Государственное бюджетное образовательное учреждение высшего профессионального образования «Красноярский государственный медицинский университет имени профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого»

 Министерства здравоохранения Российской Федерации 

ГБОУ ВПО КрасГМУ им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого Минздрава России

Кафедра акушерства и гинекологии института последипломного обраования
МЕТОДИЧЕСКИЕ УКАЗАНИЯ

ДЛЯ ОБУЧАЮЩИХСЯ 

по дисциплине «Акушерство и гинекология»
для специальности 04.01.01 Акушерство и гинекология
 К ПРАКТИЧЕСКОМУ  ЗАНЯТИЮ № 15
ТЕМА: «Обследование и ведение новорожденных в детском отделении»

ОД.О.01.1.15
Утверждены на кафедральном заседании 
протокол № ____ от «___»____________ 2013 г.

Заведующий кафедрой

Д.м.н., профессор Егорова А.Т.
Составитель:

К.м.н., доцент Глебова Т.К.

Красноярск 

2013
1. Занятие № 15
Тема: «Обследование и ведение новорожденных в детском отделении».

2. Форма организации занятия: практическое занятие. 

3. Значение изучения темы (актуальность изучаемой проблемы). 

Период новорожденности, во время которого происходит адаптация ребенка к условиям внеутробной жизни, занимает 28 дней. В течение этого времени происходят изменения во всех функциональных системах его организма. После физиологического течения беременности и родов адаптация происходит достаточно быстро. Здоровый новорожденный не нуждается в дополнительном обследовании.

При совместном пребывании в палате матери и новорожденного  мать принимает активное участие в уходе за ним под контролем врача. Это позволяет ограничить контакт ребенка с мед.персоналом, что снижает возможность инфицирования госпитальными штаммами условно-патогенной флоры, создает возможность для заселения организма новорожденного микрофлорой матери.
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 

-организационные принципы работы ж/к и стационара; 

-формы взаимодействия консультации с другими лечебно-профилактическими учреждениями; 

-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;

-клиническое течение и ведение родов;

-фетоплацентарную систему, влияние фармакологических средств 

                         обучающийся должен уметь: 

-проводить физиопсихопрофилактическую подготовку беременных к родам;

-определять показания к госпитализации беременных для обследования и лечения;

-определять группы риска беременных;

-проводить санитарно-просветительную работу;

–проводить первый туалет новорпожденного, проводить отделение плода от матери, первое прикладывание к груди

                         обучающийся должен владеть: 

-ведением физиологических родов

-ручным пособием в родах при головном предлежании;

-оказанием  неотложной помощи при гипотоническом 

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

-обработкой новорожденного;

5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний.
1.Для подтверждения диагноза хронической ПН проводят всё, кроме: 

а) УЗИ исследования плода

б) допплерометрии

в) гормонального исследования

г) рентгенологического исследования брюшной полости

д) кардиотокографии

2.Основной причиной острой плацентарной недостаточности является: 

а) угрожающие преждевременные роды

б) генитальный инфантилизм

в) преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты

г) всё перечисленное

д) профессиональные вредности

3.Основную роль в развитии хронической ПН играют:

а) гестозы

б) угроза прерывания беременности

в) анемии

г)  экстрагенитальная патология

д) всё вышеперечисленное

4.К факторам риска формирования хронической ПН относят:

а) юный возраст беременной (15-17 лет)

б) курение, алкоголизм беременной

в) хронические специфические и неспецифические инфекции

г) отягощенный акушерский анамнез

д) всё вышеперечисленное

5.Цель проведения проведения  КТГ:

а) диагностика нарушений сердечного ритма плода

б) определение сократительной активности миометрия

в) определение биофизического профиля плода

г) определение пороков развития плода

д) всё вышеперечисленное

6.Перечислите гормоны, синтезируемые плодом:

а) эстриол

б) хорионический гонадотропин, эстриол

в) эстриол, альфа-фетопротеин

г) хорионический гонадотропин, эстриол, альфа-фетопротеин

д) хорионический гонадотропин, плацентарный лактоген

7.Каковы действия врача при нарастании гипоксии в начале I периоде родов: 

а) ведение родов под кардиомониторным наблюдением за состоянием  плода

б) начать стимулировать родовую деятельность окситоцином

в) родоразрешить путём операции кесарева сечения в экстренном порядке

г) провести лечение гипоксии плода, продолжить консервативное ведение родов

8.Назовите признаки, свидетельствующие о неэффективности терапии ПН:

а) отсутствие прироста фетометрических показателей

б) утяжеление хронической гипоксии плода по данным КТГ

в) появление “0” или ретроградного диастолического кровотока в артерии пуповины

г) увеличение СДО и ИР в маточной артерии и артерии пуповины

д) всё вышеперечисленное

9. Кордоцентез – это:

а) взятие пробы из маточной артерии беременной

б) взятие пробы из пупочной вены плода

в) получение околоплодных вод трансвагинальным доступом

г) получение аспирата ворсин хориона

д) всё неверно

10.Назовите клинические признаки,  учитываемые при оценке новорожденного по шкале Апгар.

а) частота сердцебиения и дыхания

б) окраска кожных покровов

в) мышечный тонус

г) рефлекторная возбудимость

д) все выше перечисленное
1.2. Основные понятия и положения темы (наглядные формы – таблицы, схемы, алгоритмы и др.).

У каждого новорожденного в первые сутки жизни обязательно определяют основные параметры физического развития и зрелость, их соответствие гестационному возрасту. 

Гестационные возраст ребенка – количество полных недель от первого дня последней менструации до даты родов матери. Массу тела не считают критерим гестационного возраста.

Выделяют группы новорожденных: 

* доношенные – родившиеся при сроке беременности 36-42нед.

*переношенные – родившиеся в 42нед. и более

*недоношенные – родившиеся в сроке менее 37нед.


Новорожденные с массой тела при рождении менее 2500г имеют - «низкую массу тела», менее 1500г – «очень низкую массу тела», менее 1000г – экстремально низкую массу тела».


Формирование  реакций физиологической адапатации новорожденного, влияющей на  последующее развитие младенца, возможно только при условии совместного пребывания матери и новорожденного в стационаре. Продолжением внутриутробной связи служит выкладывание новорожденного на живот матери и его прикладывание к груди в течение 20-30 мин. после рождения. Грудное вскармливание применяется с первых минут жизни и в дальнейшем по требованию ребенка без определенного врнменного интервала, что позволяет избежать примнения для питья растворов и назначения адаптированных смесей.

 
На формирование защитных сил организма ребенка негативно влияет обработка груди дезинфицирующими средствами или обмывание проточной водой с мылом. На ареоле сосков вырабатывается огромное количество биологически активных и защитных факторов –лизоцима, иммуноглобулинов, бифидобактерий и др. веществ (особенно перед кормлением, когда мать слышит голос своего ребенка), которые необходимы для формирования местного и общего иммунитета, микробиоценоза и функций ЖКТ. Гигиенические процедуры проводят только после кормления ребенка.


Рекомендовано кормление только молоком матери. Особенно это важно для недоношенных, детей с ЗРП, получающих лечение в отделении интенсивной терапии.

 
Выписывать новорожденного из роддома (на 3-4 сутки) можно с неотпавшим пуповинным остатком. К 3-му дню пребывания родильницы и новорожденного в роддоме отмечают их повышенную колонизацию госпитальными штаммами микроорганизмов, обладающих высокой устойчивостью к антибактериальным препаратам и дезинфицирующим средствам, вирулентностью и токсигенностью. К 6-му дню – колонизированы практически все матери и новорожденные, что ведет к значительному нарушению формирования нормальной эндомикроэкологической системы новорожденного и ослабляет защитные силы матери.
Парафизиологические состояния новорожденных:

 первоначальная убыль массы тела, не превышающая 6-8% от массы тела при рождении; 

 расширение потовых желез; 

 токсическая эритема; 

 половой криз; 

 физиологическая гипербилирубинемия; 

 транзиторная диарея. 

 К факторам риска развития синдрома нарушенной адаптации здорового новорожденного (у здоровой матери с физиологическим течением беременности) чаще относят условия, разделяющие мать и ребенка в раннем неонатальном периоде и нарушающие правильное грудное вскармливание. Во всех других случаях изменения функционального состояния новорожденного обусловлено факторами риска со стороны матери и плода. 

Основные рекомендациями ВОЗ в области перинатальных технологий рекомендованы в 2002г.:

*уход без ненужных вмешательств

*контакт «кожа к коже» 

*здоровый новорожденный должен оставаться с матерью, когда это позволяет состояние их здоровья

*грудное вскармливание по требованию и совместное пребывание ребенка и матери

*следует поощрять кормление новорожденного грудью без промедления, даже до того момента, когда мать покинет родильную комнату.

*участие обоих родителей в уходе за ребенком, его общение с родителями

*профилактика дискомфорта и боли у новорожденного

*уход за недоношенными и больными детьми без стеснения их движений

*минимальное пребывание в роддоме, консультирование родителей при выписке.


Необходимым условием обследования, вакцинации и лечения любого новорожденного считается информированное согласие матери на предложенные мероприятия или отказ от них.

5.3. Самостоятельная работа по теме:
- курация,

- работа с историями беременных,

- разбор историй родов и историй развития новорожденных.

5.4. Итоговый контроль знаний:


Задача 1.

В родильный дом поступила беременная 27 лет, по направлению врача женской консультации с диагнозом: беременность 28 недель, ЗВРП I степени. Из анамнеза: наследственность не отягощена, соматически здорова, менструальная функция не нарушена, курит с 16 лет до 20 сигарет в сутки. Настоящая беременность протекает гладко. Рост 162 см, вес 60 кг. ВДМ-25 см, ОЖ- 78 см. Показатели крови и мочи без патологии. Шейка матки структурно не изменена. По данным УЗИ – симметричная форма ЗВРП  I степени. 
Причины ЗВРП. Тактика ведения.
Задача 2.
Беременная при доношенной беременности отмечает ослабление шевелений плода за последнюю неделю. 

Поставьте диагноз. Ваши действия – составьте план обследования и родоразрешения.

Задача 3.

В отделение патологии беременности поступила первобеременная 24 лет. Жалоб не предъявляет. Общее состояние удовлетворительное, АД 110/70 – 110/75 мм. рт. ст., пульс 72 в минуту. Срок беременности 32 недели. При обследовании установлено, что параметры кардиотокограммы  без признаков гипоксии, по УЗИ: фетометрические показатели соответствуют 32-33 неделям гестации, патологии не выявлено, по результатам допплерометрии – нарушение плацентарного кровотока I A степени. 
Поставьте диагноз. Тактика врача.
Задача 4.

В родильный дом доставлена беременная женщина, предъявляющая жалобы на боли в животе, кровянистые выделения из половых путей. Срок беременности 35 – 36 недель. Беременность осложнилась гестозом средней степени тяжести. Общее состояние средней степени тяжести, пульс 92 в минуту, АД – 130/90, 140/90 мм.рт.ст. Родовой деятельности нет. Матка увеличена в объёме, соответствует сроку беременности, напряжена. Сердечные тоны плода 160 – 170 в минуту, глухие. При влагалищном исследовании: шейка матки сохранена, из половых путей умеренные кровянистые выделения, головка плода неплотно прижата ко входу в малый таз.

Поставьте диагноз. Тактика врача?
Задача №5
Роды в срок, вторые. Размеры таза 25-26-29-19 см. Родовая деятельность бурная, женщина мечется, кричит, живот напряжен, болезненный в нижних отделах, дно матки на уровне подреберья, конракционное кольцо на уровне пупка, расположено косо. Головка плода прижата ко входу в м/таз. Сердечные тоны плода ясные, ритмичные. Безводный промежуток 8 часов.
1. Ваш диагноз?
2. Обоснуйте поставленный вами диагноз.
3. Тактика врача акушера-гинеколога.

6. Домашнее задание по теме занятия  «Определение показания для заменного переливания крови новорожденным при резус-конфликте»

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

1. Какова природа резус-фактора?

2. Где локализуется резус-фактор?

3. Как передается резус-фактор?

4. Возможные пути сенсибилизации женщин.

5. Какие изменения вызывают в организме плода, проникшие антитела.

6.Какие осложнения у матери могут возникать при изоантигенной несовместимости крови матери и плода?

7. Какие осложнения возникают у плода при изоантигенной несовместимости крови матери иплода

8. Клинические формы гемолитической болезни?

9. Методы диагностики гемолитической болезни плода?

10. Особенности ведения беременных с резус отрицательной кровью.

11. Какие существуют методы лечения ГБП (гемолитической болезни плода)

12.В какие сроки проводятся курсы неспецифической десенсибилизирующей терапии

13. В чем заключается проведение курса неспецифической сенсибилизирующей терапии

14. Оптимальные сроки родоразрешения?

15 Тактика врача при необходимости досрочного родоразрешения

16. Диагностика гемолитической болезни новорожденного

17. Методы лечения гемолитической болезни новорожденного

18. Показания к заменному переливанию крови?

19. Особенности кормления новорожденных

20. Методы профилактики изосенсибилизации

Тестовые задания:

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

Ситуационные задачи:

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?

7. Рекомендации по выполнению НИР.
1. Лечебно-диагностический алгоритм ведения беременной с хронической ПН.

2. Ведение родов пациентки с хронической ПН (гипоксии плода, синдроме ЗВУР), острой ПН (острой гипоксией плода).

3.Респираторный дистресс-синдром новорожденных.
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