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1. Тема «Ручное отделение и выделение плаценты, ручное обследование полости матки»

2. Формы работы:

- Подготовка к практическим занятиям.

- Подготовка материалов по НИР.

3. Перечень вопросов для самоподготовки по теме практического занятия 

1. Кровотечения в последовом и раннем послеродовом периодах. Основные причины. 
Диагностика. Профилактика. Лечение. 
2.Оказание неотложной помощи. Роль женской консультации в профилактике акушерских кровотечений. Реабилитация после перенесенных тяжелых кровотечений. 

3.Поздние послеродовые кровотечения. Причины. Лечение. Профилактика. 

4.Основные причины материнской смертности от акушерских кровотечений (недостаточное обследование, недооценка состояния и кровопотери, неадекватная инфузионная терапия). 

5.Особенности акушерских кровотечений. 

6.Этапность борьбы с акушерскими кровотечениями. 

7.Особенности инфузионно-трансфузионной терапии на современном этапе. Иммунологическая и инфекционная опасность переливании цельной крови. Неблагоприятные последствия гемотрансфузий. Современные кровезаменители: гетерогенные коллоидные плазмозамещающие растворы (декстраны, препараты на основе желатина, крахмала). Особенности инфузионной терапии в акушерской практике. 

8.ДВС-синдром в акушерстве и гинекологии 

9.Система гемостаза и ее роль в сохранении постоянства внутренней среды. Основные причины и патогенез ДВС-синдрома. Стадии развития (гиперкоагуляция, гипокоагуляция, коагулопатия потребления, гипокоагуляция, восстановление). Формы проявления (молниеносная, острая, подострая, хроническая). Клиническая и лабораторная диагностика. Лечение. Профилактика. Реабилитация. 

10.Изменения в организме при острой кровопотери (компенсированная и декомпенсированная реакши).

11.Геморрагический шок. Реологические нарушения. Стадии геморрагического шока. Принципы неотложной интенсивной помощи при геморрагическом шоке. Шоковый индекс. 

12.Роль исходной акушерской патологии в составлении программы инфузионно-трансфузионной терапии. Профилактика ятрогенных осложнений в лечении шока. 

               Коррекция полиорганной недостаточности. Шоковые органы. Стадии         постреанимационного периода. Реабилитация
                    матки. Показания, подготовка к операции, обезболивание, осложнения, ведение в    

            13.Операция ручного отделения и выделения последа. Ручное обследование полости          

               послеоперационном периоде.
4. Самоконтроль по тестовым заданиям данной темы 

      1.При предлежании плаценты кровотечение впервые возникает, как правило, при сроке беременности: 

а)  8 – 12 нед; 

            б)6 – 20 нед; 

            в) 22 – 24 нед; 

                  г) 28 – 32 нед; 

                  д) 36 – 40 нед. 

2. Наиболее характерным клиническим симптомом предлежания плаценты является: 

а) хроническая внутриутробная гипоксия плода; 

б)снижение уровня гемоглобина и уменьшение количества эритроцитов в крови; 

в) повторные кровянистые выделения из половых путей; 

г)  артериальная гипотензия; 

д). угроза прерывания беременности. 

3.Диагноз предлежания плаценты может быть установлен на основании результатов: 

а) ультразвукового сканирования; 

б).  амниоскопии; 

в).  везико- и сцинтиграфии; 

г).  тепловидения; 

д).  всех перечисленных выше исследований. 

4.При каком сроке беременности в основном заканчивается миграция плаценты: 

а). 16 – 18 нед; 

б).  20 – 25 нед; 

в).  32 – 35 нед; 

г) 38 нед;

д)  40 нед.  

5.Особенности миграции плаценты: 

а) протекает бессимптомно;

б). возможна в различные сроки беременности;

в)  сопровождается кровянистыми выделениями из половых путей и болями в животе; 

г). продолжается от 1 до 20 нед; 

д). все вышеперечисленное верно. 

6.При подозрении на предлежание плаценты влагалищное исследование можно проводить: 

а)  в женской консультации; 

б)  в приемном покое родильного дома; 

в)  в родильном отделении и только при развернутой операционной; 

  в любых условиях; 

г) не производят из-за опасности возникновения профузного кровотечения. 

д) в осмотре не нуждается

7.Предлежание плаценты - это такая патология, при которой плацента,  как правило, располагается 

а)  в теле матки 

б)   в нижнем сегменте матки 

в)  в нижнем сегменте матки,  частично или полностью перекрывая внутренний зев 

г) по задней стенке матки 

д)   в дне матки 

8.Расположение плаценты следует считать низким,  если при УЗИ матки в III триместре беременности  ее нижний край не доходит до внутреннего зева 

а)  на 11-12 см 

б)  на 9-10 см 

в)  на 7-8 см 

г) на 5-6 см

д) на 3см 

9.Факторами, обуславливающими "миграцию" плаценты,  являются все перечисленные, кроме 

а) растяжения нижнего сегмента матки 

б)  перемещения слоев миометрия в процессе беременности 

в)  атрофии нижней части плаценты 

г) более активного развития верхней части плаценты 

д) перемещения ворсин хориона по базальной мембране матки 

10."Миграция" плаценты происходит наиболее часто,  если плацента располагается на стенке матки 

а)  передней 

б)  задней 

в)  правой 

г)  левой

д) в дне 

11.Кровотечение из половых путей при низкой плацентации обусловлено 

а) отслойкой плаценты 

б)  склерозированием ворсин низко расположенной плаценты 

в)  дистрофическими изменениями ворсин хориона 

г)  повышенным отложением фибриноидного вещества  на поверхности плаценты 

д)  всем перечисленным 

12.Основным показателем коагулопатии потребления является 

а) снижение концентрации фибриногена 

б)   снижение концентрации протромбина 

в)  снижение количества тромбоцитов 

г) все перечисленное 

д)  ничего из перечисленного

 13.Для низкой плацентации наиболее характерен следующий симптом 

а) артериальная гипотония 

б)  артериальная гипертензия 

в)  анемия 

г) кровянистые выделения из половых путей 

д)   все перечисленное 

14.Развитию низкой плацентации  способствуют следующие изменения в матке, кроме 

                  а) дистрофических 

б)  воспалительных 

в)  рубцовых 

г) пролиферативных 

д) склеротические

15.Для диагностики предлежания плаценты наиболее целесообразно применить 

а) радиоизотопную сцинтиграфию 

б)   тепловидение 

в)   ультразвуковое сканирование 

г) все перечисленное 

д)   ничего из перечисленного 

16.При влагалищном исследовании при полном предлежании плаценты,  как правило, определяется 

а) шероховатые оболочки плодного пузыря 

б)   тазовый конец плода 

в) ручка плода 

г)  все перечисленное 

д)  ничего из перечисленного

17.При влагалищном исследовании при неполном предлежании плаценты,  как правило, определяется 

а)  губчатая ткань плаценты над всем внутренним зевом 

б)  головка и ручка плода 

в)  ножка плода 

г) все перечисленное 

д)  ничего из перечисленного 

18.Предлежание плаценты в первом периоде родов следует дифференцировать 

а) с преждевременной отслойкой нормально расположенной плаценты 

б)  с разрывом матки 

в)  с разрывом варикозно расширенного узла влагалища 

г) правильно а) и б) 

д)  со всем перечисленным 

19.При наружном акушерском исследовании  для предлежания плаценты наиболее характерно 

а) высокое расположение предлежащей части плода 

б)  поперечное и косое положение плода 

в)  шум сосудов плаценты над лоном 

г) все перечисленное 

д)  ничего из перечисленного 

20.Особенностью кровотечения при предлежании плаценты является 

а) болезненность матки при пальпации 

б)  наружного кровотечения может и не быть 

в)  имеются признаки внутрибрюшного кровотечения 

г) все перечисленное 

д)   ничего из перечисленного 

21.Основным фактором в выборе тактики родоразрешения  при предлежании плаценты является 

а) разновидность предлежания (полное, неполное) 

б)  состояние родовых путей  (шейка матки сглажена, укорочена, полностью открыта) 

в)  предлежание плода (головное, тазовое) 

г) сопутствующая экстрагенитальная патология 

д)  возраст роженицы 

22.Во время кесарева сечения, производимого  по поводу полного предлежания плаценты, возникло кровотечение.  Вы должны заподозрить 

а) истинное врастание ворсин хориона в миометрий 

б)  гипотонию матки 

в)  гипокоагуляцию 

г) все перечисленное 

д) ничего из перечисленного 

23.При массивном кровотечении во время операции кесарева сечения,  производимой по поводу предлежания плаценты,  наиболее правильной является следующая акушерская тактика 

а)  повторное применение препаратов утеротонического действия 

б)  экстирпация матки 

в)  надвлагалищная ампутация матки 

г) применение простенона в толщу миометрия 

д) введение плазмы

24.При низком расположении плаценты по передней стенке матки  процесс "миграции" плаценты, как правило, заканчивается  в сроки беременности 

а) 25 недель 

б)  35 недель 

в)  37 недель 

г) к сроку родов

д) в первом периоде родов 

25.ПОНРП наиболее часто происходит при:

а) гестозе

б) воспалительных изменениях эндометрия

в) инфекционно-аллергическом васкулите

г)иммунологическом конфликте между матерью и плодом

д). многоплодной беременности

26.Клинические признаки выраженной формы ПОНРП

а) геморрагический синдром

б) болевой синдром

в) острая гипоксия плода

г) ДВС-синдром

д) все перечисленное выше

27.Основным фактором, определяющим развитие острой формы ДВС-синдрома при ПОНРП, является:

а) маточно-плацентарная апоплексия

б) морфофункциональные изменения плаценты

в) повреждения эндотелия сосудов

г) поступление тромбопластических тканевых субстанций в кровеносную систему матери

д) все перечисленное

28.Состояние плода при ПОНРП зависит от:

а) площади отслоившейся части плаценты

б) вида отслойки

в) быстроты отслойки

г) морфофункционального состояния плаценты

д) всего перечисленного выше

29.При предлежании плаценты кровотечение впервые возникает при сроке беременности:

а) 8-12 недель

б) 15-20 недель

в) 22-24 недели

г) 28-32 недели

д) 36-40 недель

30.Наиболее характерными клиническими симптомами предлежания плаценты являются:

                  а) хроническая гипоксия плода

б) анемия

в) повторные кровянистые выделения из половых путей

г)артериальная гипотензия

д) угроза прерывания беременности

Эталоны ответов тестового контроля

1-г                  

2-в

3-а

4-б

5-д

6-в

7-в

8-г

9-д

10-а

11-д

12-г

13-г

14-г

15-в

16-д

17-д

18-г

19-г

20-а

21-а

22-г

23-б

24-а

25-а

26-д

27-а

28-д

29-г

30-в
5. Самоконтроль по ситуационным задачам 

Задача 1. Первобеременная 18 лет, поступила в родильный дом с доношенной беременностью, с жалобами на боли в животе постоянного характера и темные кровянистые выделения из влагалища. Из анамнеза выяснено, что в течение 19 дней были большие отеки ног, брюшной стенки, болела голова. К врачу не обращалась. При поступлении АД 140/90 мм рт ст, бледная, пульс 110 уд/мин, удовлетворительного наполнения. Матка напряжена, болезненна, предлежит головка. Сердечные тоны плода приглушены, аритмичные, 160 уд/мин. Родовой деятельности нет, из влагалища значительные темные кровянистые выделения. При осмотре в зеркалах: шейка матки сохранена, зев закрыт.

Какой диагноз? Что произошло? Что дальше делать? Какое обследование нужно произвести? Какие могут быть осложнения во время родоразрешения?

Ответ:  Диагноз: Беременность 39-40 недель. Тяжелый гестоз. ПОНРП. Острая гипоксия плода. Тактика ведения: Родоразрешить путем операции кесарева сечения.

Задача 2. Первобеременная 23 года. Доставлена в родильный дом в тяжелом состоянии. Срок беременности 36 недель. С 34 недель беспокоит головная боль, отеки нижних конечностей, АД повышалось до 150/90 мм рт ст. Внезапно появились боли внизу живота и кровянистые выделения из влагалища. При поступлении: матка напряжена, ассиметрична, болезненная при пальпации. АД 100/80 мм рт ст, пульс 104 уд/мин, ритмичный. Сердечные тоны плода не выслушиваются. Осмотр в зеркалах: шейка матки сохранена. Выделения из цервикального канала кровянистые, умеренные. При влагалищном исследовании: шейка матки сохранена, цервикальный канал проходим для 1 поперечного пальца. Определяется плодный пузырь, напряжен. Выделения кровянистые, обильные.

Диагноз? Что делать?
Ответ: Диагноз: Беременность 37 недель. Тяжелый гестоз. ПОНРП. Геморрагический шок I ст. Антенатальная гибель плода. Тактика ведения: Родоразоешить путем операции кесарева сечения.

Задача 3.

Повторнородящая 29 лет, родоразрешилась живым доношенным мальчиком массой 3300,0. Сразу после рождения плода выделился послед, на котором имеется гематома, занимающая ј часть плаценты. При хорошо сократившейся матке началось кровотечение. Кровопотеря составила 900 мл. Кровь жидкая, сгустков не образуется. Пульс – 98 уд/мин, АД 100/60 мм рт ст. Ан. крови: Нв – 104 г/л, тромбоциты – 2,5x1011/л; СОЭ 35 мм/ч, фибриноген – 1,2 г/л; Гематокрит – 32%, ЦВД – 24 мм водного столба.

Диагноз? Тактика врача?
Ответ: Диагноз: Ранний послеродовой период. ПОНРП во время беременности легкой степени. ДВС – синдром, гипокоагуляция, Анемия I ст. Антенатальная гибель плода.
Задача 4.
Роженица К.Н.А., 30 лет, жительница города. В анамнезе 6 абортов, 1 роды. Беременность восьмая, осложнилась поздним гестозом на фоне пиелонефрита с 30 недель. Дородовая госпитализация не проведена. Поступила в родильный дом в первом периоде родов. АД 130/90 и 140/100 мм. рт. ст. Через 4 часа от начала родовой деятельности исчезли сердечные тоны плода. Состояние ее резко ухудшилось: кожные покровы бледные, АД 160/100 и 170/110 мм. рт. ст., пульс 100 уд/мин. Началось обильное кровотечение из половых путей. Заподозрена ПОНРП и только через 1,5 часа произведена операция кесарева сечения, извлечен мертвый мальчик массой 3200 г., обнаружена тотальная отслойка плаценты, кровопотеря составила ≈2400 мл. Проводилась массивная инфузионно-трансфузионная терапия. Смерть наступила на 7 сутки от полиорганной недостаточности.

Диагноз? Тактика ведения.

Ответ: Анализ данного случая показывает, что недооценка степени тяжести гестоза в родах привела к неправильной тактике ведения, а запоздалое оперативное родоразрешение (через 1,5 часа с момента возникновения кровотечения) привело к геморрагическому шоку третьей степени и к смерти родильницы. 

Задача 5.

Больная К.Л.В., 38 лет, поступила из села в родильный дом г. Красноярска с диагнозом: беременность 35 недель, полное предлежание плаценты (по УЗИ), отягощенный акушерский анамнез, поздний гестоз, ожирение IV, анемия беременной. В анамнезе у женщины - 5 медицинских абортов и 4 родов. Последние роды осложнились ПОНРП и гибелью плода. На учете в женской консультации состояла с 20 недель беременность, обследована. При УЗИ в 25 недель выявлено полное предлежание плаценты, но клинических проявлений не было. В родильном доме обследована, назначено лечение позднего гестоза, профилактика дистресс-синдром плода. Планировалось кесарево сечение в 36 недель беременности. На 9 сутки с момента поступления проводится абдоминальное родоразрешение по поводу начавшегося кровотечения (≈400 мл). Во время операции извлечен младенец массой 3200 г., после чего отмечалась гипотензия (АД 50/00 мм рт ст.) в течение 20 минут вследствие кровотечения (≈1500 мл). Родильница находилась в течение 2 часов на продленной ИВЛ в операционной, затем была переведена в палату хотя кровотечение из половых путей продолжалось. И только через 4 часа при  массивной кровопотере и гипокоагуляционной фазе ДВС-синдрома производится релапаротомия и экстирпация матки (кровопотеря ≈3500 мл). Несмотря на проводимую интенсивную терапию спустя 12 часов после операции наступила смерть от полиорганной недостаточности.

Диагноз? Какие ошибки допущены при ведении пациентки?

Ответ: При ведении беременной были допущены следующие ошибки. В родильном доме при поступлении неправильно определен срок беременности (по всем  данным срок беременности был 38-39, а не 35 недель). Данные УЗИ, проведенного в родильном доме, свидетельствовали о  том, что легкие плода были зрелые, и проведение профилактики дистресс-синдрома у плода не требовалось. Родоразрешить беременную с такой грозной патологией, как полное предлежание плаценты, нужно было после обследования, на второй день после поступления. Массивная кровопотеря во время операции, о чем говорила гипотензия в течение 20 минут на операционном столе, была недооценена и не диагностировано приращение плаценты, поэтому не произведена экстирпация матки. Больной при  развитии гипокоагуляционной фазы ДВС-синдрома (через 4 часа) производится запоздало релапаротомия и гистерэктомия. Все выше изложенное привело к развитию у больной полиорганной недостаточности и ее гибели. Смерть была предотвратима при условии своевременного выполнения адекватного оперативного вмешательства 

6. Перечень практических умений по изучаемой теме.

1. Овладеть практическими навыками диагностики  патологии расположения и прикрепления плаценты во время беременности и в родах. 

       2.Уметь оценить результаты дополнительных методов исследования (УЗИ, показатели крови).

        3.Овладеть тактикой ведения беременных женщин с низкой плацентацией и предлежанием  

          плаценты. Выбор метода родоразрешения. 

        4.Знать алгоритм ведения женщин с данной патологией.

        7. Рекомендации по выполнению НИР.

1. Факторы риска и причины развития гипо– и  атонических кровотечений. 

2. Показания и условия выполнения операций по остановке кровотечений в последовом и послеродовом периодах.

3. Методы обезболивания  операций  по остановке гипо- и атонических кроаотечений.

4. Геморрагический шок, этиология, патогенез и принципы лечения.

5. ДВС-синдром в акушерстве.

6. Этапы оказания помощи при гипотонических кровотечениях.

                 7. Инфузионно – трансфузионная терапия при гипо- и атонических кровотечениях.
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