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1. Тема занятия: Кровотечения в последовом и раннем послеродовом периодах. Профилактика. Лечение. Особенности инфузионно-трансфузионной терапии.
2. Форма организации учебного процесса: семинарское занятие 

3. Актуальность изучаемой проблемы: Среди причин материнской смертности акушерские кровотечения занимают одно из ведущих мест. Своевременная диагностика и правильная тактика при кровотечении во второй половине беременности и в родах значительно улучшают прогноз для матери и плода. Большое значение следует отводить методам профилактики акушерских кровотечений.

4. Цели обучения:

4.1. Общая цель – научить обучающихся основным принципам диагностики, лечения гипо- и атонических кровотечений а последовом и раннем послеродовом периодах, принципам этапности оказания помощи по остановки кровотечений.

4.2. Учебная цель:

Обучающийся должен знать причины развития гипо- и атонических кровотечений в последовом и раннем послеродовом периодах, патогенетические механизмы развития данной патологии, клинические проявления и принципы диагностики. Уметь определить объемы профилактики и лечения при различных формах гипо- и атонических кровотечений. Показания к ручному обследованию полости матки, наложению гемостатических клем, гистерэктомии. Знать особенности анестезиологического обеспечения операций по остановке кровотечений. Уметь оказать помощь роженицам и родильницам, направленную на восстановление ОЦК и сохранение здоровья матери, профилактику материнской заболеваемости и смертности. Совершенствовать навыки по технике операций для остановки кровотечения, и меры реанимации и инфузионно – трансфузионной терапии.

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, родовой блок, операционный блок 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:  

Причины и факторы риска послеродового кровотечения:

1. Гипо- и атония матки

2. Травмы родовых путей

3. ДВС-синдром

К гипотонии и атонии матки предрасполагают:

· чрезмерно молодой или пожилой возраст рожениц;

· нейроэндокринная недостаточность;

· пороки развития матки, миома матки;

· дистрофические изменения мышц матки (перенесенные ранее воспалительные процессы, наличие рубцовой
 ткани, большое число предшествующих родов и абортов);

· перерастяжение матки во время беременности и родов (многоводие, многоплодие, крупный плод);

· стремительные или затянувшиеся роды при слабости родовой деятельности и длительной активации окситоцином;

· наличие обширной плацентарной площадки, особенно в нижнем сегменте.

Тяжелые формы гипотонии матки и массивные кровотечения, как правило, сочетаются с нарушениями гемостаза, протекающими по типу ДВС-синдрома. В связи с этим особое место занимают послешоковые кровотечения любой этиологии (токсического, болевого, анафилактического), коллапса, связанного с синдромом сдавления нижней полой вены или на фоне синдрома Мендельсона, при эмболии амниотической жидкостью.

Массивные кровотечения после родов могут быть проявлением синдрома полиорганной недостаточности, наблюдаемого при гестозах, экстрагенитальной патологии. При этом на фоне микроциркуляторной недостаточности в мышцах матки развиваются ишемические и дистрофические изменения, кровоизлияния, характеризующие развитие синдрома «шоковой матки».

Клиника.

· основным симптомом гипотонии матки является кровотечение;

· кровь выделяется сгустками или струей;

· кровотечение может иметь волнообразный характер (останавливается, вновь возобновляясь);

· последовые схватки редкие и короткие;

· при  осмотре матка дряблая, большого размера, верхняя ее граница доходит до пупка и выше

· при проведении наружного массажа матки из нее выделяются сгустки крови, после чего тонус матки может восстановиться, но затем вновь возможна гипотония.

При атонии:

· матка мягкая,  контуры ее не определяются,

· дно матки доходит  до мечевидного отростка,

· возникает обильное непрерывное кровотечение,

· быстро развивается клиника геморрагического шока,

· появляется бледность кожного покрова, тахикардия, гипотензия, похолодание конечностей.

Клиническая картина во многом зависит от исходного состояния родильницы и от скорости кровотечения. При быстрой кровопотере шок может развиться в считанные минуты. Следует подчеркнуть, что не всякое атоническое кровотечение у родильницы является первично атоничным.

Так, при ПОНРП (матка Кювелера), возникающая гематома, располагаясь в центре плаценты, не имеет выхода во влагалище, наружного кровотечения может не быть, плацентарная площадка растягивается, развивается маточно-плацентарная апоплексия с диффузным пропитыванием стенок матки кровью, что препятствует ее сокращению. 

Во многих других случаях «несокращение» матки в последовом периоде является следствием не падения ее тонуса, а тотального микрообразования, захватившего весь организм, в том числе и мускулатуру матки. Оборвать сложившуюся ситуацию можно и нужно не удалением матки, а экстренным почти струйным переливанием СЗП до 2000 мл, которая способна пополнить израсходованные факторы свертывания, тем самым восстановить нормальную микроциркуляцию и тонус мышц. Удаление же атоничной в результате ДВС-синдрома матки приводит к тому, что на время остановившееся кровотечение возобновляется уже в брюшную полость и тогда приходится прибегать к релапаратомии со всеми вытекающими последствиями и очень высоким процентом смертельных исходов.

Синдром диссеминированного внутрисосудистого свертывания

ДВС-синдром осложняет многие тяжелые  и критические состояния, в том числе и массивную кровопотерю. Синдром ДВС характеризуется двумя фазами, патогенетически обусловленными самоограничением тромбообразования – выпавший в тромбе фибрин подвергается ферментативному распаду (фибринолизу), а продукты распада (деградации) фибрина обладают фибринолитическими свойствами. Поэтому при массивном тромбообразовании – фазе гиперкоагуляции ДВС-синдрома – если процесс не купирован устранением причины массивного тромбообразования, вскоре в крови окажется большое количество ПДФ, которые будут активно растворять диссеминированные тромбы. Именно тогда возникает повсеместная диффузная кровоточивость, в  том числе из уже ранее не кровоточащих зон операции – формируется гипокоагуляционная фаза ДВС-синдрома. В создавшемся «противостоянии» факторов свертывания и фибринолиза очень часто «верх» одерживает фибринолиз из-за истощения факторов свертывания вследствие их быстрого и массивного потребления в образовавшихся тромбах. В этих случаях восстановить равновесие, купировать патологическую кровоточивость (спасти жизнь!) может только интенсивное переливание потребленных факторов свертывания, источником которых сегодня является донорская СЗП.

Гиперкоагуляционная фаза ДВС-синдрома

Если падение АД, вызванное острой и массивной кровопотерей, не будет купировано, то обусловленное этим замедление и остановка кровотока в микроциркуляторном звене на фоне исходного гиперкоагуляционного статуса быстро переходит в гиперкоагуляционную фазу ДВС-синдрома. В значительной мере этот процесс обратим, если артериальное давление будет быстро восстановлено и если запущенный кровопотерей процесс гиперкоагуляции не слишком велик.

Клинические проявления гиперкоагуляционной фазы ДВС-синдрома достаточно выражены. При  ясном сознании отмечается заторможенность (на вопросы ответ односложен). Предъявляет жалобы на сухость во рту. Объективно: кожа и слизистые бледны, АД снижено, слегка увеличена печень, отмечается вялость перистальтики кишечника, снижен диурез, в легких выслушиваются зоны бронхиального дыхания за счет интерстициального отека.

Лабораторные исследования в гиперкоагуляционную фазу ДВС-синдрома характеризуются следующим образом: укорочение АЧТВ, положительные протамин-сульфатный, этаноловый и ортофенантролиновый тесты (повышение уровня ПДФ), истощение фибринолитической активности. Могут быть признаки начинающегося потребления факторов свертывания: снижение уровня фибриногена, тромбоцитов, протромбина. В пробирке сгусток образуется, хотя он рыхлый и плохо ретрагирует.

Для принятия решения о переливании СЗП вполне достаточно появление признаков внутреннего кровотечения на фоне значительной кровопотери: стойкое падение АД, бледность кожи и слизистых оболочек, ощущение сухости во рту, заторможенность. Появление этих клинических проявлений требует немедленного переливания родильнице 1000 мл СЗП с достаточно большой скоростью (в течение 40-60 минут). Размораживание плазмы можно произвести в руках, держа контейнер с плазмой под струей теплой воды. Ждать лабораторных подтверждений гиперкоагуляционной фазы ДВС-синдрома при кровотечении означает ждать ее перехода в гипокоагуляционую фазу и тем самым резко повышать вероятность смертельного исхода.

Наряду с переливанием плазмы в гиперкоагуляционной фазе ДВС-синдрома правомерно назначение гепарина – внутривенно в начальной дозе 1000 ЕД/час с помощью инфузомата или капельно. Суточная доза гепарина (но не само по себе его назначение) будет уточнена после анализа коагулограммы. Риск перехода гиперкоагуляционной фазы ДВС-синдрома без назначения гепарина и переливания плазмы в смертельно опасную гипокоагуляцию намного превышает риск умозрительной опасности провокации гепарином какой-либо кровоточивости. Само по себе такое назначение гепарина кровоточивости не вызывает, тогда, как ДВС-синдром очень часто осложняется острыми эрозиями желудка, сопровождающимися тяжелыми кровотечениями.

Гипокоагуляционная фаза ДВС-синдрома

Если шоковое АД будет продолжаться десятки минут, если в кровь поступит много тромбопластина, как это бывает при кесаревом сечении и других осложнениях родов, то, как уже говорилось, рыхлые тромбоцитарные свертки превратятся в свертки фибрина, которые, подвергаясь ферментативному распаду, выбросят в кровь огромную массу продуктов деградации фибрина, обладающих в свою очередь тромболитической активностью. В результате порочного круга наступит гипокоагуляционная фаза ДВС-синдрома.

Из половых путей, а потом и из всех поврежденных сосудов, потечет кровь, не свертывающаяся в пробирке (или образующая рыхлый быстро растворяющий сгусток). Если спустя небольшое время после закончившихся родов или операции кесарева сечения из влагалища начинает вытекать не свертывающаяся на простыне кровь, диагноз гипокоагуляционной фазы ДВС-синдрома очевиден. Нередко выставляемый при этом диагноз «атонического маточного кровотечения» ошибочен. Кровотечение возникло не из-за плохой сократимости матки, а  свернувшаяся во всех мелких сосудах, в том числе и матке, кровь привела к потере тонуса всей мускулатуры и матки, в частности. 

Положение можно поправить, перелив немедленно и быстро 1000 мл СЗП (в течение 30-40 минут). Цель – быстро и качественно пополнить израсходованные  плазменные факторы свертывания, восстановить текучесть крови. Не уровень эритроцитов определяет сейчас возможность предотвращения блокады микротромбами микроциркуляции.

Ошибочный диагноз «атонического маточного кровотечения» нередко толкает врача на полостную операцию – удаление матки, проведение которой в условиях гипокагуляционного ДВС-синдрома крайне опасно, и именно оно сопровождается высокой смертностью. Зачастую акушер-гинеколог вынужден идти на повторную операцию, думая, что где-то остался кровоточащий сосуд (так как в брюшной полости после операции вновь обнаруживается жидкая кровь). Ошибкой следует считать и переливание в этой ситуации до ликвидации гипокоагуляционной фазы ДВС-синдрома донорских эритроцитов или цельной крови.

Если в нормальных условиях толщина стенки легочной альвеолы составляет несколько микрон, а капилляры едва виды, то при ДВС-синдроме капилляры резко расширены, «заболочены» эритроцитарными скоплениями (сладж). В этих условиях диффузия кислорода и следовательно оксигенация крови резко снижена. А переливание эритроцитов только усугубляет их скопление в легочных капиллярах и приводит не к улучшению оксигенации, а к ее ухудшению. Родильницы в это время очень бледны, но не из-за потери эритроцитов, а из-за централизации кровообращения – спазма и запустевания сосудов кожи, мышц.

Активное ведение третьего периода родов существенно снижает риск немедленного развития кровотечения. Однако в течение 2-3 часов после окончания родов все-таки остается риск развития атонии матки и кровотечения. Хотя некоторые условия, например, многочисленные роды, длительное течение родов, постоянное и неконтролируемое введение окситоцина и простагландинов (особенно сайтотек), повышают риск развития гипотонии. Кровотечение иногда развивается у тех женщин, которые не имеют никаких факторов риска. У большинства женщин во втором и третьем периодах родов усиливается выработка эндогенного окситоцина, у тех, у кого этого не происходит, повышается риск кровотечения. 

С целью профилактики кровотечения необходимо:

1. В течение 2-3 часов женщина находится под наблюдением в родильном отделении.

2. После рождения плаценты нужно осторожно помассировать дно матки для выхождения сгустков крови (каждые 15 минут). Наличие сгустков в полости матки влияет на процесс сокращения и уплотнения, увеличивает кровоточивость из плацентарной площадки, количество сгустков растет, ситуация представляет собой замкнутый круг. 

3. Назначение утеротонических средств, по крайней мере, в течение 2 часов после родов. Можно вводить внутривенно капельно медленно окситоцин до 10 ЕД в 500,0 мл кристаллоидных растворов.

4. Если мочевой пузырь наполнен, то мочу нужно выпустить, поскольку при полном мочевом пузыре ухудшается сократимость матки

Успешная профилактика и борьба с ДВС-синдромом в родах решительно изменяют к лучшему положение дел в этой области. В списке лечебных мероприятий здесь на первом месте стоит переливание больших количества СЗП и отказ от трансфузии цельной крови прирезком ограничении переливаний эритроцитов (витальные показания!) и только после больших объемов переливаемой плазмы.

Мероприятия при гипо- и атоническом кровотечении

Все мероприятия по остановке кровотечения проводят на фоне ИТТ в такой последовательности:

1) Опорожнение мочевого пузыря.

2) Ручное обследование полости матки при кровопотере, превышающей 350 мл, и бережный массаж матки.

3) Одновременно с ручным обследованием матки назначают окситоцин 10 ЕД внутримышечно или внутривенно в 500 мл 5% раствора глюкозы со скоростью 200 мл/час. Метилэргометрин 0,2 мг внутримышечно вызывает длительные и сильные сокращения матки.

4) При продолжающемся кровотечении, объем которого составил 1000-1200 мл, следует решить вопрос об оперативном лечении и удалении матки.

Нельзя рассчитывать на повторное введение окситоцина, ручное обследование и массаж матки, если первый раз они были неэффективны! Потеря времени при повторении этих методов приводит к увеличению кровопотери и ухудшению состояния родильницы: кровотечение приобретает характер массивного, нарушается гемостаз, развивается геморрагический шок, и прогноз для больной становится неблагоприятным. В процессе подготовки к операции используют ряд мероприятий, препятствующих притоку крови к матке и вызывающих ее ишемию, тем самым, усиливая сокращение матки.

· Прижатие брюшной аорты к позвоночнику через переднюю брюшную стенку

· Наложение клемм на шейку матки по Бакшееву.

Если операция выполнена быстро при кровопотере, не превысившей
1300-1500 мл, а комплексная терапия позволила стабилизировать функции жизненно важных систем, можно ограничиться ампутацией матки. Экстирпация матки показана при продолжающемся кровотечении с развитием острого ДВС-синдрома и геморрагического шока. После экстирпации матки на фоне развернутой картины ДВС-синдрома возможно кровотечение из культи влагалища, тогда необходимо произвести перевязку внутренней подвздошной артерии.

Хирургическое лечение при гипотонии матки должно проводиться на фоне интенсивной комплексной терапии, инфузионной терапии с применением современного наркоза, ИВЛ.

Акушерская кровопотеря характеризуется массивностью, внезапностью, наличием у родильницы изменений в системе гемостаза, быстрым развитием гипокоагуляционной фазы ДВС-синдрома. При этом первостепенная роль принадлежит переливанию СЗП, поддержанию гемодинамики и газообмена.

Алгоритм действия при кровотечениях:

1. Остановить кровотечение или осуществить его временную остановку.

2. Обеспечить адекватную подачу кислорода (носовой катетер, искусственная неивазивная вентиляция легких, интубация трахеи и перевод на ИВЛ).

3. Оценить важные жизненные показатели (пульс, АД, частоту дыхания, уровень сознания) и на их основе степень тяжести кровопотери и ее ориентировочный объем.

4. Пунктировать и катетеризировать вену, начав с локтевой вены, взять кровь на исследование по группе и резус-принадлежности крови, определить гемоглобин, гематокрит, эритроциты, тромбоциты, лейкоциты, лейкоцитарную формулу.

5. Отправить пробу крови на биохимическое исследование и на коагулогические исследования (протромбин, АЧТВ, тромбиновое время, фибриноген, время свертывания).

6. Начать переливание  солевого раствора в объеме 1000-2000 мл со скоростью 100 мл/мин до повышения АД и стабилизации на уровне не ниже 60 мм рт ст.

7. Катетеризировать мочевой пузырь (почасовой диурез 30 мл и более)

8. Провести пункцию центральной вены для контроля ЦВД при отсутствии стабилизации гемодинамики и начать переливание коллоидных растворов (лучше СЗП). 

Кровотечение у беременных, рожениц и родильниц может быть отнесено к одному из четырех классов (степеней) в зависимости от объема кровопотери.

Классификация кровотечений по степени тяжести

	Степень тяжести
	% от ОЦК
	Кровопотеря (мл)

	I
	15
	900-1200

	II
	20-25
	1200-1500

	III
	30-35
	1500-2000

	IV
	40
	2000 и более


У больных с I степенью кровопотери редко наблюдается существенный дефицит ОЦК. 

Когда кровопотеря достигает II степени, увеличиваются частота сердечных сокращений и частота дыхания. Такое кровотечение приводит к ортостатическим изменениям артериального давления, слабому наполнению пульса и удлинению времени заполнения капилляров. Пульсовое давление 30 мм.рт.ст. и ниже у больной со второй степенью кровопотери указывает на увеличение диастолического давления (признак периферической вазоконстрикции) и заставляет искать другие симптомы острой кровопотери. 

Кровотечение III степени уже приводит к выраженной артериальной гипотонии, поскольку при этом теряется до 2000 мл крови. Возникают тахикардия, артериальная гипотония, учащение дыхания, кожа становится холодной и бледной. 

Кровотечение IV степени – это тяжелый геморрагический шок. Это состояние относится к категории неотложных, и если немедленно не начать адекватное проведение инфузионно-трансфузионной терапии, то может быстро наступить остановка дыхания и кровообращения.

Клиническая классификация геморрагического шока 

в зависимости от объема кровопотери

	Тяжесть шока
	Симптомы
	Кровопотеря в %

	Шока нет
	нет
	До 15-20%

	Легкий
	Тахикардия менее 100 ударов в минуту, легкая артериальная гипотония, периферическая вазоконстрикция
	20-25%

	Умеренный 
	Тахикардия от 100 до 120 ударов в минуту, систолическое АД 80-100 мм.рт.ст, слабость олигурия
	25-35%

	Тяжелый
	Тахикардия более 120 ударов в минуту, систолическое АД менее 60 мм.рт.ст

Изменения сознания, олигурия
	Более 35%


В зависимости от объема кровопотери и степени нарушений гемодинамики тактика инфузионно-трансфузионной терапии будет различной.

Основная цель инфузионно-трансфузионной терапии при кровопотере заключается в восстановлении основных параметров гомеостаза: восстановление объема циркулирующей крови, концентрации гемоглобина и факторов свертывания. 

Известно, что организм человека способен выдержать острую потерю 60-70 % объема эритроцитов, но утрата 30 % объема плазмы несовместима с жизнью. Поэтому задачей первоочередной важности является своевременное начало вливания в сосудистое русло адекватного количества кристаллоидных и коллоидных растворов для устранения дефицита ОЦК, нормализации микроциркуляции и реологических характеристик крови, восстановления коллоидно-осмотического давления крови и коррекции водно-электролитного обмена. Препараты выбора для первой помощи – не содержащие глюкозы солевые растворы. Кристаллоиды более эффективны для возмещения внеклеточной воды, нежели коллоиды. Кристаллоиды (0,9 % раствор натрия хлорида, дисоль, трисоль, ацесоль, лактосол, мафусол и др.) хороши тем, что они могут восстановить ОЦК без существенного влияния на сердечный
 выброс.

Препаратами выбора среди коллоидов являются растворы гидроксиэтилированного крахмала (ГЭК), которые обладают выраженным и стабильным гемодинамическим эффектом, за счет увеличения объема циркулирующей крови, сердечного выброса, улучшения реологических свойств крови и восстановления кровотока в микрососудах (органного), поскольку применение декстранов способствуют образованию дефектного фибрина. Менее опасны в качестве кровезаменителей высокомолекулярные декстраны. Применение  в больших объемах (более 20 мл/кг) приводит к блокаде ретикуло-эндотелиальной системы, а также возникновению так называемого "декстранового ожога почки".

ГЭК – природный полисахарид, получаемый из амилопектинового крахмала и состоящий из полимеризованных остатков глюкозы. Крахмал для производства ГЭК получают из зерен кукурузы, клубней картофеля, тапиоки, пшеницы и риса. Семейство препаратов ГЭК уже многочисленно – рефортан, стабизол, инфукол 6% и 10%, HAES, Волекам, НАЕВ-стерил и т.д. Все формы ГЭК улучшают реологические свойства крови и микроциркуляцию.

Самый разумный подход – использование комбинации кристаллоидов и коллоидов, а при необходимости – компонентов крови. Введение кристаллоидных и коллоидных кровезаменителей создает в организме феномен искусственной гемодилюции. 

Аутогемодиллюция - один из важнейших компенсаторных механизмов, заключающийся в поступлении внесосудистой, внеклеточной жидкости в сосудистое русло и направленный на коррекцию сниженного кровотока. У взрослого человека объем внеклеточной жидкости составляет до 20 % массы тела. При развитии феномена аутогемодиллюции, в сосудистое русло может поступить от 4 до 7 л внеклеточной жилкости, которая по своему составу почти соответствует составу плазмы и отличается от нее только пониженным содержанием белка. В результате аутогемодилюции быстро увеличивается ОЦК (90-120 мл/ч), улучшаются реологические характеристики крови, увеличивается количество эритроцитов за счет вымывания их из депо, восстанавливается транскапиллярный обмен, нормализуются показатели центральной и периферической гемодинамики. Показателем уровня гемодиллюции служит гематокрит. При истощении возможностей аутогемодиллюции или ее недостаточности и отсутствия соответствующей инфузионно-трансфузионной терапии больной погибает в результате срыва компенсаторных механизмов.

В настоящее время переливание цельной консервированной донорской крови не используется, в трансфузиологии утвердился принцип гемокомпонентной терапии (эритромасса, свежезамороженная плазма, концентрат тромбоцитов и т.д.). Гемокомпонентная терапия прочно вошла в повседневную практику врачей различных специальностей, и ни у кого не возникают сомнения относительно ее неоспоримых преимушеств перед трансфузиями цельной крови. Показаний к переливанию цельной крови нет! 

В критических ситуациях инфузию кровозаменителей необходимо проводить струйно со скоростью 250-500 мл/мин., используя для этого одновременно 2-3 вены, учитывая, что фактор времени играет огромную роль в эффективности и конечном итоге проводимой терапии.

Критерием адекватности ИТТ является ЦВД и почасовой диурез. 

Нормальные цифры ЦВД составляют 50-120 мм водного столба. Уровень ЦВД ниже 50 мм водного столба свидетельствует о выраженной гиповолемии, требующей немедленного восполнения. Если на фоне инфузионной терапии АД продолжает оставаться низким, то повышение ЦВД сверх 140 мм водного столба указывает на декомпенсацию сердечной деятельности и диктует о необходимости кардиальной терапии. В той же ситуации низкие цифры ЦВД предписывают увеличить объемную скорость вливания. Пока ЦДВ не достигнет 8-12 см водного столба и почасовой диурез не станет более  30 мл, больная нуждается в инфузионной терапии со скоростью введения 100 мл в минуту.

Почасовой диурез служит важным показателем, характеризующим органный кровоток. Снижение диуреза до 30 мл в час указывает на недостаточность периферического кровообращения, до 15 мл в час и ниже - свидетельствует о приближении необратимости декомпенсированного шока.

9. Приступить к переливанию эритроцитов при продолжающемся кровотечении, нарастающей бледности, отсутствии стабилизации гемодинамики. Все растворы при переливании должны быть теплыми, необходимо поддерживать температуру тела пациентки около 370С. Соотношение объемов переливаемых СЗП и эритроцитов (при наличии показаний) составляет, как правило, 3:1.

При переливании эритроцитарной массы или СЗП со скоростью более 1 дозы (200-250 мл) за 5 минут показано введение 5-10 мл 10% раствора хлорида кальция на каждые 2 дозы для предупреждения цитратной интоксикации и гипокальциемии. Переливание СЗП должно предшествовать переливанию эритроцитов, так как только оно может  быстро и  качественно пополнить израсходованные и выбывшие из циркуляции плазменные факторы свертывания и восстановить текучесть крови.

Коррекция полиорганной недостаточности. Шоковые органы. Стадии постреанимационного периода. Реабилитация

10.Тестовые задания по теме:

1. Для выявления нарушений сосудисто-тромбоцитарного звена  системы гемостаза следует определять 

а)  время свертывания крови по Ли - Уайту 

б)  время рекальцификации 

в)  протромбиновый индекс 

г)  концентрацию фибриногена 

д)  ничего из перечисленного

2. Для васкулопатии характерно: 

a)  спазм сосудов; 

b) повышенная ломкость и проницаемость капилляров; 

c) развитие прекапиллярного отека;

d)  тромбоз и кровоизлияния; 

e) все перечисленное выше верно. 

3. Профилактика кровотечения в родах предусматривает проведение всех перечисленных ниже мероприятий, кроме: 

a) выделения группы риска; 

b) бережного ведения родов; 

c) обезболивания во втором периоде родов с помощью ингаляционных анестетиков;

d) внутривенного введения метилэргометрина при прорезывании головки; 

e) подключения капельной системы в конце второго периода родов. 

4. ПОНРП наиболее часто происходит при:

a) гестозе

b) воспалительных изменениях эндометрия

c) инфекционно-аллергическом васкулите

d) иммунологическом конфликте между матерью и плодом

e) многоплодной беременности

5. Клинические признаки выраженной формы ПОНРП

a) геморрагический синдром

b) болевой синдром

c) острая гипоксия плода

d) ДВС-синдром

e) все перечисленное выше

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

a) маточно-плацентарная апоплексия

b) морфофункциональные изменения плаценты

c) повреждения эндотелия сосудов

d) поступление тромбопластических тканевых субстанций в кровеносную систему матери

e) все перечисленное

7. Состояние плода при ПОНРП зависит от:

a) площади отслоившейся части плаценты

b) вида отслойки

c) быстроты отслойки

d) морфофункционального состояния плаценты

e) всего перечисленного выше

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

a) 8-12 недель

b) 156-20 недель

c) 22-24 недели

d) 28-32 недели

e) 36-40 недель

9. Наиболее характерными клиническими симптомами предлежания плаценты являются:

a) хроническая гипоксия плода

b) анемия

c) повторные кровянистые выделения из половых путей

d) артериальная гипотензия

e) угроза прерывания беременности

10. ПОНРП возможна:

a) во время беременности

b) в прелиминарном периоде

c) в первом периоде родов

d) во втором периоде родов

e) все перечисленное верно

11. Укажите факторы, предрасполагающие к ПОНРП:

a) пожилой возраст первородящей

b) много- и маловодие

c) перенашивание беременности

d) искусственное самопроизвольное прерывание беременности

e) все перечисленные выше факторы

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

a) ультразвукового  сканирования

b) амниоскопии

c) везико- и синцитиграфии

d) тепловидения

e) всех перечисленных выше исследований

13. При каком сроке беременности в основном заканчивается миграция плаценты

a) 16-18 недель

b) 20-25 недель

c) 32-35 недель

d) 38 недель

e) 40 недель

14. Особенности миграции плаценты:

a) протекает бессимптомно

b) возможно в различные сроки беременности

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

d) продолжается от 1 до 20 недель

e) все перечисленное верно

15. Первоочередной задачей инфузионно-трансфузионной терапии при массивной кровопотере и геморрагическом шоке в родах является:

a) коррекция вводно-электролитного баланса

b) возмещение объема эритроцитов

c) восполнение ОЦК и восстановление микроцикуляции

d) коррекция белкового баланса

e) повышение свертываемости крови

16. Показанием к ручному обследованию полости матки являются все пересиленные ниже клинические ситуации, кроме:

a) разрыва шейки матки 1 и 2 степени

b) продолжающиеся кровопотери, превышающие физиологическую

c) наличие рубца на матке

d) сомнение в целостности  плаценты

e) подозрение на разрыв матки

17. Что следует предпринять в первую очередь при патологической кровопотере в раннем послеродовом периоде:

a) прижать аорту

b) ввести средства, вызывающие сокращение матки

c) наложить клеммы по Бакшееву

d) произвести ручное обследование полости матки

e) осмотреть мягкие ткани  родовых путей

18. Тактика врача при возникновении кровотечения в третьем периоде в отсутствие признаков отделения плаценты:

a) ввести утеротонические средства

b) применить метод Креде-Лазаревича

c) применить прием Абуладзе

d) произвести ручное отделение плаценты и выделение последа

e) ввести спазмолитические средства

19. Принципы борьбы с геморрагическим шоком в акушерстве:

a) местный гемостаз

b) предотвращение нарушений системы гемостаза

c) восстановление ОЦК и микроцикуляции

d) профилактика дыхательной недостаточности

e) все перечисленное выше верно

20. Коагулопатическое кровотечение в раннем послеродовом периоде может быть обусловлено:

a) массивной кровопотерей и геморрагическим шоком

b) наличием исходной патологией системы гемостаза

c) преждевременной отслойкой плаценты в родах

d) длительной задержкой мертвого плода в полости матки

e) всеми перечисленными выше факторами

21. Ворсины хориона в случае приращения плаценты прикрепляются в пределах:

a) функционального слоя эндометрия

b) миометрия

c) базального слоя эндометрия

d) периметрия

e) параметрия

11. Ситуационные задачи по теме.

Задача 1.

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

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

Эталон ответа:

 Диагноз: Беременность 39-40 недель. Тяжелый гестоз. ПОНРП. Острая гипоксия плода.

Тактика ведения: Родоразоешить путем операции кесарева сечения.

Задача 2.

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

Диагноз? Что делать?

Эталон ответа:

Диагноз: Беременность 37 недель. Тяжелый гестоз. ПОНРП. Геморрагический шок I ст. Антенатальная гибель плода.

Тактика ведения: Родоразоешить путем операции кесарева сечения.

Задача 3.

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

Диагноз? Тактика врача?

Эталон ответа:

Диагноз: Ранний послеродовой период. ПОНРП во время беременности легкой степени. ДВС – синдром, гипокоагуляция, Анемия I ст. Антенатальная гибель плода.

Задача 4.

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

Эталон ответа: 

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

Задача 5.

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

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

Эталон ответа: 

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

12. Рекомендации по учебно–исследовательской работе 

Рекомендуемые темы рефератов:

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

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

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

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

5. ДВС-синдром в акушерстве.

6. Этапы оказания помощи при гипотонических кровотечениях.

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

13. Перечень практических умений по изучаемой теме

1. Сбор анамнеза.

2. Наружное акушерское исследование.

3. Вагинальное исследование.

4. Ручное обследование полости матки.

5. Интерпретация лабораторных методов исследования.

6. Техника наложения гемостатических клем.

7.   Определение показаний к операции гистерэктомии при гипо- и атонических кровотечениях в последовом и раннем послеродовом периодах.

8.  Правила оформления  согласися на операцию и протокола операции.

9. Уметь  разработать план ведения беременных в отделении патологии угрожаемых по акушерским кровотечениям:

· Умение построить алгоритм получения  объективной информации о форме акушерской патологии.

· Уметь определить показания, противопоказания и дозы назначения лекарственных препаратов в зависимости от  объема кровопотери в родах и вида акушерской   патологии. 

· Уметь составить алгоритм контроля ведения пациентки с  различными формами акушерских осложнений

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

· Уметь определить показания и противопоказания к назначению инфузионно – трансфузионной терапии при акушерских кровотечениях.

10. Приобрести достаточный объем практических навыков и умений в области стационарного акушерства, совершенствовать технику этапов оказания помощи при акушерских кровотечениях, этапы интенсивной терапии и реанимации  при массивной кровопотери.

11. Уметь клинически интерпретировать данные бимануального влагалищного исследования.

12. Уметь оценивыть допустимую кровопотерю в родах.

13. Уметь клинически интерпретировать лабораторные данные пр массивной кровопотери. 

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 
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1. Тема занятия: Кровотечения в последовом и раннем послеродовом периодах. Профилактика. Лечение. Особенности инфузионно-трансфузионной терапии.
2. Значение изучения темы:  повышение профессионального уровня.

3. Цели занятия:

3.1. Общая цель – научить обучающихся основным принципам диагностики, лечения гипо- и атонических кровотечений а последовом и раннем послеродовом периодах, принципам этапности оказания помощи по остановки кровотечений.

3.2. Учебная цель:

Обучающийся должен знать причины развития гипо- и атонических кровотечений в последовом и раннем послеродовом периодах, патогенетические механизмы развития данной патологии, клинические проявления и принципы диагностики. Уметь определить объемы профилактики и лечения при различных формах гипо- и атонических кровотечений. Показания к ручному обследованию полости матки, наложению гемостатических клем, гистерэктомии. Знать особенности анестезиологического обеспечения операций по остановке кровотечений. Уметь оказать помощь роженицам и родильницам, направленную на восстановление ОЦК и сохранение здоровья матери, профилактику материнской заболеваемости и смертности. Совершенствовать навыки по технике операций для остановки кровотечения, и меры реанимации и инфузионно – трансфузионной терапии.

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:

Аннотация темы:  

Причины и факторы риска послеродового кровотечения:

4. Гипо- и атония матки

5. Травмы родовых путей

6. ДВС-синдром

К гипотонии и атонии матки предрасполагают:

· чрезмерно молодой или пожилой возраст рожениц;

· нейроэндокринная недостаточность;

· пороки развития матки, миома матки;

· дистрофические изменения мышц матки (перенесенные ранее воспалительные процессы, наличие рубцовой
 ткани, большое число предшествующих родов и абортов);

· перерастяжение матки во время беременности и родов (многоводие, многоплодие, крупный плод);

· стремительные или затянувшиеся роды при слабости родовой деятельности и длительной активации окситоцином;

· наличие обширной плацентарной площадки, особенно в нижнем сегменте.

Тяжелые формы гипотонии матки и массивные кровотечения, как правило, сочетаются с нарушениями гемостаза, протекающими по типу ДВС-синдрома. В связи с этим особое место занимают послешоковые кровотечения любой этиологии (токсического, болевого, анафилактического), коллапса, связанного с синдромом сдавления нижней полой вены или на фоне синдрома Мендельсона, при эмболии амниотической жидкостью.

Массивные кровотечения после родов могут быть проявлением синдрома полиорганной недостаточности, наблюдаемого при гестозах, экстрагенитальной патологии. При этом на фоне микроциркуляторной недостаточности в мышцах матки развиваются ишемические и дистрофические изменения, кровоизлияния, характеризующие развитие синдрома «шоковой матки».

Клиника.

· основным симптомом гипотонии матки является кровотечение;

· кровь выделяется сгустками или струей;

· кровотечение может иметь волнообразный характер (останавливается, вновь возобновляясь);

· последовые схватки редкие и короткие;

· при  осмотре матка дряблая, большого размера, верхняя ее граница доходит до пупка и выше

· при проведении наружного массажа матки из нее выделяются сгустки крови, после чего тонус матки может восстановиться, но затем вновь возможна гипотония.

При атонии:

· матка мягкая,  контуры ее не определяются,

· дно матки доходит  до мечевидного отростка,

· возникает обильное непрерывное кровотечение,

· быстро развивается клиника геморрагического шока,

· появляется бледность кожного покрова, тахикардия, гипотензия, похолодание конечностей.

Клиническая картина во многом зависит от исходного состояния родильницы и от скорости кровотечения. При быстрой кровопотере шок может развиться в считанные минуты. Следует подчеркнуть, что не всякое атоническое кровотечение у родильницы является первично атоничным.

Так, при ПОНРП (матка Кювелера), возникающая гематома, располагаясь в центре плаценты, не имеет выхода во влагалище, наружного кровотечения может не быть, плацентарная площадка растягивается, развивается маточно-плацентарная апоплексия с диффузным пропитыванием стенок матки кровью, что препятствует ее сокращению. 

Во многих других случаях «несокращение» матки в последовом периоде является следствием не падения ее тонуса, а тотального микрообразования, захватившего весь организм, в том числе и мускулатуру матки. Оборвать сложившуюся ситуацию можно и нужно не удалением матки, а экстренным почти струйным переливанием СЗП до 2000 мл, которая способна пополнить израсходованные факторы свертывания, тем самым восстановить нормальную микроциркуляцию и тонус мышц. Удаление же атоничной в результате ДВС-синдрома матки приводит к тому, что на время остановившееся кровотечение возобновляется уже в брюшную полость и тогда приходится прибегать к релапаратомии со всеми вытекающими последствиями и очень высоким процентом смертельных исходов.

Синдром диссеминированного внутрисосудистого свертывания

ДВС-синдром осложняет многие тяжелые  и критические состояния, в том числе и массивную кровопотерю. Синдром ДВС характеризуется двумя фазами, патогенетически обусловленными самоограничением тромбообразования – выпавший в тромбе фибрин подвергается ферментативному распаду (фибринолизу), а продукты распада (деградации) фибрина обладают фибринолитическими свойствами. Поэтому при массивном тромбообразовании – фазе гиперкоагуляции ДВС-синдрома – если процесс не купирован устранением причины массивного тромбообразования, вскоре в крови окажется большое количество ПДФ, которые будут активно растворять диссеминированные тромбы. Именно тогда возникает повсеместная диффузная кровоточивость, в  том числе из уже ранее не кровоточащих зон операции – формируется гипокоагуляционная фаза ДВС-синдрома. В создавшемся «противостоянии» факторов свертывания и фибринолиза очень часто «верх» одерживает фибринолиз из-за истощения факторов свертывания вследствие их быстрого и массивного потребления в образовавшихся тромбах. В этих случаях восстановить равновесие, купировать патологическую кровоточивость (спасти жизнь!) может только интенсивное переливание потребленных факторов свертывания, источником которых сегодня является донорская СЗП.

Гиперкоагуляционная фаза ДВС-синдрома

Если падение АД, вызванное острой и массивной кровопотерей, не будет купировано, то обусловленное этим замедление и остановка кровотока в микроциркуляторном звене на фоне исходного гиперкоагуляционного статуса быстро переходит в гиперкоагуляционную фазу ДВС-синдрома. В значительной мере этот процесс обратим, если артериальное давление будет быстро восстановлено и если запущенный кровопотерей процесс гиперкоагуляции не слишком велик.

Клинические проявления гиперкоагуляционной фазы ДВС-синдрома достаточно выражены. При  ясном сознании отмечается заторможенность (на вопросы ответ односложен). Предъявляет жалобы на сухость во рту. Объективно: кожа и слизистые бледны, АД снижено, слегка увеличена печень, отмечается вялость перистальтики кишечника, снижен диурез, в легких выслушиваются зоны бронхиального дыхания за счет интерстициального отека.

Лабораторные исследования в гиперкоагуляционную фазу ДВС-синдрома характеризуются следующим образом: укорочение АЧТВ, положительные протамин-сульфатный, этаноловый и ортофенантролиновый тесты (повышение уровня ПДФ), истощение фибринолитической активности. Могут быть признаки начинающегося потребления факторов свертывания: снижение уровня фибриногена, тромбоцитов, протромбина. В пробирке сгусток образуется, хотя он рыхлый и плохо ретрагирует.

Для принятия решения о переливании СЗП вполне достаточно появление признаков внутреннего кровотечения на фоне значительной кровопотери: стойкое падение АД, бледность кожи и слизистых оболочек, ощущение сухости во рту, заторможенность. Появление этих клинических проявлений требует немедленного переливания родильнице 1000 мл СЗП с достаточно большой скоростью (в течение 40-60 минут). Размораживание плазмы можно произвести в руках, держа контейнер с плазмой под струей теплой воды. Ждать лабораторных подтверждений гиперкоагуляционной фазы ДВС-синдрома при кровотечении означает ждать ее перехода в гипокоагуляционую фазу и тем самым резко повышать вероятность смертельного исхода.

Наряду с переливанием плазмы в гиперкоагуляционной фазе ДВС-синдрома правомерно назначение гепарина – внутривенно в начальной дозе 1000 ЕД/час с помощью инфузомата или капельно. Суточная доза гепарина (но не само по себе его назначение) будет уточнена после анализа коагулограммы. Риск перехода гиперкоагуляционной фазы ДВС-синдрома без назначения гепарина и переливания плазмы в смертельно опасную гипокоагуляцию намного превышает риск умозрительной опасности провокации гепарином какой-либо кровоточивости. Само по себе такое назначение гепарина кровоточивости не вызывает, тогда, как ДВС-синдром очень часто осложняется острыми эрозиями желудка, сопровождающимися тяжелыми кровотечениями.

Гипокоагуляционная фаза ДВС-синдрома

Если шоковое АД будет продолжаться десятки минут, если в кровь поступит много тромбопластина, как это бывает при кесаревом сечении и других осложнениях родов, то, как уже говорилось, рыхлые тромбоцитарные свертки превратятся в свертки фибрина, которые, подвергаясь ферментативному распаду, выбросят в кровь огромную массу продуктов деградации фибрина, обладающих в свою очередь тромболитической активностью. В результате порочного круга наступит гипокоагуляционная фаза ДВС-синдрома.

Из половых путей, а потом и из всех поврежденных сосудов, потечет кровь, не свертывающаяся в пробирке (или образующая рыхлый быстро растворяющий сгусток). Если спустя небольшое время после закончившихся родов или операции кесарева сечения из влагалища начинает вытекать не свертывающаяся на простыне кровь, диагноз гипокоагуляционной фазы ДВС-синдрома очевиден. Нередко выставляемый при этом диагноз «атонического маточного кровотечения» ошибочен. Кровотечение возникло не из-за плохой сократимости матки, а  свернувшаяся во всех мелких сосудах, в том числе и матке, кровь привела к потере тонуса всей мускулатуры и матки, в частности. 

Положение можно поправить, перелив немедленно и быстро 1000 мл СЗП (в течение 30-40 минут). Цель – быстро и качественно пополнить израсходованные  плазменные факторы свертывания, восстановить текучесть крови. Не уровень эритроцитов определяет сейчас возможность предотвращения блокады микротромбами микроциркуляции.

Ошибочный диагноз «атонического маточного кровотечения» нередко толкает врача на полостную операцию – удаление матки, проведение которой в условиях гипокагуляционного ДВС-синдрома крайне опасно, и именно оно сопровождается высокой смертностью. Зачастую акушер-гинеколог вынужден идти на повторную операцию, думая, что где-то остался кровоточащий сосуд (так как в брюшной полости после операции вновь обнаруживается жидкая кровь). Ошибкой следует считать и переливание в этой ситуации до ликвидации гипокоагуляционной фазы ДВС-синдрома донорских эритроцитов или цельной крови.

Если в нормальных условиях толщина стенки легочной альвеолы составляет несколько микрон, а капилляры едва виды, то при ДВС-синдроме капилляры резко расширены, «заболочены» эритроцитарными скоплениями (сладж). В этих условиях диффузия кислорода и следовательно оксигенация крови резко снижена. А переливание эритроцитов только усугубляет их скопление в легочных капиллярах и приводит не к улучшению оксигенации, а к ее ухудшению. Родильницы в это время очень бледны, но не из-за потери эритроцитов, а из-за централизации кровообращения – спазма и запустевания сосудов кожи, мышц.

Активное ведение третьего периода родов существенно снижает риск немедленного развития кровотечения. Однако в течение 2-3 часов после окончания родов все-таки остается риск развития атонии матки и кровотечения. Хотя некоторые условия, например, многочисленные роды, длительное течение родов, постоянное и неконтролируемое введение окситоцина и простагландинов (особенно сайтотек), повышают риск развития гипотонии. Кровотечение иногда развивается у тех женщин, которые не имеют никаких факторов риска. У большинства женщин во втором и третьем периодах родов усиливается выработка эндогенного окситоцина, у тех, у кого этого не происходит, повышается риск кровотечения. 

С целью профилактики кровотечения необходимо:

5. В течение 2-3 часов женщина находится под наблюдением в родильном отделении.

6. После рождения плаценты нужно осторожно помассировать дно матки для выхождения сгустков крови (каждые 15 минут). Наличие сгустков в полости матки влияет на процесс сокращения и уплотнения, увеличивает кровоточивость из плацентарной площадки, количество сгустков растет, ситуация представляет собой замкнутый круг. 

7. Назначение утеротонических средств, по крайней мере, в течение 2 часов после родов. Можно вводить внутривенно капельно медленно окситоцин до 10 ЕД в 500,0 мл кристаллоидных растворов.

8. Если мочевой пузырь наполнен, то мочу нужно выпустить, поскольку при полном мочевом пузыре ухудшается сократимость матки

Успешная профилактика и борьба с ДВС-синдромом в родах решительно изменяют к лучшему положение дел в этой области. В списке лечебных мероприятий здесь на первом месте стоит переливание больших количества СЗП и отказ от трансфузии цельной крови прирезком ограничении переливаний эритроцитов (витальные показания!) и только после больших объемов переливаемой плазмы.

Мероприятия при гипо- и атоническом кровотечении

Все мероприятия по остановке кровотечения проводят на фоне ИТТ в такой последовательности:

1) Опорожнение мочевого пузыря.

2) Ручное обследование полости матки при кровопотере, превышающей 350 мл, и бережный массаж матки.

3) Одновременно с ручным обследованием матки назначают окситоцин 10 ЕД внутримышечно или внутривенно в 500 мл 5% раствора глюкозы со скоростью 200 мл/час. Метилэргометрин 0,2 мг внутримышечно вызывает длительные и сильные сокращения матки.

4) При продолжающемся кровотечении, объем которого составил 1000-1200 мл, следует решить вопрос об оперативном лечении и удалении матки.

Нельзя рассчитывать на повторное введение окситоцина, ручное обследование и массаж матки, если первый раз они были неэффективны! Потеря времени при повторении этих методов приводит к увеличению кровопотери и ухудшению состояния родильницы: кровотечение приобретает характер массивного, нарушается гемостаз, развивается геморрагический шок, и прогноз для больной становится неблагоприятным. В процессе подготовки к операции используют ряд мероприятий, препятствующих притоку крови к матке и вызывающих ее ишемию, тем самым, усиливая сокращение матки.

· Прижатие брюшной аорты к позвоночнику через переднюю брюшную стенку

· Наложение клемм на шейку матки по Бакшееву.

Если операция выполнена быстро при кровопотере, не превысившей
1300-1500 мл, а комплексная терапия позволила стабилизировать функции жизненно важных систем, можно ограничиться ампутацией матки. Экстирпация матки показана при продолжающемся кровотечении с развитием острого ДВС-синдрома и геморрагического шока. После экстирпации матки на фоне развернутой картины ДВС-синдрома возможно кровотечение из культи влагалища, тогда необходимо произвести перевязку внутренней подвздошной артерии.

Хирургическое лечение при гипотонии матки должно проводиться на фоне интенсивной комплексной терапии, инфузионной терапии с применением современного наркоза, ИВЛ.

Акушерская кровопотеря характеризуется массивностью, внезапностью, наличием у родильницы изменений в системе гемостаза, быстрым развитием гипокоагуляционной фазы ДВС-синдрома. При этом первостепенная роль принадлежит переливанию СЗП, поддержанию гемодинамики и газообмена.

Алгоритм действия при кровотечениях:

10. Остановить кровотечение или осуществить его временную остановку.

11. Обеспечить адекватную подачу кислорода (носовой катетер, искусственная неивазивная вентиляция легких, интубация трахеи и перевод на ИВЛ).

12. Оценить важные жизненные показатели (пульс, АД, частоту дыхания, уровень сознания) и на их основе степень тяжести кровопотери и ее ориентировочный объем.

13. Пунктировать и катетеризировать вену, начав с локтевой вены, взять кровь на исследование по группе и резус-принадлежности крови, определить гемоглобин, гематокрит, эритроциты, тромбоциты, лейкоциты, лейкоцитарную формулу.

14. Отправить пробу крови на биохимическое исследование и на коагулогические исследования (протромбин, АЧТВ, тромбиновое время, фибриноген, время свертывания).

15. Начать переливание  солевого раствора в объеме 1000-2000 мл со скоростью 100 мл/мин до повышения АД и стабилизации на уровне не ниже 60 мм рт ст.

16. Катетеризировать мочевой пузырь (почасовой диурез 30 мл и более)

17. Провести пункцию центральной вены для контроля ЦВД при отсутствии стабилизации гемодинамики и начать переливание коллоидных растворов (лучше СЗП). 

Кровотечение у беременных, рожениц и родильниц может быть отнесено к одному из четырех классов (степеней) в зависимости от объема кровопотери.

Классификация кровотечений по степени тяжести

	Степень тяжести
	% от ОЦК
	Кровопотеря (мл)

	I
	15
	900-1200

	II
	20-25
	1200-1500

	III
	30-35
	1500-2000

	IV
	40
	2000 и более


У больных с I степенью кровопотери редко наблюдается существенный дефицит ОЦК. 

Когда кровопотеря достигает II степени, увеличиваются частота сердечных сокращений и частота дыхания. Такое кровотечение приводит к ортостатическим изменениям артериального давления, слабому наполнению пульса и удлинению времени заполнения капилляров. Пульсовое давление 30 мм.рт.ст. и ниже у больной со второй степенью кровопотери указывает на увеличение диастолического давления (признак периферической вазоконстрикции) и заставляет искать другие симптомы острой кровопотери. 

Кровотечение III степени уже приводит к выраженной артериальной гипотонии, поскольку при этом теряется до 2000 мл крови. Возникают тахикардия, артериальная гипотония, учащение дыхания, кожа становится холодной и бледной. 

Кровотечение IV степени – это тяжелый геморрагический шок. Это состояние относится к категории неотложных, и если немедленно не начать адекватное проведение инфузионно-трансфузионной терапии, то может быстро наступить остановка дыхания и кровообращения.

Клиническая классификация геморрагического шока 

в зависимости от объема кровопотери

	Тяжесть шока
	Симптомы
	Кровопотеря в %

	Шока нет
	нет
	До 15-20%

	Легкий
	Тахикардия менее 100 ударов в минуту, легкая артериальная гипотония, периферическая вазоконстрикция
	20-25%

	Умеренный 
	Тахикардия от 100 до 120 ударов в минуту, систолическое АД 80-100 мм.рт.ст, слабость олигурия
	25-35%

	Тяжелый
	Тахикардия более 120 ударов в минуту, систолическое АД менее 60 мм.рт.ст

Изменения сознания, олигурия
	Более 35%


В зависимости от объема кровопотери и степени нарушений гемодинамики тактика инфузионно-трансфузионной терапии будет различной.

Основная цель инфузионно-трансфузионной терапии при кровопотере заключается в восстановлении основных параметров гомеостаза: восстановление объема циркулирующей крови, концентрации гемоглобина и факторов свертывания. 

Известно, что организм человека способен выдержать острую потерю 60-70 % объема эритроцитов, но утрата 30 % объема плазмы несовместима с жизнью. Поэтому задачей первоочередной важности является своевременное начало вливания в сосудистое русло адекватного количества кристаллоидных и коллоидных растворов для устранения дефицита ОЦК, нормализации микроциркуляции и реологических характеристик крови, восстановления коллоидно-осмотического давления крови и коррекции водно-электролитного обмена. Препараты выбора для первой помощи – не содержащие глюкозы солевые растворы. Кристаллоиды более эффективны для возмещения внеклеточной воды, нежели коллоиды. Кристаллоиды (0,9 % раствор натрия хлорида, дисоль, трисоль, ацесоль, лактосол, мафусол и др.) хороши тем, что они могут восстановить ОЦК без существенного влияния на сердечный
 выброс.

Препаратами выбора среди коллоидов являются растворы гидроксиэтилированного крахмала (ГЭК), которые обладают выраженным и стабильным гемодинамическим эффектом, за счет увеличения объема циркулирующей крови, сердечного выброса, улучшения реологических свойств крови и восстановления кровотока в микрососудах (органного), поскольку применение декстранов способствуют образованию дефектного фибрина. Менее опасны в качестве кровезаменителей высокомолекулярные декстраны. Применение  в больших объемах (более 20 мл/кг) приводит к блокаде ретикуло-эндотелиальной системы, а также возникновению так называемого "декстранового ожога почки".

ГЭК – природный полисахарид, получаемый из амилопектинового крахмала и состоящий из полимеризованных остатков глюкозы. Крахмал для производства ГЭК получают из зерен кукурузы, клубней картофеля, тапиоки, пшеницы и риса. Семейство препаратов ГЭК уже многочисленно – рефортан, стабизол, инфукол 6% и 10%, HAES, Волекам, НАЕВ-стерил и т.д. Все формы ГЭК улучшают реологические свойства крови и микроциркуляцию.

Самый разумный подход – использование комбинации кристаллоидов и коллоидов, а при необходимости – компонентов крови. Введение кристаллоидных и коллоидных кровезаменителей создает в организме феномен искусственной гемодилюции. 

Аутогемодиллюция - один из важнейших компенсаторных механизмов, заключающийся в поступлении внесосудистой, внеклеточной жидкости в сосудистое русло и направленный на коррекцию сниженного кровотока. У взрослого человека объем внеклеточной жидкости составляет до 20 % массы тела. При развитии феномена аутогемодиллюции, в сосудистое русло может поступить от 4 до 7 л внеклеточной жилкости, которая по своему составу почти соответствует составу плазмы и отличается от нее только пониженным содержанием белка. В результате аутогемодилюции быстро увеличивается ОЦК (90-120 мл/ч), улучшаются реологические характеристики крови, увеличивается количество эритроцитов за счет вымывания их из депо, восстанавливается транскапиллярный обмен, нормализуются показатели центральной и периферической гемодинамики. Показателем уровня гемодиллюции служит гематокрит. При истощении возможностей аутогемодиллюции или ее недостаточности и отсутствия соответствующей инфузионно-трансфузионной терапии больной погибает в результате срыва компенсаторных механизмов.

В настоящее время переливание цельной консервированной донорской крови не используется, в трансфузиологии утвердился принцип гемокомпонентной терапии (эритромасса, свежезамороженная плазма, концентрат тромбоцитов и т.д.). Гемокомпонентная терапия прочно вошла в повседневную практику врачей различных специальностей, и ни у кого не возникают сомнения относительно ее неоспоримых преимушеств перед трансфузиями цельной крови. Показаний к переливанию цельной крови нет! 

В критических ситуациях инфузию кровозаменителей необходимо проводить струйно со скоростью 250-500 мл/мин., используя для этого одновременно 2-3 вены, учитывая, что фактор времени играет огромную роль в эффективности и конечном итоге проводимой терапии.

Критерием адекватности ИТТ является ЦВД и почасовой диурез. 

Нормальные цифры ЦВД составляют 50-120 мм водного столба. Уровень ЦВД ниже 50 мм водного столба свидетельствует о выраженной гиповолемии, требующей немедленного восполнения. Если на фоне инфузионной терапии АД продолжает оставаться низким, то повышение ЦВД сверх 140 мм водного столба указывает на декомпенсацию сердечной деятельности и диктует о необходимости кардиальной терапии. В той же ситуации низкие цифры ЦВД предписывают увеличить объемную скорость вливания. Пока ЦДВ не достигнет 8-12 см водного столба и почасовой диурез не станет более  30 мл, больная нуждается в инфузионной терапии со скоростью введения 100 мл в минуту.

Почасовой диурез служит важным показателем, характеризующим органный кровоток. Снижение диуреза до 30 мл в час указывает на недостаточность периферического кровообращения, до 15 мл в час и ниже - свидетельствует о приближении необратимости декомпенсированного шока.

18. Приступить к переливанию эритроцитов при продолжающемся кровотечении, нарастающей бледности, отсутствии стабилизации гемодинамики. Все растворы при переливании должны быть теплыми, необходимо поддерживать температуру тела пациентки около 370С. Соотношение объемов переливаемых СЗП и эритроцитов (при наличии показаний) составляет, как правило, 3:1.

При переливании эритроцитарной массы или СЗП со скоростью более 1 дозы (200-250 мл) за 5 минут показано введение 5-10 мл 10% раствора хлорида кальция на каждые 2 дозы для предупреждения цитратной интоксикации и гипокальциемии. Переливание СЗП должно предшествовать переливанию эритроцитов, так как только оно может  быстро и  качественно пополнить израсходованные и выбывшие из циркуляции плазменные факторы свертывания и восстановить текучесть крови.

4. Задания для уяснения темы занятия

4. Для выявления нарушений сосудисто-тромбоцитарного звена  системы гемостаза следует определять 

а)  время свертывания крови по Ли - Уайту 

б)  время рекальцификации 

в)  протромбиновый индекс 

г)  концентрацию фибриногена 

д)  ничего из перечисленного

5. Для васкулопатии характерно: 

f)  спазм сосудов; 

g) повышенная ломкость и проницаемость капилляров; 

h) развитие прекапиллярного отека;

i)  тромбоз и кровоизлияния; 

j) все перечисленное выше верно. 

6. Профилактика кровотечения в родах предусматривает проведение всех перечисленных ниже мероприятий, кроме: 

f) выделения группы риска; 

g) бережного ведения родов; 

h) обезболивания во втором периоде родов с помощью ингаляционных анестетиков;

i) внутривенного введения метилэргометрина при прорезывании головки; 

j) подключения капельной системы в конце второго периода родов. 

22. ПОНРП наиболее часто происходит при:

a) гестозе

b) воспалительных изменениях эндометрия

c) инфекционно-аллергическом васкулите

d) иммунологическом конфликте между матерью и плодом

e) многоплодной беременности

23. Клинические признаки выраженной формы ПОНРП

a) геморрагический синдром

b) болевой синдром

c) острая гипоксия плода

d) ДВС-синдром

e) все перечисленное выше

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

a) маточно-плацентарная апоплексия

b) морфофункциональные изменения плаценты

c) повреждения эндотелия сосудов

d) поступление тромбопластических тканевых субстанций в кровеносную систему матери

e) все перечисленное

25. Состояние плода при ПОНРП зависит от:

a) площади отслоившейся части плаценты

b) вида отслойки

c) быстроты отслойки

d) морфофункционального состояния плаценты

e) всего перечисленного выше

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

a) 8-12 недель

b) 156-20 недель

c) 22-24 недели

d) 28-32 недели

e) 36-40 недель

27. Наиболее характерными клиническими симптомами предлежания плаценты являются:

a) хроническая гипоксия плода

b) анемия

c) повторные кровянистые выделения из половых путей

d) артериальная гипотензия

e) угроза прерывания беременности

28. ПОНРП возможна:

a) во время беременности

b) в прелиминарном периоде

c) в первом периоде родов

d) во втором периоде родов

e) все перечисленное верно

29. Укажите факторы, предрасполагающие к ПОНРП:

a) пожилой возраст первородящей

b) много- и маловодие

c) перенашивание беременности

d) искусственное самопроизвольное прерывание беременности

e) все перечисленные выше факторы

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

a) ультразвукового  сканирования

b) амниоскопии

c) везико- и синцитиграфии

d) тепловидения

e) всех перечисленных выше исследований

31. При каком сроке беременности в основном заканчивается миграция плаценты

a) 16-18 недель

b) 20-25 недель

c) 32-35 недель

d) 38 недель

e) 40 недель

32. Особенности миграции плаценты:

a) протекает бессимптомно

b) возможно в различные сроки беременности

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

d) продолжается от 1 до 20 недель

e) все перечисленное верно

33. Первоочередной задачей инфузионно-трансфузионной терапии при массивной кровопотере и геморрагическом шоке в родах является:

a) коррекция вводно-электролитного баланса

b) возмещение объема эритроцитов

c) восполнение ОЦК и восстановление микроцикуляции

d) коррекция белкового баланса

e) повышение свертываемости крови

34. Показанием к ручному обследованию полости матки являются все пересиленные ниже клинические ситуации, кроме:

a) разрыва шейки матки 1 и 2 степени

b) продолжающиеся кровопотери, превышающие физиологическую

c) наличие рубца на матке

d) сомнение в целостности  плаценты

e) подозрение на разрыв матки

35. Что следует предпринять в первую очередь при патологической кровопотере в раннем послеродовом периоде:

a) прижать аорту

b) ввести средства, вызывающие сокращение матки

c) наложить клеммы по Бакшееву

d) произвести ручное обследование полости матки

e) осмотреть мягкие ткани  родовых путей

36. Тактика врача при возникновении кровотечения в третьем периоде в отсутствие признаков отделения плаценты:

a) ввести утеротонические средства

b) применить метод Креде-Лазаревича

c) применить прием Абуладзе

d) произвести ручное отделение плаценты и выделение последа

e) ввести спазмолитические средства

37. Принципы борьбы с геморрагическим шоком в акушерстве:

a) местный гемостаз

b) предотвращение нарушений системы гемостаза

c) восстановление ОЦК и микроцикуляции

d) профилактика дыхательной недостаточности

e) все перечисленное выше верно

38. Коагулопатическое кровотечение в раннем послеродовом периоде может быть обусловлено:

a) массивной кровопотерей и геморрагическим шоком

b) наличием исходной патологией системы гемостаза

c) преждевременной отслойкой плаценты в родах

d) длительной задержкой мертвого плода в полости матки

e) всеми перечисленными выше факторами

39. Ворсины хориона в случае приращения плаценты прикрепляются в пределах:

a) функционального слоя эндометрия

b) миометрия

c) базального слоя эндометрия

d) периметрия

e) параметрия

Ситуационные задачи

Задача 1.

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

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

Эталон ответа:

 Диагноз: Беременность 39-40 недель. Тяжелый гестоз. ПОНРП. Острая гипоксия плода.

Тактика ведения: Родоразоешить путем операции кесарева сечения.

Задача 2.

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

Диагноз? Что делать?

Эталон ответа:

Диагноз: Беременность 37 недель. Тяжелый гестоз. ПОНРП. Геморрагический шок I ст. Антенатальная гибель плода.

Тактика ведения: Родоразоешить путем операции кесарева сечения.

Задача 3.

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

Диагноз? Тактика врача?

Эталон ответа:

Диагноз: Ранний послеродовой период. ПОНРП во время беременности легкой степени. ДВС – синдром, гипокоагуляция, Анемия I ст. Антенатальная гибель плода.

Задача 4.

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

Эталон ответа: 

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

Задача 5.

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

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

Эталон ответа: 

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

5. Список тем по учебно-исследовательской работе

Рекомендуемые темы рефератов:

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

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

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

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

5. ДВС-синдром в акушерстве.

6. Этапы оказания помощи при гипотонических кровотечениях.

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

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 
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1. Тема:  Кровотечения в последовом и раннем послеродовом периодах. Профилактика. Лечение. Особенности инфузионно-трансфузионной терапии.
2. Формы работы: подготовка к семинарскому  занятию.

3. Перечень вопросов для самоподготовки по теме семинарского  занятия.

Коррекция полиорганной недостаточности. Шоковые органы. Стадии постреанимационного периода. Реабилитация

4. Перечень практических умений по изучаемой теме.

1. Сбор анамнеза.

2. Наружное акушерское исследование.

3. Вагинальное исследование.

4. Ручное обследование полости матки.

5. Интерпретация лабораторных методов исследования.

6. Техника наложения гемостатических клем.

7. Определение показаний к операции гистерэктомии при гипо- и атонических кровотечениях в последовом и раннем послеродовом периодах.

8. Правила оформления  согласися на операцию и протокола операции.

9. Уметь  разработать план ведения беременных в отделении патологии угрожаемых по акушерским кровотечениям:

· Умение построить алгоритм получения  объективной информации о форме акушерской патологии.

· Уметь определить показания, противопоказания и дозы назначения лекарственных препаратов в зависимости от  объема кровопотери в родах и вида акушерской   патологии. 

· Уметь составить алгоритм контроля ведения пациентки с  различными формами акушерских осложнений

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

· Уметь определить показания и противопоказания к назначению инфузионно – трансфузионной терапии при акушерских кровотечениях.

10. Приобрести достаточный объем практических навыков и умений в области стационарного акушерства, совершенствовать технику этапов оказания помощи при акушерских кровотечениях, этапы интенсивной терапии и реанимации  при массивной кровопотери.

11. Уметь клинически интерпретировать данные бимануального влагалищного исследования.

12. Уметь оценивыть допустимую кровопотерю в родах.

13. Уметь клинически интерпретировать лабораторные данные пр массивной кровопотери. 

5. Рекомендации по выполнению

Рекомендуемые темы рефератов:

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

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

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

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

5. ДВС-синдром в акушерстве.

6. Этапы оказания помощи при гипотонических кровотечениях.

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

6. Самоконтроль по тестовым заданиям данной темы.

1. Для выявления нарушений сосудисто-тромбоцитарного звена  системы гемостаза следует определять 

а)  время свертывания крови по Ли - Уайту 

б)  время рекальцификации 

в)  протромбиновый индекс 

г)  концентрацию фибриногена 

д)  ничего из перечисленного

2. Для васкулопатии характерно: 

а) повышенная ломкость и проницаемость капилляров; 

б) развитие прекапиллярного отека;

 в) тромбоз и кровоизлияния; 

г) все перечисленное выше верно 
д) спазм сосудов;

3. Профилактика кровотечения в родах предусматривает проведение всех перечисленных ниже мероприятий, кроме: 

a) выделения группы риска; 

b) бережного ведения родов; 

c) обезболивания во втором периоде родов с помощью ингаляционных анестетиков;

d) внутривенного введения метилэргометрина при прорезывании головки; 

e) подключения капельной системы в конце второго периода родов. 

4. ПОНРП наиболее часто происходит при:

a. гестозе

b. воспалительных изменениях эндометрия

c. инфекционно-аллергическом васкулите

d. иммунологическом конфликте между матерью и плодом

e. многоплодной беременности

5. Клинические признаки выраженной формы ПОНРП

a. геморрагический синдром

b. болевой синдром

c. острая гипоксия плода

d. ДВС-синдром

e. все перечисленное выше

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

a. маточно-плацентарная апоплексия

b. морфофункциональные изменения плаценты

c. повреждения эндотелия сосудов

d. поступление тромбопластических тканевых субстанций в кровеносную систему матери

e. все перечисленное

7. Состояние плода при ПОНРП зависит от:

a. площади отслоившейся части плаценты

b. вида отслойки

c. быстроты отслойки

d. морфофункционального состояния плаценты

e. всего перечисленного выше

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

a. 8-12 недель

b. 156-20 недель

c. 22-24 недели

d. 28-32 недели

e. 36-40 недель

9. Наиболее характерными клиническими симптомами предлежания плаценты являются:

a. хроническая гипоксия плода

b. анемия

c. повторные кровянистые выделения из половых путей

d. артериальная гипотензия

e. угроза прерывания беременности

10. ПОНРП возможна:

a. во время беременности

b. в прелиминарном периоде

c. в первом периоде родов

d. во втором периоде родов

e. все перечисленное верно

11. Укажите факторы, предрасполагающие к ПОНРП:

a. пожилой возраст первородящей

b. много- и маловодие

c. перенашивание беременности

d. искусственное самопроизвольное прерывание беременности

e. все перечисленные выше факторы

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

a. ультразвукового  сканирования

b. амниоскопии

c. везико- и синцитиграфии

d. тепловидения

e. всех перечисленных выше исследований

13. При каком сроке беременности в основном заканчивается миграция плаценты

a. 16-18 недель

b. 20-25 недель

c. 32-35 недель

d. 38 недель

e. 40 недель

14. Особенности миграции плаценты:

a. протекает бессимптомно

b. возможно в различные сроки беременности

c. сопровождается кровянистыми выделениями из половых путей и  болями в животе

d. продолжается от 1 до 20 недель

e. все перечисленное верно

15. Первоочередной задачей инфузионно-трансфузионной терапии при массивной кровопотере и геморрагическом шоке в родах является:

a. коррекция вводно-электролитного баланса

b. возмещение объема эритроцитов

c. восполнение ОЦК и восстановление микроцикуляции

d. коррекция белкового баланса

e. повышение свертываемости крови

16. Показанием к ручному обследованию полости матки являются все пересиленные ниже клинические ситуации, кроме:

a. разрыва шейки матки 1 и 2 степени

b. продолжающиеся кровопотери, превышающие физиологическую

c. наличие рубца на матке

d. сомнение в целостности  плаценты

e. подозрение на разрыв матки

17. Что следует предпринять в первую очередь при патологической кровопотере в раннем послеродовом периоде:

a. прижать аорту

b. ввести средства, вызывающие сокращение матки

c. наложить клеммы по Бакшееву

d. произвести ручное обследование полости матки

e. осмотреть мягкие ткани  родовых путей

18. Тактика врача при возникновении кровотечения в третьем периоде в отсутствие признаков отделения плаценты:

a. ввести утеротонические средства

b. применить метод Креде-Лазаревича

c. применить прием Абуладзе

d. произвести ручное отделение плаценты и выделение последа

e. ввести спазмолитические средства

19. Принципы борьбы с геморрагическим шоком в акушерстве:

a. местный гемостаз

b. предотвращение нарушений системы гемостаза

c. восстановление ОЦК и микроцикуляции

d. профилактика дыхательной недостаточности

e. все перечисленное выше верно

20. Коагулопатическое кровотечение в раннем послеродовом периоде может быть обусловлено:

a. массивной кровопотерей и геморрагическим шоком

b. наличием исходной патологией системы гемостаза

c. преждевременной отслойкой плаценты в родах

d. длительной задержкой мертвого плода в полости матки

e. всеми перечисленными выше факторами

21. Ворсины хориона в случае приращения плаценты прикрепляются в пределах:

a. функционального слоя эндометрия

b. миометрия

c. базального слоя эндометрия

d. периметрия

e. параметрия

7. Самоконтроль по ситуационным задачам.

Задача 1.

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

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

Эталон ответа:

 Диагноз: Беременность 39-40 недель. Тяжелый гестоз. ПОНРП. Острая гипоксия плода.

Тактика ведения: Родоразоешить путем операции кесарева сечения.

Задача 2.

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

Диагноз? Что делать?

Эталон ответа:

Диагноз: Беременность 37 недель. Тяжелый гестоз. ПОНРП. Геморрагический шок I ст. Антенатальная гибель плода.

Тактика ведения: Родоразоешить путем операции кесарева сечения.

Задача 3.

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

Диагноз? Тактика врача?

Эталон ответа:

Диагноз: Ранний послеродовой период. ПОНРП во время беременности легкой степени. ДВС – синдром, гипокоагуляция, Анемия I ст. Антенатальная гибель плода.

Задача 4.

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

Эталон ответа: 

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

Задача 5.

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

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

Эталон ответа: 

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

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 

8. Вопросы для самоподготовки:


Кровотечения в последовом и раннем послеродовом периодах. Основные причины. 


Диагностика. Профилактика. Лечение. 


Оказание неотложной помощи. Роль женской консультации в профилактике акушерских кровотечений. Реабилитация после перенесенных тяжелых кровотечений. 


Поздние послеродовые кровотечения. Причины. Лечение. Профилактика. 


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


Особенности акушерских кровотечений. 


Этапность борьбы с акушерскими кровотечениями. 


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


ДВС-синдром в акушерстве и гинекологии 


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


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


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


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