министерство здравоохранения Самарской области

Министерство образования и науки Самарской области

ГБОУ СПО «Кинель-Черкасский медицинский колледж»

Ф.И.О. студента __________________группа _____курс____

Учебная история родов

Ф.И.О.__________________________________________________________

________________________________________________________________

Национальность________________________________

Дата поступления_______________________________

Дата выписки__________________________________

Проведено койко-дней___________________________

Палата №___

Кем направлена___________________________________________________

Постоянное место жительства:   _____________________________________

Адрес:____________________________________________________________

Семейное положение: брак зарегистрирован, не зарегистрирован, одинокая (подчеркнуть)

Место работы, профессия, должность беременной, роженицы_____________

__________________________________________________________________

Посещала во время беременности врача, акушерку: да, нет

Сколько раз посетила____ Наименование консультации___________________

__________________________________________________________________

Диагноз при поступлении в родильное отделение________________________

__________________________________________________________________

Диагноз  акушерский клинический____________________________________

__________________________________________________________________

Данные антропометрии: Рост_____ Вес ________Температура тела_________

Данные акушерской антропометрии:

Размеры костного таза: ДSp._____   Д Сr._____ Д Тr._____С ехterna_____

С vera_____ Окружность живота_______________

Высота стояния дна матки____________________

Общий анамнез
Перенесенные общие заболевания______________________________________________

____________________________________________________________________________

Аллергологический анамнез____________________________________________

Гемотрансфузионный анамнез_____________________________________

Эпидемиологический анамнез________________________________________

Здоровье мужа________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Менструальная функция с _____лет, по ____дней, через_____ дней, болезненные, безболезненные, другие особенности_________

Начало половой жизни с лет______ регулярность______,  использование средств контрацепции_________________________________________________________________

Перенесенные гинекологические заболевания______________________________________

_________________________________________________________________________

Акушерский анамнез:

Которая беременность ______  роды______ Последняя менструация_________

Первое шевеление плода_________________ Предыдущие беременности ( даты родов. абортов, осложнения, оперативные пособия, масса новорожденных детей, сколько времени было грудное вскармливание детей)____________________________________

___________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Сколько детей живых___________________

Мертворожденных_________________________

Умерло__________________________________

Течение и осложнения настоящей беременности___________________________________

_____________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Данные осмотра при поступлении: общее состояние беременной, роженицы____________________________________________________________________

Жалобы___________________________________________________________________________________________________________________________________________________Родовая деятельность началась______________________________________________________________________

Данные наружного осмотра:

Телосложение_________________________________________________________________

Питание______________________________________________________________________

Кожные покровы______________________________________________________________-

Слизистые оболочки___________________________________________________________

Отеки, пастозность голеней и стоп________________________________________________

Данные пальпации грудных молочных желез______________________________________________________________________________________________________________________________________________________Данные аускультации сосудов и сердца_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________Данные аускультации легких____________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Исследование пульса___________________________________________________________

Исследование артериального давления: на правой руке________________ на левой руке__________

Данные пальпации живота: органы пищеварения_______________________________________________________________________________________________________________________________________________

Органы мочевыделения__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Данные акушерского осмотра беременной, роженицы:

Положение плода, позиция, вид позиции___________________________________________________________________________________________________________________________________________________Сердцебиение плода, место, число ударов_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Предлежащая часть___________________________________________________________

Где находится__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Течение родов

 Начало родовой деятельности___________________________________________________

Время отхождения околоплодных вод____________________________________________

Количество и качество  вод______________________________________________________

Полное открытие маточного зева_______________________________________

Начало потуг __________________________________________

Ребенок родился:

Первый ______дата _____час ____минута____

Живой, мертвый, головкой, ягодицами, ножками ( подчеркнуть)

Пол_______ Масса_____________ рост _____________окружность головки _____________ см, груди ____см.

Второй ______дата _____час ____минута____

Живой, мертвый, головкой, ягодицами, ножками ( подчеркнуть)

Пол_______ Масса_____________ рост _____________окружность головки _____________ см, груди ____ см.

Психопрофилактическая подготовка к родам и в родах, обезболивание, перечислить___________________________________________________________________

Эффект полный, частичный, без эффекта______________________________________

Продолжительность родов:

Общая______________________________________________________________________

Первый период ______________Второй период___________ Третий период

Приняла ребенка ( акушерка, врач )____________________________

Послед осматривал________________________________

Масса последа, диаметр последа, особенности _________________________-
Вкладыш к учебной  истории родов № 1

Роженица поступила по поводу ноющих болей, с регулярной родовой деятельностью, с отошедшими водами при беременности _____недель доношенной, недоношенной. (подчеркнуть).

Схватки начались ________ и продолжаются по ____ секунд, через ___ минут, болезненные, безболезненные, регулярные нерегулярные.

 Воды подтекают, светлые, окрашенные меконием, кровью,

не отходили.

 Положение плода в матке продольное, поперечное, косое. Позиция плода, вид позиции.

Предлежит головка плода, подвижная над входом в малый таз, малым сегментом во входе в таз, большим сегментом, в полости малого таза, на тазовом дне: предлежат ягодицы плода, ножки плода.(подчеркнуть)

 Сердцебиение плода выслушивается слева, справа ниже, выше пупка ясное, ритмичное, приглушено, глухое, аритмичное______ ударов в минуту.

Для выяснения акушерской ситуации и плана ведения родов в условиях асептики и антисептики произведено влагалищное исследование № 1:

Наружные половые органы развиты правильно, неправильно, видимые пороки развития. (нужное подчеркнуть). Уретра мягкая, отечная, болезненная, бартолиновые железы не пальпируются. Влагалище узкое, емкое, слизистая оболочка влагалища чистая, гиперемирована. Шейка матки чистая, эрозирована. Шейка матки сформирована, укорочена до______см. сглажена, открытие на ___см, края тонкие, толстые, податливые, неподатливые. Маточный зев закрыт, пропускает кончик пальца, палец.  Выделения светлые, гнойные ______. Плодный пузырь цел. Отсутствует. Хорошо наливается, плоский. Головка плода находится во входе в малый таз,в широкой части малого таза, в узкой части малого таза, в выходе малого таза. Костный таз емкий, узкий. Крестцовая впадина свободна, достигается 2-й, 3-й крестцовый позвонок, крестцовый мыс, крестцово-копчиковое сочленение. Стреловидный шов на головке плода находится  в правом, левом, косом, поперечном, прямом размере малого таза. Малый родничок на головке плода определяется слева, справа у лона,сзади.

Срок беременности: по месячным ____________, по шевелению плода __________ , по дате декретного отпуска______________

. Предполагаемый вес плода: по Жорданиа ОЖХВДМ. 

. По Могилеву вес+рост+ОЖ+ВДМ.

Допустимая кровопотеря в родах_________________

Факторы риска перинатальной смертности:_______________________________________
___________________________________________________________________________

Исход родов для плода благоприятный, сомнительный, неблагоприятный.

Акушерский  диагноз: Беременность, паритет 1,2,3.. ______ недель. Паритет родов 1,2,3.._______. Головное, тазовое предлежание плода. Позиция плода ____. Вид позиции плода____ Предвестники родов,  начало первого периода родов (подчеркнуть). Наличие экстрагенитальной патологии_________________________________________________

План ведения родов:

1. Роды вести через естественные родовые пути с использованием обезболивающих средств.

2. Вести партограмму.

3. Проводить профилактику кровотечения в родах, профилактику гипоксии плода.

4. Не допускать слабости родовой деятельности 

Акушерка. Подпись.

Вкладыш к  учебной истории родов № 2

Дневник  течения родов № 1, 2, 3……

12 часов 30минут 4. 02. 2014  Дневник  № 1 Жалобы на схваткообразные боли в низу живота и пояснице. Состояние роженицы удовлетворительное. Матка периодически приходит в тонус, схватки регулярные по 35 сек. через 3 минуты, средней силы,  умеренно болезненные. Плод в продольном положении, головка плода над входом в малый таз. Сердцебиение плода ясное,  ритмичное слева ниже пупка 134 в минуту. Воды не отходили, Физиологические отправления в норме. Выделения из половых путей светлые. 

14 час. 40 мин. 4.02.2014.Дневник  № 2 Жалобы на схваткообразные боли в низу живота и пояснице. Состояние роженицы удовлетворительное. Матка периодически приходит в тонус, схватки регулярные по 45 сек. через 2  минуты, средней силы,  умеренно болезненные. Плод в продольном положении, головка плода над входом в малый таз. Сердцебиение плода ясное,  ритмичное слева ниже пупка 134 в минуту.. Физиологические отправления в норме. Выделения из половых путей светлые. 

 16 час. 4.02 2014 Дневник  № 3 Жалобы на схваткообразные боли в низу живота и пояснице. Состояние роженицы удовлетворительное. Матка периодически приходит в тонус, схватки регулярные по 50 сек. через 2 минуты, средней силы,  умеренно болезненные. Плод в продольном положении, головка плода над входом в малый таз. Сердцебиение плода ясное,  ритмичное слева ниже пупка 134 в минуту. Воды не отходили, отошли светлые  16 часов 00 минут, светлые в количестве 300 мл. Головка плода находится  в широкой части малого таза. Физиологические отправления в норме. Выделения из половых путей светлые. 

 С целью выяснения акушерской ситуации и дальнейшего плана ведения родов в условиях асептики и антисептики произведено влагалищное исследование № 2:

Наружные половые органы развиты правильно, имеются пороки, отклонения (нужное подчеркнуть).Уретра мягкая, отечная, болезненная, бартолиновые железы не пальпируются. Влагалище узкое, емкое, слизистая оболочка влагалища чистая, гиперемирована. Шейка матки чистая, эрозирована. Шейка матки сформирована, укорочена до______см. сглажена, открытие на  ___см, края тонкие, толстые, податливые, неподатливые. Маточный зев закрыт, пропускает кончик пальца, палец.  Выделения светлые, гнойные ______. Плодный пузырь цел. Отсутствует. Хорошо наливается, плоский. Головка плода находится во входе в малый таз,в широкой части малого таза, в узкой части малого таза, в выходе малого таза. Костный таз емкий, узкий. Крестцовая впадина свободна, достигается 2-й, 3-й крестцовый позвонок, крестцовый мыс, крестцово-копчиковое сочленение. Стреловидный шов на головке плода находится  в правом, левом, косом, поперечном, прямом размере малого таза. Малый родничок на головке плода определяется слева, справа у лона, сзади.(подчеркнуть нужное)

Клинический диагноз:

Клинический диагноз: Беременность, паритет 1,2,3.. ______ недель. Паритет родов 1,2,3.._______. Головное, тазовое предлежание плода. Позиция плода ____. Вид позиции плода____ Начало второго  периода родов (подчеркнуть нужное). 

План ведения родов:

Учитывая данные влагалищного исследования необходимо роженицу перевести в родовую палату и приступить к оказанию акушерского пособия. Не допускать ослабления родовой деятельности, наблюдать за развитием потуг, проводить профилактику кровотечения в родах и профилактику гипоксии плода.
Описание акушерского пособия в родах:

Родился живой доношенный мальчик с оценкой по шкале АПГАР 8 баллов ______дата _____час ____минута____ Масса ребенка_____________ рост _____________окружность головки _____________ см, груди ____см. Врожденной патологии не обнаружено,  ребенок помещен на живот матери. Моча выведена с помощью катетера 100 мл светлая. После прекращения пульсации пуповины ребенок отделен от матери, оценка по шкале АПГАР- 9 баллов, произведен первый туалет новорожденного, на пуповину наложена скоба Роговина. Осуществлен неонатальный скриниг: взята кровь новорожденного ребенка для выявления маркеров врожденной патологии.  Ребенок передан матери в родовом зале. Через 15 минут после рождения ребенка появились положительные признаки отделения последа,  самостоятельно отделился и выделился послед, ткань последа цела, оболочки и пуповина последа  целы, матка сократилась хорошо. Общая кровопотеря в родах 100 мл. Роженица находится под наблюдением в родовом зале в течение 2 часов.

Родильница_________________________ переведена  в послеродовую палату ___________ час. Жалоб нет. Состояние родильницы удовлетворительное, кожные покровы, слизистые оболочки обычной окраски . АД 120 и 80 мм рт ст. Пульс 80 ударов в минуту. Живот мягкий безболезненный при пальпации. Тело матки находится на уровне пупка плотное безболезненное, выделения скудные кровянистые. Мочеиспускание свободное, безболезненное.

Вкладыш к учебной  истории родов № 3

Течение послеродового периода

	Число
	Общее состояние
	Состояние молочных желез
	Высота дна матки
	Выделения-лохии
	АД
	Пульс, температура тела
	Отправления

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Вкладыш к  учебной истории родов № 4

Лист лабораторных исследований

	Исследования
	Обоснование и интерпретация

	
	

	
	


Лист назначений

	Назначения
	Обоснование и интерпретация

	
	


Вкладыш к учебной  истории родов № 5

Выписной эпикриз

Родильница _______ находилась в родильном отделении с_______ по _______ года. Роды произошли _____________. Течение родов ___________ Роды срочные, преждевременные, самопроизвольные, оперативные. Осложнения__________ Проведено обследование ________, лечение _______. Родильница выписана под наблюдение врача женской консультации _______, рекомендовано____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Практическое занятие № 34  «Лабораторные и инструментальные методы обследования беременных, рожениц и родильниц и  интерпретация результатов »

Задания для самостоятельного выполнения

1. Заполните паспортную часть истории родов

2. Заполните паспортную часть индивидуальной карты беременной

3. Выполните описание данных влагалищного исследования во время родов

4. Составьте выписной эпикриз

5. Составьте описание акушерского пособия во время родов

6. Заполните обменную карту беременной

7. Сделайте выписку из истории родов

8. Составьте список необходимой медицинской документации для работы   с беременными женщинами 

9. Составьте направление  на обследования беременной при первой явке в женскую консультацию

10. Обоснуйте и интерпретируйте обследования крови при беременности

11. Обоснуйте и интерпретируйте обследования мочи при беременности
Форма контроля самостоятельной работы:

Вопросы для самоконтроля по теме 
1. Каковы цели и задачи ведения истории родов?
2. Каковы основные этапы заполнения индивидуальных карт беременных?

3.  Что изучает анамнез жизни?

4.  Что изучает анамнез болезни?

5.  Что изучает акушерский анамнез?

6. Что изучает гинекологический анамнез

7.  Что изучает аллергологический анамнез?

8.  Чем интересен гемотрансфузионный анамнез?

9.  Как изучить эпидемиологический анамнез?

10.  Что определяет статус презенс?

11.  Приведите пример акушерского диагноза

Глоссарий

Анамнез- история какого –либо события, явления, процесса
Эпикриз- заключение о результатах и исходе события ( родов, заболевания)

Меконий- первородный кал
Предлежание плода- наиболее крупная часть плода над входом в малый таз

Тема № 89 «Оценка внутриутробного состояния плода и  характера родовой деятельности».

 Основные понятия и термины по теме: 

· Активность плода
· Фето-плацентарная недостаточность

· Тонус плода

· Предвестники родов

· Предлежащая часть плода

· Периоды родов

· Гибернация плода
План изучения темы: после изучения данной темы обучающийся должен знать:

· Способы оценки состояния внутриутробного плода
· Понятие о первичной и вторичной  фетоплацентарной недостаточности
·  Понятие о физиологическом течении родов
· Диагностика физиологического течения родов по периодам
Краткое изложение теоретических вопросов
Двигательную активность плода (ДАП) оценивают на основании определения количества ее эпизодов и характера движений туловищем и конечностями. Кроме регистрации этих показателей, необходимо учитывать такое явление, как беспорядочная повышенная двигательная активность плода, которая является одним из важных признаков нарушения его состояния.
Нормальным считают наличие 3 или большего количества эпизодов ротационных движений туловищем одновременно с конечностями (генерализованные движения) за 30 мин наблюдения. К признакам нарушения состояния плода относят беспорядочную ДАП, уменьшение количества эпизодов ДАП или ее отсутствие, а также наличие только изолированных движений конечностями — негенерализованных движений.
Тонус плода служит важным диагностическим показателем состояния фетоплацентарного комплекса, в связи с тем что центр регуляции этой функции плода созревает раньше всех остальных, а его нарушения являются одним из признаков декомпенсации фетоплацентарной системы.
Тонус плода расценивают как его способность при физиологическом состоянии в процессе движения разгибать конечности и/или позвоночник с последующим полным возвращением в исходное положение сгибания.
Если в процессе движения плода происходит разгибание конечностей и позвоночника с неполным возвращением в исходное положение сгибания или определяется разогнутое положение конечностей и/или позвоночника плода за 30 мин наблюдения, то такое состояние расценивают как патологическое (рис. 4.35).
Фетоплацентарная недостаточность представляет собой симптомокомплекс, при котором возникают морфофункциональные нарушения плода и плаценты вследствие различных экстрагенитальных и гинекологических заболеваний и акушерских осложнений.
Клинические признаки первичной ФПН проявляются прежде всего угрозой прерывания беременности, начавшимся самопроизвольным выкидышем или абортом в ходу. Возможны неразвивающаяся беременность, формирование врожденных пороков развития плода, аномальное расположение плаценты.
В более поздние сроки (III триместр беременности) в целом ряде наблюдений отмечаются признаки нарушения развития и состояния плода (задержка развития).
Наиболее яркое проявление острой ФПН— гипоксия плода в связи с нарушением дыхательной и транспортной функций плаценты. Степень тяжести состояния плода зависит от величины пораженного участка плаценты. Выключение из кровообращения более У3 площади плаценты представляет опасность для жизни плода. Типичная клиническая картина острой ФПН наблюдается при преждевременной отслойке плаценты.
Клиническая картина хронической ФПН проявляется в нарушениях основных функций плаценты.
, наиболее типичными клиническими проявлениями хронической ФПН являются:
• гипоксия плода;
• задержка внутриутробного развития плода;
• угроза преждевременного прерывания беременности;
• перенашивание беременности;
• многоводие или маловодие.
Диагностика ФПН включает:
• данные анамнеза;
• клиническое исследование;
• эхографическую фетометрию;
• плацентографию;
• эхографическую функциональную оценку состояния фетоплацентарной системы;
• допплерографию МПК и ФПК;
• кардиотокографию;
• кардиоинтервалографию;
• в качестве дополнительных исследований может быть проведено определение уровня гормонов и специфических белков беременности.
Нормальный предродовой подготовительный период характеризуется следующими признаками — предвестниками родов.
1. Дно матки опускается на несколько сантиметров из-за уменьшения количества околоплодных вод. Известно, что самое большое количество (1200 мл) околоплодных вод наблюдается в 38 нед беременности. После этого срока количество вод уменьшается каждую неделю на 200 мл. К родам количество вод составляет примерно 1000—800 мл.
2. Предлежащая часть плода плотно фиксируется во входе малого таза (за счет исчезновения надвлагалищной части шейки матки, которая вовлекается в развертывание нижнего сегмента матки).
3. Шейка матки приобретает свойства мягкости, эластичности, растяжимости, что отражает синхронную готовность системы мать — плацента — плод к процессу родов.
4. Из влагалища появляются слизисто-сукровичные выделения (секрет желез шейки матки).
5. В ЦНС формируется «родовая доминанта» — застойный очаг возбуждения, регулирующий подготовку к родам и сам процесс родов. Клинически это проявляется повышенной сонливостью.
6. Ткани родовых путей максимально насыщаются эстрогенами (эстриол). Стенки влагалища становятся набухшими, сочными, влажными, цианотичными, что свидетельствует о высокой эстрогенной насыщенности.
7. Усиливается возбудимость матки: при пальпации возникает уплотнение миометрия.
8. Возникают схватки-предвестники (спонтанное сокращение матки)..
9. Повышается интенсивность окислительно-восстановительных процессов в организме женщины, что проявляется снижением массы тела беременной на 800—1000 г (за 5—7 дней до родов).
10. Усиливается функциональная активность (тонус) симпатико-адреналовой системы.
11. Возрастает сила сокращений матки. Появляются отдельные координированные сокращения, которые постепенно укорачивают и раскрывают шейку матки. Внутренний зев шейки плавно переходит в нижний сегмент матки. Подготовительные схватки возникают чаще всего ночью, в покое, когда беременная спит.
12. Происходит отслойка водных оболочек нижнего полюса плодного пузыря от стенки нижнего сегмента матки, что вызывает интенсивный синтез простагландинов.
13. В крови матери и плода повышается содержание АКТГ и кортизола как реакция на предстоящий родовой стресс.

В в родах выделяют три периода: первый — раскрытие шейки матки; второй — изгнание плода; третий — последовый.
Период раскрытия шейки матки начинается с началом регулярной родовой деятельности и заканчивается полным раскрытием шейки матки.
Период изгнания плода определяют со времени полного раскрытия шейки матки. Заканчивается рождением (изгнанием, извлечением) плода.
Третий период — последовый, исчисляется с момента рождения ребенка и до отделения плаценты и выделения последа.
Средняя продолжительность физиологических родов составляет 7—12 ч. Роды, которые длятся 6 ч и менее, называются быстрыми, а 3 ч и менее — стремительными.
Если продолжительность родов превышает 12 ч, роды считаются затяжными
От начала регулярной родовой деятельности (1—2 схватки за 10 мин) до полного раскрытия маточного зева проходит в среднем 10 ± 2 ч. При этом продолжительность родов в часах соответствует раскрытию шейки матки в сантиметрах.
Так, при длительности родов 8 ч следует ожидать раскрытия маточного зева не менее чем на 8 см. Однако скорость раскрытия шейки матки неравномерна и не всегда составляет 1 см/ч. Роды — процесс неровный. В первые 4—5 ч происходят сложные структурные преобразования шейки матки: ее укорочение, сглаживание, слияние с нижним сегментом матки. После сглаживания шейки и открытия маточного зева до 4 см начинается активная фаза родов. Скорость раскрытия маточного зева возрастает в 1,5—2 раза.
При нормальном течении родов процесс раскрытия шейки матки в активную фазу родов синхронно совпадает с поступательным движением головки плода.
Скорость продвижения плода увеличивается также неравномерно. В первом периоде родов она составляет 1 см/ч. Через 8 ч регулярной координированной родовой деятельности ведущая точка предлежащей части плода должна отстоять от плоскости входа в малый таз на 6—8 см, а от «0» (спинальной) плоскости — на 2 см (головка большим сегментом во входе малого таза).Совпадение скоростей раскрытия шейки матки и продвижения плода характерно для абсолютно нормальных родов и полностью координированной родовой деятельности. После полного раскрытия шейки матки скорость продвижения головки по родовому каналу возрастает до 4 см/ч. Практически достаточно не более 8—10 потуг для рождения плода. Если при полном раскрытии шейки матки предлежащая часть все еще остается прижатой к входу малого таза, следует исключить патологию (либо аномальная форма входа в малый таз, клиническое несоответствие размеров головки плода и таза матери той или иной степени, либо нарушение координации схваток).Второй период родов — это не только механическое изгнание плода, но и подготовка органов и систем к внеутробной жизни, поэтому необходимо следить за тем, чтобы не было нарушено физиологическое течение этого периода.Преждевременные потуги могут свидетельствовать об ущемлении передней губы шейки матки между лобковым симфизом и головкой плода либо о спастическом сокращении маточного зева.Продолжительность второго периода родов у первородящих составляет 30—60 мин, у повторнородящих — 15—20 мин. Обычно 8—10 схваток-потуг достаточно для рождения плода.При частых и длительных потугах снижается маточно-плацентарное кровообращение. Чрезмерно сильное механическое воздействие схваток-потуг может отрицательно повлиять на состояние шейного отдела позвоночника плода.При искусственном усилении потуг (давление на дно матки) головка рождается, но наружного поворота не происходит. Головка как бы начинает втягиваться внутрь родового канала, возникает опасность родовой травмы позвоночника плода.
Особенности первого и второго периодов. Общая продолжительность первого и второго периодов родов составляет 10—12 ч у первородящих и 6—8 ч у повторнородящих. Различия в продолжительности родов имеют место в основном в периоде раскрытия, в частности в латентной фазе первого периода родов, тогда как в активной фазе существенных различий не наблюдается
У повторнородящих сократительная активность матки выше, ткань шейки легче растягивается, так как имеет место множество надрывов тканей родовых путей, произошедших в предыдущих родах.
Эволюцией предусмотрена защита плода от чрезмерных механических, дисциркуляторных, биохимических и других повреждений в процессе родов, точнее при прохождении узкой части полости малого таза и через вульварное кольцо.
Следует обращать внимание на состояние новорожденного в первые мгновенья после появления из родовых путей матери.
Ребенок находится как бы под наркозом или в состоянии глубокого сна. Глаза закрыты, отсутствуют какие-либо спонтанные рефлексы и движения. В первые секунды рождения плод не реагирует на раздражители (кожные, слуховые, обонятельные). Но уже через несколько секунд он как бы «просыпается», появляется громкий крик, кожа розовеет. Ручки и ножки сгибаются, рефлексы становятся активными и через минуту после рождения оценивают новорожденного по общепринятой шкале Апгар.
Физиологи относят это состояние к гипобиозу, гибернации. Проходя через замкнутое костное кольцо таза в родах, плод переходит в состояние естественного анабиоза, функциональной ареактивности, глубокого сна.
Нормальные роды характеризуют следующие показатели:
• одноплодная беременность;
• головное предлежание;
• полная соразмерность головки плода и таза матери;
• живой (здоровый) плод при нормальном функционировании плаценты (отсутствие фетоплацентарной недостаточности);
• доношенная беременность (38—40 нед);
• координированная родовая деятельность, не требующая корригирующей терапии (но не исключены превентивные меры);
• нормальный биомеханизм родов, соответствующий особенностям костного таза;
• своевременное излитие околоплодных вод (раскрытие шейки матки 6—8 см — активная фаза первого периода родов);
• отсутствие акушерского травматизма (разрывы родовых путей) и оперативных вмешательств в родах;
• продолжительность родов у первородящих от 7 до 14 ч, у повторнородящих — от 5 до 12 ч;
• рождение живого здорового ребенка без каких-либо гипоксическо-травматических или инфекционных повреждений, аномалий развития и уродств;
• физиологическая кровопотеря в последовом и раннем послеродовом периоде (не превышающая 250—400 мл).
Задания для самостоятельного выполнения

1. Охарактеризуйте признаки фетоплацентарной недостаточности
2. Составьте схему определения признаков двигательной активности плода во время родов

3. Составьте выписной эпикриз

4. Составьте описание акушерского пособия во время родов

5. Заполните обменную карту беременной

6. Сделайте выписку из истории родов

7. Составьте список признаков нормальных родов 

8. Приготовьте презентацию на тему: Течение физиологических родов по периодам
9. Обоснуйте и интерпретируйте  консультации специалистов  при беременности

10. Обоснуйте и интерпретируйте инфекционный скрининг при беременности

Форма контроля самостоятельной работы: 
Вопросы для самоконтроля по теме 
1. Какие признаки определяют готовность организма женщины к родам?
2. В течение какого срока до начала родов происходит формирование  зрелости» шейки матки
3. Перечислите критерии « зрелости» шейки матки по Е.Н. Bishop ?
4. Перечислите критерии « зрелости» шейки матки по M.S. Bumhill - J.E. Burnett ?
5. .С какой целью проводится УЗИ у рожениц ?
6.  .Перечислите показания для амниоскопии в родах?
7. .Назовите показания к интранатальной кардиотокографии ?
8. Как проводится оценка КТГ по шкале Кребса?
9. Иизобразите  параметры партограммы при нормальном течении
10. родов? 

11. .Чему равен прямой размер выхода из малого таза? 

12. .Перечислите контингент беременных, входящих в III степень
13. риска предстоящих родов.  

14. Каковы цели и задачи ведения истории родов?

15. Каковы основные этапы заполнения индивидуальных карт беременных?

16. Что изучает анамнез жизни?

17. Что изучает анамнез болезни?

18. Что изучает акушерский анамнез?

19. Что изучает гинекологический анамнез

20.  Что определяет статус презенс?

21. Приведите пример акушерского диагноза

Глоссарий

Партограмма - карта интенсивного наблюдения в родах

«Латентная фаза» родов - промежуток времени от начала регулярных схваток до открытия маточного зева на 3-4 см

«Активная фаза» родов - быстрое открытие маточного зева с 3 5 см до 10-12 см.

Пейсмекер - водитель ритма, источник спонтанных автоматических импульсов в миометрии.
Утеротонины — вещества, которые вызывают сокращения миометрия
Утеротропины -- вещества (окситоцин), которые готовят матку к родам (эстрогенные гормоны и прогестерон)
Гистерография - метод оценки сократительной деятельности матки в родах
Рентгенопельвиометрия - оценка ёмкости малого таза и прогнозирования исхода родов
Амниоскопия — оценка количества и качества околоплодных вод
Родовая "доминанта" - динамическая система, объединяющая центры ЦНС, половые железы, половые органы, для изгнания продуктов беременности из организма женщины

Анамнез- история какого –либо события, явления, процесса

Эпикриз- заключение о результатах и исходе события ( родов, заболевания)

Меконий- первородный кал

Предлежание плода- наиболее крупная часть плода над входом в малый таз

Тема № 90 «Клиническая  классификация  и диагностика раннего токсикоза и гестоза»
Основные понятия и термины по теме: 

· гестоз

· преэклампсия

· эклампсия 
План изучения темы: после изучения данной темы обучающийся должен знать:

· основные определения гестоза
· этиология гестоза
· классификация гестоза
· патогенез гестоза
· диагностика гестоза
·  доказательная медицина о гестозе 
Краткое изложение теоретических вопросов

Гестоз (более раннее название — поздний токсикоз беременных) относится к наиболее сложному разделу акушерской практики.
. Гестоз — не заболевание, а осложнение у беременных женщин, патологическое состояние, возникающее только во время беременности и, главное, только в ее второй половине.У здоровых беременных гестоз тоже может возникнуть, но проявиться поздно — после 34— 35 нед беременности, у больных женщин — после 20-недельного срока гестации (чаще в 22— 24 нед). Гестоз — не заболевание, а осложнение, возникающее у беременных женщин после 20-недельного срока гестации, а также в родах; сохраняется в первые 2—3 сут послеродового периода. После родоразрешения симптомы гестоза быстро идут на убыль и исчезают.Гестоз характеризуется триадой типичных клинических симптомов: артериальной гипертензией, протеинурией, отеками, а также глубокими расстройствами функции сосудистой системы, гемостаза, иммунитета, гемодинамики и микроциркуляции, фетоплацентарной недостаточностью, нарушением функции почек, печени, легких. По сути при тяжелых формах гестоза развивается полиорганная недостаточность и эндогенная интоксикация, что позволило долгое время это осложнение именовать «поздним токсикозом беременных».
Патогенетическую основу гестоза составляют генерализованный сосудистый спазм, гиповолемия, нарушение реологических и коагуляционных свойств крови, снижение перфузии жизненно важных органов и развитие в них дистрофических изменений на клеточном уровне (стадия дистрофических, иногда необратимых изменений), что может привести к летальному исходу матери и/или плода.

Что мы сегодня знаем о гестозе?
Гестоз — это гипоксия органов и тканей. По мнению ряда авторов, именно гипоксия, развивающаяся в тканях маточно-плацентарного комплекса, сопровождается поражением эндотелия сосудов и выделением ряда медиаторов, нарушающих сосудистый тонус и микроциркуляцию.
Гестоз чаще всего начинается с отеков. Это могут быть скрытые отеки, которые проявляются патологической прибавкой массы тела. При нормально протекающей беременности масса тела женщины увеличивается каждый день на 50 г, в неделю — на 350 г, что соответствует программе роста плода и плаценты. При скрытых отеках масса тела женщины может увеличиваться до 400—500 г/нед и более. Появляется пастозность голеней. При продолжающемся течении гестоза отеки могут быть выражены вплоть до генерализованных (анасарка).
Отеки — это нарушение обмена воды между кровью и тканями. Для выявления скрытых отеков рекомендуется пользоваться номограммой (массоростовой показатель).
Массоростовой показатель (МРП) вычисляется в процентах путем деления начальной (до 12— 13 нед беременности) массы тела в килограммах на рост женщины в сантиметрах:
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Для женщин среднего роста (158 + 5,4 см) и умеренной упитанности (57 ± 7,5 кг), т. е. нормостенического телосложения, МРП равен 36 ± 4 %.
Для женщин гипостенического телосложения, худощавых, с дефицитом массы тела МРП уменьшается до 28 ± 3 %, а для полных, гиперстенического телосложения, МРП увеличивается до 45 ± 4,5 %.
У женщин нормального телосложения, среднего роста за весь срок физиологически протекающей беременности масса тела увеличивается примерно на 16—17 % от ее исходной величины, что составляет в среднем 9,7 ± 1,0 кг. Масса тела женщин гипостенического телосложения возрастает на 22—23 % или на 10,6 ±1,0 кг, гиперстенического телосложения — только на 12— 13 % от начальной массы тела, т. е. на 8,8 + 0,9 кг.
Для выявления артериальной гипертензии проводят измерение артериального давления на обеих руках в положении лежа или сидя после 10—15-минутной адаптации пациентки к этой процедуре. Гипертензией считается повышение артериального давления до 130/90 мм рт. ст. и выше. Для выявления лабильности, а затем и нарушений со стороны сердечно-сосудистой системы, используют функциональные пробы с физической нагрузкой. Для этого предлагают женщине 10 раз менять положение «сидя» на положение «стоя» с одновременным выбрасыванием рук вперед в течение 30 с и с интервалом в 5 мин. Трижды измеряют артериальное давление. Это позволяет выявить у беременной женщины неадекватные реакции сердечно-сосудистой системы на функциональную пробу и по ней судить о ранних признаках гипертензии и сосудистой дистонии.
Начальными клиническими признаками гестоза у беременных являются повышение систолического давления на 15—20 % и диастолического на 10 % и более по сравнению с исходными данными. Принимают во внимание уменьшение пульсового давления до 35 мм рт. ст. и менее; наличие сосудистой асимметрии свыше 10 мм рт. ст.

Беременной женщине необходимо производить анализ мочи в первую половину — не реже 1 раза в месяц, с 20-й до 32-й недели — 2 раза в месяц, а после 32-й недели беременности — еженедельно. При обнаружении белка в моче, даже в небольшом количестве («следы»), необходимо повторить анализ, строго соблюдая при этом гигиенические правила сбора мочи (не допускать примеси выделений из влагалища или же взять мочу с помощью катетера). При повторном выявлении белка — анализ производится каждые 3—4 дня, а в стационаре ежедневно, до исчезновения протеинурии. При нарастании количества белка в моче необходимо произвести дополнительные лабораторные исследования: анализ крови на остаточный азот, мочевину, мочевую кислоту, а также пробы по Зимницкому, Ребергу и др 
Достоверными признаками гестоза являются:
• возникновение отеков, протеинурии и гипертензии в разном сочетании после 20—22 нед беременности;
• наличие одновременно артериальной гипертензии и протеинурии после 20—22 нед беременности;
• эклампсия, свойственная только гестозу.
Ведущие факторы в оценке степени тяжести гестоза
К ведущим факторам в оценке степени тяжести гестоза относятся:
• раннее начало 20—22—24 нед гестации;
• длительное течение (свыше 4 нед);
• степень выраженности основных клинических симптомов. При этом максимальная выраженность хотя бы одного симптома (например, анасарка) свидетельствует о тяжелом гестозе;
• симптомы нарушения функции печени: гипопротеинемия, гипоальбуминемия, диспротеинемия, гипогликемия, нарастающая интоксикация, повышенное содержание мочевины, креатинина;
• симптомы нарушения функции почек: олигурия, анурия, патологическая потеря белка в суточной моче свыше 300 мг/сут;
• нарушения в системе гемостаза: снижение количества тромбоцитов, синдром гиперкоагуляции, ДВС-синдром;
• наличие фетоплацентарной недостаточности: синдром задержки роста плода, гипоксия плода, снижение маточно-плацентарного и плодового кровотока;
• активация перекисного окисления липидов (выше нормы в зависимости от метода определения).
Для оценки степени тяжести гестоза предложены различные шкалы, в основе которых лежит определение выраженности отеков, протеинурии, повышения систолического и диастолического артериального давления (в мм рт. ст.), а также гипотрофия плода — отставание его роста, время появления фонового заболевания (до или во время беременности). Каждый показатель оценивается от 0 до 4 баллов.

Основные клинические и лабораторные характеристики тяжелого гестоза следующие.
Раннее начало, во II триместре, в сроки после 20 нед — 22—24—27 нед беременности.
 Длительное течение, превышающее 4—5 нед гестации.
 Не просто выраженность клинической симптоматики, а максимальное проявление нескольких или всех симптомов гестоза.
 На первое место выступают гипертензия и протеинурия.
 На фоне стабильной гипертензии (140/90— 160/100 мм рт. ст.) артериальное давление периодически повышается до критического уровня — 170/110 мм рт. ст. и выше. Среднее артериальное давление при тяжелом гестозе составляет 128—130 мм рт. ст. и выше, что эквивалентно артериальному давлению 180/120-190/130 мм рт. ст.
▲ Суточная протеинурия составляет 4—5 г и более. Высокая протеинурия — 10—15 г/сут и генерализованные массивные отеки (анасарка) свидетельствуют о наличии фонового заболевания почек (хронический гломерулонефрит или тяжелый пиелонефрит).
▲ Для тяжелого гестоза характерны снижение диуреза более чем на 30—40 %, олигурия (суточное выделение мочи менее 1 л); 
Для преэклампсии характерна известная клиническая картина: на фоне прогрессирующего гестоза ухудшается состояние пациентки, появляются типичные жалобы на головную боль, бессонницу, тошноту, рвоту, нарушение зрения (следствие гипертонической энцефалопатии, отека диска зрительного нерва, кровоизлияний в сетчатке глаза или даже ее отслойки).Боли в эпигастральной области или в правом подреберье свидетельствуют о напряжении капсулы печени, а также о возникновении множественных мелкоточечных кровоизлияний по ходу пищевода и в область чревного сплетения. Может иметь место судорожная готовность (гиперрефлексия).Ухудшение периферического кровообращения проявляется характерной бледностью кожных покровов, иногда акроцианозом, мраморностью кожи.К симптомам преэклампсии следует отнести повышение артериального давления до критического уровня (170/110 мм рт. ст.) и выше, при котором может нарушиться ауторегуляция мозгового кровотока, а также олигурию (диурез 600 мл и ниже), низкий часовой диурез (менее 60 мл/ч), генерализованные отеки (анасарка), кожный геморрагический синдром в виде петехий.
Эклампсии всегда предшествует и сопутствует тяжелая артериальная гипертензия (170/110— 200/130 мм рт. ст.), которую относят к «критической», так как при этом уровне нарушается ауторегуляция мозгового кровотока.
В типичном виде эклампсия характеризуется внезапной потерей сознания и судорогами. Первоначально появляются мелкие подергивания мышц лица, затем судороги распространяются на верхние конечности. Далее наступает период тонических судорог, остановка дыхания, возникает резкий цианоз кожных покровов и слизистых оболочек. Зрачки расширяются. Имеется опасность прикусывания языка. Период тонических судорог сменяется клоническими судорогами, которые охватывают туловище, верхние и нижние конечности. Дыхание становится хриплым, шумным. Изо рта появляется пена. Затем судороги постепенно исчезают. Весь припадок длится 1,5—2 мин. По окончании припадка больная впадает в коматозное состояние.
Если второго, третьего припадка не наступает, больная постепенно приходит в сознание. Длительность коматозного состояния может быть различной, вплоть до развития длительной эклампсической комы, из которой больная может не выйти.
Эклампсия жизненно опасна даже при наличии одного припадка, так как в момент приступа может произойти кровоизлияние в жизненно важные центры мозга (прорыв крови в желудочки мозга), и тогда сознание не восстанавливается. Длительная постэклампсическая кома свидетельствует об очень тяжелом повреждении гемисферы, мозгового ствола, ретикулярной формации мозга или гибели нейронов (смерть мозга).
Риск развития гестоза имеет место практически у каждой беременной. Однако наиболее вероятен риск гестоза при следующих заболеваниях и состояниях.
1. Сердечно-сосудистые заболевания (артериальная гипертензия и гипотония).
2. Заболевания почек, печени, желудочно-кишечного тракта.
3. Эндокринопатии: ожирение, сахарный диабет, заболевания щитовидной железы.
4. Многоплодная беременность.
5. Беременность у юных до 18 лет и первородящих позднего возраста старше 35 лет.
6. Наследственная отягощенность (гестоз у матери).
7. Аутоиммунные заболевания (антифосфолипидный синдром, системная красная волчанка).
8. Хронические инфекции.
9. Социальное неблагополучие (бедность, не-регистрированный брак, плохие условия существования).
Доказательная медицина в отношении гестоза

С точки зрения доказательной медицины основные положения в диагностике гестоза следующие.
 Одновременное повышение артериального давления и появление протеинурии после 20-й недели беременности.
 Артериальное давление считают высоким во время беременности, если при измерении каждые 6 ч получают следующие результаты:
• систолическое артериальное давление равно или выше 140 мм рт. ст.;
• диастолическое артериальное давление равно или выше 90 мм рт. ст.;
• систолическое артериальное давление увеличилось на 30 мм рт. ст. или более;
• диастолическое артериальное давление увеличилось на 15 мм рт. ст. или более.
 Значительная суточная протеинурия (0,3 г/л или более).
 Ранняя диагностика повышения артериального давления — задача женской консультации.
 Обычно диастолическое артериальное давление в середине беременности снижается, поэтому в указанный период риск преэклампсии наименьший.
Другие лабораторные исследования
Гематокритное число крови.
Гемоглобин крови.
 АсАТ сыворотки крови.
Количество тромбоцитов в крови.
 Содержание азота мочевины в крови.
Гематокритное число может возрасти в связи со сгущением крови при преэклампсии.
Увеличение активности аминотрансфераз в сыворотке крови, уменьшение количества тромбоцитов и увеличение содержания азота мочевины в крови отражают развитие в организме патологического процесса.

Практическое занятие № 35  «Диагностика патологии в акушерстве»
Задания для самостоятельного выполнения

1. Охарактеризуйте признаки  гестоза

2. Составьте схему  ранней диагностики гестоза

3. Составьте выписной эпикриз из истории болезни при гестозе

4. Составьте описание клинических признаков тяжелого гестоза

5. Перечислите факторы риска гестоза
6. Составьте список ведущих факторов в оценке степени тяжести гестоза
7. Составьте список основных положений о  гестозе с точки зрения доказательной медицины 

8. Приготовьте презентацию на тему: Патогенез гестоза с использованием нтернет ресурса
9. Обоснуйте и интерпретируйте  консультации специалистов  при гестозе

10. Обоснуйте и интерпретируйте биохимический  скрининг при беременности 
Форма контроля самостоятельной работы:

Вопросы для самоконтроля по теме 
1. Составить тесты по теме Диагностика раннего и позднего  гестозов

2. Изобразить схему классификации гестоза
3. Как изменяются анализы крови и мочи при гестозах ?
4. Как проявляется приступ эклампсии во время беременности?
5. Каким образом проводят оценку степени тяжести гестоза? 
6. В чем заключается механизм возникновения нарушений при гестозе? 
7.  Как меняется состояние внутриутробного плода при гестозе?
Глоссарий

Гестоз — не заболевание, а осложнение у беременных женщин, патологическое состояние, возникающее только во время беременности и, главное, только в ее второй половине.
Тема № 91 «Особенности течения беременности и родов при экстрагенитальной патологии и гинекологических заболеваниях».
Основные понятия и термины по теме: 

·  экстрагенитальные заболеваниями: 

· принципы выделения беременных в группу риска,
·      права медицинского работника, ответственность за профессиональное правонарушение.
· комплекс показаний и противопоказаний к беременности и родам  
План изучения темы: после изучения данной темы обучающийся должен знать:

1. Особенности кровообращения при беременности

2. Влияние заболеваний сосудов и сердца на течение беременности

3. Пороки сердца и беременность 

4. Заболевания почек и беременность

5. Эндокринные заболевания и беременность

6. Инфекционные заболевания и беременность

7. Хирургические заболевания и беременность 

8. Болезни крови и беременность 

9. Онкологические заболевания и беременность

Краткое изложение теоретических вопросов
Артериальная гипертония у беременных
  Клиническая картина гипертонической болезни определяется степенью повышения АД, функциональным состоянием нейроэндокринной системы, различных органов (прежде всего паренхиматозных), состоянием гемодинамики (макро- и микроциркуляции) и реологии крови.. Артериальное давление у больных гипертонической болезнью во время беременности подвергается колебаниям.  Увеличение уровня ранее повышенного АД часто обусловлено соединением гестоза беременных и тогда появляются отёчность, и альбуминурия. Характерные жалобы больных — периодические повышенная утомляемость, головные боли, головокружение, сердцебиение, нарушение сна, одышка, боли в грудной клетке, нарушение зрения, шум в ушах, похолодание конечностей, парестезии, иногда жажда, никтурия, гематурия, немотивированное чувство тревоги, реже носовые кровотечения. Повышение АД как систолического, так и диастолического считают основным симптомом болезни.  
Периодическое повышение АД в прошлом позволяют заподозрить гипертоническую болезнь. Обращают внимание на наличие таких факторов риска АГ, как табакокурение, Сд, дислипидемия, а также случаи ранней смерти родственников вследствие сердечно-сосудистых расстройств Сдедует также обратить внимание на перенесённые заболевания почек, дизурические заболевания в прошлом, травмы живота, наследственность, данные прошлых обследований, детализацию жалоб с акцентом на жажду, полиурию, никтоурию, изменение цвета мочи, боли в пояснице и их исходы, употребление лекарств (приём анальгетиков, контрацептивов, кортикостероидов, симпатомиметиков), связь АД с беременностью, наличие сахарного диабета и туберкулёза у ближайших родственников и т.д.  
Основные исследования  
1. Общий анализ крови.

2. Анализы мочи (общий и по Нечипоренко).

3. Определение уровня глюкозы в плазме крови (натощак).

4. Содержание в сыворотке крови калия, мочевой кислоты, креатинина, общего холестерина, липопротеинов высокой плотности, триглицеридов.

5. Определение калия, фосфора, мочевой кислоты в сыворотке крови.

6. Определение креатинина сыворотки или азота мочевины.

7. Определение альдостерона, ренина, определение соотношения калия и натрия плазмы.

8. Определение 17-кетостероидов мочи.

9. Определение 17-оксикортикостероидов и адренокортикотропного гормона в крови. Инструментальные исследования Основной неинвазивный метод диагностики АГ — аускультация АД по Н.С. Короткову. 
Пролапс митрального клапана (МК) — прогибание (выбухание) одной или обеих створок МК в полость левого предсердия во время систолы желудочков. 

Частота пролапса МК в популяции колеблется и составляет от 3 до 12% 
Пролапс митрального клапана — не ревматический порок, а аномалия, которая может быть врождённой, приобретённой и идиопатической. Наиболее часто этиология первичного пролапса МК носит наследственный характер. При отсутствии МР пролапс МК может протекать бессимптомно. При ПМК возможны приступы пароксизмальной тахикардии и разнообразного характера кардиалгии. Беременность при пролапсе МК не имеет характерных осложнений. У молодых женщин незначительный пролапс протекает бессимптомно и обнаруживается лишь при эхокардиографии. Во время беременности женщины обладают высокой толерантностью к физической нагрузке, и при отсутствии выраженной митральной недостаточности в большинстве случаев беременность протекает при этой форме патологии благополучно.  Течение заболевания в большинстве случаев доброкачественное..При пролапсе митрального клапана чаще развивается гестоз, наблюдается несвоевременное излитие околоплодных вод, роды бывают более короткими, часто развивается слабость родовой деятельности, у новорождённых может

диагностироваться внутриутробная асфиксия, иногда — гипотрофия. Диагностика:
Анамнез  Физикальное исследование При общем осмотре, осмотре и пальпации сердца каких-либо особенностей у пациенток с ПМК не выявляют. Перкуссия сердца позволяет определить смещение вверх верхней границы относительной тупости сердца (при наличии МР и дилатация ЛП). Аускультативная картина при ПМК характеризуется: наличием мезосистолического щелчка (причины — натяжение створки МК или сухожильных нитей в момент резкого пролабирования створки в ЛП), а также поздним систолическим шумом на верхушке (наиболее важный аускультативный признак ПМК).  

Лабораторные исследования не имеют диагностической значимости.

Инструментальные исследования ЭКГ ЭхоКГ (в M-режиме и B-режиме) позволяет подтвердить смещение одной (чаще задней) или обеих створок МК в полость ЛП в момент систолы ЛЖ.  

Приобретённые пороки сердца (ППС) — приобретённые аномалии строения клапанов сердца, отверстий или перегородок между камерами сердца и (или) отходящих от него крупных сосудов. Для ППС, как правило, характерны нарушения сердечной функции.

Воспалительный процесс в створках клапана нередко заканчивается их склерозо-деформацией и укорочением. Такой клапан не прикрывает полностью отверстия, т.е. развивается недостаточность клапана. Если же в результате воспаления створки клапана срастаются по краям, то суживается отверстие, которое они прикрывают. Такое состояние называется стенозом отверстия.  
  Классификация Г.Ф. Ланга и соавт. (1935) предусматривает деление ППС по степени выраженности СН.

I стадия (скрытая СН) — признаки СН отсутствуют в покое, но появляются при физической нагрузке.

НА стадия — в покое признаки СН выражены умеренно, толерантность к физической нагрузке снижена, характерны умеренные нарушения гемодинамики МКК и БКК).

НБ стадия — выраженные признаки СН и нарушений гемодинамики МКК и БКК в покое.

III стадия (дистрофическая) — характерны выраженные нарушения обмена веществ.

Л.В. Ванина (1991) предложила следующую схему оценки риска беременности и родов при сочетании беременности с пороками сердца и отсутствии другой патологии:

I степень риска — беременность при пороке сердца без выраженных признаков сердечной недостаточности и обострения ревматического процесса.

II степень риска — беременность при пороке сердца с начальными симптомами сердечной недостаточности (одышка, тахикардия) или признаками активной фазы ревматизма.

III степень риска — беременность при декомпенсированном пороке сердца с преобладанием правожелудочковой недостаточности, в активной фазе ревматизма с недавно возникшей мерцательной аритмией, лёгочной гипертензией.

IV степень риска — беременность при декомпенсированном пороке сердца с признаками левожелудочковой или тотальной сердечной недостаточности, в активной фазе ревматизма, атриомегалии, кардиомегалии, длительно существующей мерцательной аритмии с тромбоэмболическими проявлениями, лёгочной гипертензией. 

В I триместре наиболее часто происходит обострение ревмокардита.

С 26 по 32 недели гестации увеличивается ОЦК, минутный объём сердца, снижается гемоглобин, организм беременной испытывает максимальные нагрузки.

С 35 недели до начала родов увеличивается масса тела, затрудняется лёгочное кровообращение из-за высокого стояния дна матки, снижается функция диафрагмы.

Во время родов увеличивается артериальное давление, систолический и минутный объём сердца. В раннем послеродовом периоде возможны послеродовые коллапсы и акушерские кровотечения 

Диагностика: Анамнез. Физикальное исследование Пальпация области сердца.Перкуссия сердца и сосудистого пучка. Аускультация тонов сердца. Лабораторные исследования

Лабораторные исследования проводят на этапе прегравидарной подготовки, при беременности (сроком 10-11, 26-28 и 32 недели) и после родов для оценки степени выраженности ревматической лихорадки. О наличии активности ревматической лихорадки свидетельствуют: увеличение СОЭ (выше 30 мм\ч);

повышение титров циркулирующих АТ к экзоферментам стрептококка, таких, как антистрептолизин О, антистрептогиалуронидазы, антистрептокиназы, , анти-ДНКаза;

повышение в крови содержания серомукоида (0,21 ед. оптической плотности и более) и концентрации С-реактивного белка.

При беременности также оценивают состояние свёртывающей системы крови. Инструментальные исследования ЭКГ, Рентгенография грудной клетки Скрининг: При постановке на учёт по беременности всех женщин осматривает терапевт и регистрирует ЭКГ. При подозрении на наличие ППС (вне зависимости от срока беременности) необходима консультация терапевта и кардиолога, при появлении признаков СН, лёгочной гипертензии, активной ревматической лихорадки, а также нарушениях ритма и проводимости — консультация кардиолога и кардиохирурга для совместного выбора тактики ведения беременной и определения перспектив сохранения беременности. 
Анемия беременных — анемия, развивающаяся во время беременности (преимущественно во II или III триместре) вследствие недостаточного удовлетворения повышенной потребности организма матери и плода в веществах, необходимых для кроветворения. Частота анемий, определяемых по снижению Hb с использованием стандартов ВОЗ, колеблется в различных регионах мира в пределах 21-80%.

Среди анемий беременных 75-90% составляют железо- и белководефицитные анемии, другие формы встречаются гораздо реже.

 . Факторы риска развития анемии у беременных:

1. плохие бытовые условия: несбалансированное питание и недостаточное поступление с пищей железа, белков, витаминов, фолиевой кислоты, микроэлементов;

2. хронические интоксикации, в том числе солями тяжёлых металлов (вредное производство, проживание в экологически неблагополучном регионе);
3. хронические заболевания: ревматизм, СД, гастрит, заболевания почек, хронические инфекции;

4. наличие анемии в анамнезе;

5. кровопотери во время беременности;

6. многоплодная беременность;

7. частые роды с длительным лактационным периодом;

8. неблагоприятная наследственность; .
Характерные признаки анемии во время беременности:

1. вялость, общая слабость;

2. бледность кожных покровов и слизистых;

3. «синева» склер вследствие их дистрофических изменений, лёгкая желтизна области носогубного треугольника, ладоней как результат нарушения обмена каротина;

4. мышечная слабость, не соответствующая степени анемии;

5. извращение вкуса (патофагия), необычное пристрастие к некоторым запахам (патоосмия);

6. ломкость волос и ногтей;

7. хейлит (заеды);

8. неотчётливая симптоматика гастрита;

9. непроизвольное мочеиспускание (следствие слабости сфинктеров);

10. симптомы поражения сердечно-сосудистой системы: сердцебиение, одышка, боли в груди и иногда отёки на ногах. 

Осложнения гестации:  I триместра: первичная ПН, гипоплазия амниона и хориона, низкая плацентация, предлежание плаценты, угроза прерывания беременности, НБ.

Осложнения II и III триместра: преждевременное прерывание беременности (поздний самопроизвольный выкидыш и преждевременные роды), угроза прерывания беременности, задержка развития плода (32%, во II триместре чаще по асимметричному типу, в III — по симметричному), гипоксия плода (63%, в том числе гипоксическая травма мозга — 40%), ПОНРП, гестоз.

Осложнения в родах: гипотония и слабость родовой деятельности — отмечаются у 10-15% рожениц. До 29% новорождённых рождаются в состоянии асфиксии. В последовом периоде нередко возникает обильное кровотечение. Осложнения послеродового периода: гнойно-септические заболеваниями (у 12% родильниц и у 37% новорождённых), гипогалактия (у 38% родильниц), кровотечение. Риск для новорождённых

Основными лабораторными признаками железодефицитной анемии являются:

1. низкий цветовой показатель (отражает содержание Hb в эритроците и представляет собой расчетную величину);

2. снижение среднего содержания Hb в эритроците;

3. снижение количества эритроцитов. Микроцитоз, гипохромия, анизоцитоз и пойкилоцитоз в морфологической картине эритроцитов;

4. снижение уровня железа в сыворотке крови (норма у женщин 12-25 мкмоль/л);

5. повышение общей железосвязывающей способности сыворотки крови.;

6. снижение насыщения трансферрина железом (норма — 16-50%). Определяется как отношение показателя железа сыворотки к общей железосвязывающей способности сыворотки крови;

7. снижение содержания в сыворотке крови ферритина — белкового железосодержащего комплекса, являющегося одной из форм хранения железа в тканях.  
Гестационный пиелонефрит — неспецифический инфекционновоспалительный процесс, возникающий во время беременности, с первоначальным и преимущественным поражением интерстициальной ткани, чашечнолоханочной системы и канальцев почек; в последующем в процесс вовлекаются клубочки и сосуды почек.  Пиелонефрит развивается чаще во время первой беременности. Пиелонефрит вызывают разные возбудители (бактерии, вирусы, грибы, простейшие), но чаще кишечная палочка, энтерококки, протей, стафилококки и стрептококки. Основной путь распространения инфекции — гематогенный, а также урогенный (восходящий): из уретры и мочевого пузыря через мочеточник в лоханку. Большое значение имеет условнопатогенная флора. 

Факторы риска развития гестационного пиелонефрита:

1. предшествующие инфекции мочевых путей;

2. пороки развития почек и мочевых путей;

3. мочекаменная болезнь;

4. воспалительные заболевания женских половых органов, особенно кольпит;

5. бактериальный вагиноз;

6. носительство патогенной и условнопатогенной микрофлоры;

7. низкий социальноэкономический статус;

8. СД;

9. нарушения уродинамики, обусловленные беременностью (дилатация и гипокинезия внутриполостной системы почек и мочеточников на фоне метаболических изменений).

Различают острый и хронический пиелонефрит. В первом триместре могут возникать выраженные боли в поясничной области, иррадиирующие в нижние отделы живота, наружные половые органы (боль напоминает почечную колику).

Во втором и третьем триместре боли обычно менее интенсивные, иногда преобладают явления дизурии, больные принимают вынужденное положение с прижатыми к животу ногами.

 Осложнения гестации
 1.самопроизвольный аборт;

1. преждевременные роды;

2. гестоз;

3. ПН;

4. септицемия и септикопиемия;

5. инфекционнотоксический шок.

Критический срок возникновения пиелонефрита — 32-34 нед беременности, когда матка достигает максимальных размеров, и 39-40 нед, когда головка плода прижата ко входу в малый таз.:

6. в 90% случаев появляются отёки:

7. повышается АД;

8. возникает протеинурия;

9. развиваются изменения сосудов глазного дна.

Диагностика анамнез. Физикальные исследования Следует обязательно проверить симптом Пастернацкого. Клинический анализ крови.Биохимический анализ крови.Общий анализ мочи.Анализ мочи по Нечипоренко.Проба Реберга.Проба Зимницкого.Проба Аддиса-Каковского. Проба Амбурже.Микробиологическое исследование мочи.  УЗИ почек.Допплерография сосудов почек.Жидкокристаллическая термография.Метод тепловидения.Катетеризация мочеточников.Хромоцистоскопия (внутривенное введение индигокармина и оценка скорости и симметричности его выделения из устьев мочеточников). Цистоскопия.
 консультация терапевта, уролога, нефролога. 

Беременность и сахарный диабет

Сахарный диабет (СД) — группа метаболических (обменных) заболеваний, сопровождающихся гипергликемией вследствие дефектов секреции инсулина, нарушения действия инсулина или сочетания этих факторов. 

Сахарный диабет (СД) 1 типа — аутоиммунное заболевание, индуцированное инфекционным процессом вирусной природы или другими острыми или хроническими стрессорными факторами внешней среды, действующими на фоне определённой генетической предрасположенности.

Сахарный диабет (СД) 2 типа — заболевание, развивающееся на фоне генетической предрасположенности. Развитие и клиническое проявление сахарного диабета (СД) 2 типа обусловлено различными факторами (возраст, ожирение, неправильный режим питания, гиподинамия, стресс).    
Гестационный диабет (ГСД) в большинстве случаев протекает бессимптомно, клинические проявления невыраженны или неспецифичны. Возможна незначительная гипергликемия натощак, постпрандиальная гипергликемия, иногда происходит развитие классической клинической картины сахарного диабета (СД) с высокими цифрами гликемии, жалобами на полиурию, жажду, повышение аппетита, кожный зуд и т.д.

У беременных с сахарным диабетом (СД) поздний гестоз начинается с 20-22-й недели гестации, чаще всего с отёчного синдрома, который быстро прогрессирует. Происходит присоединение нефротического синдрома без выраженной артериальной гипертензии.

Стойкие клинические признаки многоводия можно выявить ранее 28-й недели беременности. Выраженное многоводие часто сопровождает перинатальную патологию плода.Фетоплацентарная недостаточность приводит к ухудшению внутриутробного состояния плода, развитию диабетической фетопатии или задержки внутриутробного развития плода.Осложнения гестации, возникающие на фоне сахарного диабета

Наиболее частые осложнения беременности при сахарном диабете (СД)— поздний гестоз (60-70%), фетоплацентарная недостаточность (100%), многоводие (70%), преждевременные роды (25-60%), диабетическая фетопатия (44-83%).  
Для оценки состояния беременной, страдающей сахарным диабетом (СД), выполняют следующие лабораторные исследования:

1. общий анализ крови;

2. общий анализ мочи;

3. биохимический анализ крови (общий белок, альбумин, мочевина, креатинин, остаточный азот, глюкоза, электролиты, билирубин прямой и непрямой, аланинаминотрансфераза, аспартатаминотрансфераза, щелочная фосфотаза);

4. содержание общих липидов и холестерина в крови;

5. коагулограмма;

6. гемостазиограмма;

7. посев мочи;

8. анализ мочи по Нечипоренко;

9. анализ мочи по Зимницкому;

10. проба Реберга;

11. гормональный профиль фетоплацентарного комплекса (плацентарный лактоген, прогестерон, эстриол, кортизол) и а-фетопротеин;

12. гликемический профиль;

13. глюкозурический профиль с определением ацетона в каждой порции;

14. анализ суточной мочи на белок.
Инструментальные исследования

Для оценки состояния беременной, страдающей сахарным диабетом (СД), выполняют следующие инструментальные исследования:

суточный мониторинг артериального давления (АД);

ультразвуковое исследование (УЗИ) плода с применением допплерометрии сосудов пуповины и плаценты со II триместра беременности, трёхмерная энергетическая допплерометрия; кардиомониторное наблюдение состояния плода. 

Беременность для больных сахарным диабетом (СД) абсолютно противопоказана при следующих состояниях:

тяжёлая нефропатия с клиренсом креатинина менее 50 мл/мин, креатинином крови более 120 ммоль/л, суточной протеинурией 3 г/л и более, артериальной гипертонией.

тяжёлая ишемическая болезнь сердца.

прогрессирующая пролиферативная ретинопатия.

Кроме этого, беременность при сахарном диабете (СД) нежелательна в следующих случаях:

женщина старше 38 лет;

сахарный диабет (СД) у обоих супругов;

сочетание сахарного диабета (СД) с резус-сенсибилизацией матери;

сочетание сахарного диабета (СД) с активным туберкулёзом лёгких;

повторные случаи гибели новорождённых в анамнезе или рождение потомства с аномалиями у больных с хорошо компенсированным во время беременности сахарным диабетом (СД);

гликированный гемоглобин в ранние сроки беременности более 7%;

диабетический кетоацидоз в ранние сроки беременности;

хронический пиелонефрит;

плохие социально-бытовые условия. 
Туберкулёз — специфическое инфекционновоспалительное заболевание с преимущественным деструктивным поражением лёгочной ткани, вызываемое микобактериями туберкулёза.

Туберкулёз — одно из самых распространённых заболеваний в мире. В России в 2003 г. на 100 000 жителей приходилось 86 человек, больных туберкулёзом.. Сочетание туберкулёза и беременности составляет 3-7 случаев на 10 000 родов. У беременных:

обычно обнаруживают одностороннее поражение; двусторонний туберкулёз наблюдают в 22% случаев; инфильтративная форма туберкулёза преобладает над очаговой и встречается в 58% случаев; нередко регистрируют случаи туберкулёза на стадии распада (18%), а в 64% случаев беременные оказываются выделителями микобактерий;

внелёгочные формы туберкулёза казуистичны. Туберкулёз часто сочетается с другими специфическими инфекциями: ВИЧ-инфекцией (15%), сифилисом (10%) и вирусными гепатитами (4%). Важную роль в диагностике туберкулёза при беременности играет флюорография членов семьи. К возбудителям туберкулёза относят Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium bovis и Mycobacterium africanum. Клиническое значение у беременных имеет массивное поражение лёгочной ткани, когда появляются признаки дыхательной недостаточности, а в отдельных случаях развивается РДС.

При туберкулёзном процессе у беременных отмечают увеличение количества анемий (24%), ранних и поздних гестозов (18%), ПН (20%), несвоевременного излития ОВ (12%). Неосложнённое течение беременности регистрируют в 46,0%.Преждевременные роды при туберкулёзе наблюдают в 6% случаев, а запоздалые роды крайне редки.  Туберкулёз не оказывает влияния ни на один из периодов родов. Послеродовый период у родильниц в большинстве случаев имеет благоприятное течение От матерей, страдающих туберкулёзом лёгких, 82,0% детей рождаются практически здоровыми. К основным методам диагностики туберкулёза относят микроскопию, бактериологическое исследование, рентгенологические исследования и туберкулиновые пробы. При подозрении на внелёгочный туберкулёз также показаны инвазивные диагностические процедуры .При лабораторных исследованиях чаще всего находят лёгкую анемию и лейкоцитоз, а иногда гипонатриемию. Диагноз основывается на обнаружении микобактерий в мазках мокроты или в биоптатах. Сейчас применяют новые методы (радиометрический и метод олигонуклеотидных зондов) для идентификации возбудителя и обнаружения специфических участков ДНК микобактерий с помощью ПЦР. 

Подозрение на туберкулёз лёгких возникает при обнаружении изменений на обзорной рентгенограмме грудной клетки. Для улучшения визуализации показано проведение спиральной КТ. При подозрении на активный туберкулёз лёгких необходимо проведение рентгенологического исследования независимо от срока беременности.. Планирование и ведение беременности, родов и послеродового периода у больной туберкулёзом необходимо осуществлять совместно с фтизиатром. 
Гепатит A — острая циклическая вирусная инфекция с фекально-оральной передачей возбудителя,характеризующаяся нарушением функций печени.

Гепатит A — кишечная инфекция, строгий антропоноз. Источник инфекции — больные инаппарантными и манифестными формами гепатита A. Наибольшее эпидемиологическое значение имеют лица с субклиническими, стёртыми и безжелтушными формами заболевания, число которых может многократно превышать число больных с желтушными формами гепатита А

Гепатит А отличается полиморфизмом клинических проявлений и самолимитирующим характером с обратимыми структурно-функциональными изменениями печени.

 Продолжительность инкубационного периода в среднем составляет 15-45 дней. Продромальный период продолжается 5-7 дней, протекает с разнообразной клинической симптоматикой. По ведущему синдрому принято выделять гриппоподобный (лихорадочный), диспепсический, астеновегетативный и наиболее часто наблюдаемый смешанный вариант продрома с соответствующими клиническими проявлениями.

Через 1-4 дня после первых признаков заболевания изменяется цвет мочи (до коричневого цвета разной интенсивности), обесцвечивается кал (ахолия), приобретая консистенцию и цвет белой (серой) глины. Уже в продромальный период возможна гепатомегалия с болезненностью печени при пальпации. Иногда незначительно увеличивается и селезёнка.

Период разгара продолжается в среднем 2-3 нед (с колебаниями от 1 нед до 1,5-2 мес, при развитии рецидива — до 6 мес и более). Начало этого периода при желтушной форме знаменуется желтушным прокрашиванием видимых слизистых оболочек и кожи. При этом самочувствие больных заметно улучшается, признаки продромального периода смягчаются или исчезают совсем. Вместе с тем увеличение печени может продолжаться — больных беспокоят тяжесть и распирание в эпигастральной области, умеренные боли в правом подреберье. В 1/3 случаев в этот период отмечают спленомегалию.

Гепатит А у беременных протекает так же, как у небеременных. Риска антенатальной передачи возбудителя нет. Осложнения гестации  возможны преждевременные роды,

самопроизвольные выкидыши. преждевременное или раннее излитие ОВ. У беременных, болеющих гепатитом А, как и при других экстрагенитальных заболеваниях, несколько чаще, чем впопуляции, развиваются ранний токсикоз, гестоз (в том числе в родах).

Диагноз гепатита устанавливают на основании эпидемиологических предпосылок (контакт с больным гепатитом А), анамнестических данных (симптомокомплексы продромального периода), указаний на потемнение мочи и ахолию кала.

Наиболее постоянным и диагностически значимым биохимическим признаком гепатита считают повышение активности печёночноклеточного фермента АЛТ в 10 раз и более по сравнению с нормой. Гипертрансфераземия — главный маркёр синдрома цитолиза.. Нарушение пигментного обмена знаменуется появлением уробилиногена и желчных пигментов в моче, увеличением содержания билирубина в крови, главным образом, конъюгированного (связанный, прямой билирубин). . При гепатитах тимоловая проба повышается, а сулемовый титр снижается. . Во многих случаях отмечают гипохолестеринемию из-за снижения его синтеза повреждёнными гепатоцитами. Для гепатитов, протекающих без бактериальных наслоек, характерна лейкопения, нейтропения, относительные и абсолютные лимфоцитоз и моноцитоз, нормальная СОЭ (нередко 2​3 мм/ч). Верификация гепатита А достигается использованием ИФА. Диагноз гепатита А считают подтверждённым при определении в сыворотке крови анти-HAV IgM в продромальный период и в период разгара. АнтиHAV IgG обнаруживают обычно уже в период реконвалесценции
Миома матки — доброкачественная опухоль, характеризующаяся различными локализацией, размерами,клиническим проявлениям, патогенетическими особенностями развития. Как правило, миома матки множественная, растёт из незрелых миоцитов мышечной оболочки сосудов.

Среди всех гинекологических заболеваний миома матки встречается в 30-35% случаев, а во время беременности — в 0,5-6,0% наблюдений.

. Основные клинические симптомы:

■патологические маточные кровотечения — менометроррагии, межменструальные кровянистые выделения; ■болевой синдром — боли внизу живота и пояснице, различающиеся по характеру и интенсивности; ■нарушение функций соседних органов — учащённое мочеиспускание, запоры;

■симптомы «острого живота» при нарушении кровообращения в миоматозном узле — признаки раздражения брюшины, повышение температуры тела, диспепсические нарушения. Наиболее частые осложнения во время беременности при наличии миомы матки: ■угроза прерывания в различные сроки гестации; ■ИЦН при шеечно-перешеечной локализации миоматозных узлов; ■ПН при расположении плаценты в проекции межмышечного миоматозного узла, при центрипетальном росте миомы или при наличии конгломерата миом; ■гестоз; ■ЗРП; ■быстрый рост опухоли; ■нарушение питания и некроз миоматозного узла; ■ПОНРП, особенно если она частично расположена в проекции миоматозного узла; ■плотное прикрепление плаценты; ■тромбоз вен таза из-за их сдавления миоматозными узлами больших размеров; ■неправильное положение и предлежание плода. Сохранять беременность рекомендуют только при низкой степени риска. Сроки обследования беременных с миомой матки:триместр — 6-10-я неделя беременности;триместр — 14-16-я и 22-24-я недели беременности;триместр — 32-34-я и 38-39-я недели беременности. 

Лабораторные иследования и УЗИ
■Клинический анализ крови. ■Биохимический анализ крови. ■Общий анализ мочи.■Гемостазиограмма.

Острый аппендицит (ОА) — воспаление червеобразного отростка слепой кишки, обусловленное внедрением в его стенку патогенной микрофлоры.

ОА — самое распространённое хирургическое заболевание органов брюшной полости у беременных. Его диагностируют у 0,05-0,12% беременных. Заболеваемость ОА у беременных несколько выше, чем у остальных женщин. ОА может возникать на всех сроках беременности, при родах и в послеродовом периоде. На первую половину беременности приходится 75% заболеваний ОА, тогда как на вторую половину — только 25% (I триместр — 19-32%, II — 44-66%, III — 15-16%, после родов — 6-8%). При родах ОА встречается редко. Сочетание ОА с родами ухудшает течение заболевания и увеличивает число осложнений. Причины возникновения ОА изучены далеко не полностью.  Клиническая картина ОА в первой половине беременности практически не отличается от таковой у небеременных. Тошноту и рвоту при ОА иногда приписывают токсикозу, боли в животе — угрожающему аборту. Абдоминальные боли при ОА могут быть не столь интенсивными, как у небеременных. Общие проявления (повышение частоты пульса, подъём температуры, рвота, вздутие живота, одышка, затруднённое дыхание).  частота пульса выше 100 ударов в минуту в сочетании с содержанием лейкоцитов выше 12-14'109/л даже на фоне нормальной температуры может свидетельствовать о деструктивном ОА.

Пальпация должна быть щадящей — перемещать руки следует легко (как бы скользя по поверхности передней брюшной стенки), от менее болезненных участков к более болезненным. Вначале проводят поверхностную пальпацию, а затем глубокую, которая даёт возможность обнаружить локализацию болевого очага и напряжение мышц передней брюшной стенки. Для уточнения диагноза необходимо провести влагалищное и прямокишечно-брюшностеночное исследование, а также обследование с помощью дополнительных инструментальных (сонография, лапароскопия) методов. При подозрении на ОА необходима срочная консультация хирурга.УЗИ — важный дополнительный инструментальный метод диагностики патологий у беременных, поступивших в стационар с подозрением на ОА (выполняют трансабдоминальную сонографию с использованием дозированной компрессии, трансвагинальное сканирование, допплерометрию). Если на основании детального анализа анамнестических, клинических, лабораторных данных и результатов неинвазивных методов исследования невозможно однозначно сформулировать диагноз, приоритет в диагностике ОА отдают лапароскопии. 

Задания для самостоятельного выполнения

1. Составить программу ведения беременной женщины, страдающей пороком сердца

2. Составить программу ведения беременной женщины, страдающей гипертонической болезнью

3. Составить программу ведения беременной женщины, страдающей заболеванием почек

4. Составить программу ведения беременной женщины, страдающей анемией

5. Составить программу ведения беременной женщины, страдающей сахарным диабетом

6. Составить программу ведения беременной женщины, страдающей инфекционным гепатитом

7. Составить программу ведения беременной женщины, страдающей аппендицитом
8. Составить программу ведения беременной женщины, страдающей миомой матки

9. Составить памятку для пациента по подготовке к обследованию УЗИ

10. Составить памятку для пациента по подготовке к обследованию кардиотокографии

Форма контроля самостоятельной работы:

Вопросы для самоконтроля по теме 
1. Перечислите особенности кровообращения при беременности

2. Перечислите влияния заболеваний сосудов и сердца на течение беременности

3. Как протекают пороки сердца во время  беременности? 

4. Как влияют заболевания почек  на течение беременности и родов?
5.  Совместимы ли эндокринные заболевания и беременность?
6.  Перечислите осложнения беременности при инфекционных заболеваниях
7. Какие хирургические заболевания наиболее опасны при беременности 

8.   Совместимы ли болезни крови и беременность? 

9.  В чем наибольшая опасность онкологических заболеваний при беременности?
10.  Какие иммунологические заболевания  способствуют прерыванию беременности на ранних сроках?
11.  Какие из гинекологических заболеваний пагубно влияют на течение  беременности и родов?
12.   Как протекает беременность при резус-конфликте
13. Как поступить акушерке при выявлении активного туберкулеза у беременной женщины?
Тема № 92  Диагностика синдрома потери плода и перенашивания беременности
Основные понятия и термины по теме: 

· Невынашивание беременности

· Перенашивание беременности 

· Факторы риска невынашивания и перенашивания беременности
План изучения темы: после изучения данной темы обучающийся должен знать:

·  Определение невынашивания и перенашивания беременности
· Этиологию и патогенез заболеваний
· Факторы риска невынашивания и перенашивания беременности
· Диагностические методы синдромов
Краткое изложение теоретических вопросов

Самопроизвольный выкидыш, заканчивающийся смертью плода в различные сроки беременности, является сложной акушерско-гинекологической проблемой и нередко имеет серьезные психологические последствия для всей семьи. По определению ВОЗ, выкидышем считается «изгнание или извлечение из материнского организма эмбриона или плода массой тела 500 г и менее», что приблизительно соответствует сроку беременности 20—22 нед и плод еще считается нежизнеспособным
Основными причинами невынашивания беременности считают:
• генетические факторы;
• инфекции, передающиеся половым путем (ИППП);
• эндокринные нарушения;
• иммунные факторы;
• врожденную и приобретенную патологию матки;
• другие факторы.
Практически у 45—50 % женщин установить причину самопроизвольного выкидыша не удается, и они составляют группу «необъяснимого» невынашивания беременности.

 Методы диагностики невынашивания беременности
Обследование до наступления беременности.
Анамнез Клиническое обследование состоит из осмотра, оценки состояния кожных покровов, степени ожирения по данным индекса массы тела, состояния щитовидной железы. Лабораторно-инструментальные методы исследования следующие.
▲ Гистеросальпингография — производится на 17—23-й день менструального цикла и позволяет исключить пороки развития матки, внутриматочные синехии, ИЦН.
▲ УЗИ — при этом оценивают состояние яичников, наличие кист миомы матки, аденомиоза. Уточняют состояние эндометрия: хронический эндометрит, полипы, гиперплазия эндометрия.
▲ Инфекционный скрининг. Включает в себя микроскопическое исследование мазков из мочеиспускательного канала, канала шейки матки и влагалища, ПЦР-диагностику, бактериологическое исследование содержимого канала шейки матки, обследование на вирусоносительство (см. раздел 8.3.2).
▲ Гормональное исследование. Проводят на 5—7-й день менструального цикла при регулярных менструациях и на любой день у пациенток с олиго- и аменореей. Определяется содержание пролактина, ЛГ, ФСГ, тестостерона, кортизола, ДГЭА-сульфат, 17-оксипрогестеро-на. Прогестерон определяется только у женщин с регулярным менструальным циклом: на 5—7-й день в I фазе цикла и на 6—7-й день подъема ректальной температуры во II фазе цикла. У больных с надпочечниковой гиперандрогенией проводят малую пробу с дексаметазоном для определения адекватной терапевтической дозы.
▲ С целью уточнения аутоимунного генеза невынашивания беременности определяют наличие волчаночного антигена, анти-ХГ, антикардиолипиновые антитела, анализируют особенности системы гемостаза.
▲ Обследование супруга включает в себя выяснение наследственного анамнеза, наличие соматических, особенно нейроэндокринных заболеваний, анализ развернутой спермограммы, уточнение иммунного и воспалительного факторов.
▲ При подозрении на наличие внутриматочной патологии и/или патологии эндометрия проводят раздельное диагностическое выскабливание под контролем гистероскопии.
▲ При подозрении на наличие генитального эндометриоза, патологии труб и спаечного процесса в малом тазе, при миоме матки и склерополикистозных яичниках показана оперативная лапароскопия.
Обследование во время беременности. Наблюдение в течение беременности начинается сразу же после наступления беременности и включает в себя следующие методы исследования:
• ультразвуковое сканирование;
• периодическое определение в крови ХГ;
• определение ДГЭА/ДГЭА-сульфат;
• при необходимости консультирование с психологом и психотерапевтом.

Диагностика причин невынашивания беременности.

Воспалительный генез невынашивания беременности обусловлен особенностями проникновения микроорганизмов через плаценту к плоду из материнской крови. Наличие микроорганизмов у матери может быть бессимптомным или сопровождаться характерными признаками воспалительного заболевания. Нередко возбудитель, проходя через плаценту, вызывает развитие плацентита с определенными гистопатологическими изменениями. Таким образом, в организм плода могут проникать бактерии (грамотрицательные и грамположительные кокки, листерии, трепонемы и микобактерии), простейшие (токсоплазма, плазмодии) и вирусы.

Генетические нарушения, приводящие к самопроизвольному выкидышу, изучены достаточно хорошо и составляют около 5 % в структуре причин данной патологии. От 40 до 60 % выкидышей, происходящих в I триместре беременности, обусловлены аномалиями хромосом зародыша. Прерывание беременности на ранних сроках может быть результатом естественного отбора, что приводит к смерти патологически развивающегося эмбриона и/или плода.
Хромосомная патология при привычном невынашивании беременности встречается чаще и клинически более значима, чем у пациенток с единственным выкидышем. Причины самопроизвольного выкидыша и привычного невынашивания беременности могут быть идентичны, однако сопутствующая патология репродуктивной системы у супружеских пар с привычным невынашиванием встречается гораздо чаще, чем у женщин с одним выкидышем.
Особая роль у пациенток с самопроизвольными выкидышами отводится хромосомным аберрациям.
К эндокринным факторам невынашивания беременности, которые выявляются в 17—23 % случаев, относятся:
• неполноценная лютеиновая фаза;
• нарушение секреции андрогенов (гиперандрогения);
• заболевания щитовидной железы;
• сахарный диабет.

Иммунные факторы невынашивания беременности являются наиболее частыми причинами невынашивания беременности и частота их, по данным разных авторов, составляет 40—50 %. Считают, что носительство некоторых антигенов HLA сочетается с предрасположенностью к некоторым болезням.

Частота самопроизвольных выкидышей у женщин с пороками развития матки на 30 % выше, чем в популяции.  Диагноз пороков развития и других патологических состояний матки и шеечного канала устанавливают на основании данных анамнеза, гинекологического обследования, результатов гистеросальпингографии, ультразвукового сканирования, гистеро- и лапароскопии.  
Группа так называемых других факторов составляет около 10 % среди всех причин невынашивания беременности. К этим факторам относятся:
• неблагоприятные факторы внешней среды, в том числе экологические;
• воздействие лекарственных препаратов, лучевой терапии;
• соматические заболевания, особенно эндокринные;
• инфекционные и вирусные заболевания во время беременности;
• заболевания партнера, в том числе нарушение сперматогенеза;
• половая жизнь во время беременности;
• тяжелая физическая нагрузка.

Перенашивание беременности — это патология, при которой имеет место удлинение внутриутробного срока пребывания доношенного плода в матке свыше генетически детерминированных 40 нед; новорожденный рождается с признаками переношенности разной степени выраженности. Средняя продолжительность доношенной беременности составляет 280 дней (40 нед) с 1-го дня последней менструации, или 266 дней с момента овуляции при 28-дневном менструальном цикле. Частота переношенной беременности составляет 10—12 %.
Причины перенашивания беременности до настоящего времени изучены недостаточно. Ведущие из них следующие.
▲ Отсутствие синхронной готовности матери и плода к сроку родов:
• со стороны матери — недостаточная биологическая готовность шейки матки, а также несвоевременное формирование «доминанты родов» в ЦНС, • со стороны плода — могут быть пороки развития ЦНС (анэнцефалия, микроцефалия, гидроцефалия, нарушение развития гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы, поликистоз почек, болезнь Дауна).  
▲ Гормональные нарушения в единой функциональной системе мать — плацента — плод. При перенашивании беременности нередко отмечаются изменения в соотношении содержания гонадотропных гормонов, а также прогестерона, Э3, катехоламинов, повышенный уровень ХГ.
▲ Важное значение имеет запоздалое или диссоциированное созревание плаценты, хроническая плацентарная недостаточность, сохранение плацентарной иммунологической толерантности, препятствующей развитию иммунологических реакций по отторжению плода в срок родов.  
▲ Определенную роль имеет генетически обусловленная совместимость матери и плода (родственный брак), приводящая к снижению трансплацентарного иммунитета и длительной задержке плода в утробе матери.
▲ Значение в перенашивании беременности имеет недостаточная перестройка в конце беременности функциональной активности вегетативной нервной системы. 
▲ Главными патогенетическими факторами перенашивания беременности являются функциональные сдвиги в центральной нервной системе (отсутствие формирования родовой доминанты).

Диагностика переношенной беременности основывается на учете совокупности данных анамнеза, клинико-лабораторных и ультразвуковых методов исследования. После родов — при осмотре ребенка и последа подтверждаются их характерные изменения.
Срок беременности (родов) определяют по дате 1-го дня последней менструации, дню предполагаемой овуляции и срока зачатия, данным первой явки в женскую консультацию, первому шевелению плода, результатам объективного исследования и данным ультразвукового сканирования. 
В практике чаще всего используют следующие методы вычисления срока родов.
1. К 1-му дню последней менструации прибавляют 298 дней (учитывая, что овуляция происходит на 12-й день менструального цикла плюс 6 дней, которые предшествуют имплантации плодного яйца).
2. К дате овуляции (если она известна) прибавляют 286 дней.
3. К дате оплодотворяющего полового сношения прибавляют 274 дня. Это же относится к искусственному оплодотворению.
4. В практике довольно широко используют формулу Негеле: от даты 1-го дня последней менструации отсчитывают назад 3 календарных месяца и прибавляют 7 дней.
 5. Для уточнения срока беременности применяют метод ультразвуковой биометрии плодного яйца (в I триместре) и плода (II и III триместры).
Клинико-лабораторные признаки переношенной беременности можно объединить в синдром переношенной беременности.
Со стороны матери этот синдром включает следующие симптомы:
▲ Отсутствие биологической готовности шейки матки при доношенной беременности (38— 40 нед).
▲ Уменьшение окружности живота после 40-й недели беременности (уменьшение количества околоплодных вод).
▲ Увеличение ВСДМ из-за гипертонуса нижнего сегмента (следствие нарушения вегетативного равновесия в сторону парасимпатикотонии).
▲ Предлежащая часть (головка) плода в 38— 40 нед беременности и позже остается подвижной или неплотно прижатой ко входу в малый таз.
▲ В организме матери снижено содержание Э3, Э2, ПЛ, кортикостероидов. Сохраняется повышенный уровень прогестерона и ХГ.
▲ При переношенной беременности в крови и моче женщины отмечено возрастание концентрации молочной кислоты, мочевины, креатинина как отражение нарушения КОС, хронической гипоксии и метаболического ацидоза.
▲ Пропорционально сроку перенашивания беременности снижено содержание ТБГ, что в свою очередь препятствует насыщению организма эстрогенами и образованию рецепторов в миометрии к окситоцическим веществам.
Оценка состояния плода. С помощью моноспецифической антисыворотки для скрининга и мониторинга определяют уровень термостабильной щелочной фосфатазы, ТБГ и по полученным результатам судят о степени перенашивания беременности.Диагностическим методом распознавания переношенной беременности является амниоскопия,  результаты цитологического исследования влагалищного мазка,проводят выслушивание сердцебиения плода, ультразвуковое и кардиомониторное исследование.  
 Задания для самостоятельного выполнения

1. Охарактеризуйте признаки  невынашивания беременности

2. Составьте схему  ранней диагностики невынашивания беременности

3. Составьте выписной эпикриз из истории болезни при невынашивания беременности

4. Составьте описание клинических признаков перенанашивания беременности

5. Перечислите факторы риска невынашивания беременности

6. Составьте список ведущих факторов невынашивания беременности

7. Составьте список основных положений о  невынашивания беременности  с точки зрения доказательной медицины 

8. Приготовьте презентацию на тему: Патогенез невынашивания беременности с использованием нтернет ресурса

9. Обоснуйте и интерпретируйте  консультации специалистов  при невынашивания беременности

10. Обоснуйте и интерпретируйте биохимический  скрининг при  перенашивании беременности

Форма контроля самостоятельной работы:

Вопросы для самоконтроля по теме:

1. Составить тесты по теме Диагностика невынашивания беременности 

2. Изобразить схему классификации невынашивания беременности

3. Как изменяются анализы крови и мочи при невынашивании беременности ?
4. Как проявляется  пренашивание беременности?
5. Каким образом проводят оценку перенашивания ? 
6. В чем заключается механизм возникновения нарушений при невынашиванияи беременности ? 
7. Как меняется состояние внутриутробного плода при перенашивании беременности ?

8. Как меняется состояние внутриутробного плода при невынашивании беременности

Глоссарий

 Невынашивание беременности По определению ВОЗ, выкидышем считается «изгнание или извлечение из материнского организма эмбриона или плода массой тела 500 г и менее», что приблизительно соответствует сроку беременности 20—22 нед и плод еще считается нежизнеспособным 

Перенашивание беременности — это патология, при которой имеет место удлинение внутриутробного срока пребывания доношенного плода в матке свыше генетически детерминированных 40 нед.
Тема № 93 «Диагностика акушерских аномалий: родовой деятельности,  таза,  положения плода»
Основные понятия и термины по теме: 

· Слабая родовая деятельность

· Чрезмерная родовая деятельность

· Узкий таз

· Неправильное предлежание  плода  

План изучения темы: после изучения данной темы обучающийся должен знать:

·  Причины, виды, методы диагностики слабой  родовой деятельности

· Причины, виды, методы диагностики чрезмерной родовой деятельности

· Причины, виды, методы диагностики аномалий костного таза

· Причины, виды, методы диагностики  неправильных предлежаний плода 

Краткое изложение теоретических вопросов
Патологическая сократительная активность матки наблюдается во всех странах более чем в 15 % родов. В России 11 — 17 % родов осложняется аномалией родовой деятельности.
Аномалии родовой деятельности вызывают затяжное течение родов, повышенную частоту акушерского травматизма матери и плода, нередко патологическую кровопотерю в последовом и раннем послеродовом периодах. нарушение маточно-плацентарного и плодово-плацентарного кровотока.изменение двигательной активности, гипоксию и(или) асфиксию плода (новорожденного).
Характерными клиническими признаками аномальной ротовой деятельности является нарушения основных характеристик схватки (частоты, длительности периода сокращения и расслабления матки, амплитуды — силы схватки), а также базального тонуса миометрия и внутри-маточного (внутриамниотического) давления..
Причины аномалий родовой деятельности весьма многообразны. Их можно систематизировать следующим образом.
I. Патология со стороны материнского организма:
• соматические и нейроэндокринные (гормональные) заболевания (сердечно-сосудистые, почек, печени, щитовидной железы, коры надпочечников, гипертоническая болезнь и артериальная гипотония, хронические инфекции, ожирение, анемия);
• нарушение регулирующего влияния центральной и вегетативной нервной системы, определяющих развитие процесса родов и координацию сокращения матки в родах;
• патологические изменения миометрия:  
• классическими причинами являются перерастяжения матки (многоводие, многоплодие, крупный плод);
• генетическая (врожденная) патология миометрия,  
2. Патология со стороны плода и плаценты: пороки развития нервной системы, гипоплазия и аплазия коркового вещества надпочечников плода; аномалии расположения плаценты, ускоренное, запоздалое или диссоциированное ее созревание, фетоплацентарная недостаточность.
3. Механические препятствия: узкий таз, анатомическая ригидность шейки матки, опухоли малого таза или матки, неправильные положения, крупные размеры плода, разгибательные предлежания и асинклитические вставления головки.
4. Неодновременная (асинхронная) готовность организма матери и плода к родам.
5. Ятрогенные факторы: необоснованное или чрезмерное применение родостимулирующих, токолитических, спазмолитических и аналгезирующих средств

Факторы риска патологии:
1. Имеющиеся в анамнезе указания на слабость родовой деятельности у матери, родных сестер.
2. Патология миометрия (миома матки, аденомиоз, хронический эндометрит).
3. Перерастяжение матки за счет многоводия, многоплодия, крупного плода.
4. Поздний (35 лет и старше) или юный (младше 18 лет) возраст первородящей.
5. Наличие вегетативно-обменных нарушений (ожирение, гипофункция щитовидной железы и коры надпочечников, гипоталамический синдром).
6. Особенности расположения плаценты (дно, передняя стенка матки).
7. Структурная несостоятельность миометрия (аборты, кесарево сечение, большое количество родов — 4 и более).
8. Та или иная степень диспропорции размеров плода и таза роженицы (анатомически или клинически узкий таз).
9. Хроническая фетоплацентарная недостаточность.
10. Неудовлетворительное состояние плода.
В англоамериканской литературе патологический прелиминарный период называют «фальшивые роды» (false labour).Частота этой патологии составляет от 10 до 17 % [Сидорова И. С, Оноприенко Н. В., 1985], совпадая с частотой аномальной родовой деятельности.
Патологический прелиминарный период характеризуется следующими клиническим признаками.
·  Подготовительные предродовые сокращения матки болезненные, возникают не только ночью, но и днем, носят нерегулярный характер и долгое время не переходят в родовую деятельность..
· .Шейка матки остается длинной, эксцентрично расположенной, плотной, наружный и внутренний зев закрыты.
· Иногда внутренний зев определяется в виде плотного валика.
· Отсутствует должное развертывание нижнего сегмента.
·  Возбудимость и тонус матки повышены.
· Предлежащая часть плода не прижимается ко входу малого таза (при отсутствии какой-либо диспропорции между размерами плода и тазом женщины).
·  Из-за гипертонуса матки пальпация предлежащей части и мелких частей плода затруднена.
· Сокращения матки долгое время носят монотонный характер: их частота не увеличивается, сила не возрастает
·  Нарушается психоэмоциональное состояние беременной: неуравновешена, раздражительна, плаксива, боится родов, не уверена в их благополучном исходе.
Для первичной слабости родовой деятельности характерны следующие клинические признаки.
1. Возбудимость и тонус матки снижены. Тонус матки менее 10 мм рт. ст.
2. Частота схваток за 10 мин контрольного времени не превышает 1—2, длительность схватки составляет 15—20 с, сила (амплитуда) сокращения остается в пределах 20—25 мм рт. ст. .
3. Схватки могут носить регулярный или нерегулярный характер: безболезненные или малоболезненные 
4.  . Нарушена синхронность процессов раскрытия маточного зева и продвижения плода по родовому каналу.
6. Плодный пузырь вялый, в схватку наливается слабо (функционально неполноценный).
7. При влагалищном исследовании во время схватки края маточного зева остаются мягкими, не напрягаются, довольно легко растягиваются исследующими пальцами, но не силой схватки.
8. Слабая сократительная активность матки может продолжиться в периоде изгнания плода, в последовом периоде (что нарушает процесс отделения последа) и в раннем послеродовом периоде, сопровождаясь нередко гипотоническим кровотечением. Продолжительность родов при первичной слабости родовой деятельности возрастает, что нередко сопровождается утомлением роженицы

При вторичной слабости родовых сил первоначально вполне нормальные активные схватки ослабевают, становятся все реже, короче и постепенно могут прекратиться вообще. Тонус и возбудимость матки понижаются. По существу схватки ослабевают в активную фазу родов. Это вторичная гипотоническая дисфункция матки. Раскрытие маточного зева, достигнув 5—6 см, более не прогрессирует, предлежащая часть плода по родовому каналу не продвигается, останавливаясь в одной из плоскостей полости малого таза. Вторичная слабость родовой деятельности развивается чаще всего в конце периода раскрытия или в периоде изгнания плода.
Вторичная гипотоническая слабость родовой деятельности может быть следствием утомления роженицы или наличия препятствия, останавливающего роды. 
Быстрые и стремительные роды относятся к одной из форм гипердинамической дисфункции сократительной деятельности матки, когда развивается чрезмерно сильная сократительная активность матки. Стремительные роды опасны для здоровья матери и плода не только тяжелыми осложнениями, связанными с акушерским травматизмом, но и тем, что их очень трудно устранять.
Понятия быстрых и стремительных родов применяются как синонимы. Условно к стремительным родам относят их продолжительность до 3 ч, к быстрым — 4—5 ч. Очень быстрые роды, называемые «уличными», относятся к редким случаям. Явление это играет важную роль в судебной медицине, поскольку такие роды застают женщину неожиданно. Изгнание плода может произойти на пол, на улице, в транспорте, одним словом, в самом неожиданном месте.  Такие быстрые роды, а точнее — такое быстрое их окончание — являются для женщины большой неожиданностью. Полностью отсутствуют клинические проявления схваток и потуг, а также какие-либо болезненные ощущения .Поведение роженицы — беспокойное (кричит, мечется). Наблюдаются выраженные вегетативные нарушения: тошнота, рвота, повышение температуры тела, потливость, тахикардия, гипертензия, сосудистая дистония. Факторы риска: Наличие в анамнезе быстрых (стремительных) родов, родовой травмы и мертворождений как следствие таких родов. Большое число родов в анамнезе (3 и более).  Истмико-цервикальная недостаточность (органического или функционального генеза).  Обширный таз, маленький плод.  Вегетоневрозы.
Анатомически узкий таз — это таз с уменьшением одного или нескольких размеров на 1,5—2 см и более.При анатомическом сужении таза могут быть уменьшены все размеры: прямые, поперечные, косые. А могут быть укорочены только некоторые размеры: прямые или поперечные или уменьшен только один размер. Чаще всего — это истинная конъюгата. Если она меньше 11 см, — таз является анатомически узким  О размере истинной конъюгаты судят по величине диагональной и наружной конъюгат. Так, если диагональная конъюгата составляет 12 см и меньше, а наружная — 18 и меньше, таз также считается анатомически узким.
Часто встречающиеся формы анатомически узкого таза. В современном акушерстве чаще всего встречаются следующие формы анатомически узких тазов [Пучко Т. А., 2002].
1. Тазы с уменьшением поперечных размеров — поперечносуженные.  
2. Тазы, с уменьшением прямых размеров — плоские — 19,2 %. В эту группу входят тазы с уменьшением прямого размера широкой части полости, при этом другие поперечные размеры могут иметь нормальные значения.
3. Тазы с уменьшением как прямых, так и поперечных размеров — общеравномерносуженные - 18,8 %.
4. Прочие — кососуженные — 0,3 %.
Факторы риска формирования анатомически узкого таза.  
· нарушение менструальной и репродуктивной функции, позднее становление менархе;
· нейроэндокринные нарушения;
· частые инфекционные заболевания и физические нагрузки в пубертатном возрасте;
· неполноценное питание, ранний тяжелый физический труд.
При I степени истинная конъюгата ниже 11 см, но не ниже 10 см (10,9—10 см). Роды доношенным плодом возможны при условии средних и небольших размеров плода (3500 г и менее), при наличии координированной родовой деятельности и полного соответствия механизма родов данной форме аномального таза. II степень характеризуется размерами истинной конъюгаты ниже 10 см (9,9—8 см). Роды доношенным плодом сопровождаются большим риском акушерского травматизма для матери и плода. Поэтому при данной степени сужения таза следует расширять показания к кесареву сечению. III степень в настоящее время не встречается.

Осмотр позволяет оценить общее физическое развитие, пропорциональность телосложения, рост и массу тела беременной, изменения со стороны скелета, признаки общего или генитального инфантилизма. Во всех руководствах по акушерству приводятся следующие наружные размеры нормального женского таза: расстояние между верхними передними подвздошными остями (D. spinaram) — 25—26 см; расстояние между отдаленными точками подвздошных гребней (D. cristarum) — 28—29 см; расстояние между большими вертелами бедренных костей (D. trochanterica) — 31—32 см; наружная конъюгата (С. externa) — 20—21 см.
В настоящее время для диагностики узкого таза используют рентгенопельвиметрию и магнитно-резонансную пельвиметрию. Рентгенопельвиметрию проводят с помощью малодозной цифровой рентгенографической установки (МЦРУ) сканирующего типа «Сибирь-Н». Съемку производят в двух проекциях: переднезадней и левой боковой в вертикальном положении пациентки (стоя). МРТ проводят на томографе «Magnetom Harmony» с напряженностью поля 1 Тл фирмы «Simens» (Германия). Показаниями для МРТ являются: подозрение на наличие узкого таза, крупного плода, а также на поражение головного мозга плода — выявленная при данной беременности активная вирусная инфекция, плацентарная недостаточность, внутриутробная гипоксия плода и т. д.
МРТ начинают с получения обзорных изображений в трех взаимно перпендикулярных проекциях. Измерение диаметров малого таза проводят между ориентирами, принятыми по методу Бали и Голдена. Осложнениями узких тазов, особенно «стертых» форм, являются:
· асинклитическое вставление головки плода;
· высокое прямое стояние головки плода;
· низкое поперечное стояние головки плода.
Неправильные вставления и предлежания головки плода

Синклитическое (осевое) вставление головки — это такое вставление, при котором сагиттальный шов располагается на одинаковом расстоянии от лобкового симфиза и крестцового мыса, т. е. по оси таза. В случае асинклитического (внеосевого) вставления сагиттальный шов отклоняется ближе к мысу или к лобковому симфизу. Если сагиттальный шов оказывается ближе к мысу, то вставляется передняя теменная кость — образуется передний, или негелевский, асинклитизм (переднетеменное вставление головки). Когда же сагиттальный шов располагается ближе к лобковому симфизу, то вставляется задняя теменная кость и образуется задний, или литцмановский, асинклитизм (заднетеменное вставление головки). Переднетеменной асинклитизм  благоприятствует прохождению головки через суженный вход плоского таза; сильные же степени асинклитического вставления головки являются патологическими, они затрудняют или нарушают роды.
Почти всегда головка устанавливается во входе в таз сагиттальным швом в поперечном или косом размере. И лишь в редких случаях она вступает в таз таким образом, что сагиттальный шов совпадает с прямым размером входа таза — истинной конъюгатой. Такое отклонение от нормального механизма родов называется высоким прямым стоянием головки. При этом затылок может быть обращен к лобковому симфизу или крестцу. Если затылок обращен кпереди, образуется передний вид высокого прямого стояния головки, если же затылок повернут кзади, образуется задний вид высокого прямого стояния головки.При заднем виде высокого прямого стояния головки самостоятельные роды бывают редко. В большинстве случаев приходится прибегать к оперативному родоразрешению (кесарево сечение, наложение щипцов, краниотомия).
Низким поперечным стоянием головки называется такое отклонение биомеханизма родов от нормы, при котором внутренний поворот головки не совершается и ее сагиттальный шов оказывается в поперечном размере выхода малого таза. Низкое поперечное стояние головки чаще всего возникает при суженном тазе, особенно при простом плоском.  
Низкое поперечное стояние головки, являясь аномалией механизма родов, нарушает процесс изгнания плода, так как головка, остановившись сагиттальным швом в поперечном размере выхода таза, прорезаться не может. Прорезывание головки может произойти только после ее поворота. Если поворот не произойдет, возникают осложнения, являющиеся серьезной угрозой матери и плоду (сдавление и омертвение мягких тканей родовых путей и мочевого пузыря, восходящая инфекция, разрыв матки, асфиксия плода). Роды необходимо закончить наложением акушерских щипцов. Если плод умер, производят краниотомию.
 Препятствия к установлению головки плода во входе в малый таз  происходят при:
· миоме матки (особенно в нижнем сегменте);
· анатомическом сужении и аномальных формах таза;
· опухоли яичников и других органов таза;
· гидроцефалии, цефалоцеле и т. д.;предлежаний плаценты и ее низком расположении
Различают ягодичные и ножные предлежания (рис. 21.1).
Ягодичные предлежания:
· чисто ягодичное (неполное) предлежание — во вход в малый таз обращены ягодицы плода, ноги вытянуты вдоль туловища (частота встречаемости 63—75 %);
· смешанное ягодичное предлежание — во вход в малый таз обращены ягодицы плода вместе с ногами, согнутыми в тазобедренных и коленных суставах (частота встречаемости 20-24 %).
Ножные предлежания (частота встречаемости 11-13 %):
· полное — предлежат обе ноги плода;
· неполное — предлежит одна нога плода;
· коленное — предлежат колени плода (частота встречаемости 0,3 %).
Неправильные предлежаня головки:

Преднеголовное предлежание

Лобное предлежание

Лицевое предлежание
Диагностика тазовых предлежании прежде всего основывается на данных наружного акушерского и влагалищного исследования; определяется предлежащая ко входу в таз крупная неправильной формы мягковатой консистенции малоподвижная часть, не способная к баллотированию.  При чисто ягодичном предлежании ощущается мягковатая объемная часть, на которой определяется паховый сгиб, крестец и копчик. При смешанном ягодичном и ножном предлежании определяются стопы плода, которые отличаются от ручки наличием пяточного бугра и коротких пальцев, расположенных на одной линии. Для уточнения диагноза следует использовать УЗИ. С помощью эхографии возможно определение не только самого тазового предлежания, но и в целом ряде случаев его вида. Неоценимую помощь в диагностике тазовых предлежании плода оказывает трехмерная эхография.
Важно определить положение головки плода и степень ее разгибания (голова разогнута слабо, умеренно или имеет место чрезмерное разгибание). К разгибанию головы могут приводить те же самые причины, которые приводят к тазовым предлежаниям (аномалии развития плода, миома матки, аномалии развития матки, обвитие пуповины вокруг шеи и т. д.). Кроме того, на фоне гипоксии и ФПН может быть снижен тонус плода, что также является одной из частых причин разгибания головы плода не только при тазовых, но и при головном предлежании. Чрезмерное разгибание головы плода может привести к таким серьезным осложнениям в родах, как травма мозжечка, шейного отдела спинного мозга и другим повреждениям.
О состоянии плода позволяют судить и результаты функциональной оценки с помощью эхографии, данные допплерографии, КТГ и компьютерной КИГ.
Течение беременности при неправильных и тазовых предлежаниях  сопровождается различными осложнениями. Наиболее типичными среди них являются:
· угроза и преждевременное прерывание беременности;
· гестоз;
· фетоплацентарная недостаточность.
Эти осложнения нередко сопровождаются гипоксией и задержкой развития плода, аномальным количеством околоплодных вод, обвитием пуповины.
Задания для самостоятельного выполнения

1. Охарактеризуйте признаки  аномалий родовых сил

2. Изобразите графически  схему  ранней диагностики аномалий таза

3. Составьте выписной эпикриз из истории родов при тазовом предлежании плода

4. Составьте описание клинических признаков быстрых и стремительных родов

5. Перечислите факторы риска  аномалий родовой деятельности

6. Составьте список ведущих факторов  неправильных предлежаний плода беременности

7. Составьте список основных положений о  признаках аномалий родовых сил   с точки зрения доказательной медицины 

8. Приготовьте презентацию на тему: Механизм родов при разгибательных вставлениях головки плода с использованием литературы и  нтернет ресурса

9. Обоснуйте и интерпретируйте  схему обследования  при патологическом  предвестниковом периоде родов
10. Обоснуйте и интерпретируйте  схему обследования при тазовых предлежаниях плода
11. Проведите  измерение костного таза и оцените его ре​зультат

12. составьте план ведения беременности и родов у па​циентки с аномалией костного таза 

13. определите признаки Вастена и  Цангемейстера
14. подготовьте пациентку к влагалищному исследованию
15. проведите аускультацию плода

16. Проведите подсчет схваток и интервалов между ними 
Форма контроля самостоятельной работы:

Вопросы для самоконтроля по теме: 

1. Значение состояния здоровья беременной женщины в развитии здорового плода.

2. Разгибательные вставления головки плода: этиология, клини​ческие проявления, диагностика, осложнения;

3. Акушерская диагностика при  тазовых предлежаниях плода

4. программы ведения беременности  при высоком риске аномалий родовыхсил

5. .прогноз беременности и родов при разгибательных и асинклитических вставлениях головки

6. факторы риска возникновения аномалий родовых сил

Тема № 94 «Диагностика акушерских травм и послеродовых гнойно-септических заболеваний»
Основные понятия и термины по теме: 

·  Причины, патогенез, диагностика акушерских травм
· Этиология, патогенез, диагностика гнойно-септических заболеваний в акушерстве

План изучения темы: после изучения данной темы обучающийся должен знать:

· причины родового травматизма матери;

· диагностика разрывов матки, влагалища, шейки матки, промежности, гематом, мочеполовых и кишечно-половых свищей;

· диагностика  послеродовых гнойно-септических заболеваний.

Краткое изложение теоретических вопросов
Родовые пути матери во время родов подвергаются значительному растяжению, вследствие чего могут быть повреждены. Разрывом матки называют нарушение целостности ее стенок. Разрыв матки может произойти во время беременности и в родах и является тяжелейшим проявлением акушерского травматизма. Частота его, по данным различных авторов, колеблется от 0,015% до 0,1% от общего числа родов. В комплексе мероприятий по подготовке к предстоящей беременности важную роль играет оценка состояния рубца на матке. Наиболее распространенным методом диагностики является гистеросальпингография. Исследование проводят не ранее чем через 6 мес после операции в прямой и боковой проекции. . Более достоверным методом исследования можно считать гистероскопию.. Существуют две теории, объясняющие развитие данной акушерской патологии: механическая и гистопатическая. В настоящее время доказано, что оба эти фактора имеют существенное значение в патогенезе разрыва.  Клиническая картина разрывов матки очень разнообразна, что объясняется множеством факторов, влияющих на нее. Угрожающий разрыв матки - это такое состояние, когда нет еще ни разрыва, ни надрыва стенки матки.- Бурная родовая деятельность, сильные, болезненные схватки, не судорожные. - Матка вытянута в длину, дно ее отклонено в сторону от средней линии, круглые связки напряжены, болезненны, могут быть асимметричны при косом расположении контракционного кольца. - Контракционное кольцо расположено высоко над лоном, чаще - на уровне пупка, и косо, вследствие чего матка приобретает форму песочных часов.- Нижний сегмент матки истончен, перерастянут, при пальпации вне схваток - резко болезненный, в результате чего определить предлежащую часть невозможно. - Вследствие прижатия уретры или мочевого пузыря головкой плода происходит отек околопузырной клетчатки, самостоятельное мочеотделение затруднено.- Часто появляются непроизвольные потуги при высоко стоящей головке плода, полном открытии шейки матки и отсутствии плодного пузыря.- Беспокойное поведение роженицы. Если своевременно не оказать помощь, то угрожающий разрыв перейдет в начавшийся разрыв матки.Для начавшегося разрыва характерно   схватки приобретают судорожный характер, вне схваток матка не расслабляется, появляются сукровичные или кровяные выделения из влагалища, в моче - примесь крови. Вследствие бурных, судорожных схваток начинает страдать плод (учащение или урежение сердцебиения плода, повышение двигательной активности, при головных предлежаниях - появление мекония в водах, иногда гибель плода). Роженица – возбуждена, кричит, из-за сильных, непрекращающихся болей. Жалуется на слабость, головокружение, чувство страха, боязнь смерти..При отсутствии немедленной помощи происходит разрыв матки.  В момент разрыва роженица ощущает резкую боль в животе, жжение, как будто что-то лопнуло, разорвалось. Сразу прекращается родовая деятельность. Роженица прекращает кричать, становится апатичной, угнетенной. Кожные покровы бледнеют, появляется холодный пот, учащается пульс, т.е. развивается картина болевого и геморрагического шока. При происшедшем разрыве матки изменяются форма матки и живота, исчезает напряжение брюшной стенки, контракционное кольцо, напряжение круглых маточных связок, появляется вздутие кишечника, болезненность при пальпации, особенно в нижних отделах брюшной полости. Плод частично или полностью выходит в брюшную полость, его части можно пальпировать под передней брюшной стенкой. Сам плод становится подвижным, и фиксированная ранее головка отодвигается от входа в малый таз. Рядом с плодом можно определить сократившуюся матку. Сердцебиение плода, как правило, исчезает. Наружное кровотечение может быть скудным, . При изгнании плода в брюшную полость или в параметральное пространство происходят разрывы маточных сосудов, и кровотечение может быть значительным. Редко сосуды остаются целыми, и кровотечение будет небольшим Разрывы шейки матки происходят по данным разных авторов у 3-60% родивших, причем при первых родах в 4 раза чаще, чем при повторных родах.Разрывы шейки матки в зависимости от глубины делят на три степени: I степень - разрывы шейки матки с одной или с обеих сторон не более 2 см. II степень - разрывы длиной более 2 см, но не доходящие до сводов влагалища.III степень - разрывы, доходящие до сводов влагалища и переходящие на них.Единственным симптомом разрыва шейки матки является кровотечение из влагалища при хорошо сократившейся матке, в основном после рождения плода и последа. Вытекающая кровь имеет алый цвет. Кровотечение может быть незначительным или вообще отсутствовать. Для диагностики разрывов шейки матки всем родильницам независимо от паритета родов необходимо проводить осмотр шейки матки с помощью зеркал сразу после родов.Разрывы промежности являются одним из самых частых осложнений родов, происходят у 7-15% родивших, причем у первородящих в 2-3 раза чаще, чем у повторнородящих.Разрыв промежности может начинаться с задней или боковых стенок влагалища или с задней спайки с переходом на промежность и заднюю стенку влагалища.  По клинической картине разрывы промежности можно разделить на самопроизвольные и насильственные, которые возникают вследствие технических погрешностей при оказании акушерского пособия и родоразрешающих операций.По глубине повреждения травмы промежности делят на три степени: I степени - это нарушение целостности кожи и подкожной жировой клетчатки задней спайки. II степени - нарушены кожа промежности, подкожная жировая клетчатка, мышцы тазового дна, в том числе m.levator ani, задняя или боковые стенки влагалища. III степени - кроме вышеперечисленных образований происходит разрыв наружного сфинктера прямой кишки, а иногда и передней стенки прямой кишки. Основным симптомом разрыва промежности является кровотечение. Диагностируют разрывы при осмотре промежности и влагалища сразу после рождения последа. Разрывы влагалища часто бывают продолжением разрывов промежности, но могут возникать самостоятельно. Разрывы влагалища могут быть самопроизвольными и насильственными.  Разрывы влагалища могут располагаться в нижней, средней и верхней его трети Каждый разрыв влагалищной стенки сопровождается кровотечением. Поэтому стенки влагалища должны быть осмотрены при помощи зеркал даже при незначительном кровотечении. Гематомы наружных половых органов и влагалища могут возникать во время беременности при падении, ударе. Однако чаще они возникают во время родов вследствие длительного или быстрого периода изгнания плода или при извлечении головки плода с помощью акушерских щипцов. Изливающаяся из поврежденных сосудов кровь скапливается в тканях и рыхлой клетчатке, образуется гематома, размеры которой могут превышать головку новорожденного и более. Клиническая картина характеризуется появлением сине-багровой опухоли в области наружных половых органов или влагалища, вход во влагалище расположен эксцентрично. Даже небольшие гематомы могут вызывать ощущение дискомфорта (чувство давления, распирания) и резкую боль. При больших или прогрессирующих гематомах развивается картина геморрагического шока. Гематомы могут распространяться вверх на клетчатку малого таза. Распознают гематомы при осмотре наружных половых органов и влагалища, а также при влагалищном исследовании.  У отдельных беременных имеет место чрезмерное размягчение сочленений таза (симфизит, симфизиопатия). При родах крупным или переношенным плодом, родоразрешающих операциях размягченные сочленения начинают растягиваться, лонные кости отходят друг от друга на значительное расстояние (более 0,5 см). При разрыве лонного сочленения может быть смещение лонных костей, повреждение мочеиспускательного канала, клитора, мочевого пузыря. При этом растягиваются и крестцово-подвздошные сочленения. В суставах образуются кровоизлияния, в последующем может быть воспалительный процесс. Клинически эти осложнения вызывают появление болей в области лонного сочленения, крестца, копчика на 2-3 день после родов, которая усиливается при разведении ног и ходьбе, нарушается походка. Могут появиться признаки воспаления в области травмы - гиперемия кожи, отек окружающих тканей. Распознают повреждения сочленений таза при осмотре и пальпации области лонного сочленения и с помощью рентгенографии. Образование мочеполовых и кишечно-половых свищей после родов связано с неправильным ведением последних, особенно, при узком тазе. Свищи не опасны для жизни женщины, но являются тяжелым увечьем и делают ее инвалидом. Свищи образуются вследствие длительного стояния головки плода в одной плоскости (более 2 часов), в результате чего происходит нарушение кровообращения в окружающих тканях с последующим их некрозом. Основное клиническое проявление свищей - это либо выделение мочи через влагалище вне акта мочеиспускания, либо выделение газов и жидкого кала, сопровождающиеся всегда местной воспалительной реакцией во влагалище. Диагностируют мочеполовые свищи путем осмотра влагалища и шейки матки с помощью зеркал и цистоскопии, кишечно-половые - также при осмотре влагалища с помощью зеркал, пальцевого ректального исследования и при ректоскопии и ирригоскопии. Послеродовые гнойно-воспалительные заболевания занимают 2—4-е место среди причин материнской смертности.В настоящее время ведущее место в этиологии этих заболеваний занимает как стафилококк, так и аэробная условно-патогенная грамотрицательная микрофлора: синегнойная палочка, эшерихии, протей, клебсиелла. В развитии акушерских гнойно-воспалительных заболеваний отмечена немаловажная роль анаэробной микрофлоры, бактероидов, пептококков, пептострептококков. Наиболее оптимальные условия для проявления патогенных свойств условно-патогенной микрофлоры создаются в стационарах, что служит предпосылкой для развития госпитальной инфекции. В результате широкого, и в ряде случаев необоснованного применения антибиотиков, подавляется чувствительная к этим препаратам микрофлора, которая вытесняется антибиотико-устойчивыми штаммами микроорганизмов.Значительную роль в патогенезе гнойно-воспалительных заболеваний у родильниц играет состояние иммунитета. Во время беременности, особенно ближе к ее концу, и в ранние сроки послеродового периода у женщин имеет место транзиторный иммунодефицит, что создает условия для развития гнойно-воспалительных заболеваний в послеродовом периоде.  Факторы риска: Возраст старше 35 лет. Низкий социально-экономический статус женщины: недостаточный уровень дородового обследования; неудовлетворительные социальные условия жизни; недостаточное питание; вредные привычки. Экстрагенитальные заболевания; Отягощенный гинекологический анамнез: Особенности течения настоящей беременности: анемия; гестоз; обострение хронических инфекционных заболеваний во время беременности; острые инфекционные заболевания. Диагностика:  клинические диагностические критерии: неоднократный подъем температуры более 37,5 °С со 2-х суток после родоразрешения; болезненность и пастозность матки при пальпации; гноевидные лохии. При УЗисследовании выявляются: нарушения процессов инволюции матки; увеличение и расширение полости матки; Гистероскопия наряду с визуализацией эндометрия и непосредственной оценкой его состояния дает возможность детализировать характер патологических включений в полости матки (сгустки крови, шовный материал, оболочки, деци-дуальная или плацентарная ткань, газ). Лабораторные методы диагностики: Клинический и биохимический анализ крови. Наиболее характерные изменения показателей периферической крови при послеродовом эндометрите:— лейкоцитоз 12,0 • 109/л и более;— палочкоядерные нейтрофилы 10 % и более;— гипохромная анемия;— увеличение СОЭ;— снижение уровня общего белка плазмы крови. Бактериологическое исследование. Достоверным признаком развившегося послеродового эндометрита является выделение этиологически значимых микроорганизмов в количестве равном или более 104 КОЕ/мл.
Задания для самостоятельного выполнения

1. Составьте алгоритм диагностики послеродового заболевания 
2. Расскажите пациенту о правилах подготовки и этапах проведения гистерографии и гистероскопии

3. Составьте памятку для пациента о подготовке кУЗИ

4. Приготовьте презентацию на тему: Варианты акушерского травм с использованием литературы и  нтернет ресурса

5. Обоснуйте и интерпретируйте  схему обследования  при послеродовых гнойно-септических заболеваниях

6. Обоснуйте и интерпретируйте  схему обследования у беременной с рубцом на матке после кесарева сечения

7. Проведите  измерение костного таза и оцените его ре​зультат
Вопросы для самоконтроля по теме:

1. Причины разрывов матки. 2. Классификация разрывов матки. 3. Клиника угрожающего разрыва матки4. Клиника начавшегося разрыва матки. 5. Клиника совершившегося разрыва матки 6. Причины разрывов шейки матки.7.. Классификация разрывов шейки матки.8.. Классификация разрывов промежности.9.. Клиника угрозы разрыва промежности.10.. Диагностика и лечение послеродовых гематом.11. Диагностика,   послеродовых свищей. 

Задача № 1 Беременная 30 лет, поступила в роддом в 18 час в связи с излитием околоплодных вод и началом родовой деятельности два часа тому назад. Из анамнеза выяснили, что в 1987 г. были роды. Масса ребенка 4500,0. Имела место упорная слабость родовых сил. С 1988 г. по 1995 г. - 5 искусственных абортов, без осложнений. При поступлении АД 140/90 мм рт.ст., отеки нижних конечностей. Схватки через 3-4 мин по 50 сек, умеренной силы и болезненности. Положение плода продольное, головка плода прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение ясное, ритмичное 140 уд. в мин. Размеры таза нормальные. Подтекают светлые воды. Предполагаемая масса плода 4500 г. Через 2 часа после поступления схватки оставались прежней силы, сердцебиение плода не менялось, Роженица начала тужиться. При наружном обследовании головка плода прижата ко входу в малый таз, нижний сегмент перерастянут, контракционное кольцо расположено косо, признак Вастена положительный. Влагалищное исследование. Открытие шейки матки 6-7 см, края средней толщины, растяжимы. Головка плода прижата ко входу в малый таз. На головке - родовая опухоль, малый родничок слева, большой - справа, стреловидный шов в поперечном размере. Подтекают светлые воды. Акушерский диагноз? 

Задача № 2 Беременная 25 лет поступила в роддом с доношенной беременностью с началом родовой деятельности. Из анамнеза выяснили, что 4 года назад у нее были нормальные роды, масса новорожденного 3500 г, длина 48 см., абортов не было. Гинекологические заболевания отрицает. В течение двух лет с целью контрацепции использовала ВМК, который извлекли без выскабливания стенок полости матки. Забеременела сразу. Беременность протекала без особенностей. Размеры таза нормальные. Предполагаемая масса плода 3800-4000 г. Родовая деятельность развивалась нормально. При открытии шейки матки 3-4 см излились светлые воды. Через 5 часов с начала родовой деятельности роженица пожаловалась на тянущие постоянные боли внизу живота слева. Сердцебиение плода - 100 уд. в мин., затем - аритмичное. Подтекают светлые воды. Роженица не мочится. Моча выведена по катетеру - 50 мл, окрашенная кровью. Акушерский диагноз? Кто виноват?  
Тема №  95 «Диагностика нарушений полового цикла и аномалий развития и положения женских половых органов"
Основные понятия и термины по теме: 

· Менструальная функция

· Половая функция

· Детородная функция

· Секреторная функция

· Методы диагностики в гинекологии

· Нарушения полового цикла

· Аномалии развития половых органов

· Аномалии положения половых органов 

План изучения темы: после изучения данной темы обучающийся должен знать:

· Технологию обследования пациентов гинекологического профиля
· Этиологию, патогенез, клиническую картину диагностику нарушений полового цикла
·  Этиологию, патогенез, клиническую картину, диагностику аномалий положения и развития  половых органов женщины
Краткое изложение теоретических вопросов

.Проведение опроса имеет целью: выяснить субъективные симптомы данного заболевания (жалобы); получить сведения о предшествовавшей жизни и перенесенных заболеваниях (anamnesis vitae) выяснить развитие настоящего заболевания (anamnesis morbi).Опрос строится по следующему плану: Паспортные данные. Условия быта и труда. Жалобы, побудившие больную обратиться к врачу. Наследственность и перенесенные заболевания (заболевания дет​ского возраста, инфекционные, сердечно-сосудистой системы, органов дыхания, гинекологические и т. д.), заболевания мужа. Состояние специфических функций женского организма. Наличие белей и их характер.  Развитие настоящего заболевания.
Менструальная функция Менструальный цикл является отражением эндокринной функции женщины, на который существенно влияет общее состояние организма. Нарушения менструального цикла могут возникнуть на почве изме​нений, связанных как с экстрагенитальными, так и с гинекологичес​кими заболеваниями.При опросе выявляются следующие данные: в каком возрасте появились первые менструации, каков был их характер (болезненность, степень кровопотери, продолжительность);  через какой промежуток времени они установились; тип менструаций (трех- или четырехнедельный цикл, продолжи​тельность, количество теряемой крови, наличие боли и др.); изменился ли тип менструации после начала половой жизни, после родов и абортов; характер менструации во время настоящего заболевания; когда была последняя менструация. Если больная в климакте​рическом возрасте, необходимо выяснить особенности менструальной функции данного периода жизни.
   Половая функция Нарушения половой функции могут наблюдаться при ряде функ​циональных расстройств и гинекологических заболеваний. Эта часть анамнеза, относящаяся к интимной жизни, требует от врача величай​шего такта. Необходимо получить освещение следующих вопросов:Начало половой жизни. При этом важно выяснить не только возраст, с которым совпадает начало половой жизни, но и возможные отклонения от нормы, которые могут отразиться на половой функции женщины. Половое чувство. Половое влечение (libido sexualis) и удовлетво​рение (orgasmus) обычно характеризуют правильное развитие полового аппарата, полноценность половой функции женщины. Нарушения полового акта. Болезненный coitus (coitus dolorosus) может быть симптомом многих гинекологических заболеваний. Кровянистые выделения после полового сношения (coitus cruentus) могут являться признаком рака шейки матки. Поэтому выяснение этого обстоятельства при опросе больных имеет исключительно важное значение. Реже кровянистые выделения при половых сношениях за​висят от кольпита, полипа, эрозии, туберкулеза шейки матки и других заболеваний. Контрацептивное поведение. Необходимо выяснить не только факт применения противозачаточных средств, но и вид их, и продолжи​тельность употребления.Детородная функция. Данные о реализации женщиной детородной функции имеют боль​шое значение для распознавания гинекологических заболеваний. При этом существенное значение имеет выяснение следующих вопросов: Наличие беременностей и срок наступления первой беременности от начала половой жизни.Количество беременностей, их течение и исход (роды, аборты, кесарево сечение, мертворождаемость). Течение родов и послеродового периода. Перенесенные аборты (самопроизвольный, искусственный), на​личие или отсутствие осложнений после аборта. Количество половых партнеров.В браке ли женщина в настоящее время  Секреторная функция  Бели ifluor) — изменение количества и качества влагалищного содержимого. Необходимость этого момента исследования определя​ется тем, что многие заболевания половых органов сопровождаются нарушением секреторной функции. Больше того, бели иногда являются единственным признаком таких заболеваний, как гонорейный эндо- цервицит, полип и рак тела и шейки матки в начальной стадии заболевания.Следует выяснить: количество белей (гиперсекреция), цвет и запах выделений, наличие в них примеси крови и гноя, длительность и постоянство патологических выделений. Функции соседних органов Заболевания половых органов нередко сопровождаются расстрой​ством функции соседних органов: нижнего отдела мочевыводящих путей и кишечника. Эта зависимость объясняется анатомической бли​зостью и существованием связей в нервной, сосудистой и лимфати​ческой системе половых и соседних органов. Расстройства функции мочевыводящих путей. Гинекологические больные нередко отмечают разнообразные расстройства мочеиспуска​ния: учащение мочеиспускания, недержание мочи, затруднение мо​чеиспускания (задержка мочи), боли, жжение и резь при мочеис​пускании. Расстройства функции кишечника. У гинекологических больных чаще встречаются в виде запоров. Реже бывают поносы, недержание газов и кала, боль при дефекации, примесь крови к испражнениям. Объективное обследование гинекологических больных складывается из общего и специального. В практике используют осмотр, пальпацию, перкуссию, аускультацию, при необходимости применяют дополни​тельные методы.Проведение общего обследования заключается в оценке состояния здоровья больной, общем осмотре (тип телосложения, состояние кож​ных покровов и слизистых оболочек, наличие пигментации, характер оволосения, состояние и степень развития молочных желез, наличие увеличенных лимфатических узлов), исследовании систем и органов общепринятыми клиническими методами. Гинекологическое исследование производят на гинекологическом кресле (или жесткой кушетке) в положении больной на спине с раздвинутыми ногами, согнутыми в тазобедренных и коленных суставах (после обязательного опорожнения мочевого пузыря и, желательно, прямой кишки); выполняют в стерильных (одноразовых) перчатках. Применяемые дня исследования инструменты должны быть стерильными (одноразовыми).Дополнительные методы исследования: Кольпоскопия предложена в 1925 г. Хинзельманом. Метод позволяет производить детальный осмотр влагалищной части шейки матки и стенок влагалища с помощью специального оптического прибора — кольпоскопа. В конструкцию кольпоскопа входят оптическая система линз с фокусным расстоянием 25-28 см и сменными окулярами, дающими увеличение от 6 до 28
Кольпомикроскопия. Прижизненное гистологическое исследование влагалищной части шейки матки. Производится контрастным люми​несцентным кольпомикроскопом, тубус которого подводят непосред​ственно к шейке матки; увеличение до 300 раз. 
Биопсия — прижизненное взятие небольшого объема ткани для микроскопического исследования с целью диагностики. В гинеко​логии используют эксцизионную биопсию (иссечение кусочка тка​ни) (рис. 1.5), прицельную биопсию под визуальным контролем рас​ширенной кольпоскопии или гистероскопа и пункционную биопсию.

Гистероскопия —осмотр стенок полости матки с помощью оптического прибора дает возможность выявления внутри- маточной патологии (гиперпластических процессов и полипов эндо​метрия, миоматозных узлов и пр.). применяют газовую и жидкостную гистероскопию.
Зондирование полости матки производят как диагностическую про​цедуру перед искусственным абортом, а также с целью определения длины полости матки перед диагностическим выскабливанием..

Диагностическое выскабливание стенок полости матки: после зондирования матки расширяют канат шейки матки расширителями Гегара (как правило, до № 8). Затем средней кюреткой выскабливают слизистую оболочку передней и за​дней стенок матки, ее дна и трубных углов.
Пункцию брюшной полости производят через задний свод влагалища и переднюю брюшную стенку при подозрении на трубную беременность, иногда при острых воспа​лительных процессах придатков матки и тазовой брюшины с целью обнаружения крови, серозного или гнойного выпота в брюшной по​лости 

Пункция через переднюю брюшную стенку производится при на​личии асцита..

Лапароскопия. Метод осмотра органов брюшной полости был предложен в 1901 г. Д. О. Оттом. Им же был разработан специальный осветитель, который вводился в брюшную пол​ость через задний свод влагалища и позволял осмотреть практически все органы брюшной полости.
Нарушения полового цикла

Болевой синдром при сохраненном цикле — циклические боли, наблюдающиеся в сроки овуляции, лютеиновую фазу МЦ и в начале менструации, может быть обусловлен рядом патологических состояний.

Овуляционный синдром (ОС) — болезненные ощущения в области овулирующего яичника, иногда сопровождающиеся кровянистыми вы​делениями.

Диагностика ОС основывается на выявлении типичных жалоб и клинических симптомов в сроки предполагаемой овуляции, данных УЗИ малого таза, пункции заднего свода влагалища для подтверждения наличия крови в брюшной полости, диагностической лапароскопии и лапаротомии.

Синдром предменструального напряжения (предменструальный син​дром) — комплекс нейропсихических, вегетососудистых и эндокрин- но-обменных нарушений, возникающих во второй половине нарушен​ного менструального цикла и быстро регрессирующий в первые дни менструации. 

Диагностика основана на учете типичных проявлений заболевания (депрессии или астеновегетативного синдрома, головных болей, дис​комфорта, отеков, вздутия и болей внизу живота, нагрубания и бо​лезненности молочных желез), их временной связи с предменструаль​ным периодом и быстрым регрессом клинических симптомов по на​ступлению менструации.

Альгодисменорея (А) — появление во время менструаций резких схваткообразных или ноющих болей внизу живота, в поясничной и крестцовой областях позвоночника, сопровождающихся общим недо​моганием и снижением трудоспособности.

Первичная А связана с накоплением простагландинов в матке, при​водящих к развитию ишемии и болевого синдрома. Часто отмечается при половом инфантилизме или патологическом загибе тела матки. Причиной вторичной А являются воспалительные заболевания половых органов, опухоли матки, эндометриоз, частичное заращение церви- калыюго канала, и др.

Гипоменструальный синдром — уменьшение объема и продолжи​тельности месячных вплоть до их прекращения. Встречается как при сохраненном, так и нарушенном цикле. Выделяют следующие формы гипоменструального синдрома: Гипоменорея — скудные и короткие месячные.Олигоменорея — задержки месячных от 2 до 4 мес. Опсоменорея — задержки месячных от 4 до 6 мес.Аменорея (А) — крайняя форма гипоменструального синдрома, представляет собой отсутствие менструации в течение 6 мес. и более в репродуктивном периоде. Физиологическая аменорея встречается у девочек до полового созре​вания, у беременных женщин и кормящих грудью матерей и в пост​менопаузе. Патологическая аменорея делится на первичную, когда месячные не появляются у женщин старше 16 лет, и вторичную — когда менстру​альный цикл не восстанавпивается в течение 6 мес. у ранее менстру​ировавшей женщины.Гиперменструальный синдром — увеличение объема и продолжи​тельности месячных вплоть до постоянных кровотечений. Выделяют следующие формы гиперменструального синдрома: Гиперполименорея — обильные и длительные месячные Меноррагия — кровотечение в сроки месячных. Метроррагия — кровотечение вне сроков месячных. Менометроррагия — комбинация мено- и метроррагии. Ациклические кровотечения — цикличность кровотечений из пол​овых органов полностью отсутствует. 

Аномалии положения и строения половых органов
Под неправильным положением половых органов следует понимать стойкое отклонение от их типичного («нормального») положения, обычно сопровождающееся патологическими явлениями.

Типичным положением условно принято считать положение половых органов у здоровой половозрелой небеременной и некормящей жен​щины, находящейся в вертикачьном положении при опорожненных мочевом пузыре и прямой кишке. При этом матка занимает срединное положение в мачом тазе, дно матки не выступает выше плоскости входа в малый таз, влагалищная часть шейки матки находится на уровне плоскости, проходящей через седалищные ости. Дно матки обращено кверху и кпереди, влагалищная часть шейки матки — книзу и кзади. Вся ось матки несколько наклонена кпереди (anteversio) Между телом и шейкой матки образуется изгиб. Образующийся угол тупой и открыт кпереди (anteflexio).

Смещение матки может происходить по вертикальной плоскости (вверх и вниз), вокруг продольной оси и по горизонтальной плоскости.

К смещению матки по вертикальной плоскости относят поднятие матки, опущение, выпадение и выворот матки. При поднятии матка смещается вверх, дно ее расположено выше плоскости входа в малый таз, а влагалищная часть шейки матки — выше спинальной плоскости. Патологическое поднятие матки возникает при скоплении менст​руальной крови во влагалище вследствие атрезии гимена или нижнего отдела влагатища, при объемных опухолях влагалища и прямой кишки, при осумкованных воспалительных выпотах в дугласовом пространстве. Поднятие (элевация) матки может быть также при ее сращениях с передней брюшной стенкой после лапаротомии (кесарево сечение, вентрофиксация).

При опущении (descensus uteri) матка располагается ниже нормаль​ного уровня, однако влагалишная часть шейки матки даже при натуживании не выступает из половой щели. Если шейка матки выступает за пределы половой щели, говорят о выпадении матки (prolapsus uteri). Различают неполное и полное выпадение матки. При неполном выпадении матки из влагалища выходит только влагалищная часть шейки матки, а тело матки располагается выше, за пределами половой щели. При полном выпадении матки ее шейка и тело матки распо​лагаются ниже половой щели. Опущение и выпадение матки сопро​вождается выпадением влагалища.

Выворот матки наблюдается крайне редко. При этой аномалии серозная оболочка располагается внутри, а слизистая оболочка — снаружи, вывернутое тело матки располагается во влагалище, а шейка матки, фиксированная в области сводов, находится выше уровня тела. Выворот матки в большинстве случаев возникает при неправильном ведении послеродового периода (выжимание последа, потягивание за пуповину с целью извлечения последа) и реже при изгнании из матки опухоли с короткой, нерастяжимой ножкой.

Смещение матки вокруг продольной оси имеет две формы: поворот матки (вращение тела и шейки матки справа налево или наоборот) и перекручивание матки (torsio uteri). При перекручивании матки происходит поворот тела матки в области нижнего сегмента при неподвижной шейке.

Смещение матки в горизонтальной плоскости может быть несколь​ких видов: смещение всей матки (antepositio, retropositio, ciextropositio и sinistropositio), неправильные наклонения матки (retroversio, ciextroversio, sinistroversio) и патологический перегиб матки. Смещение всей матки может быть в четырех формах; antepositio, retropositio, ciextropositio и sinistropositio.
В норме между телом и шейкой матки образуется тупой угол, открытый кпереди. Однако при патологическом перегибе этот угол может быть острым, открытым кпереди (hyperantejlexio) или кзади (retroflexio).Из всех видов аномалий положения половых органов наиболее важное клиническое значение имеют смещения матки вниз (выпадение), рет- родевиации (смещение кзади, главным образом ретрофлексия) и пато​логическая антефлексия (гиперантефлексия).

Задания для самостоятельного выполнения

1.К врачу обратилась больная А., 26 лет, с жалобами на продолжа​ющиеся в течение 10 дней кровянистые выделения из половых путей и небольшие ноющие боли внизу живота, совпавшие с началом кро​вотечения. Менструации с 16 лет, по 3—4 дня, нерегулярные, с за​держками до 10-20 дней, не обильные, безболезненные. Два года назад были кровянистые выделения в течение 15 дней, проводилось консервативное лечение. Половая жизнь с 22 лет. Беременностей не было Последняя менструация 1,5 мес. тому назад. Диагноз? Дифференциальный диагноз? Какие методы обследования необходимы? Что делать?

2. Больная Б., 46 лет, обратилась с жалобами на обильные кровянистые выделения из половых путей, слабость, головокружение. В анамнезе менструации с 14 лет, регулярные, через 28 по 5 дней, умеренные. Было 4 беременности (родов — 2, абортов по желанию — 2), без осложнений. Гинекологические заболевания отрицает. Последние 2 года менструальный цикл нарушен — интервалы между месячными достигли 2—3 мес. Объем и продолжительность менстру​аций увеличились без явлений анемизации. Год назад гинекологом выявлена фибромиома матки размерами до 5—6 недель беременности. Патогенетического лечения не получала. Две недели назад после 2 мес отсутствия менструаций началось кровотечение, продолжающееся до настоящего времени.Диагноз? Дифференциальный диагноз? Какие методы обследования необходимы? Что делать?

Форма контроля самостоятельной работы: 
Вопросы для самоконтроля по теме: (должны быть ориентированы на вопросы точек рубежного и  итогового контроля по дисциплине)

1. Какие методы исследования позволяют определить наличие двух​фазного овариального цикла?

2. О чем свидетельствуют тесты функциональной диагностики?

3. Что такое кариопикнотический индекс, какие факторы влияют на его величину?

4. Чем обусловлена и чему равна кислотность влагалищной жид​кости?

5. Классификация методов обследования в гинекологии? 
Тема № 96 «Диагностика воспалительных заболеваний женских половых органов»
Основные понятия и термины по теме: 

· вагиноз 
· вагинит

· сальпингит

· метроэндометрит

· перитонит

· сексуально-трансмиссивные заболевания
План изучения темы: после изучения данной темы обучающийся должен знать:

·  Технологию обследования пациенток с воспалительными заболеваниями половых органов
· Этиологию, патогенез, клиническую картину диагностику   воспалительных заболеваний половых органов женщины
·  Этиологию, патогенез, клиническую картину, диагностику сексуально-трансмиссивных заболеваний  половых органов женщины
· Алгоритмы диагностики
Краткое изложение теоретических вопросов
Вагинит характеризуется полимикробной картиной мазка, большим количеством лейкоцитов, макрофагов, эпителиальных клеток, наличи​ем выраженного фагоцитоза, морфологическим пейзажем воспалитель​ного процесса. Соответствует неспецифическому вагиниту. При обна​ружении гонококков, трихомонад, мицелия, псевдогифов, спор вы​ставляется соответствующий этиологический диагноз.

Бактериальный вагиноз Наиболее информативным лабораторным методом ди​агностики БВ является обнаружение в мазках, окрашенных по Граму, ключевых клеток (спущенных клеток эпителия влагалища, покрытых небольшими грамотрицательными палочками. Большое зна​чение в диагностике БВ имеют рН-метрия и аминотест . У больных рН влагалища всегда нахо​дится в пределах от 5,0 до 7,5.  Амниотест- появление или усиление неприятного запаха гнилой рыбы — изонитида при смешивании в равных количествах содержимого влагалища и 10% раствора гидроокиси калия).

Эндоцервицит- ведущее место  в диагностике принадлежит про​ведению кольпоскопии, как скринингу- в обследовании женщин, а также определению микрофлоры, с возможным выявлением возбуди​теля

Бартолинит: Жалобы на сильные боли в области вульвы; появ​ление в половой губе опухолевидного болезненного образования величиной до размеров куриного яйца, мешающего ходить; повышение температуры; общее недомогание  
К воспалительным заболеваниям матки относятся: эндометрит — воспаление слизистой оболочки матки; эндомиометрит — воспаление слизистой оболочки и миометрия; панметрит — воспалительный процесс, охватывающий все слои матки.
Диагностика заболевания основана на учете анамнестических дан​ных и клинических проявлений. Данные анализов крови соответствуют воспалительному процессу. Бактериологическое исследование выделе​ний из матки позволяет выявить возбудителей и установить их чувствительность к антибиотикам.

Диагноз воспаления придатков матки  определяется особенностями клинического проявления заболевания. В острой стадии определяются изменения крови, присущие воспа​лительному процессу (увеличение количества лейкоцитов, сдвиг лей​коцитарной формулы влево, повышение лейкоцитарного индекса ин​токсикации и СОЭ).

При влагалищном исследовании, в этой стадии заболевания, с одной или чаще с обеих сторон от матки определяют резко болезненное неправильной (часто вытянутой) формы образование с нечеткими кон​турами, неоднородной мягковатой консистенции; смещения матки болезненны, своды свободные.

При влагалищном исследования больных  определяют уплотнение, «тяжистость», ограничение подвиж​ности и нерезкую болезненность в области придатков матки. Матка может быть смешена в сторону за счет спаечных сращений, которые могут быть причиной нарушения функций соседних органов (дизурические явления, запоры).

Параметрит — воспаление околоматочной клетчатки. Чаще возни​кает как осложнение абортов (преимущественно внебольничных) и родов. Развитию заболевания могут способствовать хирургические вме​шательства (как влагалищные — введение внутри маточного контра​цептива, расширение канала шейки матки, диагностическое выскаб​ливание, так и брюшностеночные — удаление интерлигаментарно рас​положенных опухолей внутренних гениталий, нагноившихся опухолей).

Пельвиоперитонит — воспаление брюшины малого таза (тазовый перитонит) — почти всегда является вторичным процессом и разви​вается как осложнение при воспалении матки или ее придатков. В отдельных случаях к возникновению пельвиоперитонита могут при​вести перфорация матки (при аборте, диагностическом выскаблива​нии), острый аппендицит, перекрут ножки кисты яичника и другие заболевания и патологические процессы в области малого таза.
Сексуально-трансмиссивные заболевания

Гонорея — это инфекционное заболевание, вызываемое специфиче​ским возбудителем (гонококком), передающееся преимущественно пол​овым путем и характеризующееся, в основном, поражением слизистых оболочек мочеполовых органов.
Трихомониаз — инфекционное заболевание, вызываемое урогениталь- ной трихомонадой (Trichomonas vaginalis) (рис. 5.11, см. цветн. вклей​ку), паразитирующей в органах мочеполовой системы человека. В структу ре трансмиссивных заболеваний он составляет 10—30%. Инкубационный период продолжается от нескольких дней до двух месяцев.,

Урогенитальный хламидиоз является одним из самых распространен​ных заболеваний среди инфекций, передаваемых половым путем.
В России хламидиоз является распространенным заболеванием.

Хламидии принадлежат к отдельной группе микроорганизмов эубак-

Генитальный герпес вызывают два серотипа вируса простого гер​песа: ВПГ-1 и ВПГ-2; наиболее часто ВПГ-2.Генитальный герпес характеризуется периодическим появлением на коже и слизистых оболочках очагов поражения с различной степенью выраженности и активным выделением ВПГ, что проявляется в виде различных клинических форм: манифестная, атипичная, абортивная,субклиническая.
Диагностика сексуально-трансмиссионных заболеваний включает как экспресс-методы, приорететные в проведении скрининга, так и классические (культуральные и вирусологические), используемые для окончательной постановки диагноза.

Задания для самостоятельного выполнения

1. Задача К врачу женской консультации обратилась пациентка А., 20 лет. Жалобы на зуд, жжение в области вульвы, учащенное мочеиспускание. Считает себя больной 5 дней. Анамнез: хронический тонзиллит, обострения 3-4 раза в год, пос​леднее 1 месяц назад, получила курс бисептола, цефазолина — 7 дней, местную терапию олазолем. Менструации с 12 лет, по 5 дней, через 28 дней, регулярные, умеренные, безболезненные. Половой жизнью живет с 19 лет. Объективно: наружные половые органы развиты правильно, вуль​ва резко гиперемирована, выделения обильные крошковатые серого цвета. В зеркалах: слизистая влагалища и шейки матки резко гипереми​рована, отечна, покрыта белесоватыми налетами, которые легко уда​ляются марлевым тампоном.Бимануальное исследование: матка в anteflexion нормальных размеров, плотная, подвижная, безболезненная, придатки с обеих сторон без особенностей.Поставьте предварительный диагноз. Какие дополнительные методы исследования можете предложить? Бактериоскопия влагалищного мазка: флора смешанная, лейкоцитов 15—20 в поле зрения, мицелий гриба Candida albicans. Окончательный диагноз?

2. Задача Больная С., 25 лет, обратилась к врачу женской консультации с жалобами на бели и контактные кровянистые выделения из половых путей в течение 3 мес.Анамнез не отягощен.Менструации с 16 лет, нерегулярные с периода менархе, по 3—4, через 30-45-120 дней, умеренные, безболезненные. Последняя мен​струация 10 дней назад. Половая жизнь с 20 лет, в браке. Объективно: общее состояние удовлетворительное, температура тела нормальная, со стороны органов и систем без патологии. В зеркалах: шейка матки коническая, поверхность слизистой обо​лочки вокруг наружного зева на площади 2,0 х 2,0 см ярко красного цвета, зернистая, покрыта гноевидно-слизистыми выделениями, при дотрагивании легко кровоточит. Бимануальное исследование: шейка матки обычной консистенции, наружный зев закрыт, матка в retroflexion нормальных размеров, плот​ная, подвижная, безболезненная, придатки с обеих сторон без осо​бенностей. Своды свободны. Поставьте предварительный диагноз С какими нозологическими формами следует проводить дифференциальную диагностику? Пред​ложите дополнительные специальные методы обследования.

Форма контроля самостоятельной работы:
Вопросы для самоконтроля по теме: (должны быть ориентированы на вопросы точек рубежного и  итогового контроля по дисциплине)

1. Перечислите физиологические барьеры и факторы риска разви​тия воспалительных заболеваний органов малого таза

2. Какие нарушения специфических функций женского организма развиваются при воспалительных заболеваниях органов малого таза?

3. Определите объем обследования при воспалительных заболева​ниях нижнего отдела половых органов.

4. Укажите основные клинические проявления вульвовагинита

5. Каковы основные клинические признаки острого бартолинита'7
6. Какие методы используются для этиологической диагностики воспалительных заболеваний органов таза?

7. Назовите признаки острого воспаления органов малого таза.

8.  В чем особенности современного течения сексуально-трансмис​сионных заболеваний?

Тема № 97 «Диагностика неотложных состояний в гинекологии».
Основные понятия и термины по теме: 

· Эктопическая беременность

· Апоплексия яичника

· Перекрут кисты яичника 
· Некроз фиброматозного узла

· пельвеоперитонит 

План изучения темы: после изучения данной темы обучающийся должен знать:

·  клинические проявления внематочной беременности, апоплексии яичника, пиосальпинкса, пельвиоперитонита, перекрута ножки опухоли яичника нарушения питания зла миомы, рождающегося миоматозного узла;
· диагностику неотложных состояний в гинекологии.
Краткое изложение теоретических вопросов
Внематочная эктопическая беременность
Клинические проявления эктопической беременности определяются симптомокомплексами основного заболевания и развивающихся ос​ложнений, к которым относятся следующие состояния беременность, нарушение менструального цикла, болевой синдром, внутрибрюшное кровотечение. Признаки беременности: задержка месячных на 1—4 нед.; нагрубание молочных желез;  изменение вкусовых, обонятельных и др. ощущений, характерное для беременности; симптомы раннего гестоза (тошнота, рвота);  положительные иммунологические реакции на беременность. Нарушение менструального цикла: мажущие кровянистые выделения из половых путей: после за​держки месячных, с началом очередных месячных, до наступления очередных месячных.Болевой синдром: односторонние схваткообразные или постоянные боли внизу жи​вота; внезапные интенсивные боли в нижней части живота; перитонеальные симптомы в нижних отделах живота различной степени выраженности; иррадиация болей в прямую кишку, промежность, поясницу Признаки внутрибрюшного кровотечения: тахикардия, снижение АД; притупление перкуторного звука в отлогих отделах живота; положительный симптом Куленкампфа (наличие признаков раз​дражения брюшины при отсутствии локального мышечного напряже​ния в нижних отделах живота); симптом «ваньки-встаньки» (в горизонтальном положении боль​ной — положительный двухсторонний «френикус-симптом», в верти​кальном положении — головокружение, потеря сознания); снижение показателей гемоглобина, эритроцитов, гематокрита. Признаки нарушения общего состояния: слабость, головокружение, кратковременная потеря сознания; тошнота, однократная рефлекторная рвота; метеоризм, однократный жидкий стул. цианотичная окраска слизистой оболочки влагалища и шейки матки. Величина матки меньше предполагаемого срока беременности. Одностороннее увеличение и болезненность придатков матки. Нависание сводов влагалища. «Крик Дугласа» — резкая болезненность при движениях за шейку матки.  Положительный симптом Промптова (болезненность при движе​нии за шейку матки в сочетании с безболезненным пальцевым ис​следованием прямой кишки).Инструментальные методы исследования:УЗИ: отсутствие плодного яйца в полости матки; наличие эмбриона вне полости матки; наличие образования неоднородной структуры в проекции ма​точных труб; наличие значительного количества свободной жидкости в дугласовом пространстве. Диагностическое выскабливание стенок полости матки: отсутствие в соскобе элементов плодного яйца; наличие в соскобе децидуальной ткани. Пункция заднего свода влагалища: наличие в пунктате темной крови (жидкой или со сгустками). Лапароскопия: ретортообразное утолщение маточной трубы багрово-синюшной окраски; разрыв маточной трубы: продолжающееся кровотечение из ампулярного отверстия или из участка разрыва маточной трубы; наличие в брюшной полости и в дугласовом пространстве сво​бодной крови в виде сгустков или в жидком состоянии; наличие в брюшной полости элементов плодного яйца. Апоплексия — разрыв яичника, чаще возникающий в середине или во II фазе менструального цикла Ведущий симптом — острые, усиливающиеся боли в нижней части живота и нарастающая симптоматика внутрибрюшного кровотечения при ненарушенной менструальной функции. Внезапно наступающие боли, преимущественно односторонние, * часто с иррадиацией в эпигастральную область. Положительный френикус-симптом. Слабое напряжение брюшной стенки нижней части живота. Слабость, холодный пот, тошнота, рвота. Признаки нарастающей анемии (тахикардия, акроцианоз, блед​ность). Нарастающие симптомы геморрагического шока. Диагностика апоплексии яичника основана на:оценке характера жалоб; проведении общего обследования больной; применении специальных дополнительных методов исследования (УЗИ органов малого таза, позволяющего выявить наличие свободной жидкости, и пункции заднего свода влагалища, при которой можно получить кровь жидкую или со сгустками). Современным методом диагностики является лапароскопия. Пиосальпинкс — скопление гноя в маточной трубе при сальпингите. Тубоовариалъный абсцесс — полость в области маточной трубы и яичникау содержащая гной и отграниченная от окружающих тканей пиогенной мембраной. Выраженная клиническая картина наблюдается при разрыве аб​сцесса и попадании его содержимого в брюшную полость. Клинические проявления: боли внизу живота до поступления в стационар; генерализованная боль по всему животу при попадании гноя в брюшную полость; иррадиация боли в верхний квадрант живота, поясницу; усиление болей при движении; вынужденное положение тела;  озноб, тахикардия, понижение артериального давления; общее недомогание, слабость, потеря аппетита; тошнота, рвота, понос; лихорадка (38-40° С);гнойные выделения из влагалища; положительные симптомы раздражения брюшины; усиление боли при смещении шейки матки; пальпация опухолевидного образования с одной или с обеих сторон от матки, болезненного, с нечеткими контурами. При диагностике необходимо учитывать: данные анамнеза (наличие в прошлом воспалительных заболе​ваний гениталий, очагов хронической инфекции у женщины); данные объективного исследования, которые позволяют выявить гнойно-воспалительный процесс в малом тазе; при проведении лабо​раторных исследований крови определяется лейкоцитоз со сдвигом в сторону полиморфноядерных клеток, увеличение ЛИИ до 10, СОЭ до 30 мм/ч, иногда умеренно выраженная анемия Лапароскопия позволяет верифицировать диагноз и в ряде случаев провести хирургическое лечение. Дифференциальная диагностика:маточная или внематочная беременность; перекрут ножки цистаденомы яичника или субсерозного мио- матозного узла матки; аппендикулярный инфильтрат. яичника. Пельвиоперитонит — воспаление висцеральной брюшины органов и париетальной брюшины малого таза. Воспаление брюшины малого таза — всегда вторичный воспали​тельный процесс, развивающийся как осложнение воспаления матки и придатков. Причиной возникновения пельвиоперитонита у гинекологических больных является, как правило, прогрессирующее восходящее инфи​цирование на фоне острого или хронического воспалительного про​цесса матки и/или придатков; операционной травмы у женщин с ослабленным иммунитетом; воспаления нижних отделов половых ор​ганов при наличии ВМС. Ведущий симптом — резкие боли в нижних отделах живота. Острое начало заболевания Повышение температуры тела до 38—39,5° С. Тахикардия. Признаки общей интоксикации. Тошнота, рвота. Боли при мочеиспускании, дефекации. Перитонеальные симптомы могут быть положительными. Лейкоцитоз, увеличение ЛИИ до 5-8.Диагностика основывается на характерных проявлениях заболева​ния, данных клинико-лабораторных исследований. Дополнительные методы диагностики: клинический, биохимический анализ крови; лапароскопия; гистероскопия; УЗ И органов малого таза; бактериологическое исследование перитонеальной жидкости. Перекрут анатомической и/или хирургической ножки опухоли яич​ника (при перекруте в эти образования включаются маточная труба, реже — сальник, петли кишечника) сопровождается развитием острого нарушения питания опухоли и быстрым развитием некротических процессов. К возникновению данного заболевания могут привести: резкие изменения положения тела; физическая нагрузка; наличие заболеваний кишечника; изменение анатомического расположения органов малого таза при беременности. Киническая картина: Боль в нижних отделах живота различной интенсивности (в зависимости от скорости и степени перекрута)  Перитонеальные симптомы. Задержка стула или диарея. Определение болезненной опухоли в области придатков матки. Увеличение первоначальных размеров опухоли при наблюдении в динамике. Нарастание симптомов общей интоксикации. Появление тошноты, рвоты. Дифференциальный диагноз требуется проводить со следующими заболеваниями и состояниями: воспаление придатков матки; нарушенная внематочная беременность; острый аппендицит; кишечная непроходимость; почечная колика; апоплексия яичника; Нарушение питания узла миомы матки: Данное состояние обусловлено чаще механическими факторами: сдавление, перекрут и др., а также особенностями кровоснабжения фиброматозного узла.   Ведущий симптом — боли в нижних отделах живота различной интенсивности в зависимости от вида нарушения питания и времени развития процесса. Также возможно появление симптомов общей ин​токсикации, вследствие некроза и инфицирования опухоли, и перитонеальных симптомов. Диагностика основана на жалобах больной, имеющей в анамнезе указания на наличие миомы матки. Возможно первичное обращение пациенток с нарушением питания миоматозного узла .Из инструментальных методов большое знамение в диагностическом процессе имеют УЗИ матки, позволяющее выявить признаки наруше​ния питания опухоли, а также диагностическая лапароскопия, дающая возможность визуализировать узел. Рождающийся фиброматозный узел: Расположенные под слизистой оболочкой матки миоматозные узлы в I —1,5% случаев имеют тенденцию изгоняться маткой. Такое состо​яние носит название «рождающегося узла» и может сопровождаться клинической картиной «острого живота», резкими схваткообразными болями внизу живота, кровотечением. При постановке диагноза большую роль играют анамнестические данные с указанием на наличие субмукозного фиброматозного узла, гинекологический осмотр с помощью зеркал (узел во влагалище, сгла​живание и раскрытие шейки матки) и пальпация узла при влагалищном исследовании. Дифференциальный диагноз необходимо проводить с такими состоя​ниями, как маточная (прервавшаяся) беременность и шеечная бере​менность, пиосальпинкс, мочекаменная болезнь.
Задания для самостоятельного выполнения:

1. Больная, И., 30 лет, поступила в гинекологическое отделение с жалобами на схваткообразные боли внизу живота и обильные кровя​нистые выделения из половых путей.Считает себя больной в течение четырех лет, когда стала отмечать обильные менструации со сгустками крови, схваткообразные боли внизу живота. Менархе с 12 лет, установились сразу, по 7 дней, цикл 30 дней, умеренные, безболезненные.Последний год после менструации отмечает слабость, недомогание, мелькание «мушек» перед глазами. Половая жизнь с 20 лет. Было 2 беременности — 2 медицинских аборта. Объективный статус: состоя​ние удовлетворительное, кожные покровы бледные. Пульс 100 уд/мин, АД 105/70 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный.Влагалищное исследование: из канала шейки матки исходит узел миомы диаметром 5 см на тонкой ножке. Матка имеет размеры несколько больше нормы, плотная, безболезненная. Придатки не оп​ределяются. Выделения кровянистые, обильные.Диагноз? обоснование.  Какой должна быть тактика  фельдшера?
2.Больная Л., 26 лет, доставлена в приемное отделение больницы с жалобами на резкие боли внизу живота, иррадиирующие в прямую кишку. Боли появились остро, 2 ч тому назад. Слабость, головокру​жение. Менархе с 14 лет, по 3—4 дня, цикл 28 дней, умеренные, безбо​лезненные. Последняя менструация пришла с задержкой на 12 дней в виде мажущих темно-кровянистых выделений. В анамнезе два ис​кусственных аборта, последний с повторным выскабливанием, воспа​лительным процессом придатков матки. Объективные данные: состо​яние средней тяжести, кожные покровы и видимые слизистые обо​лочки бледные. Пульс 110 уд/мин, АД 90/50 мм рт. ст. Живот мягкий, резко болезненный в нижних отделах, симптомы раздражения брю​шины положительные.В зеркалах: слизистая оболочка влагалища цианотична, выделения из цервикального канала темно-кровянистые.Влагалищное исследование: матка больше нормы, мягковатой кон​систенции, движения за шейку матки резко болезненные, придатки матки пропал пировать не удалось из-за резкой болезненности, задний свод нависает, выделения скудные, темно-кровянистые. Диагноз? Тактика фельдшера? Какие дополнительные методы обследования нужны для уточнения диагноза?
3.В приемный покой многопрофильной больницы доставлена больная Ф., 15 лет, с жалобами на резкие боли в нижних отделах живота, больше справа, однократную рвоту. Боли появились внезапно, 2,5 часа назад во время тренировки в спортивном зале.Месячные с 13 лет, установились через год, по 3—5 дней, через 30 дней, безболезненные, умеренные. Половую жизнь отрицает Объ​ективно: состояние удовлетворительное, лицо гиперемировано, язык суховат, обложен белым налетом. Температура тела 37,2° С. Пульс 98 уд/мин. Живот при пальпации напряжен, в нижних отделах — симптомы раздражения брюшины. При исследовании через прямую кишку в области правых придатков матки пальпируется болезненное опухолевидное образование без четких контуров.Диагноз? Дифференциальный диагноз? Какова тактика  фельдшера?

Форма контроля самостоятельной работы:
Вопросы для самоконтроля по теме: (должны быть ориентированы на вопросы точек рубежного и  итогового контроля по дисциплине)
1. Что является факторами риска развития эктопической беремен​ности?

2. Перечислите методы лабораторной и инструментальной диагнос​тики внематочной беременности?

3. Какие существуют методы лечения прервавшейся внематочной беременности?
4. Какие неотложные состояния в гинекологии являются показа​нием к экстренному хирургическому лечению?
5.  Осложнением каких заболеваний может быть пельвиоперитонит?


Тема № 98 «Диагностика эндометриоза, доброкачественных опухолей и опухолевидных образований женских половых органов»
Основные понятия и термины по теме: 

·  Миома матки
· Эндометриоз

· Дисплазия шейки матки 

План изучения темы: после изучения данной темы обучающийся должен знать:

·  Технологию обследования пациентов  онкологического  профиля
· Этиологию, патогенез, клиническую картину диагностику эндометриоза
·  Этиологию, патогенез, клиническую картину, диагностику доброкачественных опухолей половых органов женщины
· Этиологию, патогенез, клиническую картину, диагностику опухолевидных  образований половых органов женщины
Краткое изложение теоретических вопросов
Эндометриоидная болезнь (ЭБ) — дисгормональное иммунно-зависи​мое и генетически обусловленное заболевание, характеризующееся до​брокачественным разрастанием ткани, сходной с эндометрием, но находящейся за пределами полости матки. ЭБ представляет комплекс патологических и компенсаторных изменений как в пораженных органах, так и общих расстройств различных систем женского организма в ответ на местное повреждение тканей эктопированным функциони​рующим эндометрием.

 Диагностика эндометриоза. 
Гистеросальпингографию проводить целесообразнее в I фазу менструального цикла. Для аденомиоза характерно наличие законтур​ных тканей, однако этот признак не является постоянным.

Выделительная урография позволяет выявить вовлечение в процесс мочевых путей (мочеточники, мочевой пузырь).

Ирригоскопия проводится при подозрении на распространение эн​дометриоза на нижние отделы толстой кишки. При этом определяется сужение просвета кишки или ее деформация. Дефекты наполнения имеют ровные и четкие контуры,

Рентгенологическое обследование органов грудной клетки проводится при подозрении на торакальные формы эндометриоза (легких, плевры, диафрагмы). Рентгенологическое исследование поясничного отделю поз​воночника выполняют при проведении дифференциальной диагностики.

Ультразвуковое исследование. Метод позволяет установить наличие эндометриоидных кист яичников. Характерна неравномерная консис​тенция содержимого кисты, тесная связь с маткой.  
Компьютерная томография и магнитно-резонансная томография. Ме​тоды способствуют определению не только явных локализаций гете ротопий, но и более мелких очагов поражения половой сферы. МРТ один из наиболее точных методов установления локализации очагов ЭБ по разности плотности исследуемых тканей.
Лапароскопия. Метод является наиболее информативным для ди​агностики генитального эндометриоза. «Малые формы» эндометриоза определяются в виде глазков диаметром 1—5 мм, возвышающихся над

поверхностью брюшины, ярко- красного, темно-коричневого цве​тов
Предраковый процесс  шейки матки- дисплазия — это заболевания, для которых характерна атипия клеток слизистой оболочки шейки матки и церви​кального канала.

В патогенезе этого процесса лежит нарушение созревания и диф​ференцировки клеток части пласта многослойного плоского эпителия, покрывающего шейку матки.

У большинства женщин фоновые и предраковые заболевания шейки матки протекают стерто. Женщины считают себя практически здоро​выми и жалоб не предъявляют.

К клиническим проявлениям более выраженного процесса, подо​зрительного на злокачественное превращение, относят появление во​дянистых белей, контактных кровотечений, скудных кровянистых вы​делений до и после менструаций. Комплексное обследование больных фоновыми и предраковыми процессами шейки матки включает бактериоскопическое и бактерио​логическое исследования отделяемого из влагалища, цервикального канала и уретры, кольпоскопию, цитологическое и гистологическое исследования шейки матки. Миома матки. Основными симптомами миомы матки являются: боль, кровотечение, нарушение функции соседних органов, рост опухоли. Осложнения миомы матки, связанные с нарушением кровообраще​ния в области опухоли, сопровождаются в большинстве случаев кли​никой острого воспалительного процесса вплоть до развития картины острого живота Мышечные волокна подвер​гаются гиалиновому перерождению. При отеке узла происходит гиа- линизация узла и в дальнейшем наступают различные нарушения его питания. Такие миомы называются кистозными Некроз узлов. Отмечается в 6,8—16% случаев. Чаще наблюдается в субсерозных и субмукозных узлах, особенно при беременности и в послеродовом периоде. Встречается сухой, влажный и красный некроз. Узел становится красным или коричнево-красным, мягкой консистенции с запахом протухшей рыбы. Микроскопически — расширение и тромбоз вен с явлениями гемолиза крови. Клинические проявления некроза узла — сильные боли внизу живота, иногда схваткообразного характера, повышение температуры тела, озноб. Инфицирование узлов, нагноение и абсцесс. Эти изменения чаще бывают на почве некроза субмукозных узлов вследствие восходящей инфекции. Клинически нагноение узла проявляется повышением температуры, ознобом, из​менением общего состояния, болями внизу живота. Отложение солей в узлах. Отмечаются в узлах, подвергшихся вторичным изменениямСлизистое превращение. Выявляются миксоматозные изменения. Опухоль имеет желеобразный вид с массивными полупрозрачными желтоватыми включениями. Атрофия узлов. Определяется постепенное сморщивание и умень​шение опухоли. Чаще всего подобные изменения наступают в мено​паузальном периоде. Атрофия узлов возможна и при кастрации или при лечении андрогенами. При миоме матки нередко возникает гиперплазия эндометрия различного вида. . Характерным является возраст больных, т. к. миома матки встречается чаше в активном репродуктивном возрасте, пременопаузе; нарушение менструальной функции, болевой синдром, признаки сдавления смежных органов.Гинекологический статус. При осмотре шейки матки необходимо исключить наличие шеечных узлов, цервицитов, заболеваний шейки матки, провести кольпоскопию.При шеечной миоме определяется смещение наружного зева, уве​личение размеров шейки, уплотнение и деформирование ее. При влагалищном исследовании необходимо обратить внимание на подвижность и размеры шейки, величину, консистенцию и особен​ности поверхности матки. Для выяснения локализации узлов необ​ходимо обратить внимание на состояние связочного аппарата, рас​положение придатков. Ультразвуковая диагностика способствует точному выявлению опу​холи, ее локализации, размеров, а также дифференциации миоматозных узлов от опухолей яичников и других процессов в малом тазу. Современные принципы диагностики миомы матки предусматривают определение объема матки при ультразвуковом исследовании, так как этот показатель наиболее объективно отражает истинные размеры опухоли. Магнитно-резонансная томография у больных с миомой матки и эндометриозом способствует определению локализации узлов, в том числе шеечных, и установлению дегенеративных изменений.Диагностическое выскабливание. Проводится для диагностики из​менений состояния эндометрия, фазы менструального цикла, полипоза и рака. В практике для исключения рака цервикального канала про​водится раздельное диагностическое выскабливание слизистой оболоч​ки матки и цервикального канала.. С учетом вышесказанного, целесообразно более широкое использование гистероскопии.
Задания для самостоятельного выполнения:
1.Больная К., 23 лет, обратилась с жалобами на кровянистые мажущие выделения, появляющиеся за неделю до предполагаемых месячных. В анамнезе эрозия шейки матки, которую пациентка лечила консер​вативно. Год тому назад ей сделали электрокоагуляцию эрозии за 7 дней до менструации.При влагалищном исследовании: шейка матки цилиндрической формы, наружный зев щелевидный, закрыт, на поверхности шейки множественные включения темно-багрового цвета, от 0,2 до 0,5 см, легко кровоточащие. Тело матки и придатки без патологии. Диагноз? Дополнительные методы исследования?  
2.Больная А., 30 лет, обратилась с жалобами на боли внизу живота, во влагалище, иррадиирующие в прямую кишку, задний проход, про​межность, внутреннюю поверхность бедер, крестец и копчик, кровя​нистые выделения из половых путей, болезненные менструации с потерей трудоспособности, бесплодие, дискомфорт при дефекации.Астенического сложения, легко возбудима. Менструации с 14 лет, очень болезненные. Половая жизнь с 18 лет, в браке, муж обсле​дован, здоров. Беременностей — 0. При влагалищном исследовании: влагалище узкое, шейка коническая, зев точечный, в заднем своде узел 3x4 см, бугристый с включениями сине-багрового цвета, резко болезненный при исследовании и смещении, имеется инфильтрация передней стенки прямой кишки, параректальной клетчатки. Матка ограничено подвижна, придатки не определяются. При ректальном исследовании в области заднего свода пальпируется узел 5x5 см, малоподвижный, резко болезненный, связанный с передней стенкой прямой кишки. Имеется резкая болезненность в области крестцово- маточных связок Диагноз? Дополнительные методы исследования? Дифференциаль​ный диагноз?  
3.Больная М., 35 лет, ооратилась с жалобами на сильные боли накануне, во время и после окончания менструации, боли сопровож​даются вздутием живота, расстройством кишечника, учащенным мо​чеиспусканием. Менструации обильные. В анамнезе 5 беременностей, из которых 4-я беременность закончилась миниабортом с перфорацией матки, а 5-я — родами — операцией кесарева сечения.При влагалищном исследовании: шейка матки цилиндрическая, покрыта не измененным эпителием, тело матки увеличено до 6 недель беременности, плотное, ограничено подвижное, болезненное при ис​следовании, левые придатки увеличены 4x5 см, в спайках ограничено подвижные, болезненные при пальпации. Правые придатки увеличены но безболезненные.Диагноз? Дополнительные методы исследования? 
Форма контроля самостоятельной работы:
Вопросы для самоконтроля по теме: (должны быть ориентированы на вопросы точек рубежного и  итогового контроля по дисциплине) 
1. Перечислите факторы риска развития эндометриоидной болезни.

2.  Какие выделяют клинические формы ЭБ? 
3. Основные диагностические мероприятия при ЭБ?

4. Каковы общие принципы диагностики  больных  миомной  болезнью?

5. Пути и методы  диагностики  больных с  дисплазией шейки матки?

Тема № 99  «Диагностика бесплодного брака»
Основные понятия и термины по теме: 

Репродуктивность — свойство воспроизводить себе подобные особи, обеспечивающее непрерывность и преемственность жизни.

Репродуктивное здоровье — определяется ВОЗ как отсутствие заболеваний репродуктивной системы или нарушений репродуктивной' функции при возможности осуществления процессов репродукции при полном физическом, психическом и социальном благополучии.

Сексуальное здоровье — сочетание физических, эмоциональных и социальных аспектов сексуальной жизни, которое позитивно обо​гащает личность, способствует взаимопониманию и любви.

Планирование семьи — совокупность социально-экономических, правовых, медицинских мероприятий, направленных на рождение же​ланных для семьи, здоровых детей, профилактику абортов, сохранение репродуктивного здоровья, достижение гармонии в браке.

Фертильность — способность к воспроизводству потомства.

Стерильность — отсутствие способности к воспроизводству по​томства.

Бесплодный брак — отсутствие беременности в течение 12 мес регулярной половой жизни без применения каких-либо средств кон​трацепции, при условии что супруги (половые партнеры) находятся в детородном возрасте (ВОЗ).

Краткое изложение теоретических вопросов
На каждом участке репродуктивной системы мужского и женского организма могут возникать патологические процессы, нарушающие сложный биологически и механизм их работы и приводящие к бес​плодию.Выделяют первичное и вторичное бесплодие. Первичное бесплодие — бесплодие у женщин (или мужчин), живущих регулярной половой жизнью без предохранения и без наступления беременности (у муж​чин — нефертильная сперма). Вторичное бесплодие — отсутствие бе​ременности (способности к оплодотворению у мужчин) в течение года регулярной половой жизни после наступавших ранее беременностей. Абсолютное бесплодие — бесплодие, связанное с отсутствием или ано​малиями развития половых органов. Наличие у одного из партнеров различных форм бесплодия, опре​деляется как сочетанное бесплодие, наличие факторов инфертильности у обоих партнеров — Основной причиной женского бесплодия являются воспалительные заболевания женских половых органов или их последствия (в 60—70% случаев). Среди воспалительных процессов наиболее часто бесплодием сопровождаются воспаления придатков матки, при которых возникают непроходимость маточных труб, различные нарушения функциональ​ного состояния яичников.Лабораторные и инструментальные методы обследования.Большое значение в правильной постановке диагноза бесплодия у женщины имеет выполнение дополнительных лабораторных и инст​рументальных методов обследования. Соблюдение сроков проведения основных методов обследования женщин позволяет избежать ложно- положительных и ложноотрицательных результатов этих исследований. ВОЗ рекомендует следующую периодичность и сроки лабораторного обследования женщин с бесплодием:

1) тесты функциональной диагностики — 2-3 цикла;

2) гормональные исследования (ЛГ, ФСГ, пролактин, тестостерон, ДЭА) на 3—5-и день менструального цикла; в середине цикла и во вторую фазу;

3) гистеросальпингография на^>-8-й день менструального цикла, кимопертубация — в дни овуллГии;

4) УЗ-биометрия роста фолликулов на 8-14-й день менструального цикла;

5) иммунологические тесты — на 12—14-й день менструального цикла.

Иммунные формы бесплодия обусловлены возникновением антиспермальных антител, чаще у мужчин и реже — у женщин. Одним из тестов, позволяющих предположить иммунологическую несовместимость, является посткоитальный тест (ПКТ), известный как проба Симса—Хунера или проба Шуварского. Тест позволяет косвенно судить о наличии антиспермальных антител. Наиболее значимым в клинике проявлением иммунологических нарушений является присут​ствие специфических антител к сперматозоидам. У женщин антиспермальные антитела (АСАТ) могут присутствовать в сыворотке крови, слизи цервикального канала и перитонеальной жидкости.  В обследование супружеской пары следует включать определение антиспермальных антител уже на первых этапах и в первую очередь у мужа, поскольку присутствие АСАТ в эякуляте является свидетельством иммунного фактора бесплодия. Определение АСАТ у женщин в слизи цервикального канала: в преовуляторные дни производится забор слизи из цервикального ка​нала для количественного определения антител трех классов — IgG, IgA, IgM. В норме количество IgG не превышает 14%; IgA — 15%; IgM - 6%.

6) лапароскопия с определением проходимости маточных труб — на 18-й день менструального цикла;

7) определение уровня прогестерона на 19—24-й день менструаль​ного цикла;

8) биопсия эндометрия за 2—3 дня до начала менструации.

Задания для самостоятельного выполнения

1. Больная Л., 29 лет, поступила в гинекологическое отделение боль​ницы с жалобами на отсутствие беременности в течение 4 лет, общую слабость, потливость, временами повышение температуры тела до 37,2— 37,5° С, периодически отмечает боли внизу живота ноющего характера. Из анамнеза: без особенностей. 3 года назад имела контакт с больным туберкулезом.Месячные с 13 лет (по 5—6 дней, цикл 28 дней). В последние 3 года менструации стали иногда задерживаться на 5—10 дней. Половая жизнь с 25 лет, без применения средств контрацепции. Через 2 года после начала половой жизни при обследовании по поводу бесплодия выполнена ГСГ — трубы непроходимы, «четкообразной» формы. Предварительный диагноз? Схема обследования? При обследовании — проба Пирке положительная. При бактерио​логическом посеве соскоба эндометрия — выявлен рост микобактерий туберкулеза. При посевах менструальной крови на микобактерии в трех случаях из четырех получен положительный результат.  Окончательный диагноз?   Прогноз в отношении  бесплодия?

2. Больная В., 28 лет, обратилась к врачу по поводу отсутствия бе​ременности в течение 3 лет. Менархе в 13 лет, менструальный цикл регулярный, двухфазный, продолжительностью 28 дней, менструация 4—5 дней. Первая беременность закончилась родами в 23-летнем воз​расте. До первой беременности контрацептивами не пользовалась. Через 3 месяца после родов установили ВМС. Месячный цикл не нарушился. Через 1,5 года была госпитализирована в гинекологическое отделение по поводу острого двухстороннего сальпингита, была удалена ВМС, выписана после 20-дневного консервативного лечения в удов​летворительном состоянии. Какова предположительная причина бесплодия? Основные методы диагностики? При ГСГ — окклюзия в ампуллярном отделе левой маточной трубы, сактосальпинкс правой маточной трубы.

Форма контроля самостоятельной работы:

Вопросы для самоконтроля по теме: (должны быть ориентированы на вопросы точек рубежного и  итогового контроля по дисциплине)

1. Определите основные формы бесплодия в браке?

2. Каковы причины возникновения женского бесплодия?

3. Каков алгоритм обследования женщин с бесплодием?

4. Какова тактика диагностики женщин с различными формами бес​плодия?

5. Назовите методы вспомогательной репродукции.
Практическое занятие № 36 «Диагностика в гинекологии»
 Информационное обеспечение дисциплины

Контроль и оценка результатов освоения дисциплины

Текущий контроль

	Перечень точек рубежного контроля
	Охват тем 
	Форма контроля

	Теоретическое занятие №….
	ТРК № 14

Темы №№ 86-93
	Письменная проверочная работа

	Теоретическое занятие №
	 ТРК № 15

Темы № 94-99
	Тесты


Итоговый контроль по  ПМ 01 Диагностическая деятельность экзамен

Задания для экзамена

Тестовые задания

Практические манипуляции

Ситуационные задания
Глоссарий

Акушерство- отрасль медицины, изучающая течение беременности, родов и послеродового периода в норме и при патологии, является разделом гинекологии.

Гинекология - отрасль медицины, изучающая процессы, происходящие в организме женщины разного возраста; этиологию, патогенез, клинику, диагностику и профилактику заболеваний репродуктивной системы

Материнский капитал-  государственная система поддержки материнства в РФ, направленная на повышение рождаемости 

Пренатальная диагностика- распознавание патологии плода с помощью современных лабораторных и инструментальных методов

Родовспоможение- система организационных, диагностических, лечебных и профилактических методов и способов оказания помощи беременным, роженицам, родильницам и новорожденным детям.
Эктопическая беременность- беременность вне полости матки

Апоплексия яичника –разрыв яичника

 Пельвеоперитонит- воспаление брюшины малого таза 

Репродуктивность — свойство воспроизводить себе подобные особи, обеспечивающее непрерывность и преемственность жизни.

Репродуктивное здоровье — определяется ВОЗ как отсутствие заболеваний репродуктивной системы или нарушений репродуктивной' функции при возможности осуществления процессов репродукции при полном физическом, психическом и социальном благополучии.

Сексуальное здоровье — сочетание физических, эмоциональных и социальных аспектов сексуальной жизни, которое позитивно обо​гащает личность, способствует взаимопониманию и любви.

Планирование семьи — совокупность социально-экономических, правовых, медицинских мероприятий, направленных на рождение же​ланных для семьи, здоровых детей, профилактику абортов, сохранение репродуктивного здоровья, достижение гармонии в браке.

Фертильность — способность к воспроизводству потомства.

Стерильность — отсутствие способности к воспроизводству по​томства.

Бесплодный брак — отсутствие беременности в течение 12 мес регулярной половой жизни без применения каких-либо средств кон​трацепции, при условии что супруги (половые партнеры) находятся в детородном возрасте (ВОЗ).
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