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1. Тема занятия: Невынашивание беременности по триместрам ее развития.

2. Форма организации учебного процесса: семинарское занятие 

3. Актуальность изучаемой проблемы: Невынашивание беременности (НБ) не теряет своей актуальности в современном акушерстве, это определяется  социальной и медицинской значимостью данной патологии. Частота невынашивания беременности составляет 10-25% всех беременностей, в том числе 5-10% - преждевременные роды. На долю недоношенных детей приходится свыше 50% мертворождений, 70-80% ранней неонатальной смертности, 60-70% детской смертности. Недоношенные дети умирают в 30-35 раз чаще, чем доношенные, а перинатальная смертность при НБ в 30-40 раз выше, чем при срочных родах.

4. Цели обучения:

4.1. Общая цель – научить обучающихся основным принципам диагностики и лечения невынашивания беременносмти.

4.2. Учебная цель:

Обучающийся должен знать причины развития невынашивания беременности, патогенетические механизмы развития данной патологии, клинические проявления и принципы диагностики. Уметь определить объемы профилактики и лечения при различных формах невынашивания беременности. Показания к родоразрешению естественным путем и путем операции кесарево сечение при невынашивании беременности.Уметь оказать помощь беременным и роженицам, направленную на сохранение здоровья матери и ребенка, профилактику материнской и перинатальной заболеваемости и смертности. Совершенствовать навыки по технике наложения шва на матку и родоразрешения при преждевременных родах, и меры реанимации при рождении недоношенного ребенка.

4.3. Психолого-педагогическая цель: развитие ответственности, духовности, нравственности, соблюдение правил биомедицинской этики и деонтологии, научить обучающихся бережному отношению к женщине-матери.    

5. Место проведения практического занятия - учебная комната, отделение патологии беременных, кабинет функциональной диагностики, родовой блок, операционный блок, детское отделение на базе РД№2.

6. Оснащение занятия: 

таблицы и слайды, комплект методических разработок семинарского занятия, набор тестов и задач по текущей теме 

7. Структура содержания темы:

Схема хронокарты семинарского занятия

	№
	Этапы семинарского занятия
	Продолжительность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости

	2.
	Формулировка темы и цели
	5
	Преподавателем объясняется тема и ее актуальность, цели занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Тестирование, индивидуальный или письменный опрос

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	10
	Инструктаж обучающегося преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5.
	Самостоятельная работа обучающихся:

· курация больных

· запись результатов обследования в историю  болезни;

· разбор курируемых пациенток;


	210/120/30
	Работа в отделении 



	6. 
	Итоговый контроль знаний письменно или устно с оглашением оценки клинического ординатора.
	15
	Тесты по теме. 

	7.
	Задание на дом (на следующее занятие)
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	Всего:
	270/180/90
	


8. Аннотация темы

Невынашивание беременности  - самопроизвольное прерывание беременности в различные сроки от зачатия  до 37 недель, считая с 1-го дня последней менструации. Самопроизвольный аборт относят к основным видам акушерской патологии. 

 Привычный выкидыш – самопроизвольное прерывание беременности подряд два  раза и более. Частота привычного невынашивания в популяции составляет 2% от числа беременностей. В структуре невынашивания частота привычного выкидыша составляет от 5 до 20%. Хромосомная патология для пациенток с привычным невынашиванием менее значима, чем при спорадических абортах, структурные аномалии кариотипа составляют 2,4%. Привычный выкидыш – также полиэтиологическое осложнение беременности, но в основе его лежат нарушения репродуктивной системы у супружеской пары. Поэтому при ведении пациенток с привычной потерей беременности необходимо обследование состояния репродуктивной системы супружеской пары вне беременности.

Преждевременными родами принято считать роды, наступившие при сроке беременности до 37 недель.

В связи с особенностями акушерской тактики и выхаживания детей, родившихся при разных сроках гестации, целесообразно выделение следующих интервалов:

· преждевременные роды в 22 – 27 недель;

· преждевременные роды в 28 – 33 недели;

· преждевременные роды в 34 – 37 недель гестации;

Срок гестации от 22 недель до 27 недель по номенклатуре ВОЗ относят к очень ранним преждевременным родам и в большинстве развитых стран с этого срока гестации исчисляют перинатальную смертность. В России этот срок гестации не относят к преждевременным родам и к перинатальной смертности, но при этом оказывают помощь в родильном доме,  а не в гинекологическом стационаре, принимают меры к выхаживанию глубоко недоношенного новорожденного. В случае его гибели проводят патологоанатомическое исследование, и если ребенок пережил 7 дней после родов, эту смерть относят к показателям перинатальной смертности.

Этиология невынашивания

 Этиология невынашивания разнообразна и зависит от многих факторов. В настоящее время нет исчерпывающей классификации причин невынашивания беременности. По – видимому, это обусловлено тем, что трудно свести в единую систему, все многообразие причин, ведущих к прерыванию беременности. Самопроизвольный выкидыш часто является следствием не одной, а нескольких причин, действующих одновременно или последовательно.

Ведущие причины привычной потери беременности:

1. Генетические;

2. Эндокринные;

3. Иммунологические (аутоиммунные, аллоиммунные);

4. Инфекционные;

5. Тромбофилические;

6. Патология матки (пороки развития, генитальный инфантилизм, гипоплазия матки, истмико-цервикальная недостаточность, внутриматочные синехии).

Выяснение причин привычной потери беременности является чрезвычайно важным с практической точки зрения. Зная причины и понимая патогенез прерывания беременности, можно более успешно проводить патогенетическое лечение, в противном случае оно становится симптоматическим и часто неэффективным.

Патогенез невынашивания беременности.

Поскольку НБ полиэтиологическое состояние, то влияние комплекса факторов могут вызывать различные варианты прерывания беременности. Одни из них ведут к прерыванию беременности, вызывая изменения со стороны плодного яйца или его гибель; другие нарушают связь плодного яйца с материнским организмом. Иногда эти изменения происходят одновременно.

Более 70% всех прерываний происходит в I триместре, т.к. формирующийся хорион, по сравнению со сформировавшейся к 16-18 неделям плацентой, представляет собой относительно легко преодолимый барьер для повреждающих факторов. При этом остановка развития эмбриона происходит между 6-8 неделями беременности, а экспульсия плодного яйца – между 10-12 неделями.

Патогенез невынашивания в ранние сроки беременности можно представить следующим образом:

· Влияние неблагоприятных факторы внешней и внутренней среды, приводит к развитию недостаточности эндокринной функции желтого тела, осуществляющего синтез прогестерона и трофобласта, где наряду с выработкой прогестерона, секретируется хорионический гонадотропин.

· Эндокринная недостаточность нарушает процесс имплантации плодного яйца и происходит гибель эмбриона. Недостаток выработки прогестерона обусловливает повышение сократительной активности миометрия. И все выше изложенные изменения способствуют прерыванию беременности.

Во II триместре беременности причиной НБ служат, прежде всего, плацентарная недостаточность и истмико – цервикальная недостаточность (ИЦН), антифосфолипидный синдром. На долю ИЦН  приходится 40% прерываний. Недостаточность шейки матки вызывается структурными и функциональными изменениями истмического отдела матки. Механизм прерывания беременности при ИЦН, вне зависимости от ее характера, состоит в том, что в связи с укорочением и размягчением шейки матки, зиянием внутреннего зева и цервикального канала плодное яйцо не имеет опоры в нижнем сегменте матки. При повышении внутриматочного давления по мере развития беременности плодные оболочки выпячиваются в расширенный цервикальный канал, инфицируются и вскрываются. Значительная роль в прерывании беременности при ИЦН принадлежит инфекционнной патологии.

В III триместре прерывание беременности вызывают те же причины, что и во II, но основу составляют осложнения беременности. Поздний гестоз, аномалии расположения плаценты, преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты, многоводие и многоплодие, неправильное положение плода, разрыв околоплодных оболочек и хориоамнионит. Из дородовых кровотечений наибольшее значение имеют кровотечения, связанные с предлежанием плаценты и отслойкой. 

По литературным данным в I триместре беременности у 17% женщин с привычным невынашиванием различного генеза при ультразвуковом исследовании выявляется предлежание ветвистого хориона или плаценты. По мере развития беременности у большей части отмечается “миграция” плаценты, которая, как правило, завершается к 16 – 24 неделям. Течение беременности  при предлежании ветвистого хориона, характеризуется частыми кровянистыми выделениями, без признаков повышения сократительной активности матки. По мере “миграции” плаценты прекращаются кровянистые выделения. При стабильном предлежании плаценты  необходимо обсудить с пыциенткой вопросы о режиме, возможности быстрой госпитализации при возникновении кровотечения, необходимость пребывания в стационаре и т.д.

В результате воздействия различных повреждающих факторов в области трофобласта или плаценты развиваются локальные гормональные нарушения и иммунологические реакции, приводяшие к развитию цитопатических изменений, и отслойке хориона или плаценты.

В целом, патогенез прерывания беременности изучен недостаточно и имеет научный интерес для исследователей.

Клиника прерывания беременности

В зависимости от выраженности симптомов различают угрожающий, начавшийся выкидыш, аборт в ходу. Ведущий симптом  - боль внизу живота, в большинстве случаев сопровождающаяся кровотечением из половых путей, при наличии объективных признаков беременности (таблица 1).

Таблица 1

Клинические проявления стадий самопроизвольного аборта

	Клиничес-кие формы НБ
	Клинические признаки

	
	Болевой синдром
	Величина матки
	Характер кровотече-ния
	Состояние шейки матки
	Температура

	Угрожаю-щий аборт
	Постоянные реже схватко-образные боли
	Соответ-ствует

сроку беремен-ности
	Скудное или отсутствует
	Цервикаль-ный канал закрыт
	Нормальная

	Начавший-ся аборт
	Схватко-образные боли
	Соответ-ствует

сроку беремен-ности
	Умеренное
	Укорочена, раскрытие наружного зева цервикаль-ного канала
	Нормальная или субфебрильная

	Аборт в ходу
	Сильные схватко-образные боли
	Меньше предполагаемого срока беремен-ности
	Обильное, со сгустками
	Резко укорочена, в наружном зеве элементы плодного яйца
	Нормальная или субфебрильная

	Неполный аборт
	Незначи-тельные, постоян-ного характера боли 
	Меньше предполагаемого срока беремен-ности
	Различной интенсив-ности чаще незначи-тельное
	Резко укорочена, цервикаль-ный канал раскрыт
	Субфебрильная

	Полный аборт
	Отсутству-ют
	Нормальная
	Нет или сукрович-ные выделения
	Цервикаль-ный канал закрыт
	Нормальная или субфебрильная


Диагностика невынашивания беременности

При ведении пациенток с привычным невынашиванием, следует постараться выявить причины репродуктивных потерь. Необходимо обследование состояния репродуктивной системы супружеской пары вне беременности. Для диагностики причин невынашивания разработана скрининг – программа обследования (таблица 2)                                Таблица 2

Объем обследования при невынашивании беременности

	Характер обследования
	Вне беременности
	При беременности

	1.Осмотр акушера-гинеколога
	
	+

	2.Осмотр эндокринолога
	+
	+

	3.Осмотр иммунолога
	+
	+

	4.Осмотр андролога-уролога
	+
	-

	5.Осмотр психотерапевта
	+
	+

	6.Бактериологическое и вирусологическое обследование
	+
	+

	7.Гормональное обследование:

Тесты функциональной диагностики:

-кольпоцитология

-базальная температура

-симптом «зрачка»

-симптом «папоротника»

Гормоны крови

Суточная моча на 17-кетостероиды*

Биопсия эндометрия*
	+

+

+

+

+

+

+


	+

+

-

-

+

+

-

	8.Ультразвуковое обследование
	+
	+

	9.Тонометрия шейки матки*
	+
	-

	10.Определение углеводного обмена*
	+
	+

	11.Иммунологическое обследование*

-АВО и Rh антитела

-антитела к фосфолипидам

-антиспермальные антитела

-антиовариальные антитела

-антитела к хорионическому гонадотропину
	+

+

+

+

+
	+

+

-

-

-

	12.Интерфероновый статус*
	+
	-

	13.Гемостазиограмма
	+
	+

	14.Утерография
	-
	+

	15.Генетическоеобследование:*

-кариотипирование супругов

-пренатальная диагностика

-молекулярно-биологический скрининг генов
	+

-

+
	+

+

+


* - по показаниям

Проводится тщательный сбор анамнеза с учетом соматической патологии, гинекологических заболеваний, анализ репродуктивной функции: число выкидышей, сроки прерывания, клиника и возможные осложнения, методы лечения.

Подходы к лечению невынашивания в ранние сроки беременности.

При лечении невынашивания в ранние сроки беременности (до 8-14 нед.), сопровождающегося нарушением функции желтого тела и трофобласта, в основном, используется две группы лекарственных средств. При отсутствии желтого тела (его удаление при резекции яичника в ранние сроки беременности по поводу апоплексии- кровоизлияния в яичник, перекрута кисты яичника, атрезии желтого тела), когда невозможна стимуляция эндогенной продукции прогестерона желтым телом, предпочтение отдается препаратам прогестерона (прогестерон, 17-ОПК, дюфастон, утрожестан). 

Применение препаратов хорионического гонадотропина в данной ситуации возможно с целью стимуляции, но только трофобласта, а он начинает полноценно синтезировать прогестерон только после 8 недель.

Во всем мире признано применение в период беременности прогестерона в микронизированном виде в форме капсул для вагинального введения (Утрожестан) или же кристалического прогестерона в виде масляного раствора для внутримышечных инъекций.

Наиболее удобными являются энтеральные и интравагинальные формы прогестерона (Утрожестан). При беременности предпочтительным является интравагинальный способ введения препарата для быстрого достижения оптимальной концентрации прогестерона в эндометрии, однако при необходимости Утрожестан может быть назначен перорально.

Утрожестан (прогестерон натуральный микронизированный)

 1 капсула содержит 100 мг 

Дозировка и способ употребления:

оральный путь введения: в случае недостаточности прогестерона  суточная доза  200-300 мг (2-3 капсулы)

вагинальный путь введения: 

Угрожающий аборт или в целях профилактики привычных абортов, возникающих на фоне недостаточности прогестерона: с момента установления беременности 2-4 капсулы ежедневно в два приема до 12-16 недель беременности. Не рекомендуется резко отменять гормональную терапию, это может привести к появлению или усилению симптомов угрозы прерывания.

При появлении кровянистых выделений на фоне прогестероновой недостаточности возможно проведение гестагенового гемостаза. А при повторной угрозе прерывания беременности или развитии ИЦН возможно продолжить прием Утрожестана до 32 недель, перорально по 1 капсуле через 8 часов до снятия маточного тонуса, а затем использовать в поддерживаящем режиме-200 мг/сутки.

При наличии желтого тела: предпочтение отдается хорионическому гонадотропину, поскольку он стимулирует синтез эндогенного прогестерона желтым телом и трофобластом. Дополнительно оказывается прямое стимулирующее действие ХГ на процесс имплантации плодного яйца, а также усиливается выработка релаксина-гормона, необходимого для роста и расслабления матки. Таким образом, ХГ оказывает комплексное воздействие на различные звенья процесса сохранения беременности.

Дозовые режимы применения Прегнила для профилактики и лечения невынашивания беременности. При недостаточности лютеиновой фазы - до 3 введений в дозе по 5000  - 10000 МЕ в/м в течение 9 дней после овуляции. В ранние сроки беременности:

Начальная доза - 10000 МЕ - однократно (не позднее 8 недель беременности),

Далее по 5000 МЕ два раза в неделю до 14 нед беременности, включительно.

Лечебные мероприятия при беременности пациенток с инфекционным генезом невынашивания

	Минимальный уровень терапии
	Оптимальный уровень терапии

	Метаболическая терапия (схема)
	Индивидуально подобранная метаболическая терапия

	Санация влагалища 

лактобактерин
	Санация влагалища, тержинан 6-10 дней вагинально 

Лактобактерин

	При коррекци ИЦН 

ампициллин 2 гр в сутки 5-7 дней

 нистатин 500 тыс ЕД 4 раза
	При  коррекции ИЦН

Антибактериальная терапия с учетом чувствительности к антибиотикам

	Комлексный иммуноглобулиновый препарат  в свечах 

2 свечи 2 раза в день – 5 дней

3 курса за беременность
	Иммуноглобулин внутривенно капельно 25,0 3 раза

3 курса за беременность

	Элеутерококк или жень-шень
	Иммуоцитотерапия В 1 триместре беременности

	
	Виферон в свечах

Курс лечения 7 дней 2-3 раза за беременность

	
	Вобэнзим

3 драже 3 раза в день в течение месяца со 2 триместра беременности.

Хофитол по 1 таб. 2 раза в день 15-30 дней


Лечебные мероприятия при беременности пациенток с гормональном генезом невынашивания

	Минимальный уровень терапии
	Оптимальный уровень терапии

	Индивидуально подобранная гормональная терапия
	Индивидуально подобранная гормональная терапия

	Дексаметазон

Дюфастон

Утрожестан

ХГ
	Дексаметазон

Препараты гестагенного действия (прогестерон, дюфастон, утрожестан, 17-опк)

	
	Иммуноцитотерапия

	
	Профилактика плацентарной недостаточности, 

Хофитол по 1 таб. 2 раза в день 15-30 дней




Лечебные мероприятия при беременности пациенток с аутоиммунным генезом невынашивания

	Минимальный уровень терапии
	Оптимальный уровень терапии

	Преднизолон 10-15 мг
	Преднизолон от 5 до 15 мг

Индивидуальный подбор терапии

	Антиагреганты

Курантил от 3 до 9 таблеток

Или

Аспирин 100 мг со 2 триместра беременности
	Антиагреганты

Курантил, трентал или аспирин,

Индивидуальный подбор

	
	Антикоагулянты

Гепарин от 10 тыс ЕД до 20 тыс ЕД п/к 

НМГ гепарины (клексан) 20-40 мг 

	
	Реополиглюкин 400,0 с гепарином или без №3 по показаниям

	
	Профилактика плацентарной недостаточности, 

Хофитол по 1 таб. 2 раза в день 15-30 дней



	
	Иммуноглобулин внутривенно капельно 25,0 3 раза


9. Вопросы для самоподготовки

1. Что означает термин невынашивание беременности.

2. В каких случаях прерывание беременности в сроки 22-28 недель относят к     преждевременным родам (в РФ)? Относят ли в этом случае гибель ребенка к перинатальной смертности.

3. Прерывание беременности в сроки  от 29 до 37 недель гестации это …

4. Что такое ранний (поздний) самопроизвольный выкидыш.

5. Причины невынашивания беременности.

6. Клиника самопроизвольного выкидыша.

7. Дайте определение понятия истмико-цервикальной недостаточности.

8. Диагностическое значение УЗИ при угрожающем или начавшемся выкидыше.

9. Основные принципы терапии угрозы прерывания беременности.

10. Что означает термин привычный выкидыш, невынашивание.

11. Профилактика невынашивания. 

10.Тестовые задания по теме.

1.Наиболее частыми осложнениями в первом триместре беременности являются все перечисленные, кроме

1. угрозы выкидыша

2. раннего токсикоза.

3. анемии

4. гипотонии

5. нефропатии 

2. Причинами позднего выкидыша являются:

1. ИЦН

2. гипоплазия матки

3. гиперандрогения

4. плацентарная недостаточность

5. все перечисленное

3. При кольпоцитологии можно судить о эндокринных изменениях в организме. Для этого необходимо учитывать.

1.принадлежность клеток к тому или иному слою вагинального эпителия

2.степень окраски протоплазмы клеток

3.величину ядер клеток

4.соотношение эпителиальных клеток

5.все перечисленное

4. Показателем недостаточности функции желтого тела на графике базальной температуры (при нормотонорующем менструальном цикле) является продолжительность второй фазы менее

1.4-6 дней

2.6-8 дней

3.8-10 дней

4.10-12 дней

5.ничего из перечисленного

5.Диагностические тесты, применяемые при обследовании женщин с привычным невынашиванием

1. базальная температура

2.кольпоцитология

3.динамическое определение ХГ в I триместре

4.УЗИ

5.правильно 1,2,4.

6. Причины невынашивания беременности.

1.инфекционные заболевания матери

2.осложнения, связанные с беременностью

3.возраст матери, паритет родов

4.нейроэндокринная патология

5.все выше перечисленное

7. Клинические симптомы самопроизвольного выкидыша.

1. боли в надлобковой области

2. влагалищное кровотечение

3. дилятация шейки матки

4. исчезновение субъективных признаков беременности.

5. все выше перечисленное

8.Определите стадии прерывания беременности 

1. угрожающий аборт.

2. начавшийся аборт.

3. аборт в ходу.

4. внебольничный аборт.

5. верно 1,2,3.

9. Частота самопроизвольных выкидышей

1.15-40%

2. 2-3%

3.менее 1%

4.90%

5.нет верного ответа 

10. Причины органической исмико-цервикальной недостаточности

1. предшествующие выскабливания полости матки.

2. глубокие разрывы шейки матки 

3. гипоплазия матки.

4. ничего из перечисленного.

5. верно 1 и 2.

11. Следующие соматические заболевания могут вызвать прерывание беременности, кроме…

1. гломерулонефрита;

2. холецистита;

3. сахарного диабета;

4. гипотиреоза;

5. тяжелой анемии.

12.Какая причина в структуре невынашивания имеет ведущее значение у первобеременных?

1. гормональные расстройства;

2.  генетические нарушения;

3.  соматические заболевания;

4. инфекционные заболевания;

5. изосерологическая несовместимость крови матери и плода.

13. Основная причина невынашивания в ранние сроки гестациии?

 1. гормональные расстройства;

2.  генетические нарушения;

3.  соматические заболевания;

4. инфекционные заболевания;

5. изосерологическая несовместимость крови матери и плода.

14. Перечислите маточные факторы  невынашивания беременности?

1. ИЦН;

2.  нарушения рецепторного аппарата эндометрия;

3.  синехии;

4. пороки развития матки;

5. все вышеперечисленное.

15. Какая клиническая стадия аборта может лечиться консервативно?

1.неполный аборт;

2.аборт в ходу;

3.совершившийся аборт;

4.инфицированный аборт;

5. угрожающий самопроизвольный аборт

16. Какая причина в структуре невынашивания имеет ведущее значение у повторнородящих?

1. гормональные расстройства;

2.  генетические нарушения;

3.  соматические заболевания;

4.  инфекционные заболевания;

5. травмы шейки матки.

17. В каких случаях рекомендуется медико-генетическое консультирование?

1. случаи привычного невынашивания на ранних сроках;

2.  мертворождение;

3.  пороки развития в предыдущих родах;

4. близкородственные браки;

5. все вышеперечисленное.

18. Перечислите препараты прогестерона?

1. утрожестан, эстрожель, дюфастон;

2.  утрожестан, прожестожель, дюфастон;

3.  утрожестан, прогестерон, микрофоллин;

4.  микрофоллин, эстрожель, дюфастон;

5.  все вышеперечисленные.

19. Для исключения инфекции в перечень обследования при невынашивании входит?

1. микроскопия мазков;

2.  вирусурия;

3.  определение титра антител;

4.  оценка интерферонового статуса;

5. все вышеперечисленное.

20. Для исключения аутоиммунной причины в перечень обследования при невынашивании входит?

1. система гемостаза;

2.  определение волчаночного антикоагулянта;

3.  определение антикардиолипиновых антител;

4.  определение анти-ХГ антител;

5. все вышеперечисленное.

11. Ситуационные задачи по теме.

Задача 1.

Повторнобеременная 25 лет, поступила в родильный дом с жалобами на тянущие боли внизу живота в течение нескольких часов. В анамнезе 3 медицинских аборта. Соматически здорова. При осмотре шейка матки укорочена до 2 см, размягчена , цервикальный канал раскрыт на 1,5 см, плодный пузырь цел, матка увеличена до 20 недель беременности, периадически приходит в тонус. Шевеление плода ощущает хорошо, сердечные тоны  ясные, ритмичные до140 уд/ в мин.

Диагноз? Тактика врача?

Эталон ответа: 

Диагноз: Беременность 20 недель. Угроза позднего самопроизвольного выкидыша. Истмико-цервикальная недостаточность. Отягощенный акушерский анамнез.

Тактика ведения: Начать сохраняющую терапию спазмолитиками и токолитиками, после нормализации тонуса матки провести хирургическую коррекцию ИЦН, путем наложения шва на шейку матки.

Задача 2.

У 26-летней беременной при сроке беременности 16 недель излились околоплодные воды. Признаков инфекции нет. Матка в нормальном тонусе. Шейка матки укорочена до 2,5 см, цервикальный канал раскрыт на 2 см., предлежит головка. Сердечные тоны плода монотонны.

Диагноз? Как дальше вести беременность?

Эталон ответа: 

Диагноз: Беременность 16 недель. ИЦН. Несвоевременное излитие о/вод.

Учитывая срок беременности и излитие о/вод, показано прерывание беременности путем одномоментного выскабливания матки или индукцией простагландинами на фоне антибактериальной терапии.

Задача 3.

Беременная при сроке беременности 12 недель отмечает периодические боли внизу живота. Беременность первая, желанная. При влагалищном исследовании: шейка матки сохранена, наружный зев закрыт, матка до 12 нед. Беременности в гипертонусе. По данным УЗИ - в матке один живой плод, хорион по задней стенке, гипертонус в месте плацентации.

Ваш план обследования и лечения?

Эталон ответа: 

Определение уровня прогестерона, обследоаание на вируснве и бактериальные инфекции.

При установлении инфекционной патологии – иммуноглобулинотерапия в сочетании с сохраняющей терапией.

При отсутствии инфекций и низких показателях прогестерона в комплекс сохраняющей терапии необходимо вкючить препараты прогестерона.

Задача 4.

Больная К. поступила в приемный покой гинекологического отделения с жалобами на схваткообразные боли внизу живота, обильные кровянистые выделения из половых путей. Задержка менструации на 4 недели. Три предыдущие беременности закончились медицинскими абортами, без осложнений.

Диагноз? Тактика врача?

Эталон ответа: 

Диагноз: Беременность 6 недель. Аборт в ходу.

Необходимо выскабливание полости матки с последующей противовоспалительной и утеротонической терапией.

Задача 5.

Больной Л. 25 лет, поступила в гинекологическое отделение с жалобами на кровянистые выделения из половых путей, ноющие боли внизу живота, температура 38,2. Три дня тому назад произведен медицинский аборт при первой беременности, при сроке 11 недель.

Диагноз? Тактика врача?

Эталон ответа: 

Диагноз: Неполный аборт. Эндометрит.

Лечение: дезинтоксикационная терапия, антибиотики, сульфаниламиды, витамины, десенсабилизирующие средства, выскабливание полости матки (при обильном кровотечении немедленно

12. Рекомендации по учебно–исследовательской работе 

Рекомендуемые темы рефератов:

1. Факторы риска и причины развития невынашивания беременности. 

2. Показания и условия выполнения операции кесарево сечение при преждевременных родах.

3. Методы обезболивания родов и операции кесарево сечение при преждевременных родах.

4. Принципы диагностики различных форм невынашивания беременности.

5. Принципы прегравидарной подготовки  женщин с различными формами невынашивания беременности.

6. Современные подходы к лечению во время беременности женщин с невынашиванием..

7. Перинатальные исходы при преждевременных родах.

13. Перечень практических умений по изучаемой теме

1. Сбор анамнеза.

2. Наружное акушерское исследование.

3. Вагинальное исследование.

4. Определение срока беременности, родов.

5. Интерпретация лабораторных методов исследования.

6. Оценка состояния шейки матки при ИЦН.

7.   Определение показаний к операции кесарево сечение при преждевременных родах.

8.  Правила оформления  согласися на операцию и протокола операции.

9. Уметь  разработать план ведения беременных в отделении патологии, требующих оперативного родоразрешения:

· Умение построить алгоритм получения  объективной информации о форме невынашивания беременности.

· Уметь определить показания, противопоказания и дозы назначения лекарственных препаратов препаратов в зависимости от  формы невынашивания беременности и вида акушерской   патологии. 

· Уметь составить алгоритм контроля ведения пациентки с  различными формами невынашивания беременности.

· Уметь определить показания к операции кесарево сечение во время беременности и в родах при невынашивании беременности и преждевременных родах.. 

· Уметь определить показания и противопоказания к назначению физиотерапевтических процедур при лечении невынашивания беременности.

10. Приобрести достаточный объем практических навыков и умений в области стационарного акушерства, совершенствовать технику этапов операции кесарево сечение при преждевременных родах, и этапы первичной реанимации недоношенного  новорожденного.

11. Уметь клинически интерпретировать данные бимануального влагалищного исследования.

12. Уметь клинически интерпретировать данные УЗИ и допплерометрии с точки зрения  внутриутробного состояния плода.

Уметь клинически интерпретировать данные КТГ для функциональной оценки состояния плода. 

14.  Рекомендованная литература по теме занятия:

Обязательная 

1.  Акушерство: учебник / Г.М.Савельева и др.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008.- 1200 с.

2. Руководство к практическим занятиям по акушерству и гинекологии: учебное пособие / под ред. В.Е.Радзинского.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007. - 800 с.

Дополнительная 

1. Акушерство: клинические лекции /под ред. О.В.Макарова.- М.: ГЭОТАР-​Медиа, 2007.- 

2. Акушерство: национальное руководство / под ред. Э.К. Айламазяна.- М.: ГЭОТАР- Медиа, 2007.- 1150 с.

3. Клинические рекомендации. Акушерство и гинекология /под ред. Г. М.Савельевой.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009.- 800 с. 

4. Клинические рекомендации. Стандарты ведения больных / гл. ред; А.А.Баранов.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007. - 500 с.  

5. Авдеева, Р.А. Питание беременности и кормящих матерей: учебно- ​методическое пособие.- Красноярск: КрасГМА, 2006.- 300 с.

6. Акушерство: доказательная медицина. Современные технологии родовспоможения (методические рекомендации) для студентов 4-6 курсов лечебного факультета /В.Б. Цхай, А.В.Доценко, О.В.Костарева и др.​ Красноярск: КрасГМА, 2007. - 150 с. 

7. Акушерство: клинические лекции /под ред. О.В.Макарова.- М.: ГЭОТАР-​Медиа, 2007. - 250 с. 

8. Акушерство: методические указания к вне аудиторной работе для студентов 4 курса Института стоматологии/сост. Т.К. Глебова.- Красноярск: 

КрасГМУ, 2009 .- 400 с. 

9. Акушерство: в 2 ч: учебное пособие к внеаудиторной работе студентов 4 курса педиатрического факультета /сост. А.Т. Егорова, Е.В.Шапошникова, Э.Д. Шапранова.- Красноярск тип. КрасГМУ. 2009. -  237 с. 

10. Егорова, А.Т, Карнаухова, Е.В. Акушерские кровотечения: учебное пособие для ИПО. - Красноярск: Версо, 2008. - 299 с. 

11. IIеринатальное акушерство в практике врача - педиатра: учебное пособие для студентов педиатрического факультета /сост. А.Т. Егорова, Е.В. Шапошникова, Э.Д. Шапранова и др.- Красноярск: КрасГМУ, 2009. ​ 250 с.

12. Ранние сроки беременности /под ред. В.Е. Радзинского.- М.: Status Praesens, 2009.- 170 с.

13. Рациональная фармакотерапия в акушерстве и гинекологии: руководство / под ред. В.И. Кулакова.- М.: JIиттерра, 2008. - 500 с. 

14. Руководство по амбулаторно- поликлинической 
помощи в акушерстве 

и гинекологии.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007.- 70 с. (серия «Национальный проект «Здоровье»). 

15. Справочник по акушерству, гинекологии и перинатологии / под ред. Г. М.Савельева.- М.: МИА, 2006.- 900 с.

16. Цхай, В.Б. Перинатальное акушерство: учебное пособие.- Ростов н/Д.: 

Феникс, 2007. - 211 с.

17. Llewelleyn -Jones. Fundamentals of obstetrics and gynaecology.- London: Elsevier, 2006.-  579 с.
18. Акушерские кровотечения: учеб. пособие для ИПО. Егорова, А.Т, Карнаухова, Е.В Красноярск : Версо, 2008

19. Акушерство. Курс лекций : учеб. Пособие под ред. А.Н. Стрижакова, А.И. Давыдова М.: ГЭОТАР- Медиа, 2009

20. Особенности предгравидарной подготовки женщин с привычным невынашиванием и хроническим эндометритом: метод. рекомендации для ИПО А. Т. Егорова, М. И. Базина, Н. В. Бойчук и др. Красноярск: КрасГМА, 2008 

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

22. Родовая травма: акушерские и перинатальные аспекты Е. Н. Кравченко М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009

23. Клинические рекомендации. Акушерство и гинекология под ред. Г.М. Савельевой и Г.Т. Сухих М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009
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1. Тема занятия: Невынашивание беременности по триместрам ее развития.

2. Значение изучения темы:  повышение профессионального уровня.

3. Цели занятия:

3.1. Общая цель – научить обучающихся основным принципам диагностики и лечения невынашивания беременносмти.

3.2. Учебная цель:

Обучающийся должен знать причины развития невынашивания беременности, патогенетические механизмы развития данной патологии, клинические проявления и принципы диагностики. Уметь определить объемы профилактики и лечения при различных формах невынашивания беременности. Показания к родоразрешению естественным путем и путем операции кесарево сечение при невынашивании беременности.Уметь оказать помощь беременным и роженицам, направленную на сохранение здоровья матери и ребенка, профилактику материнской и перинатальной заболеваемости и смертности. Совершенствовать навыки по технике наложения шва на матку и родоразрешения при преждевременных родах, и меры реанимации при рождении недоношенного ребенка.

3.3. Психолого-педагогическая цель: развитие ответственности, духовности, нравственности, соблюдение правил биомедицинской этики и деонтологии, научить обучающихся бережному отношению к женщине-матери.    

4. План изучения темы: 

4.1. Самостоятельная работа:

- работа в отделении –120 мин;

4.2. Исходный контроль знаний (тесты).

4.3. Самостоятельная работа по теме:

- разбор больных;

- заслушивание рефератов.

4.4. Итоговый контроль знаний:

- решение ситуационных задач;

- подведение итогов.

5. Основные понятия и положения темы:

Невынашивание беременности  - самопроизвольное прерывание беременности в различные сроки от зачатия  до 37 недель, считая с 1-го дня последней менструации. Самопроизвольный аборт относят к основным видам акушерской патологии. 

 Привычный выкидыш – самопроизвольное прерывание беременности подряд два  раза и более. Частота привычного невынашивания в популяции составляет 2% от числа беременностей. В структуре невынашивания частота привычного выкидыша составляет от 5 до 20%. Хромосомная патология для пациенток с привычным невынашиванием менее значима, чем при спорадических абортах, структурные аномалии кариотипа составляют 2,4%. Привычный выкидыш – также полиэтиологическое осложнение беременности, но в основе его лежат нарушения репродуктивной системы у супружеской пары. Поэтому при ведении пациенток с привычной потерей беременности необходимо обследование состояния репродуктивной системы супружеской пары вне беременности.

Преждевременными родами принято считать роды, наступившие при сроке беременности до 37 недель.

В связи с особенностями акушерской тактики и выхаживания детей, родившихся при разных сроках гестации, целесообразно выделение следующих интервалов:

· преждевременные роды в 22 – 27 недель;

· преждевременные роды в 28 – 33 недели;

· преждевременные роды в 34 – 37 недель гестации;

Срок гестации от 22 недель до 27 недель по номенклатуре ВОЗ относят к очень ранним преждевременным родам и в большинстве развитых стран с этого срока гестации исчисляют перинатальную смертность. В России этот срок гестации не относят к преждевременным родам и к перинатальной смертности, но при этом оказывают помощь в родильном доме,  а не в гинекологическом стационаре, принимают меры к выхаживанию глубоко недоношенного новорожденного. В случае его гибели проводят патологоанатомическое исследование, и если ребенок пережил 7 дней после родов, эту смерть относят к показателям перинатальной смертности.

Этиология невынашивания

 Этиология невынашивания разнообразна и зависит от многих факторов. В настоящее время нет исчерпывающей классификации причин невынашивания беременности. По – видимому, это обусловлено тем, что трудно свести в единую систему, все многообразие причин, ведущих к прерыванию беременности. Самопроизвольный выкидыш часто является следствием не одной, а нескольких причин, действующих одновременно или последовательно.

Ведущие причины привычной потери беременности:

7. Генетические;

8. Эндокринные;

9. Иммунологические (аутоиммунные, аллоиммунные);

10. Инфекционные;

11. Тромбофилические;

12. Патология матки (пороки развития, генитальный инфантилизм, гипоплазия матки, истмико-цервикальная недостаточность, внутриматочные синехии).

Выяснение причин привычной потери беременности является чрезвычайно важным с практической точки зрения. Зная причины и понимая патогенез прерывания беременности, можно более успешно проводить патогенетическое лечение, в противном случае оно становится симптоматическим и часто неэффективным.

Патогенез невынашивания беременности.

Поскольку НБ полиэтиологическое состояние, то влияние комплекса факторов могут вызывать различные варианты прерывания беременности. Одни из них ведут к прерыванию беременности, вызывая изменения со стороны плодного яйца или его гибель; другие нарушают связь плодного яйца с материнским организмом. Иногда эти изменения происходят одновременно.

Более 70% всех прерываний происходит в I триместре, т.к. формирующийся хорион, по сравнению со сформировавшейся к 16-18 неделям плацентой, представляет собой относительно легко преодолимый барьер для повреждающих факторов. При этом остановка развития эмбриона происходит между 6-8 неделями беременности, а экспульсия плодного яйца – между 10-12 неделями.

Патогенез невынашивания в ранние сроки беременности можно представить следующим образом:

· Влияние неблагоприятных факторы внешней и внутренней среды, приводит к развитию недостаточности эндокринной функции желтого тела, осуществляющего синтез прогестерона и трофобласта, где наряду с выработкой прогестерона, секретируется хорионический гонадотропин.

· Эндокринная недостаточность нарушает процесс имплантации плодного яйца и происходит гибель эмбриона. Недостаток выработки прогестерона обусловливает повышение сократительной активности миометрия. И все выше изложенные изменения способствуют прерыванию беременности.

Во II триместре беременности причиной НБ служат, прежде всего, плацентарная недостаточность и истмико – цервикальная недостаточность (ИЦН), антифосфолипидный синдром. На долю ИЦН  приходится 40% прерываний. Недостаточность шейки матки вызывается структурными и функциональными изменениями истмического отдела матки. Механизм прерывания беременности при ИЦН, вне зависимости от ее характера, состоит в том, что в связи с укорочением и размягчением шейки матки, зиянием внутреннего зева и цервикального канала плодное яйцо не имеет опоры в нижнем сегменте матки. При повышении внутриматочного давления по мере развития беременности плодные оболочки выпячиваются в расширенный цервикальный канал, инфицируются и вскрываются. Значительная роль в прерывании беременности при ИЦН принадлежит инфекционнной патологии.

В III триместре прерывание беременности вызывают те же причины, что и во II, но основу составляют осложнения беременности. Поздний гестоз, аномалии расположения плаценты, преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты, многоводие и многоплодие, неправильное положение плода, разрыв околоплодных оболочек и хориоамнионит. Из дородовых кровотечений наибольшее значение имеют кровотечения, связанные с предлежанием плаценты и отслойкой. 

По литературным данным в I триместре беременности у 17% женщин с привычным невынашиванием различного генеза при ультразвуковом исследовании выявляется предлежание ветвистого хориона или плаценты. По мере развития беременности у большей части отмечается “миграция” плаценты, которая, как правило, завершается к 16 – 24 неделям. Течение беременности  при предлежании ветвистого хориона, характеризуется частыми кровянистыми выделениями, без признаков повышения сократительной активности матки. По мере “миграции” плаценты прекращаются кровянистые выделения. При стабильном предлежании плаценты  необходимо обсудить с пыциенткой вопросы о режиме, возможности быстрой госпитализации при возникновении кровотечения, необходимость пребывания в стационаре и т.д.

В результате воздействия различных повреждающих факторов в области трофобласта или плаценты развиваются локальные гормональные нарушения и иммунологические реакции, приводяшие к развитию цитопатических изменений, и отслойке хориона или плаценты.

В целом, патогенез прерывания беременности изучен недостаточно и имеет научный интерес для исследователей.

Клиника прерывания беременности

В зависимости от выраженности симптомов различают угрожающий, начавшийся выкидыш, аборт в ходу. Ведущий симптом  - боль внизу живота, в большинстве случаев сопровождающаяся кровотечением из половых путей, при наличии объективных признаков беременности (таблица 1).

Таблица 1

Клинические проявления стадий самопроизвольного аборта

	Клиничес-кие формы НБ
	Клинические признаки

	
	Болевой синдром
	Величина матки
	Характер кровотече-ния
	Состояние шейки матки
	Температура

	Угрожаю-щий аборт
	Постоянные реже схватко-образные боли
	Соответ-ствует

сроку беремен-ности
	Скудное или отсутствует
	Цервикаль-ный канал закрыт
	Нормальная

	Начавший-ся аборт
	Схватко-образные боли
	Соответ-ствует

сроку беремен-ности
	Умеренное
	Укорочена, раскрытие наружного зева цервикаль-ного канала
	Нормальная или субфебрильная

	Аборт в ходу
	Сильные схватко-образные боли
	Меньше предполагаемого срока беремен-ности
	Обильное, со сгустками
	Резко укорочена, в наружном зеве элементы плодного яйца
	Нормальная или субфебрильная

	Неполный аборт
	Незначи-тельные, постоян-ного характера боли 
	Меньше предполагаемого срока беремен-ности
	Различной интенсив-ности чаще незначи-тельное
	Резко укорочена, цервикаль-ный канал раскрыт
	Субфебрильная

	Полный аборт
	Отсутству-ют
	Нормальная
	Нет или сукрович-ные выделения
	Цервикаль-ный канал закрыт
	Нормальная или субфебрильная


Диагностика невынашивания беременности

При ведении пациенток с привычным невынашиванием, следует постараться выявить причины репродуктивных потерь. Необходимо обследование состояния репродуктивной системы супружеской пары вне беременности. Для диагностики причин невынашивания разработана скрининг – программа обследования (таблица 2)

Таблица 2

Объем обследования при невынашивании беременности

	Характер обследования
	Вне беременности
	При беременности

	1.Осмотр акушера-гинеколога
	
	+

	2.Осмотр эндокринолога
	+
	+

	3.Осмотр иммунолога
	+
	+

	4.Осмотр андролога-уролога
	+
	-

	5.Осмотр психотерапевта
	+
	+

	6.Бактериологическое и вирусологическое обследование
	+
	+

	7.Гормональное обследование:

Тесты функциональной диагностики:

-кольпоцитология

-базальная температура

-симптом «зрачка»

-симптом «папоротника»

Гормоны крови

Суточная моча на 17-кетостероиды*

Биопсия эндометрия*
	+

+

+

+

+

+

+


	+

+

-

-

+

+

-

	8.Ультразвуковое обследование
	+
	+

	9.Тонометрия шейки матки*
	+
	-

	10.Определение углеводного обмена*
	+
	+

	11.Иммунологическое обследование*

-АВО и Rh антитела

-антитела к фосфолипидам

-антиспермальные антитела

-антиовариальные антитела

-антитела к хорионическому гонадотропину
	+

+

+

+

+
	+

+

-

-

-

	12.Интерфероновый статус*
	+
	-

	13.Гемостазиограмма
	+
	+

	14.Утерография
	-
	+

	15.Генетическоеобследование:*

-кариотипирование супругов

-пренатальная диагностика

-молекулярно-биологический скрининг генов
	+

-

+
	+

+

+


* - по показаниям

Проводится тщательный сбор анамнеза с учетом соматической патологии, гинекологических заболеваний, анализ репродуктивной функции: число выкидышей, сроки прерывания, клиника и возможные осложнения, методы лечения.

Подходы к лечению невынашивания в ранние сроки беременности.

При лечении невынашивания в ранние сроки беременности (до 8-14 нед.), сопровождающегося нарушением функции желтого тела и трофобласта, в основном, используется две группы лекарственных средств. При отсутствии желтого тела (его удаление при резекции яичника в ранние сроки беременности по поводу апоплексии- кровоизлияния в яичник, перекрута кисты яичника, атрезии желтого тела), когда невозможна стимуляция эндогенной продукции прогестерона желтым телом, предпочтение отдается препаратам прогестерона (прогестерон, 17-ОПК, дюфастон, утрожестан). 

Применение препаратов хорионического гонадотропина в данной ситуации возможно с целью стимуляции, но только трофобласта, а он начинает полноценно синтезировать прогестерон только после 8 недель.

Во всем мире признано применение в период беременности прогестерона в микронизированном виде в форме капсул для вагинального введения (Утрожестан) или же кристалического прогестерона в виде масляного раствора для внутримышечных инъекций.

Наиболее удобными являются энтеральные и интравагинальные формы прогестерона (Утрожестан). При беременности предпочтительным является интравагинальный способ введения препарата для быстрого достижения оптимальной концентрации прогестерона в эндометрии, однако при необходимости Утрожестан может быть назначен перорально.

Утрожестан (прогестерон натуральный микронизированный)

 1 капсула содержит 100 мг 

Дозировка и способ употребления:

оральный путь введения: в случае недостаточности прогестерона  суточная доза  200-300 мг (2-3 капсулы)

вагинальный путь введения: 

Угрожающий аборт или в целях профилактики привычных абортов, возникающих на фоне недостаточности прогестерона: с момента установления беременности 2-4 капсулы ежедневно в два приема до 12-16 недель беременности. Не рекомендуется резко отменять гормональную терапию, это может привести к появлению или усилению симптомов угрозы прерывания.

При появлении кровянистых выделений на фоне прогестероновой недостаточности возможно проведение гестагенового гемостаза. А при повторной угрозе прерывания беременности или развитии ИЦН возможно продолжить прием Утрожестана до 32 недель, перорально по 1 капсуле через 8 часов до снятия маточного тонуса, а затем использовать в поддерживаящем режиме-200 мг/сутки.

При наличии желтого тела: предпочтение отдается хорионическому гонадотропину, поскольку он стимулирует синтез эндогенного прогестерона желтым телом и трофобластом. Дополнительно оказывается прямое стимулирующее действие ХГ на процесс имплантации плодного яйца, а также усиливается выработка релаксина-гормона, необходимого для роста и расслабления матки. Таким образом, ХГ оказывает комплексное воздействие на различные звенья процесса сохранения беременности.

Дозовые режимы применения Прегнила для профилактики и лечения невынашивания беременности. При недостаточности лютеиновой фазы - до 3 введений в дозе по 5000  - 10000 МЕ в/м в течение 9 дней после овуляции. В ранние сроки беременности:

Начальная доза - 10000 МЕ - однократно (не позднее 8 недель беременности),

Далее по 5000 МЕ два раза в неделю до 14 нед беременности, включительно.

Лечебные мероприятия при беременности пациенток с инфекционным генезом невынашивания

	Минимальный уровень терапии
	Оптимальный уровень терапии

	Метаболическая терапия (схема)
	Индивидуально подобранная метаболическая терапия

	Санация влагалища 

лактобактерин
	Санация влагалища, тержинан 6-10 дней вагинально 

Лактобактерин

	При коррекци ИЦН 

ампициллин 2 гр в сутки 5-7 дней

 нистатин 500 тыс ЕД 4 раза
	При  коррекции ИЦН

Антибактериальная терапия с учетом чувствительности к антибиотикам

	Комлексный иммуноглобулиновый препарат  в свечах 

2 свечи 2 раза в день – 5 дней

3 курса за беременность
	Иммуноглобулин внутривенно капельно 25,0 3 раза

3 курса за беременность

	Элеутерококк или жень-шень
	Иммуоцитотерапия В 1 триместре беременности

	
	Виферон в свечах

Курс лечения 7 дней 2-3 раза за беременность

	
	Вобэнзим

3 драже 3 раза в день в течение месяца со 2 триместра беременности.

Хофитол по 1 таб. 2 раза в день 15-30 дней


Лечебные мероприятия при беременности пациенток с гормональном генезом невынашивания

	Минимальный уровень терапии
	Оптимальный уровень терапии

	Индивидуально подобранная гормональная терапия
	Индивидуально подобранная гормональная терапия

	Дексаметазон

Дюфастон

Утрожестан

ХГ
	Дексаметазон

Препараты гестагенного действия (прогестерон, дюфастон, утрожестан, 17-опк)

	
	Иммуноцитотерапия

	
	Профилактика плацентарной недостаточности, 

Хофитол по 1 таб. 2 раза в день 15-30 дней




Лечебные мероприятия при беременности пациенток с аутоиммунным генезом невынашивания

	Минимальный уровень терапии
	Оптимальный уровень терапии

	Преднизолон 10-15 мг
	Преднизолон от 5 до 15 мг

Индивидуальный подбор терапии

	Антиагреганты

Курантил от 3 до 9 таблеток

Или

Аспирин 100 мг со 2 триместра беременности
	Антиагреганты

Курантил, трентал или аспирин,

Индивидуальный подбор

	
	Антикоагулянты

Гепарин от 10 тыс ЕД до 20 тыс ЕД п/к 

НМГ гепарины (клексан) 20-40 мг 

	
	Реополиглюкин 400,0 с гепарином или без №3 по показаниям

	
	Профилактика плацентарной недостаточности, 

Хофитол по 1 таб. 2 раза в день 15-30 дней



	
	Иммуноглобулин внутривенно капельно 25,0 3 раза


4. Задания для уяснения темы занятия

1.Наиболее частыми осложнениями в первом триместре беременности являются все перечисленные, кроме

1. угрозы выкидыша

2. раннего токсикоза.

3. анемии

4. гипотонии

5. нефропатии 

2. Причинами позднего выкидыша являются:

1. ИЦН

2. гипоплазия матки

3. гиперандрогения

4. плацентарная недостаточность

5. все перечисленное

3. При кольпоцитологии можно судить о эндокринных изменениях в организме. Для этого необходимо учитывать.

1.принадлежность клеток к тому или иному слою вагинального эпителия

2.степень окраски протоплазмы клеток

3.величину ядер клеток

4.соотношение эпителиальных клеток

5.все перечисленное

4. Показателем недостаточности функции желтого тела на графике базальной температуры (при нормотонорующем менструальном цикле) является продолжительность второй фазы менее

1.4-6 дней

2.6-8 дней

3.8-10 дней

4.10-12 дней

5.ничего из перечисленного

5.Диагностические тесты, применяемые при обследовании женщин с привычным невынашиванием

1. базальная температура

2.кольпоцитология

3.динамическое определение ХГ в I триместре

4.УЗИ

5.правильно 1,2,4.

6. Причины невынашивания беременности.

1.инфекционные заболевания матери

2.осложнения, связанные с беременностью

3.возраст матери, паритет родов

4.нейроэндокринная патология

5.все выше перечисленное

7. Клинические симптомы самопроизвольного выкидыша.

1. боли в надлобковой области

2. влагалищное кровотечение

3. дилятация шейки матки

4. исчезновение субъективных признаков беременности.

5. все выше перечисленное

8.Определите стадии прерывания беременности 

1. угрожающий аборт.

2. начавшийся аборт.

3. аборт в ходу.

4. внебольничный аборт.

5. верно 1,2,3.

9. Частота самопроизвольных выкидышей

1.15-40%

2. 2-3%

3.менее 1%

4.90%

5.нет верного ответа 

10. Причины органической исмико-цервикальной недостаточности

6. предшествующие выскабливания полости матки.

7. глубокие разрывы шейки матки 

8. гипоплазия матки.

9. ничего из перечисленного.

10. верно 1 и 2.

11. Следующие соматические заболевания могут вызвать прерывание беременности, кроме…

1. гломерулонефрита;

2. холецистита;

3. сахарного диабета;

4. гипотиреоза;

5. тяжелой анемии.

12.Какая причина в структуре невынашивания имеет ведущее значение у первобеременных?

1. гормональные расстройства;

2.  генетические нарушения;

3.  соматические заболевания;

4. инфекционные заболевания;

5. изосерологическая несовместимость крови матери и плода.

13. Основная причина невынашивания в ранние сроки гестациии?

 1. гормональные расстройства;

2.  генетические нарушения;

3.  соматические заболевания;

4. инфекционные заболевания;

5. изосерологическая несовместимость крови матери и плода.

14. Перечислите маточные факторы  невынашивания беременности?

1. ИЦН;

2.  нарушения рецепторного аппарата эндометрия;

3.  синехии;

4. пороки развития матки;

5. все вышеперечисленное.

15. Какая клиническая стадия аборта может лечиться консервативно?

1.неполный аборт;

2.аборт в ходу;

3.совершившийся аборт;

4.инфицированный аборт;

5. угрожающий самопроизвольный аборт

16. Какая причина в структуре невынашивания имеет ведущее значение у повторнородящих?

1. гормональные расстройства;

2.  генетические нарушения;

3.  соматические заболевания;

4.  инфекционные заболевания;

5. травмы шейки матки.

17. В каких случаях рекомендуется медико-генетическое консультирование?

1. случаи привычного невынашивания на ранних сроках;

2.  мертворождение;

3.  пороки развития в предыдущих родах;

4. близкородственные браки;

5. все вышеперечисленное.

18. Перечислите препараты прогестерона?

1. утрожестан, эстрожель, дюфастон;

2.  утрожестан, прожестожель, дюфастон;

3.  утрожестан, прогестерон, микрофоллин;

4.  микрофоллин, эстрожель, дюфастон;

5.  все вышеперечисленные.

19. Для исключения инфекции в перечень обследования при невынашивании входит?

1. микроскопия мазков;

2.  вирусурия;

3.  определение титра антител;

4.  оценка интерферонового статуса;

5. все вышеперечисленное.

20. Для исключения аутоиммунной причины в перечень обследования при невынашивании входит?

1. система гемостаза;

2.  определение волчаночного антикоагулянта;

3.  определение антикардиолипиновых антител;

4.  определение анти-ХГ антител;

5. все вышеперечисленное.

Ситуационные задачи

Задача 1.

Повторнобеременная 25 лет, поступила в родильный дом с жалобами на тянущие боли внизу живота в течение нескольких часов. В анамнезе 3 медицинских аборта. Соматически здорова. При осмотре шейка матки укорочена до 2 см, размягчена , цервикальный канал раскрыт на 1,5 см, плодный пузырь цел, матка увеличена до 20 недель беременности, периадически приходит в тонус. Шевеление плода ощущает хорошо, сердечные тоны  ясные, ритмичные до140 уд/ в мин.

Диагноз? Тактика врача?

Эталон ответа: 

Диагноз: Беременность 20 недель. Угроза позднего самопроизвольного выкидыша. Истмико-цервикальная недостаточность. Отягощенный акушерский анамнез.

Тактика ведения: Начать сохраняющую терапию спазмолитиками и токолитиками, после нормализации тонуса матки провести хирургическую коррекцию ИЦН, путем наложения шва на шейку матки.

Задача 2.

У 26-летней беременной при сроке беременности 16 недель излились околоплодные воды. Признаков инфекции нет. Матка в нормальном тонусе. Шейка матки укорочена до 2,5 см, цервикальный канал раскрыт на 2 см., предлежит головка. Сердечные тоны плода монотонны.

Диагноз? Как дальше вести беременность?

Эталон ответа: 

Диагноз: Беременность 16 недель. ИЦН. Несвоевременное излитие о/вод.

Учитывая срок беременности и излитие о/вод, показано прерывание беременности путем одномоментного выскабливания матки или индукцией простагландинами на фоне антибактериальной терапии.

Задача 3.

Беременная при сроке беременности 12 недель отмечает периодические боли внизу живота. Беременность первая, желанная. При влагалищном исследовании: шейка матки сохранена, наружный зев закрыт, матка до 12 нед. Беременности в гипертонусе. По данным УЗИ - в матке один живой плод, хорион по задней стенке, гипертонус в месте плацентации.

Ваш план обследования и лечения?

Эталон ответа: 

Определение уровня прогестерона, обследоаание на вируснве и бактериальные инфекции.

При установлении инфекционной патологии – иммуноглобулинотерапия в сочетании с сохраняющей терапией.

При отсутствии инфекций и низких показателях прогестерона в комплекс сохраняющей терапии необходимо вкючить препараты прогестерона.

Задача 4.

Больная К. поступила в приемный покой гинекологического отделения с жалобами на схваткообразные боли внизу живота, обильные кровянистые выделения из половых путей. Задержка менструации на 4 недели. Три предыдущие беременности закончились медицинскими абортами, без осложнений.

Диагноз? Тактика врача?

Эталон ответа: 

Диагноз: Беременность 6 недель. Аборт в ходу.

Необходимо выскабливание полости матки с последующей противовоспалительной и утеротонической терапией.

Задача 5.

Больной Л. 25 лет, поступила в гинекологическое отделение с жалобами на кровянистые выделения из половых путей, ноющие боли внизу живота, температура 38,2. Три дня тому назад произведен медицинский аборт при первой беременности, при сроке 11 недель.

Диагноз? Тактика врача?

Эталон ответа: 

Диагноз: Неполный аборт. Эндометрит.

Лечение: дезинтоксикационная терапия, антибиотики, сульфаниламиды, витамины, десенсабилизирующие средства, выскабливание полости матки (при обильном кровотечении немедленно

11. Рекомендации по учебно–исследовательской работе 

Рекомендуемые темы рефератов:

1. Факторы риска и причины развития невынашивания беременности. 

2. Показания и условия выполнения операции кесарево сечение при преждевременных родах.

3. Методы обезболивания родов и операции кесарево сечение при преждевременных родах.

4. Принципы диагностики различных форм невынашивания беременности.

5. Принципы прегравидарной подготовки  женщин с различными формами невынашивания беременности.

6. Современные подходы к лечению во время беременности женщин с невынашиванием..

7. Перинатальные исходы при преждевременных родах.

5. Список тем по учебно-исследовательской работе

Рекомендуемые темы рефератов:

1. Факторы риска и причины развития невынашивания беременности. 

2. Показания и условия выполнения операции кесарево сечение при преждевременных родах.

3. Методы обезболивания родов и операции кесарево сечение при преждевременных родах.

4. Принципы диагностики различных форм невынашивания беременности.

5. Принципы прегравидарной подготовки  женщин с различными формами невынашивания беременности.

6. Современные подходы к лечению во время беременности женщин с невынашиванием..

7. Перинатальные исходы при преждевременных родах..

Рекомендованная литература по теме занятия:

Обязательная 

1.  Акушерство: учебник / Г.М.Савельева и др.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008.- 1200 с.

2. Руководство к практическим занятиям по акушерству и гинекологии: учебное пособие / под ред. В.Е.Радзинского.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007. - 800 с.

Дополнительная 

1. Акушерство: клинические лекции /под ред. О.В.Макарова.- М.: ГЭОТАР-​Медиа, 2007.- 

2. Акушерство: национальное руководство / под ред. Э.К. Айламазяна.- М.: ГЭОТАР- Медиа, 2007.- 1150 с.

3. Клинические рекомендации. Акушерство и гинекология /под ред. Г. М.Савельевой.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009.- 800 с. 

4. Клинические рекомендации. Стандарты ведения больных / гл. ред; А.А.Баранов.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007. - 500 с.  

5. Авдеева, Р.А. Питание беременности и кормящих матерей: учебно- ​методическое пособие.- Красноярск: КрасГМА, 2006.- 300 с.

6. Акушерство: доказательная медицина. Современные технологии родовспоможения (методические рекомендации) для студентов 4-6 курсов лечебного факультета /В.Б. Цхай, А.В.Доценко, О.В.Костарева и др.​ Красноярск: КрасГМА, 2007. - 150 с. 

7. Акушерство: клинические лекции /под ред. О.В.Макарова.- М.: ГЭОТАР-​Медиа, 2007. - 250 с. 

8. Акушерство: методические указания к вне аудиторной работе для студентов 4 курса Института стоматологии/сост. Т.К. Глебова.- Красноярск: 

КрасГМУ, 2009 .- 400 с. 

9. Акушерство: в 2 ч: учебное пособие к внеаудиторной работе студентов 4 курса педиатрического факультета /сост. А.Т. Егорова, Е.В.Шапошникова, Э.Д. Шапранова.- Красноярск тип. КрасГМУ. 2009. -  237 с. 

10. Егорова, А.Т, Карнаухова, Е.В. Акушерские кровотечения: учебное пособие для ИПО. - Красноярск: Версо, 2008. - 299 с. 

11. IIеринатальное акушерство в практике врача - педиатра: учебное пособие для студентов педиатрического факультета /сост. А.Т. Егорова, Е.В. Шапошникова, Э.Д. Шапранова и др.- Красноярск: КрасГМУ, 2009. ​ 250 с.

12. Ранние сроки беременности /под ред. В.Е. Радзинского.- М.: Status Praesens, 2009.- 170 с.

13. Рациональная фармакотерапия в акушерстве и гинекологии: руководство / под ред. В.И. Кулакова.- М.: JIиттерра, 2008. - 500 с. 

14. Руководство по амбулаторно- поликлинической 
помощи в акушерстве 

и гинекологии.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007.- 70 с. (серия «Национальный проект «Здоровье»). 

15. Справочник по акушерству, гинекологии и перинатологии / под ред. Г. М.Савельева.- М.: МИА, 2006.- 900 с.

16. Цхай, В.Б. Перинатальное акушерство: учебное пособие.- Ростов н/Д.: 

Феникс, 2007. - 211 с.

17. Llewelleyn -Jones. Fundamentals of obstetrics and gynaecology.- London: Elsevier, 2006.-  579 с.
18. Акушерские кровотечения: учеб. пособие для ИПО. Егорова, А.Т, Карнаухова, Е.В Красноярск : Версо, 2008

19. Акушерство. Курс лекций : учеб. Пособие под ред. А.Н. Стрижакова, А.И. Давыдова М.: ГЭОТАР- Медиа, 2009

20. Особенности предгравидарной подготовки женщин с привычным невынашиванием и хроническим эндометритом: метод. рекомендации для ИПО А. Т. Егорова, М. И. Базина, Н. В. Бойчук и др. Красноярск: КрасГМА, 2008 

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

22. Родовая травма: акушерские и перинатальные аспекты Е. Н. Кравченко М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009

23. Клинические рекомендации. Акушерство и гинекология под ред. Г.М. Савельевой и Г.Т. Сухих М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009
Электронные ресурсы 

1.Электронпая библиотека КрасГМУ
2. БД MedArt 

3. БД Медицина 

4. Медиатека КрасГМУ 

5. Ресурсы Интернет 
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1. Тема: Невынашивание беременности по триместрам ее развития.

2. Формы работы: подготовка к семинарскому  занятию.

3. Перечень вопросов для самоподготовки по теме семинарского  занятия.

1. Что означает термин невынашивание беременности.

2. В каких случаях прерывание беременности в сроки 22-28 недель относят к     преждевременным родам (в РФ)? Относят ли в этом случае гибель ребенка к перинатальной смертности.

3. Прерывание беременности в сроки  от 29 до 37 недель гестации это …

4. Что такое ранний (поздний) самопроизвольный выкидыш.

5. Причины невынашивания беременности.

6. Клиника самопроизвольного выкидыша.

7. Дайте определение понятия истмико-цервикальной недостаточности.

8. Диагностическое значение УЗИ при угрожающем или начавшемся выкидыше.

9. Основные принципы терапии угрозы прерывания беременности.

10. Что означает термин привычный выкидыш, невынашивание.

11. Профилактика невынашивания. 

4. Перечень практических умений по изучаемой теме.

1. Сбор анамнеза.

2. Наружное акушерское исследование.

3. Вагинальное исследование.

4. Определение срока беременности, родов.

5. Интерпретация лабораторных методов исследования.

6. Оценка состояния шейки матки при ИЦН.

7.   Определение показаний к операции кесарево сечение при преждевременных родах.

8.  Правила оформления  согласися на операцию и протокола операции.

9. Уметь  разработать план ведения беременных в отделении патологии, требующих оперативного родоразрешения:

· Умение построить алгоритм получения  объективной информации о форме невынашивания беременности.

· Уметь определить показания, противопоказания и дозы назначения лекарственных препаратов препаратов в зависимости от  формы невынашивания беременности и вида акушерской   патологии. 

· Уметь составить алгоритм контроля ведения пациентки с  различными формами невынашивания беременности.

· Уметь определить показания к операции кесарево сечение во время беременности и в родах при невынашивании беременности и преждевременных родах.. 

· Уметь определить показания и противопоказания к назначению физиотерапевтических процедур при лечении невынашивания беременности.

10. Приобрести достаточный объем практических навыков и умений в области стационарного акушерства, совершенствовать технику этапов операции кесарево сечение при преждевременных родах, и этапы первичной реанимации недоношенного  новорожденного.

11. Уметь клинически интерпретировать данные бимануального влагалищного исследования.

12. Уметь клинически интерпретировать данные УЗИ и допплерометрии с точки зрения  внутриутробного состояния плода.

Уметь клинически интерпретировать данные КТГ для функциональной оценки состояния плода. 

5. Рекомендации по выполнению

Рекомендуемые темы рефератов:

1. Факторы риска и причины развития невынашивания беременности. 

2. Показания и условия выполнения операции кесарево сечение при преждевременных родах.

3. Методы обезболивания родов и операции кесарево сечение при преждевременных родах.

4. Принципы диагностики различных форм невынашивания беременности.

5. Принципы прегравидарной подготовки  женщин с различными формами невынашивания беременности.

6. Современные подходы к лечению во время беременности женщин с невынашиванием..

7. Перинатальные исходы при преждевременных родах.


6. Самоконтроль по тестовым заданиям данной темы.

1. Наиболее частыми осложнениями в первом триместре беременности являются все перечисленные, кроме

1. угрозы выкидыша

2. раннего токсикоза.

3. анемии

4. гипотонии

5. нефропатии 

2. Причинами позднего выкидыша являются:

1. ИЦН

2. гипоплазия матки

3. гиперандрогения

4. плацентарная недостаточность

5. все перечисленное

3. При кольпоцитологии можно судить о эндокринных изменениях в организме. Для этого необходимо учитывать.

1.принадлежность клеток к тому или иному слою вагинального эпителия

2.степень окраски протоплазмы клеток

3.величину ядер клеток

4.соотношение эпителиальных клеток

5.все перечисленное

4. Показателем недостаточности функции желтого тела на графике базальной температуры (при нормотонорующем менструальном цикле) является продолжительность второй фазы менее

1.4-6 дней

2.6-8 дней

3.8-10 дней

4.10-12 дней

5.ничего из перечисленного

5.Диагностические тесты, применяемые при обследовании женщин с привычным невынашиванием

1. базальная температура

2.кольпоцитология

3.динамическое определение ХГ в I триместре

4.УЗИ

5.правильно 1,2,4.

6. Причины невынашивания беременности.

1.инфекционные заболевания матери

2.осложнения, связанные с беременностью

3.возраст матери, паритет родов

4.нейроэндокринная патология

5.все выше перечисленное

7. Клинические симптомы самопроизвольного выкидыша.

1. боли в надлобковой области

2. влагалищное кровотечение

3. дилятация шейки матки

4. исчезновение субъективных признаков беременности.

5. все выше перечисленное

8.Определите стадии прерывания беременности 

1. угрожающий аборт.

2. начавшийся аборт.

3. аборт в ходу.

4. внебольничный аборт.

5. верно 1,2,3.

9. Частота самопроизвольных выкидышей

1.15-40%

2. 2-3%

3.менее 1%

4.90%

5.нет верного ответа 

10. Причины органической исмико-цервикальной недостаточности

11. предшествующие выскабливания полости матки.

12. глубокие разрывы шейки матки 

13. гипоплазия матки.

14. ничего из перечисленного.

15. верно 1 и 2.

11. Следующие соматические заболевания могут вызвать прерывание беременности, кроме…

1. гломерулонефрита;

2. холецистита;

3. сахарного диабета;

4. гипотиреоза;

5. тяжелой анемии.

12.Какая причина в структуре невынашивания имеет ведущее значение у первобеременных?

1. гормональные расстройства;

2.  генетические нарушения;

3.  соматические заболевания;

4. инфекционные заболевания;

5. изосерологическая несовместимость крови матери и плода.

13. Основная причина невынашивания в ранние сроки гестациии?

 1. гормональные расстройства;

2.  генетические нарушения;

3.  соматические заболевания;

4. инфекционные заболевания;

5. изосерологическая несовместимость крови матери и плода.

14. Перечислите маточные факторы  невынашивания беременности?

1. ИЦН;

2.  нарушения рецепторного аппарата эндометрия;

3.  синехии;

4. пороки развития матки;

5. все вышеперечисленное.

15. Какая клиническая стадия аборта может лечиться консервативно?

1.неполный аборт;

2.аборт в ходу;

3.совершившийся аборт;

4.инфицированный аборт;

5. угрожающий самопроизвольный аборт

16. Какая причина в структуре невынашивания имеет ведущее значение у повторнородящих?

1. гормональные расстройства;

2.  генетические нарушения;

3.  соматические заболевания;

4.  инфекционные заболевания;

5. травмы шейки матки.

17. В каких случаях рекомендуется медико-генетическое консультирование?

1. случаи привычного невынашивания на ранних сроках;

2.  мертворождение;

3.  пороки развития в предыдущих родах;

4. близкородственные браки;

5. все вышеперечисленное.

18. Перечислите препараты прогестерона?

1. утрожестан, эстрожель, дюфастон;

2.  утрожестан, прожестожель, дюфастон;

3.  утрожестан, прогестерон, микрофоллин;

4.  микрофоллин, эстрожель, дюфастон;

5.  все вышеперечисленные.

19. Для исключения инфекции в перечень обследования при невынашивании входит?

1. микроскопия мазков;

2.  вирусурия;

3.  определение титра антител;

4.  оценка интерферонового статуса;

5. все вышеперечисленное.

20. Для исключения аутоиммунной причины в перечень обследования при невынашивании входит?

1. система гемостаза;

2.  определение волчаночного антикоагулянта;

3.  определение антикардиолипиновых антител;

4.  определение анти-ХГ антител;

5. все вышеперечисленное.

7. Самоконтроль по ситуационным задачам.

Задача 1.

Повторнобеременная 25 лет, поступила в родильный дом с жалобами на тянущие боли внизу живота в течение нескольких часов. В анамнезе 3 медицинских аборта. Соматически здорова. При осмотре шейка матки укорочена до 2 см, размягчена , цервикальный канал раскрыт на 1,5 см, плодный пузырь цел, матка увеличена до 20 недель беременности, периадически приходит в тонус. Шевеление плода ощущает хорошо, сердечные тоны  ясные, ритмичные до140 уд/ в мин.

Диагноз? Тактика врача?

Эталон ответа: 

Диагноз: Беременность 20 недель. Угроза позднего самопроизвольного выкидыша. Истмико-цервикальная недостаточность. Отягощенный акушерский анамнез.

Тактика ведения: Начать сохраняющую терапию спазмолитиками и токолитиками, после нормализации тонуса матки провести хирургическую коррекцию ИЦН, путем наложения шва на шейку матки.

Задача 2.

У 26-летней беременной при сроке беременности 16 недель излились околоплодные воды. Признаков инфекции нет. Матка в нормальном тонусе. Шейка матки укорочена до 2,5 см, цервикальный канал раскрыт на 2 см., предлежит головка. Сердечные тоны плода монотонны.

Диагноз? Как дальше вести беременность?

Эталон ответа: 

Диагноз: Беременность 16 недель. ИЦН. Несвоевременное излитие о/вод.

Учитывая срок беременности и излитие о/вод, показано прерывание беременности путем одномоментного выскабливания матки или индукцией простагландинами на фоне антибактериальной терапии.

Задача 3.

Беременная при сроке беременности 12 недель отмечает периодические боли внизу живота. Беременность первая, желанная. При влагалищном исследовании: шейка матки сохранена, наружный зев закрыт, матка до 12 нед. Беременности в гипертонусе. По данным УЗИ - в матке один живой плод, хорион по задней стенке, гипертонус в месте плацентации.

Ваш план обследования и лечения?

Эталон ответа: 

Определение уровня прогестерона, обследоаание на вируснве и бактериальные инфекции.

При установлении инфекционной патологии – иммуноглобулинотерапия в сочетании с сохраняющей терапией.

При отсутствии инфекций и низких показателях прогестерона в комплекс сохраняющей терапии необходимо вкючить препараты прогестерона.

Задача 4.

Больная К. поступила в приемный покой гинекологического отделения с жалобами на схваткообразные боли внизу живота, обильные кровянистые выделения из половых путей. Задержка менструации на 4 недели. Три предыдущие беременности закончились медицинскими абортами, без осложнений.

Диагноз? Тактика врача?

Эталон ответа: 

Диагноз: Беременность 6 недель. Аборт в ходу.

Необходимо выскабливание полости матки с последующей противовоспалительной и утеротонической терапией.

Задача 5.

Больной Л. 25 лет, поступила в гинекологическое отделение с жалобами на кровянистые выделения из половых путей, ноющие боли внизу живота, температура 38,2. Три дня тому назад произведен медицинский аборт при первой беременности, при сроке 11 недель.

Диагноз? Тактика врача?

Эталон ответа: 

Диагноз: Неполный аборт. Эндометрит.

Лечение: дезинтоксикационная терапия, антибиотики, сульфаниламиды, витамины, десенсабилизирующие средства, выскабливание полости матки (при обильном кровотечении немедленно

8. Рекомендации по учебно–исследовательской работе 

Рекомендуемые темы рефератов:

1. Факторы риска и причины развития невынашивания беременности. 

2. Показания и условия выполнения операции кесарево сечение при преждевременных родах.

3. Методы обезболивания родов и операции кесарево сечение при преждевременных родах.

4. Принципы диагностики различных форм невынашивания беременности.

5. Принципы прегравидарной подготовки  женщин с различными формами невынашивания беременности.

6. Современные подходы к лечению во время беременности женщин с невынашиванием..

7. Перинатальные исходы при преждевременных родах.

Рекомендованная литература по теме занятия:

Обязательная 

1.  Акушерство: учебник / Г.М.Савельева и др.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008.- 1200 с.

2. Руководство к практическим занятиям по акушерству и гинекологии: учебное пособие / под ред. В.Е.Радзинского.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007. - 800 с.

Дополнительная 

1. Акушерство: клинические лекции /под ред. О.В.Макарова.- М.: ГЭОТАР-​Медиа, 2007.- 

2. Акушерство: национальное руководство / под ред. Э.К. Айламазяна.- М.: ГЭОТАР- Медиа, 2007.- 1150 с.

3. Клинические рекомендации. Акушерство и гинекология /под ред. Г. М.Савельевой.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009.- 800 с. 

4. Клинические рекомендации. Стандарты ведения больных / гл. ред; А.А.Баранов.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007. - 500 с.  

5. Авдеева, Р.А. Питание беременности и кормящих матерей: учебно- ​методическое пособие.- Красноярск: КрасГМА, 2006.- 300 с.

6. Акушерство: доказательная медицина. Современные технологии родовспоможения (методические рекомендации) для студентов 4-6 курсов лечебного факультета /В.Б. Цхай, А.В.Доценко, О.В.Костарева и др.​ Красноярск: КрасГМА, 2007. - 150 с. 

7. Акушерство: клинические лекции /под ред. О.В.Макарова.- М.: ГЭОТАР-​Медиа, 2007. - 250 с. 

8. Акушерство: методические указания к вне аудиторной работе для студентов 4 курса Института стоматологии/сост. Т.К. Глебова.- Красноярск: 

КрасГМУ, 2009 .- 400 с. 

9. Акушерство: в 2 ч: учебное пособие к внеаудиторной работе студентов 4 курса педиатрического факультета /сост. А.Т. Егорова, Е.В.Шапошникова, Э.Д. Шапранова.- Красноярск тип. КрасГМУ. 2009. -  237 с. 

10. Егорова, А.Т, Карнаухова, Е.В. Акушерские кровотечения: учебное пособие для ИПО. - Красноярск: Версо, 2008. - 299 с. 

11. IIеринатальное акушерство в практике врача - педиатра: учебное пособие для студентов педиатрического факультета /сост. А.Т. Егорова, Е.В. Шапошникова, Э.Д. Шапранова и др.- Красноярск: КрасГМУ, 2009. ​ 250 с.

12. Ранние сроки беременности /под ред. В.Е. Радзинского.- М.: Status Praesens, 2009.- 170 с.

13. Рациональная фармакотерапия в акушерстве и гинекологии: руководство / под ред. В.И. Кулакова.- М.: JIиттерра, 2008. - 500 с. 

14. Руководство по амбулаторно- поликлинической 
помощи в акушерстве 

и гинекологии.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007.- 70 с. (серия «Национальный проект «Здоровье»). 

15. Справочник по акушерству, гинекологии и перинатологии / под ред. Г. М.Савельева.- М.: МИА, 2006.- 900 с.

16. Цхай, В.Б. Перинатальное акушерство: учебное пособие.- Ростов н/Д.: 

Феникс, 2007. - 211 с.

17. Llewelleyn -Jones. Fundamentals of obstetrics and gynaecology.- London: Elsevier, 2006.-  579 с.
18. Акушерские кровотечения: учеб. пособие для ИПО. Егорова, А.Т, Карнаухова, Е.В Красноярск : Версо, 2008

19. Акушерство. Курс лекций : учеб. Пособие под ред. А.Н. Стрижакова, А.И. Давыдова М.: ГЭОТАР- Медиа, 2009

20. Особенности предгравидарной подготовки женщин с привычным невынашиванием и хроническим эндометритом: метод. рекомендации для ИПО А. Т. Егорова, М. И. Базина, Н. В. Бойчук и др. Красноярск: КрасГМА, 2008 

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

22. Родовая травма: акушерские и перинатальные аспекты Е. Н. Кравченко М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009

23. Клинические рекомендации. Акушерство и гинекология под ред. Г.М. Савельевой и Г.Т. Сухих М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009
Электронные ресурсы 

1.Электронпая библиотека КрасГМУ
2. БД MedArt 

3. БД Медицина 

4. Медиатека КрасГМУ 

5. Ресурсы Интернет 


