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1. Занятие № 16
Тема: «Определение показания для заменного переливания крови новорожденным при резус-конфликте».

2. Форма организации занятия: практическое занятие. 

3. Значение изучения темы (актуальность изучаемой проблемы).

Гемолитическая болезнь плода и новорожденного является патологическим состоянием, возникающим в результате несовместимости крови матери и плода по некоторым антигенам, при котором происходит гемолиз эритроцитов плода под влиянием изоантител матери, проникающих через плацентарный барьер. Чаще всего заболевание развивается в результате резус-конфликта. Удельный вес ГБ в структуре перинатальной смертности составляет 3,5%.
 4. Цели обучения: 
общая: обучающийся должен обладать ОК-1, ОК-2 и ПК-1, ПК-2.           ПК-3, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-8, ПК-9, ПК-10, ПК-11.   
                      учебная: обучающийся должен знать
-основные формы учетно-отчетной документации (обменная карта, материалы МСЭК и ВКК, санаторно-курортные карты, амбулаторные карты, истории родов, истории болезни, больничные листы и др.) 

-диспансеризацию беременных;

-использование современной медицинской аппаратуры в акушерстве с целью диагностики и лечения;

-клиническое течение и особенности ведения родов при резус-конфликте;

-фетоплацентарную систему, влияние фармакологических средств на плод. Понятие о плацентарной недостаточности;

-реанимацию доношенных и недоношенных новорожденных;

                       обучающийся должен уметь: 

-проводить физиопсихопрофилактическую подготовку беременных к родам;

-определять показания к госпитализации беременных с подозрением на резус-конфликт;

-определять группы риска беременных;

-проводить санитарно-просветительную работу, направленную на профилактику резус-сенсибилизации;

                      обучающийся должен владеть:
-наружным и внутренним акушерским исследованием;

-ведением физиологических родов

-ручным пособием в родах при головном предлежании;

-родоразрешающими операциями (кесарево сечение);

-дополнительными методами исследования в оценке состояния плода (кардиотокография, амниоскопия, исследование крови на антитела, ультразвуковое сканирование, гормональный скрининг);

-обработкой новорожденного;
-методами профилактики резус-конфликта
5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний.

1. Во время беременности Rh-конфликт развивается

а) если у женщины отсутствует Rh-фактор

б) у женщин с О (I) группой крови

в) у женщин со сниженным иммунитетом

г) у женщин при поздних гестозах

д) у женщин, страдающих анемией

2. Во время беременности Rh-конфликт может развиться

а) при беременности Rh-отрицательной женщины Rh-положительным плодом

б) при беременности Rh-отрицательным плодом

в) при многоплодной беременности

г) при повторных беременностях

д) при крупном плоде

3. Дифференциация Rh-фактора у плода начинается в

а) 5-6 недель

               б) 8-9 недель

в) 15-16 недель

г) 20 недель

д) 38 недель

4. К факторам, способствующим Rh-сенсибилизации относят

а) осложненное течение беременности

б) самопроизвольные роды

в) нарушение ритма питания

г) большие физические нагрузки

д) роды в срок

5. К факторам, способствующим Rh-сенсибилизации можно отнести

а) кесарево сечение

б) самопроизвольные роды

в) нарушение ритма питания

г) большие физические нагрузки

д) роды в срок

6. К факторам, способствующим Rh-сенсибилизации относится

а) многократные беременности

б) роды в срок

в) большие физические нагрузки

г) нарушение ритма питания

д) самопроизвольные роды

7. К факторам, способствующим Rh-сенсибилизации относится

а) перенашивание беременности

б) большие физические нагрузки

в) роды в срок

г) нарушение ритма питания

д) самопроизвольные роды

8. С целью диагностики Rh-конфликта во время беременности применяется

а) контроль за титром Rh-антител у беременной

б) исследование групповой принадлежности крови женщины и ее супруга

в) исследование билирубина у беременной

г) исследование Hb у беременной

д) генетические исследования

9. С целью диагностики Rh-конфликта во время беременности используется

а) амниоцентез после 32 недель

б) генетические исследования

в) исследование гемоглобина у беременной

г) исследование билирубина у беременной

д) исследование группы крови женщины и ее супруга

10. С целью диагностики Rh-конфликта во время беременности применяют

а) исследование групповой принадлежности женщины и ее супруга

б) исследование гемоглобина беременной

в) исследование билирубина у беременной

г) генетическое исследование

д) УЗИ плода

5.2. Основные понятия и положения темы (наглядные формы – таблицы, схемы, алгоритмы и др.).

Иммунизация женщин с резус-отрицательной кровью может происходить после введения резус-положительной крови в организм женщины (метод введения значения не имеет), во время беременности плодом с резус положительной кровью (независимо от исхода беременности: роды, самопроизвольный или искусственный выкидыш, внематочная беременность). Способствует иммунизации нарушение целостности ворсин хориона (гестоз, угроза прерывания беременности, экстрагенитальная патология) и проникновение в кровоток матери фетальных эритроцитов. Наиболее часто их тпрансплацентарная трансфузия наблюдается во время родов, особенно при оперативных вмешательствах (ручное отделение плаценты, кесарево сечение). При первой беременности иммунизируется 10% женщин. Если резус-отрицательная женщина избежала резус-иммунизации после первой беременности, то при последующей беременности резус-положительным плодом риск иммунизации также составляет 10%.

Антиген, попадая в кровь резус-отрицательного человека, приводит к его иммунизации, что проявляется выработкой антирезус-антител. Иммунные антитела, проникая из кровотока беременной к плоду, вступают в реакцию с эритроцитами плода (реакция антиген-антитело) и происходит гемолиз эритроцитов с образованием токсичного непрямого билирубина, развивается гемолитическая болезнь плода. Разрушение эритроцитов плода является одной из причин развивающейся у плода анемии, а накопление непрямого билирубина приводит к появлению желтухи.

Непрямой билирубин, достигая критического уровня, оказывает токсическое воздействие на целый ряд функций клеток, преимущественно на окислительное фосфорилирование.

Поскольку непрямой билирубин хорошо растворяется в липидах, он в первую очередь поражает ядра клеток головного мозга. При этом в период новорожденности у ребенка появляются симптомы билирубиновой энцефалопатии - развивается ядерная желтуха. Усиливающаяся анемия и интоксикация приводит к сердечной недостаточности, нарушению функции печени, развитию гипопротеинемии и повышению проницаемости сосудов.

Прямой зависимости между высоким титром антирезус-антител у матери и тяжестью гемолитической болезни у новорожденных нет. Гемолитическая болезнь у новорожденных при резус-несовместимости развивается обычно после второй беременности. 

Однако, при 1-ой беременности у пациенток, ранее сенсибилизированных в результате переливаний резус-положительной крови,  могут родиться дети с симптомами гемолитической болезни. Реже (1 случай на 250-300 родов) гемолитическая болезнь бывает обусловлена групповой несовместимостью крови матери и плода. При этом у ребенка группа крови А или В, а у матери — группа крови 0. Агглютиноген А или В содержится в эритроцитах ребенка и отсутствует у матери. В сыворотке крови матери содержатся изоагглютинины, агглютинирующие эритроциты ребенка и вызывающие гемолиз. Гемолитическая болезнь у детей с группой крови А  встречается в 4 раза чаще, чем у детей с группой крови В. При несовместимости крови по системе АВО обычно страдают дети уже при первой беременности.

Гемолитическая болезнь нередко является причиной антенатальной гибели плода в различные сроки гестации, а также к повышенной заболеваемости и смертности детей не только в постнатальном периоде, но и в последующие годы жизни.

Ведение беременных с резус-сенсибилизацией  и методы диагностики гемолитической болезни плода.

Диагностика основывается на результатах комплексного обследования матери и плода, которое должно включать изучение:

1. Анамнеза. Наличие в анамнезе женщины с резус-отрицательной кровью гемотрансфузии без учета резус-принадлежности, самопроизвольного прерывания беременности, антенатальной смерти плода в предыдущих беременностях или рождение ребенка с ГБН является прогностически неблагоприятным в отношении заболевания плода.

2. Исследование крови на группу, резус, титр антител в динамике. Об уровне  иммунизации пациентки свидетельствует титр антител, соответствующий наибольшему разведению сыворотки, при котором она еще способна агглютинировать резус-положительные эритроциты (1:2, 1:4, 1:8, 1:16 и т.д.). Титр в течение беременности может нарастать, оставаться без изменений, снижаться, а иногда наблюдается скачкообразное изменение титра. 

У беременных с резус-отрицательной принадлежностью крови, начиная с ранних сроков (6-12 недель) и до конца беременности исследования проводят 1 раз в месяц (при необходимости – чаще).

3. УЗИ-исследование. Определяют толщину плаценты, размеры окружности живота и печени плода, количество околоплодных вод. При ГБН по мере нарастания тяжести заболевания наблюдается увеличение толщины плаценты, мнеговодие, маловодие, увеличение размеров печени и селезенки плода.

Наиболее точно при УЗИ-исследовании диагностируется отечная форма ГБП, критериями которой являются выраженная плацентомегалия (толщина 6-8 см), гепатоспленомегалия, асцит, многоводие, кардиамегалия и перикардиальный выпот, гидроторакс, отек подкожно-жировой клетчатки головы, туловища и конечностей плода. 

УЗИ-исследование проводят в общепринятые сроки в 10-14 недель, 20-24. 30-32 и непосредственно перед родоразрешением. При необходимости интервал между исследованиями сокращается до 1-2 недель, а при тяжелых формах проводится каждые 3 дня. 

4. Биофизический профиль плода, КТГ: отмечаются характерные для хронической гипоксии плода изменения, степень выраженности которых увеличивается по мере нарастания заболевания.

5. Амниоцентез. Показаниями к амниоцентезу являются ОАА (анте, интра-, постнатальная гибель детей от тяжелых форм ГБ),  наличие детей, перенесших заменное переливание крови в связи с ГБ; обнаружение УЗИ-маркеров ГБП; уровень титра антител 1:16 и выше. 

В околоплодных водах определяется оптическая плотность билирубина, группа крови плода.

6. Кордоцентез. Проводится с 24 недель беременности. Показаниями служат: высокий уровень оптической плотности билирубина, ультразвуковые маркеры ГБП, титр антител 1:32 и выше, ОАА (анте-, интра-, постнатальная гибель детей от тяжелых форм ГБ).

Исследуют: группу крови, резус-принадлежность плода, непрямую пробу Кумбса, уровень гемоглобина, гематокрита, билирубина.

На основании данных комплексного обследования определяется дальнейшая тактика ведения беременности, родов. Во время беременности всем женщинам с резус-отрицательной принадлежностью крови проводят курсы десенсибилизирующей терапии (в 10-12, 20-24, 32-34 недели), включающей назначение рутина по 0,02 - 3 раза в сутки, метионина по 0,25 - 3 раза в сутки, глюконата Cа по 0,5 - 3 раза в сутки, Токоферола ацетата по 1 капсуле 1 раз в сутки, супрастина по 0,025 на ночь.

Для специфической профилактики используют антирезус-иммуноглобулин  («БэйРоу-Ди» - иммуноглобулин человека антирезус Rho(D)), он позволяет снизить риск развития изо иммунизации до 0,1%. Препарат вводят:

-предродовой период: на 28 неделе беременности – 300 мкг (1 доза) – в/м;

- родильнице: не позднее 72 часов после родов 300 мкг (1 доза), реже 600 мкг (2 дозы) – в/м;

- при прерывании беременности на сроках: до 13 недель - 50 мкг – в/м, более 13 недель - 300 мкг (1 доза) – в/м;

 Срок дородовой госпитализации беременных с резус-сенсибилизацией решается индивидуально. Приоритетным считается ведение родов через естественные родовые пути.

Гемолитическая болезнь новорожденных.

Клиническая картина. Гемолитическая болезнь новорожденных проявляется в трех формах: отечной, желтушной и анемической.

1. Отечная форма - наиболее тяжелая. Дети часто рождаются недоношенными, мертвыми и мацерированными или умирают в первые минуты или часы после рождения. Характерен внешний вид новорожденного: восковидная бледность, иногда легкая желтушность или цианотичность кожных покровов, лунообразное лицо, общий отек подкожной клетчатки, свободная жидкость в полостях (плевральной, перикардиальной, брюшной), кровоподтеки, петехии. Селезенка и печень - увеличены. В крови отмечаются резкое снижение содержания гемоглобина (менее 80 г/л) и эритроцитов (1,5-1,7 *1012/л и менее), эритробластоз, лейкоцитоз, высокий ретикулоцитоз, нормобласты, миелоциты.

Диагноз. Правильный диагноз может быть поставлен еще внугриутробно с помощью УЗИ - исследования и амниоцентеза (изменение характера околоплодных вод).

Прогноз. Неблагоприятный.

2. Желтушная форма может быть тяжелой, средней и легкой степени тяжести. Тяжелое течение желтушной формы гемолитической болезни может наблюдаться и при групповой несовместимости крови матери и плода.

Характерно появление желтухи сразу же после рождения или спустя несколько часов. При тяжелых формах ребенок рождается желтушным. При легких формах нередко выраженная желтуха появляется в первые двое суток. Околоплодные воды и первородная смазка могут быть окрашены в желтый цвет. Желтуха быстро нарастает, кожа принимает желто-зеленый, иногда желто-коричневый оттенок. Печень и селезенка увеличены. Наблюдается склонность к кровотечениям и кожным кровоизлияниям. Дети вялые, плохо сосут, физиологические рефлексы снижены. Тоны сердца приглушены. Желтуха продолжается до 3 недель и более. Моча темного цвета. Окраска стула нормальная. В периферической крови анемия, цветовой показатель - 1, макроцитоз, лейкоцитоз, ре-тикулоцитоз, эритробласты, миелобласты и миелоциты, умеренная СОЭ. Количество тромбоцитов, время кровотечения и свертываемости крови в пределах нормы. Осмотическая резистентность эритроцитов не изменена. Желтушная форма болезни в некоторых случаях протекает без выраженной анемизации. 

При рождении ребенка уровень прямого билирубина в пуповинной крови превышает 60—170 мкмоль/л (у здоровых новорожденных до 50 мкмоль/л). Почасовой прирост свыше 6 мкмоль/л. Уровень билирубина быстро нарастает. К 3-5-му дню после рождения содержание билирубина в крови достигает максимума. Уровень непрямого билирубина в крови свыше 342 мкмоль/л у доношенных и 250 мкмоль/л у недоношенных является токсичным для ЦНС. В этих случаях, если не будет предпринята активная терапия, развивается так называемая ядерная желтуха. На фоне нарастающей желтухи появляются вялость, гипотония, гиподинамия, исчезают физиологические рефлексы новорожденных. Вскоре развивается вторая фаза болезни, характеризующаяся явлениями внутричерепной гипертензии: запрокидывание головки, ригидность затылочных мышц, тонические судороги, тремор конечностей. Характерным является преобладание тонуса разгибателей рук на фоне общей гипотонии. Ребенок лежит с открытым ртом, лицо маскообразное. Характерен монотонный сдавленный крик, вначале застывший фиксированный взгляд, затем симптом «заходящего солнца». Общий цианоз, глухие тоны сердца, тахикардия, нарушение дыхания, повышение температуры тела. При стволовых расстройствах развиваются брадикардия, брадипноэ.

Диагноз. Учитывают клинические симптомы и данные лабораторных исследований. Однако для диагноза большое значение имеют акушерский анамнез матери (указание на самопроизвольные аборты, мертворождения, смерть предшествующих детей от желтухи в первые дни после рождения), определение резус-фактора крови матери (проводится повторно). Сразу же после рождения у ребенка необходимо определить количество гемоглобина, уровень билирубина в крови, группу крови, резус-фактор и провести пробу Кумбса. Очень важно быстрое проведение этих исследований, так как снижение уровня гемоглобина, билирубинемия, положительная проба Кумбса предшествуют проявлению клинических признаков болезни. Показатели гемоглобина соответственно 150—156 г/л, билирубина — свыше 52 мкмоль/л. Отсутствие эритробластов в периферической крови не исключает болезни. Проба Кумбса не всегда бывает положительной.

Прогноз. При тяжелых формах болезни неблагоприятный. Смерть наступает на 3—4-й день после рождения. В некоторых случаях присоединение пневмонии ускоряет летальный исход. У выживших детей часто наблюдаются тяжелые поражения ЦНС: спастические парезы, параличи, атетоз, умственная отсталость. У некоторых детей развивается глухота. При раннем распознавании заболевания и своевременном лечении удается не только спасти жизнь ребенка, но и предотвратить у него тяжелое поражение мозга.

3. Анемическая форма — наиболее легкая форма гемолитической болезни. Бледность кожных покровов отчетливо выявляется к 7-10-му дню после рождения. В более тяжелых случаях бледность кожи выявляется уже в первые дни после рождения. Селезенка и печень увеличены. В крови снижено количество гемоглобина и эритроцитов, микроцитоз, анизоцитоз, ретикулоцигоз, эритробластоз (не всегда), полихромазия. Цветовой показатель 1. Небольшой сдвиг нейтрофилов влево.

Прогноз. Благоприятный.

Степени тяжести гемолитической болезни.

	Клинические признаки.
	Степень тяжести.

	
	I
	II
	III

	Анемия (содержание Нb в пуповинной крови, г/л)
	( 150
	150 - 100
	( 100

	Желтуха (содержание билирубина в пуповинной крови мкмоль/л)
	( 85,5
	85,6 – 136,8
	( 136,9

	Отечный синдром
	Пастозность подкожной клетчатки
	Пастозность, асцит
	Генерализованный отек


Лечение гемолитической болезни новорожденных.

1. Анемическая форма требует ежедневного контроля уровня гемоглобина, гематокрита. Коррекцию проводят введением резус-отрицательной эритромассой, соответствующей группе крови новорожденного.

2. Желтушная форма коррегируется проведением инфузионной терапии, фототерапии, при неэффективности – заменного переливания крови.

3. Основным методом лечения отечной формы является немедленное восполнение ОЦК и уровня гемоглобина эритромассой в целях борьбы с выраженной гипоксией и анемией.

5.3. Самостоятельная работа по теме:
- курация,

- работа с историями беременных,

-разбор беременных и рожениц историй развития новорожденных с подозрением на резус-конфликт.

5.4. Итоговый контроль знаний:

Задача 1.
Беременная 34 года. Настоящая беременность 3-я, срок беременности – 32 недели. Первая беременность при сроке 19 недель закончилась медицинским абортом без осложнений. Вторая - самопроизвольный выкидыш в 18 недель с выскабливанием полости матки. У женщины группа крови А (II), Rh - отрицательный, у мужа 0 (I), Rh - положительный. Состояние удовлетворительное. Гемодинамика в норме. В анализах крови: Нb 100 г/л, титр антител 1:16. Кожные покровы бледно-розовые. Отеков нет. Шевеление плода ощущает. 

Поставьте диагноз. Составьте план ведения беременности (родов).

Задача 2.

Первобеременная 23 года с Rh - отрицательной кровью и титром антител 1:8 поступила в родильное отделение для срочных родов. В анамнезе, по поводу ювенильного кровотечения в возрасте 11 лет, неоднократно переливалась кровь без учета резус-фактора.

Возможен ли резус-конфликт? Как вести роды?

Задача 3.

Роженица 28 лет. Настоящая беременность 4-я, первая закончилась срочными родами без особенностей, последние две беременности  - медицинскими абортами без осложнений. Группа крови АВ (IV), резус - отрицательная, титр антител 1:16. От госпитализации и лечения категорически отказалась. Родилась живая доношенная девочка массой 2700 г, длина 51 см, крик слабый, кожные покровы бледноватые. Ребенок вялый, адинамичный, тургор тканей снижен. Группа крови АВ (IV) резус- положительная, Нв 100 г/л, билирубин 0,05 г/л. 

Диагноз? Что делать?

6. Домашнее задание по теме занятия  «Вакуум-экстракция плода»

 (контрольные вопросы по теме занятия, тестовые задания, ситуационные задачи).
Контрольные вопросы:

1.Какие операции относятся к операциям родоразрешающим.

2.Показания, условия, противопоказания, подготовка к операции вакуум-экстракции плода.

3.Методика выполнения операции вакуум-экстракции.

4.Показания, условия, противопоказания, подготовка к операции наложения акушерских щипцов.

5.Ведение новорожденных.

6.Какие операции относятся к операциям, исправляющим положение плода?
 7.Показания, условия, противопоказания, подготовка к операции, методика выполнения.

8.Подготовка пациентки к акушерской операции.

9.Осложнения акушерских операций.
10.Ведение родильницы в послеоперационном периоде.
Тестовые задания:

1. При наложении выходных акушерских щипцов головка должна находиться
а) в плоскости входа полости малого таза.

б) в плоскости выхода полости малого таза.

в) в узкой части полости малого таза.

г) в широкой части полости малого таза.

д) большим сегментом во входе в малый таз.

2. Противопоказанием для наложения акушерских щипцов является
а) полное раскрытие маточного зева.

б) отсутствие плодного пузыря.

в) мертвый плод.

г) соответствие размеров плода и таза матери.

д) нахождение головки в узкой части полости малого таза или в плоскости выхода.

3. При наложении полостных акушерских щипцов головка должна находиться
а) большим сегментом во входе в малый таз.

б) в широкой части полости малого таза.

в) в узкой части полости малого таза.

г) в плоскости выхода малого таза.

д) в плоскости входа в малый таз.

4. Противопоказанием для вакуум-экстракции плода является
а) полное раскрытие маточного зева.

б) отсутствие плодного пузыря.

в) живой плод.

г) расположение головки большим сегментом во входе в малый таз.

д) расположение головки малым сегментом во входе в малый таз.

5. К плодоразрушающим операциям не оотносится
а) краниотомия.

б) клейдотомия.

в) эвисцерация.

г) декапитация.

д) перинеотомия.

6. К краниотомии не отнгсится следующий момент вмешательства
а) перфорация головки.

б) декапитация.

в) сцеребрация.

г) наложение краниокласта.

д) извлечение плода при помощи краниокласта - краниоклазия.

7. Декапитация это
а) опорожнение от внутренностей груди и брюшной полости.

б) отделение головки от туловища в области шейных позвонков.

в) уменьшение объема плечевого пояса.

г) уменьшение объема внутриутробного плода.

д) рассечение позвоночника плода.

8. Клейдотомия это
а) опорожнение от внутренностей груди и брюшной полости.

б) отделение головки от туловища в области шейных позвонков.

в) уменьшение объема плечевого пояса.

г) уменьшение объема внутриутробного плода.

д) рассечение позвоночника плода.

9. Эвисцерация это
а) опорожнение от внутренностей груди и брюшной полости.

б) отделение головки от туловища в области шейных позвонков.

в) уменьшение объема плечевого пояса.

г) уменьшение объема внутриутробного плода.

д) рассечение позвоночника плода.

10. Для экстракции плода за тазовый конец нужны следующие инструменты
а) крючок брауна.

б) акушерские щипцы.

в) краниокласт.

г) инструменты не требуются.

д) вакуум-экстрактор.

Ситуационные задачи:

Задача 1.

Первобеременная 24 года. Поступила в родильный дом по поводу срочных родов схватки через 2-3 мин. По 40-45 сек. Хорошей силы. Положение плода продольное, головка приближается к тазовому дну. Околоплодные воды не изливались. Сердечные тоны плода на этапе родов стали аритмичными, 100 уд. в мин. Срочно проведено вагинальное исследование: открытие маточного зева полное, плодный пузырь цел, стреловидный шов в прямом размере, малый родничек спереди.
Диагноз? Тактика врача?
Задача 2.

Первородящая 22 гола. Поступила в родильный дом во 2-ом периоде родов. размеры таза 25-29-31-17 см. Предполагаемая масса плода 3900 гр. Роды в чисто годичном предлежании Введены спазмолитики. Начато ручное пособие по Цовьянову. Плод родился до угла лопатки. Рождение плечиков затруднено.ю приступили к оказанию классического ручного пособия. Ручки освобождены головка не извлекается, исчезла пульсация пуповины.   

1. Диагноз? 

2. Тактика врача?

3. какие были допущены ошибки, причина гибели плода.

Задача 3.

У повторнородящей женщины с отягощенным акушерским анамнезом, в родах после отделения последа, началось кровотечение темной кровью без сгустков. Моча выведена катетером, при осмотре мягких тканей родового канала, травм не обнаружено. Наружный массаж матки, введение утеротонических средств, эффекта не дало. Кровопотеря составила 350 мл.

Диагноз? Тактика врача.
7. Рекомендации по выполнению НИР.
1. Несовместимость крови матери и плода по системе АВО.

2.Патогенез изоиммунизации крови матери и плода по системе резус.

3.Развитие новорожденного, перенесшего гемолитическую болезнь.
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