
Тема 8.1.
Акушерская служба. Лечебно-охранительный режим в
акушерстве.



План:

1. Амбулаторная акушерско-гинекологическая помощь.

2. Стационарная акушерская помощь

3. Лечебно-охранительный режим в акушерском стационаре.






Акушерская служба в РФ представлена амбулаторной и стационарной:

4. АМБУЛАТОРНАЯ АКУШЕРСКО-ГИНЕКОЛОГИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ.

Основным амбулаторным учреждением, оказывающим акушерско-гинекологическую помощь, является женская консультация, которая может быть самостоятельным учреждением или входить в состав поликлиники, больницы, медико-санитарной части или родильного дома.

Женские консультации строят свою работу по принципам:

•  территориального обслуживания, при котором лечебно-профилактическая помощь оказывается женщинам, проживающим на определенной территории; при этом не исключается свободный выбор врача пациентами;

•  цехового обслуживания, когда помощь оказывается работницам определенных промышленных (агропромышленных) предприятий;

•  территориально-цехового обслуживания.

Женская консультация обязана прежде всего оказывать лечебно-диагностическую акушерско-гинекологическую помощь; проводить профилактические мероприятия, направленные на сохранение здоровья женщины, предупреждение осложнений беременности, родов, послеродового периода, гинекологических заболеваний, а также работу по контрацепции и профилактике абортов, санитарно-просветительную работу, направленную на формирование здорового образа жизни женщин; обеспечивать женщин правовой защитой в соответствии с законодательством об охране материнства и детства.

С учетом вышеизложенного, женские консультации организуют и осуществляют:

•  профилактические гинекологические осмотры;

•  динамическое наблюдение за беременными, родильницами, гинекологическими больными, женщинами, применяющими внутриматочные и гормональные  контрацептивы. При необходимости - амбулаторную лечебно-диагностическую помощь;

•  работу по контрацепции для предупреждения непланируемой беременности;

•  акушерско-гинекологическую (в том числе и неотложную) помощь непосредственно в женской консультации и на дому;

•  специализированную акушерско-гинекологическую помощь, при необходимости - обследование и лечение врачами других специальностей;

•  выявление женщин, нуждающихся в госпитализации, и направление их для обследования и лечения в стационар по профилю;

•  проведение реабилитационных мероприятий, выявление женщин, нуждающихся в санаторно-курортном лечении;

•  экспертизу временной нетрудоспособности и выдачу листков нетрудоспособности (справок), а также направление в установленном порядке на медико-социальную экспертную комиссию лиц со стойкой утратой трудоспособности;

•  разработку мероприятий по охране труда и здоровья работниц совместно с администрацией предприятий;

•  социально-правовую помощь в соответствии с законодательными и другими нормативными актами (консультации юриста);

•  мероприятия по повышению квалификации врачей и среднего медицинского персонала консультации.

Каждая женская консультация для наблюдения за беременными должна иметь дневной стационар, операционную, процедурную, лабораторную службу, кабинет функциональной (УЗИ, КТГ, ЭКГ) диагностики, физиотерапевтическое отделение, а также связь с противотуберкулезным, кожно-венерологическим, онкологическим диспансерами.
В консультацияхпроводятся приемы специалистов:  акушера-гинеколога, терапевта, стоматолога, окулиста, эндокринолога, психотерапевта - психопрофилактическая подготовка к родам.

5. СТАЦИОНАРНАЯ АКУШЕРСКАЯ ПОМОЩЬ

Организация работы в акушерских стационарах осуществляется по единому принципу в соответствии с принятыми в России положениями.
- Общую врачебную помощь оказывают в участковой больнице с акушерскими койками;
- квалифицированную врачебную помощь - в районных, центральных районных больницах, городских родильных домах;
-многопрофильную квалифицированную и специализированную - в родильных отделениях многопрофильных больниц, акушерских отделениях областных больниц, в перинатальных центрах.

Основные качественные показатели работы родильного дома: материнская заболеваемость и смертность; перинатальная заболеваемость и смертность; родовой травматизм детей и матерей. Важным показателем работы родильного дома является показатель гнойно-септических инфекций (ГСИ) родильниц и новорожденных  - послеродовые гнойно-септические осложнения в течение 1 месяца после родов.

Акушерский стационар имеет следующие основные подразделения:

•  приемно-пропускной блок;

•  родовое отделение с операционным блоком;

•  физиологическое (первое) акушерское отделение (50-55% от общего числа акушерских коек);

•  отделение (палаты) патологии беременных (25-30% от общего числа акушерских коек);

•  отделение (палаты) для новорожденных в составе физиологического и обсервационного акушерских отделений;

•  обсервационное (второе) акушерское отделение (20-25% от общего числа акушерских коек);

• гинекологическое отделение (25-30% от общего числа коек родильного дома).

В родильных домах имеются лаборатории, лечебно-диагностические кабинеты (физиотерапевтический, функциональной диагностики и т.д.).

Приемно-пропускной блок предназначен для первичного обследования беременных и рожениц с направлением их в физиологическое или обсервационное отделение или переводом в специализированный стационар по показаниям.

Родовое отделение состоит из предродовых палат, палаты интенсивного наблюдения, родовых палат (родильных залов), операционного блока. Основные палаты родового отделения должны дублироваться, чтобы работа в них чередовалась с санитарной обработкой. Более современной является боксовая система организации родового отделения. Операционный блок состоит из большой операционной с предоперационной и наркозной, малой операционной.

Послеродовое отделение характеризуется обязательным соблюдением цикличности при заполнении палат, т.е. родильницы поступают в палату в один день с последующей их одновременной выпиской.

Отделение патологии беременности предназначено для госпитализации беременных с экстрагенитальными заболеваниями, осложнениями беременности, отягощенным акушерским анамнезом. В отделении работают акушеры-гинекологи, терапевт, окулист; имеется кабинет функциональной диагностики (УЗИ, КТГ).

Обсервационное (второе) акушерское отделение представляет собой в миниатюре самостоятельный родильный дом с соответствующим набором помещений. Показания для госпитализации в обсервационное отделение определены Приказом № 345 и включают в себя: лихорадку неясной этиологии (>37,5 °С), ОРВИ, неконтагиозные кожные заболевания, пиелонефриты, сифилис в анамнезе,  кольпиты и другие инфекционные осложнения, не являющиеся высококонтагиозными, носительство HCV-антител, недостаточное обследование пациентки и др.; после родов - гнойно-септические осложнения (эндометриты, расхождения швов, маститы), пиелонефриты и др.

Лечебно-охранительный режим в акушерском стационаре.
   Для сохранения здоровья человека и успешного лечения больного необходим особый  подход к нему со стороны всего лечащего и обслуживающего медицинского персонала, нужна особая успокаивающая и в то же время бодрящая окружающая обстановка, особый охранительный режим лечебного учреждения.
   Выдающийся русский психиатр В. М. Бехтерев не без основания говорил, что «если больному после разговора с врачом не становится лучше, то это не врач».
   Однако дело не в одном только враче, а во всей «среде лечебного учреждения». Это понятие распространяется на всю окружающую обстановку, санитарно-технические условия, внешний вид палат, кабинетов, персонала, одежду и белье, больничный режим и уход, отношение к больным со стороны персонала и лиц медицинского персонала между собой, качество обслуживания и питания, общую культуру учреждения и качество лечения, то есть на всю организацию и постановку лечебного дела в больнице.
   Исключительно велика также роль среднего медицинского персонала в проведении лечебно-охранительного режима. Сестры и акушерки непосредственно выполняют врачебные назначения, и больные способны сразу оценить их уменье, осторожность, ловкость, опытность.
   Мероприятия по обеспечению лечебно-охранительного режима в акушерском стационаре должны преследовать следующие цели:
1) соблюдение тишины;
2) рациональное построение распорядка дня;
3) психопрофилактические и психотерапевтические воздействия;
4) борьба с болью любого происхождения;
5) дополнительный физиологический сон и лечение сном;
6) правильное питание;
7) профилактика инфекции;
8) воспитание и дисциплина персонала, доброжелательные отношения между сотрудниками, такие же взаимоотношения персонала с беременными, роженицами, родильницами.
   Для обеспечения тишины в акушерском стационаре необходимо выполнение целого комплекса мероприятий. Следует воспитать весь персонал стационара так, чтобы разговор вполголоса со спокойными мягкими интонациями стал совершенно обязательным.
Для устранения шумов мы рекомендуем:
1) оборудовать в отделениях световую сигнализацию вместо звуковой;
2) снабдить весь обслуживающий персонал тапочками;
3) пол в коридорах покрыть линолеумом на мягкой основе;
4) ручки ведер снабдить резиновыми накладками, а днища – матерчатыми получехлами;
5) на ножки столиков, стульев, табуреток надеть резиновые колпачки;
6) пользоваться радио в строго определенные часы, установив предельную (небольшую) силу звука;
7) установить телефонные аппараты вдали от палат. Во время отдыха и сна телефоны выключать.
   Огромное значение имеет психопрофилактическое и психотерапевтическое воздействие на беременных, рожениц и родильниц.
   Психопрофилактика должна начинаться с внимательного, предупредительного   приема   женщины   в  женской   консультации, приемном покое, отделении стационара. Персонал, принимающий женщину в акушерский стационар, должен в максимальной степени ободрить ее и внушить не только ей, но и сопровождающим уверенность в благополучном исходе родов.
   Большое значение имеет правильное размещение поступающих женщин с учетом профиля палат, состояния и характера заболевания, численности коек в палате и пр. Как уже сказано выше, беременных, прошедших психопрофилактическую подготовку, не желательно помещать в предродовой палате вместе с женщинами, не прослушавшими занятий. Не следует также допускать контакта родильниц, перенесших в родах те или иные операции, с неоперированными родильницами и тем более с беременными, ожидающими родов.
   С другой стороны, можно настоятельно рекомендовать общение поступающих беременных и рожениц (там, где это возможно) с родильницами, роды у которых прошли благополучно, спокойно и безболезненно или малоболезненно благодаря хорошо проведенной психопрофилактической подготовке.
   Следует широко использовать психопрофилактический метод для подготовки беременных и рожениц к предстоящим им операциям или манипуляциям. Цель такой подготовки – устранить страх перед операцией, боязнь боли, осложнений и пр.
   Беседы с больными должны всегда носить оптимистический характер и содержать элементы внушения непременно благополучного исхода беременности, родов или заболевания.
   Хранение медицинских документов (историй болезни, температурных листов, лабораторных анализов) нужно организовать так, чтобы исключить всякую возможность ознакомления с ними госпитализированных женщин.
   Нельзя допускать необоснованного изменения твердо установленного распорядка работы в отделениях, внезапной отмены назначенной операции, врачебного обхода, выполнения назначений и т. д. При отмене операции следует разъяснить причину ее и успокоить больную.

   Весь лечащий и обслуживающий персонал должен твердо усвоить дружеский ласковый тон, вежливое, предупредительное, благожелательное отношение к госпитализированным женщинам.
   Члены коллектива обязаны соблюдать все правила лечебно-охранительного режима. Никто из персонала не должен обращаться к женщинам на «ты» или «больная»: необходимо называть их по фамилии или по имени и отчеству.
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Тема 8.2.
Особенности строения  репродуктивной системы женщин.



План:

1. Репродуктивная система женщины.

2. Внутреннее строение женских половых органов.

3. Периоды функционирования репродуктивной системы.




Организм человека представляет собой комплекс физиологических систем (нервной, сердечно-сосудистой, дыхательной, пищеварительной, выделительной и др.). Нормальная работа этих систем обеспечивает существование человека как индивидуума. При нарушении любой из них наступают расстройства, часто несовместимые с жизнью. Но есть система, которая не участвует в процессах жизнеобеспечения, однако ее значение чрезвычайно велико — она обеспечивает продолжение рода человека. Это половая, репродуктивная система. Если все остальные жизненно важные системы функционируют с момента рождения до смерти, то репродуктивная «работает» только тогда, когда организм женщины может выносить, родить и выкормить ребенка, т. е. в определенном возрастном отрезке времени, в фазе расцвета всех жизненных сил. В этом состоит высшая биологическая целесообразность. Генетически этот период запрограммирован на возраст 18—45 лет.

 Репродуктивная система женщины имеет сложное строение, обусловленное сложностью ее функции. Она включает высшие регулирующие механизмы, находящиеся в основании головного мозга, тесно связанные нервными и сосудистыми путями с придатком мозга — гипофизом. В нем под влиянием импульсов, исходящих из мозга, образуются специфические вещества — гормоны гипофиза. Током крови эти гормоны достигают женской половой железы — яичника, в котором образуются женские половые гормоны — эстрогены и прогестерон. Гормоны гипофиза играют решающую роль в развитии и формировании не только половых органов, но и всего женского организма. К половым органам относят как наружные, так и внутренние половые органы (влагалище, шейка матки, трубы и яичники).
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Женские половые органы:

1 — слизистая оболочка влагалища; 2 — шейка матки; 3 — маточная труба; 4 — дно матки; 5 — тело матки; 6 — желтое тело; 7 — воронка яйцевода; 8 — бахромка яйцевода; 9 — яичник; 10 — полость матки


 Яичник представляет собой уникальную эндокринную железу. Помимо того что он функционирует как всякая эндокринная железа, выделяя гормоны, в нем созревают женские половые клетки — яйцеклетки.

 В яичнике к моменту рождения содержится около 7 000 000 яйцеклеток. Теоретически каждая из них после оплодотворения может дать начало новой жизни. Однако с возрастом число их прогрессивно уменьшается: к 20 годам оно составляет 600 000, к 40 годам — около 40 000, в 50 лет их всего несколько тысяч, после 60 лет их обнаружить не удается. Такой избыточный запас яйцеклеток сохраняет возможность деторождения даже после удаления одного и значительной части другого яичника.

 Каждая яйцеклетка находится в пузырьке, называемом фолликулом. Стенки его состоят из клеток, продуцирующих половые гормоны. По мере созревания яйцеклетки фолликул растет, в нем увеличивается образование эстрогенов. Зрелая яйцеклетка выбрасывается из яичника, и на месте фолликула образуется так называемое желтое тело, также секретирующее гормональное вещество — прогестерон. Этот гормон обладает многосторонним биологическим действием.

 Матка представляет собой полый мышечный орган. Мышцы матки, имеющие особое строение, обладают свойством увеличиваться в размерах и массе. Так, матка взрослой небеременной женщины весит около 50 г, к концу беременности ее масса увеличивается до 1200 г и вмещает плод, весящий более 3 кг. Внутренняя поверхность матки покрыта ежемесячно отпадающей и вновь вырастающей оболочкой. Из верхней части матки, ее дна, отходят маточные трубы (яйцеводы), состоящие из тонкого слоя мышц, внутри выстланные слизистой оболочкой, которая покрыта ресничками. Волнообразные движения труб и колебания ресничек проталкивают оплодотворенную яйцеклетку в полость матки.

Итак, репродуктивная система женщины состоит из высших регулирующих мозговых центров, эндокринных желез (гипофиз и яичники), внутренних и наружных половых органов. Как и все системы организма, репродуктивная система закладывается и начинает развиваться в период внутриутробного развития. После рождения она функционирует по-разному в зависимости от возраста женщины. 

Выделяют следующие периоды функционирования репродуктивной системы: период детства, полового созревания, репродуктивный (детородный) период, климактерический период и постменопаузу.

Период детства (с момента рождения до 10 лет) называют также периодом полового покоя, так как система в это время практически не функционирует. Однако, как показали исследования, даже тогда в яичнике образуются ничтожно малые количества половых гормонов, играющих определенную роль в общем обмене веществ организма. В этом возрасте отмечается постепенное незначительное увеличение размеров внутренних и наружных половых органов в соответствии с общим ростом организма.

 Период полового созревания [10—16 (18) лет] характеризуется значительными изменениями во всем организме девочки, которые являются следствием действия женских половых гормонов. С 10 лет начинается усиление выделения половых гормонов в яичнике. Сигналы для их образования и выделения поступают из определенных структур головного мозга, которые к этому возрасту достигают известной степени зрелости. Первым признаком действия половых гормонов является скачок роста. Каждой матери известно, что после периода постепенного роста в возрасте 10—12 лет девочка сразу прибавляет 8—10 см, увеличивается масса тела, начинается формирование женского типа телосложения: распределение жировой ткани с преимущественным отложением на бедрах, ягодицах, животе. Отмечается развитие вторичных половых признаков: увеличиваются молочные железы, их рост начинается с потемнения и увеличения сосков. В 11 лет появляется оволосение наружных половых органов, в 13 лет — подмышечное оволосение. В возрасте около 13 лет (с отклонениями в несколько месяцев) начинаются менструации, первая менструация называется менархе. За это время увеличиваются в размерах внутренние и наружные половые органы. Появление месячных отнюдь не означает окончания периода полового развития — закончен его первый этап.Второй этап длится до 16 (18) лет и заканчивается вместе с прекращением роста в длину, т. е. с формированием скелета. Последними прекращают рост кости таза, так как костный таз является основой так называемого родового канала, через который ребенок появляется на свет. Рост тела в длину заканчивается через 2—2,5 года после первой менструации, а рост костей таза к 18 годам. Во втором этапе периода полового созревания завершается развитие молочных желез, полового и подмышечного оволосения, окончательных размеров достигают внутренние половые органы.

Перечисленные изменения происходят под влиянием половых гормонов. Многие ткани организма являются мишенью действия половых гормонов, их так и называют — ткани-мишени половых гормонов. К ним относятся в первую очередь половые органы, молочные железы, а также жировая, мышечная ткань, кости, волосяные фолликулы, сальные железы, кожа. Даже на кровь оказывают действие гормоны яичников, изменяя ее свертывающую способность. Гормоны влияют на центральную нервную систему (процессы возбуждения и торможения в коре большого мозга), от них в значительной степени зависят поведение и психическая деятельность женщины, отличающие ее от мужчины. В течение второго этапа периода полового созревания формируется циклическая функция всей половой системы: периодичность нервных сигналов и выделения гормонов гипофиза, а также циклическая функция яичников.
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Тема 8.3 Оплодотворение.


План:

1. Механизм «правильного» оплодотворения:

2. Плацента

3. Пуповина

4. Околоплодные воды



Механизм «правильного» оплодотворения:

важную роль в  процессе оплодотворения играют матка, яичники и фаллопиевы (маточные) трубы.
   Яичники, небольшие органы овальной формы, располагаются по обеим сторонам матки, под фаллопиевыми трубами. В них содержатся незрелые яйцеклетки – клетки, оплодотворение которых сперматозоидами приводит к зарождению плода. Все яйцеклетки образуются в организме женщины еще до ее появления на свет. Созревание яйцеклеток в яичниках происходит на протяжении почти всей последующей жизни женщины – от завершения полового созревания и до конца репродуктивного периода. Ежемесячно у каждой женщины происходит овуляция – одна из яйцеклеток достигает полной зрелости и выходит из яичника. После выхода из яичника «избранная» яйцеклетка попадает в фаллопиеву трубу, по которой она продвигается к матке.
  Фаллопиевы (маточные) трубы, или яйцеводы, – это парный орган, соединяющий полость матки с брюшной полостью в области яичников. Общая длина одной маточной трубы составляет, как правило, 10–12 см.
Маточные трубы устроены достаточно сложно, и функций у них, соответственно, несколько.
 Захватывая созревшую яйцеклетку при выходе ее из яичника, они обеспечивают ей достаточное питание и продвигают ее в сторону матки. С другой стороны, фаллопиевы трубы способствуют продвижению спермы к яйцеклетке, создавая при этом благоприятную среду для оплодотворения. Примерно через сутки после овуляции яйцеклетка достигает расширенной части трубы, так называемой ампулы, где и происходит оплодотворение. Далее по яйцеводу в матку движется уже оплодотворенная яйцеклетка (зигота).

 Оплодотворенная яйцеклетка, или эмбрион, в течение нескольких дней перемещается по трубе в полость матки, чтобы прикрепиться к ее внутренней поверхности (эндометрию) - миграция оплодотворенного яйца.
     Матка представляет собой полый грушевидный орган, расположенный в нижней части таза женщины. После овуляции внутренняя выстилка матки (эндометрий) начинает разрастаться, чтобы подготовиться к возможному прикреплению эмбриона. Если оплодотворение происходит  и эмбрион успешно закрепляется на положенном ему месте (имплантация оплодотворенного яйца), эндометрий обеспечивает защиту, развитие и питание плода вплоть до его рождения.
 В противном случае эндометрий отторгается и удаляется из матки во время менструации.

 Часть матки, выступающая во влагалище, называется шейкой матки. В шейке матки вырабатывается так называемая цервикальная слизь, количество и состав которой меняются в зависимости от фазы менструального цикла. В период овуляции, то есть в дни, наиболее благоприятные для зачатия, количество цервикальной слизи, выделяющейся из влагалища, заметно увеличивается. В эти дни она жидкая и водянистая, что облегчает сперматозоидам путь в полость матки. Кстати говоря, именно цервикальная слизь способствует гибели значительного количества сперматозоидов, имеющих те или иные отклонения, что увеличивает шансы рождения здорового потомства.

Плацента

В конце 1-го месяца беременности плодное яйцо со всех сторон окружено ворсинами хориона(это внешняя зародышевая оболочка, которая окружает эмбрион и образуется на начальных сроках вынашивания), которые вначале не имеют сосудов. Постепенно происходит васкуляризация хориона: в его ворсины врастают сосуды зародыша. На 2–3-м месяце беременности начинается атрофия ворсин хориона на одном полюсе плодного яйца, обращенном в полость матки. На противоположном участке хориона, погруженном в слизистую оболочку, ворсины пышно разрастаются и в начале 4-го месяца превращаются в плаценту. Помимо ворсин хориона, составляющих основную массу плаценты, в ее формировании принимает участие децидуальная оболочка матки (материнская часть плаценты). Плацента выделяет в материнский организм сложный комплекс гормонов и биологически активных веществ. Особое значение имеет прогестерон, способствующий развитию и сохранению беременности. Для развития беременности большое значение имеют также эстрогенные гормоны: эстрадиол, эстриол и эстрон. К концу беременности плацента имеет диаметр 15–18 см, толщину 2–3 см и массу 500–600 г. В плаценте различают две поверхности: внутреннюю (плодовую) и наружную (материнскую). На плодовой поверхности, покрытой водной оболочкой, проходят сосуды, радиально расходящиеся от пуповины. Материнская поверхность состоит из 15–20 долек. Плацента осуществляет функцию обмена веществ между матерью и плодом, барьерную функцию, а также является мощной железой внутренней секреции. Материнская кровь изливается в межворсинчатое пространство и омывает ворсины хориона. Кровь матери и плода не смешивается.

Пуповина

Представляет собой шнуровидное образование, в котором проходят две артерии и одна вена. По артериям течет венозная кровь от плода к плаценте, по вене притекает к плоду артериальная кровь. Прикрепление пуповины может быть центральным, эксцентричным, краевым или оболочечным. Нормальная длина пуповины в среднем 50 см. Послед образуется из плаценты, пуповины, оболочек плода (амниона и хориона) и изгоняется из матки после рождения плода.

Околоплодные воды

Образуются в результате секреции эпителием амниона(амнион - водная оболочка, обращена к плоду, она выстилает плаценту и переходит на пуповину, сливаясь в области пупочного кольца с кожей плода.), транссудации из крови матери и деятельности почек плода. К концу беременности накапливается примерно 1–1,5 л вод. В водах содержатся гормоны, белок в количестве 2–4 г/л, ферменты, макро– и микроэлементы, углеводы и другие вещества.

При оплодотворении происходит передача наследственной, или генетической, информации потомству. Она хранится в хромосомах, особых белковых структурах яйцеклеток и сперматозоидов. Во всех клетках человеческого организма, в том числе половых, содержится по 23 пары хромосом; 23-я пара — половые хромосомы, их обозначают буквами латинского алфавита Y и X. 
У женщин две хромосомы X, у мужчин XY хромосомы. В процессе созревания яйцеклеток и сперматозоидов происходит их деление, причем в каждую из делящихся клеток попадает половина хромосомного набора 23 + X или 23 + Y. Если оплодотворяется яйцеклетка, содержащая X хромосому, сперматозоидом, содержащим Y хромосому, развивается плод мужского пола. Если в оплодотворяющем сперматозоиде содержится X хромосома, то развивается плод женского пола. Процесс созревания и деления половых клеток протекает нормально в молодом здоровом организме. С возрастом этот процесс может нарушаться и при оплодотворении в яйцеклетке образуется неполноценный набор хромосом. Поскольку хромосомы являются носителем программы развития организма, в развитии плода отмечается сбой, возникают врожденные пороки развития. При нарушениях в наборе половых хромосом невозможно нормальное развитие половых органов женского или мужского типа. Так возникают пороки полового развития, называемые гермафродитизмом (двуполость), другие пороки развития яичников и мужских половых желез. Поданным медицинской генетики, занимающейся врожденными хромосомными нарушениями развития и болезнями, у женщин старше 35 лет частота пороков развития новорожденных резко возрастает. В возрасте роженицы 35—39 лет пороки развития встречаются у 1 новорожденного на 60 супружеских пар, в возрасте 40—44 лет — у 1 на 40 супружеских пар.
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Тема 8.4.Физиологическая беременность.



План:


1. Понятие беременности.

2. Диагностика ранней беременности.

3. Определение срока беременности и срока родов.

4. Предполагаемый срок родов, опеределение.


Беременность – это физиологический процесс развития в женском организме оплодотворенной яйцеклетки, начинающийся с момента оплодотворения созревшей в яичнике яйцеклетки (женская половая клетка) сперматозоидом (мужская половая клетка).

Физиологическая беременность продолжается в среднем 10 лунных месяцев (1 лунный месяц – 28 дней), т.е. 40 недель или 280 дней. Весь срок беременности принято разделять на триместры. 1 триместр начинается с оплодотворения и заканчивается в 12-13 недель, второй – заканчивается в 28 недель, с этого же срока наступает третий триместр беременности, заканчивающийся родами.

Оплодотворение обычно происходит в ампулярном отделе маточной трубы, обращенной к яичнику. Благодаря ритмичным сокращениям маточных труб оплодотворенная яйцеклетка продвигается в полость матки. Во время этого продвижения по маточной трубе яйцеклетка превращается в многоклеточный зародыш (плодное яйцо), густо покрытый нежными ворсинками – с их помощью он прикрепляется к слизистой оболочке, выстилающей внутреннюю поверхность, матки. 
С момента прикрепления к слизистой оболочке матки начинается формирование сначала зародыша, потом плода, сопровождающееся перестройкой всех функций и систем организма женщины. На месте прикрепления зародыша ворсинки пышно разрастаются и из них образуется так называемое детское место или плацента, соединенная с плодом посредством пуповины. Через плаценту от матери по кровеносным сосудам пуповины поступают к плоду питательные вещества и кислород, удаляются продукты обмена. 
Функциональные изменения в организме беременной женщины по сути своей являются приспособительными реакциями, обеспечивающими благоприятные условия для развития плода.

Диагностика ранней беременности. Возможность беременности может и должна быть предположена у любой женщины детородного возраста, у которой не наступили месячные в срок или появилась аменорея (отсутствие менструации) в процессе регулярной половой жизни. Таким образом, первым признаком беременности обычно является отсутствие менструации в положенное время. Спустя несколько дней у большинства женщин появляется тошнота и даже рвота. Обычно рвота бывает один или два раза в день, утром, сразу после вставания с постели, но она не настолько сильна, чтобы вызвать заметное нарушение обмена веществ. Учащение мочеиспусканий часто встречается и у небеременных женщин в предменструальной фазе. Однако у беременных оно более заметно и может дать первое указание на то, что произошло зачатие. Изменения молочных желез также отмечаются с самого начала беременности и особенно заметны у впервые беременных женщин. Обычно женщина чувствует некоторое растяжение грудных желез, их болезненность. Вздутые устья железок ареолы вокруг соска могут выступать вверх, образуя так называемые бугорки Монтгомери. При достаточном освещении становится видимым набухание поверхностных вен, прежде всего идущих вокруг соска. Грудь теряет свою обычную мягкость и в ней можно прощупать тяжи набухших железистых протоков, идущих от периферии к соску наподобие спиц в колесе. После 14 недель появляются выделения из соска, прогрессирующие по мере развития беременности, причем молочные железы заметно увеличиваются в размере. После 16 недель становится заметной пигментация соска, особенно выраженная у смуглых женщин.

Примерно с 12 недели, а у худых женщин немного раньше, можно прощупать через переднюю брюшную стенку дно матки, которая на 20 неделе приближается к нижнему краю пупка, а на 36 – к мечевидному отростку грудины.

Повторнобеременные женщины раньше отмечают шевеления плода, чем впервые забеременевшие. Первые обычно замечают шевеления между 16 и 18 неделей, а вторые – между 19 и 21. Данные об этих ощущениях могут быть очень важны для определения срока беременности и предстоящих родов, поэтому женщина должна постараться поточнее запомнить дату появления шевелений плода.

Существуют и специальные методы диагностики беременности. В сомнительных случаях наступление беременности женщина может установить, воспользовавшись экспресс-анализами на беременность, продаваемыми в аптеках или проведя в женской консультации иммунологический тест на определение гормона – хорионического гонадотропина. Современные диагностические ультразвуковые приборы позволяют установить беременность при минимальном сроке в 2-3 недели. Точность диагностики возрастает при динамическом наблюдении, проведении трансвагинального сканирования (когда специальный датчик вводится в просвет влагалища и исследование проводится как бы изнутри).

Каждая беременная женщина обязательно должна встать на учет в женской консультации и чем раньше, тем лучше. Ведь на ранних сроках беременности она еще точно помнит дни последней менструации, а точность сведений можно проверить при бимануальном обследовании, проводимом гинекологом. Кроме того, в этот период врачу необходимо получить исходные данные о частоте пульса, величине артериального давления, уровне гемоглобина крови, массе тела, чтобы при их изменениях на более поздних сроках можно было бы быстро оценить ситуацию и, если нужно, без промедления принять необходимые меры. Именно в этот период врачу необходимо выявить сопутствующие заболевания внутренних органов, такие как гипертоническая болезнь или порок сердца, язвенная болезнь или сахарный диабет, которые в конечном итоге могут оказать значительное влияние на состояние будущей матери и ее ребенка и соответствующим образом видоизменить тактику ведения беременной женщины.

Кроме того, первичное медицинское обследование включает и определение группы крови , резус-фактора, а также серологические тесты на сифилис и ВИЧ-инфекцию.

Если женщине 35 лет и старше, то есть опасность возникновения хромосомных аномалий, которые могут привести к развитию различных пороков развития плода, болезней (наиболее частая – болезнь Дауна). В этих случаях врач порекомендует пройти специальное обследование – амниоцентез (тонкой иглой производится прокол стенки матки и плодного пузыря, а полученную околоплодную жидкость подвергают анализу). Кроме того женщинам проводится ультразвуковое исследование (УЗИ), допустимое при любом сроке (безвредность его подтверждена многочисленными исследованиями, проводящимися вот уже на протяжении более 30 лет во всем мире).

В целом беременность можно рассматривать как процесс продолжительной физической адаптации организма матери, необходимой для удовлетворения потребностей растущего плода, обеспечения постоянства внутренней среды, в которой происходит его рост. Степень этой адаптации в целом превышает нужды плода, поэтому имеются значительные резервы, позволяющие перенести периоды стресса или лишений без существенных изменений среды плода. Каждая из систем организма женщины подвергается серьезным изменениям и испытаниям. Например, к 34 неделе беременности количество циркулирующей крови увеличивается на 30-40% и далее слегка уменьшается. Уровень белков крови уменьшается с 7 до 6 г/л, что вызывает падение осмотического давления плазмы, в силу чего у беременных наблюдается склонность к отекам. Общее число лейкоцитов (белых кровяных телец) несколько увеличивается, а вот СОЭ (скорость оседания эритроцитов) у беременных резко возрастает и может достигать 50 мм/час. Количество тромбоцитов приблизительно удваивается. Содержание липидов в крови повышается от 6 до 9 г/л, главным образом за счет холестерина.

Среднее артериальное давление, если не говорить о тенденции к небольшому падению в середине беременности, незначительно повышается, что облегчает перенос кислорода от матери к плоду, Потребление кислорода возрастает. Говоря об изменениях со стороны сосудистой системы, заметим, что у беременных наблюдается расширение сосудов кожи, вследствие чего женщина меньше ощущает холод и иногда может чувствовать себя хуже при жаркой погоде. Увеличение поверхностного кровотока более заметно по локтевой стороне ладоней в виде ладонной эритемы (покраснение).

По мере развития беременности движения диафрагмы значительно ограничиваются и дыхание по своей природе становится более грудным. Объем дыхательного воздуха повышается, что снижает давление углекислого газа и, таким образом, облегчает выведение двуокиси углерода через плаценту. 
В I u II триместрах беременности почечный кровоток увеличивается, постепенно возвращаясь к исходному уровню к моменту родов. Интенсивность почечной фильтрации (образование мочи) возрастает на 50%, возвращаясь к норме только после родов. Повышается также выведение мочевины и мочевой кислоты. Примерно на 16-20 неделе беременности резко падает почечный порог для фильтрации глюкозы, в силу чего довольно часто у беременных встречается глюкозурия (сахар в моче).
Прирост массы тела беременной отличается значительными индивидуальными колебаниями, но в среднем за время беременности женщина прибавляет в весе 12 кг. Одна треть прироста, 4 кг, набирается в первой половине беременности, а оставшиеся 2/3 (8 кг) – во второй. 60% общего прироста массы тела обусловлено задержкой жидкости, вызванной в свою очередь накоплением натрия (около 20 г) из-за усиленной секреции гормона альдостерона. 
У беременных усиливается и пигментация кожи, особенно выраженная на лице, вокруг сосков и белой линии живота (более яркая у брюнеток по сравнению с блондинками). Это явление обусловлено увеличением количества циркулирующего меланоцитстимулирующего гормона. На животе и бедрах появляются продольные полоски (стрии беременности) длиной 5-6 см и около 0,5 см шириной. Вначале они розовые, но потом становятся бледными и немного уплотненными.
Родимые пятна появляются более чем у 50% беременных женщин. Интенсивность работы сальных и потовых желез во время беременности повышается.

Подводя итог можно сказать, что во время гестационного периода происходят глубокие сдвиги физиологических функций, направленных на то, чтобы обеспечить потребности развивающегося плода и компенсировать те физические изменения в организме матери, которые вызываются этими сдвигами. На каждой стадии беременности физиологические изменения направлены на удовлетворение потребностей плода и обеспечивают такие резервы, которые позволяют ему расти и развиваться непрерывно.

Хотя справедливо считается, что беременность является физиологическим состоянием организма и многие женщины готовы к гармоничным отношениям с будущим ребенком, известно, что беременность также является периодом напряжения и нагрузки и что у немногих женщин она протекает без функциональных или органических нарушений разной степени выраженности.

Определение срока беременности и срока родов.

В практическом акушерстве определение срока беременности проводится на основании: 
-анамнеза (задержка менструации, дата первого шевеления плода) 
-данных объективного обследования (величина матки, размеры плодного яйца, плода, ХГЧ (хорионический гонадотропин человека), ТБГ(трофобластический бета-1-гликопротеин  - является специфическим маркером функции плаценты.)

Отсчет срока беременности идет от первого дня последней менструации. Это в среднем на 2 недели больше фактического срока наступления беременности, поэтому при определении срока беременности по дате последней менструации необходимо отсчитывать срок беременности спустя 2 недели после первого дня последней менструации. 

Наиболее точно и без использования дополнительных методик, срок беременности может быть установлен по величине матки только при обращении беременной в ранние ее периоды. 

Для проведения медикаментозного прерывания беременности точный срок беременности устанавливается на основании УЗИ, при помощи которого определяются размеры плодного яйца. 

Определение размеров плодного яйца, а также размеров плода позволяет диагностировать беременность данным методом с точность до 1 дня. 

В поздние сроки беременности на величину матки оказывают влияние размеры плода, его положение, вставление предлежащей части и количество околоплодных вод. 

С 16-18 недель беременности на величину матки может оказывать существенное влияние наличие многоплодной беременности. Определение срока беременности в этот период с высокой точностью возможно при использовании УЗ метода исследования. 

В практическом акушерстве для определения срока беременности обычно используют схему величины матки. 
При бимануальном обследовании: 
- самый ранний диагностируемый срок 5 недель - округлая матка 
- 8 недель - матки соответствует размерам среднего женского кулака или 
гусиного яйца, находится в пределах полости таза 
- 12 нед - матка увеличивается до размеров мужского кулака, выходит за
 пределы малого таза и дно ее находится на уровне верхнего края лобкового 
сочленения или слегка выступает над ним на 2 - 3 см. Величина матки 
достигает головки новорожденного. 
- с 12 недель срок беременности определяют по высоте стояния дна матки над
 верхним краем лобка и по отношению к другим ориентирам: пупок, 
мечевидный отросток. 
Высота стояния дна матки над лобком измеряется сантиметровой лентой. 
- 16 нед беременности дно матки определяется на 6-7 см выше лобка и 
приближается к середине расстояния между пупком и лобком 
- 20 нед беременности дно матки находится на 12 см выше лобка или на 2
поперечных пальца ниже пупка. Величина соответствует голове взрослого 
человека 
- 24 нед дно матки определяется примерно на уровне пупка и отстоит от
лобкового сочленения на 18-20 см 
- 28 нед беременности дно матки пальпируется на 24-26 см выше лобка или на
2-4 поперечных пальца выше пупка 
- 32 нед дно матки располагается на середине расстояния между пупком и 
мечевидным отростком, а высота стояния дна над лобком равна 28-30 см 
- 36 нед дно матки находится под мечевидным отростком и боками
 соприкасается с краем реберных дуг или на 34-36 см выше лобка. Это
 наивысшее стояние дна матки 
- 40 нед - дно матки опускается до середины расстояния между пупком и 
мечевидным отростком (уровень 32 недельной беременности), равна 37 - 38см

Эти цифровые ориентиры приблизительные и зависят от величины плода, темпа роста в отдельные месяцы, количеством околоплодных вод и других факторов (многоводие). Поэтому для диагностики необходим комплекс сведений о размерах плода и матки, а также данные анамнеза. Тогда ошибки в определении срока будут минимальны. 

Подтверждают срок: 
- по дате первого шевеления плода - первородящие с 20 недель, повторнородящие с 18 недель 
- по другим признакам - окружности живота, форме пупка, диаметру головки плода и ее расположению

C 32 недель дифференцируют срок доношенной беременности: 
- 32 нед беременности окружность живота составляет 80-85 см, пупок несколько сглажен, диаметр головки плода - 9-10 см, головка высоко над входом в малый таз; 
- 40 нед окружность живота превышает 90 см, пупок выпячен, диаметр головки плода, измеренный специальным циркулем или тазомером около 11 см, головка плода прижата или даже фиксированна во входе в таз малым сегментом

Срок беременности можно определить и по длине внутриутробного плода, измерив длину плода от тазового конца (одна пуговка тазомера на дне матки) до затылка (вторая пуговка тазомера вводится во влагалище и прикладывается к затылку плода). Полученную величину умножают на 2 и отнимают 4 - 5 см (толщина мягких тканей). 

Существуют более сложные подсчеты срока беременности, но с развитием УЗ-диагностики эти методы используются крайне редко, т.к. УЗ-измерение размеров плода более точно определяет срок беременности. 

Предполагаемый срок родов устанавливают следующим образом: 
1) по дате последней менструации: к первому дню последней менструации прибавляют 280 дней и получают дату предполагаемого срока родов; чтобы быстрее и проще установить этот срок, по предложению Негеле, от первого дня последней менструации отсчитывают назад 3 месяца и прибавляют 7 дней; этот расчет предполагает 28-дневный менструальный цикл с овуляцией, наступающей примерно на 14-й день цикла. При нерегулярном менструальном цикле или приеме до зачатия гормональных контрацептивов, особенно если зачатие наступило в первый цикл после прекращения их приема - расчет ненадежен; 
2) по дате первого шевеления плода: к дате первого шевеления плода у первородящей прибавляют 20 нед (140 дней), у повторнородящих 22 нед (154 дня); 
3) по сроку беременности, диагностированному при первой явке в женскую консультацию; ошибка будет минимальной, если женщина обратилась к врачу в первые 12 нед беременности; 
4) по данным ультразвукового исследования; 
5) по дате ухода в дородовый отпуск, который начинается с 30-й недели беременности. К этой дате прибавляют 10 нед.

Для быстрого и точного подсчета срока беременности и родов по дате последней менструации и по первому шевелению плода выпускают специальные акушерские календари. Дата последней менструации наиболее стабильный показатель продолжительности срока беременности. 

Необходимо помнить, что длительность беременности увеличивается приблизительно на 1 день на каждый день менструального цикла, превышающего 28 дней. Например, при 35-дневном цикле овуляция происходит на 21-й день, и срок родов будет сдвинут на неделю позже. 

Если после расчета срока различными методами все полученные данные не будут противоречить друг другу - срок ожидаемых родов будет определен достаточно точно. Однако и в такой ситуации возможны ошибки, ибо все вычисления проводятся, исходя из продолжительности беременности, равной 280 дням, или 40 нед. 

Акушерский опыт показывает, что срочные роды могут наступать в более широких пределах времени (от 38 до 42 нед), чем повышается вероятность ошибки при определении срока родов. Причины этого медицине пока не известны, но известно, что нормальный ритм развития плода и, соответственно, продолжительность созревания плода (продолжительность утробного развития) происходит только при оптимальной гормональной функции плаценты. Нарушение этой функции и функций некоторых других желез внутренней секреции, могут, как ускорять, так и тормозить развития (созревание) плода. 

Иногда можно наблюдать при срочных родах рождение незрелых детей, и наоборот – рождение зрелых детей среди недоношенных. 
Считается, что беременность более 42 недель – переношенная, менее 38 – недоношенная. Однако эти понятия со зрелостью плода не всегда совпадают. Поэтому, после рождения ребенка, необходимо устанавливать внешние признаки зрелости плода. Этот фактор имеет значение также и для судебно-медицинской практики.
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Тема 8.5.Роль медицинской сестры при ведении беременной.


План:

1. Принцип работы женской консультации.

2. Основные задачи старшей акушерки женской консультации.



Для этого вспомним ОРГАНИЗАЦИЮ  РАБОТЫ СРЕДНЕГО МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА ЖЕНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ.

Женская консультация - это учреждение здравоохранения, обеспечивающее первичную акушерско-гинекологическую помощь женщинам, работу по планированию семьи и охране репродуктивного здоровья населения.

Основная цель работы женской консультации - охрана здоровья матери и ребенка путем оказания квалифицированной амбулаторной акушерско-гинекологической помощи вне беременности, в период беременности и послеродовом периоде.

В задачи женской консультации входит:

• подготовка женщин к беременности и родам, оказание акушерской помощи во время беременности и послеродовом периоде;

• оказание амбулаторной помощи женщинам с гинекологическими заболеваниями;

• обеспечение консультирования и услуг по планированию семьи, профилактика абортов, заболеваний, передаваемых половым путем, внедрение современных методов контрацепции;

• оказание акушерско-гинекологической помощи в условиях специализированного приема, дневного стационара;

• оказание социально-правовой помощи в соответствии с законодательством;

• предоставление в региональное отделение Фонда социального страхования РФ отчетов-заявок на получение родовых сертификатов;

• проведение мероприятий по повышению знаний, санитарной культуры населения в области охраны репродуктивного здоровья и др.

Женская консультация работает по участковому принципу: один участок формируется из расчета 6000 взрослого населения или (если в составе населения свыше 55% женщин) из расчета 3300 женщин на участок.

Средний и младший медицинский персонал находится в непосредственном подчинении старшей акушерки, которая подчиняется заведующему женской консультацией.

Основные задачи старшей акушерки женской консультации:

• контроль над своевременным и квалифицированным выполнением акушерками лечебных и диагностических назначений врачей в женской консультация и на дому, ведением ими учетной медицинской документации, соблюдением средним и младшим медицинским персоналом установленных правил внутреннего распорядка;

• разработка и проведение мероприятий по повышению профессиональной квалификации среднего и младшего медицинского персонала;

• рациональная расстановка и использование кадров среднего и младшего медицинского персонала женской консультации;

• обеспечение надлежащего санитарно-гигиенического состояния женской консультации;

• пополнение, правильность хранения и расходования медикаментов, перевязочного материала, инструментария и предметов хозяйственного обихода для нужд женской консультации;

• организация своевременного обмена медицинской документацией между женской консультацией и родильным домом (отделением).

В крупных женских консультациях могут быть организованы дневные стационары для обследования, лечения гинекологических больных и проведения малых гинекологических операций и манипуляций.
Режим работы женской консультации организуется с учетом обеспечения максимальной доступности амбулаторной акушерско-гинекологической помощи женскому населению.

Акушерка - это главный помощник врача акушера-гинеколога, она находится в непосредственном его подчинении, а также в подчинении заведующего женской консультацией и старшей акушерки.
Основные задачи акушерки:
• выполнение назначений врача в женской консультации и на дому;
• подготовка амбулаторного приема, проводимого врачом;
• подготовка женщин к предстоящему осмотру врачом;
• патронаж на дому беременных и родильниц;

• амбулаторный прием гинекологических больных (совместно с врачом или, в соответствующих случаях, самостоятельно);

• проведение профилактических осмотров женщин с целью выявления гинекологических заболеваний (совместно с врачом или, в соответствующих случаях, самостоятельно);

• проведение санитарно-просветительной работы среди женщин по вопросам охраны материнства и др.
Акушерка обязана:
-уметь принимать роды,
-  производить простейшие лабораторные исследования (мочи на белок, 
групповой принадлежности крови, гемоглобина, скорости оседания 
эритроцитов и др.), 
- оказывать первую неотложную медицинскую помощь при острых
заболеваниях и несчастных случаях, при распознавании патологического
течения родов и послеродового периода немедленно вызывать врача или
 транспортировать женщину (при ее транспортабельности) в стационар,
-  вести установленную медицинскую учетную документацию.

Планирование семьи и профилактика абортов - одна из основных задач женской консультации.
Женская консультация наряду с центром планирования семьи и репродукции представляет собой важное звено в работе по профилактике абортов, обеспечению консультирования по вопросам репродуктивного здоровья и индивидуального подбора средств и методов контрацепции. Работу по вопросам планирования семьи осуществляют врачи акушеры-гинекологи и акушерки, имеющие специальную подготовку.
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Тема 8.6.Физиологические роды. Течение.


План:

1. Роды: понятие, периоды.

2. I период родов — период раскрытия.

3. Фазы первого периода родов.

4. II период родов — период изгнания.

5. III период — последовый период.



По определению ВОЗ, «Нормальные роды — это роды, которые начинаются спонтанно у женщин низкого риска в начале родов и остаются таковыми в течение всех родов: ребенок рождается спонтанно в головном предлежании при сроке беременности от 37 до 42 полных недель, и после родов мать и ребенок находятся в хорошем состоянии».
 Роды разделяют на три периода: период раскрытия, период изгнания и последовый период. Общая продолжительность родов зависит от многих обстоятельств: возраст, подготовленность организма женщины к родам, особенности костного таза и мягких тканей родовых путей, размера плода, характера предлежащей части и особенности ее вставления, интенсивность изгоняющих сил и др.
 Средняя продолжительность нормальных родов у первородящих равна 9—12 часов, у повторнородящих — 7—8 часов.
 Стремительными являются роды у первородящих продолжительностью 3 часа, у повторнородящих — 2 часа.
 Быстрые роды соответственно 4—6 часов и 2—4 часа.
 Длительность родов по периодам:
 I период: -8—11 часов у первородящей; 6—7 часов у повторнородящей;
 II период: -первородящие — 45—60 мин; повторнородящие — 20—30 мин; 
 III период: -5—15 мин, максимум 30 мин.

 I период родов — период раскрытия. Этот период родов начинается после короткого или продолжительного прелиминарного периода, в нем происходит окончательное сглаживание шейки матки и раскрытие наружного зева шеечного канала до степени, достаточной для изгнания плода из полости матки, т. е. на 10 см или, как отмечали в старину, — на 5 поперечных пальцев. 
 Раскрытие шейки матки происходит по-разному у первородящих и повторнородящих женщин. У первородящих женщин сначала раскрывается внутренний зев, а потом уже наружный, у повторнородящих женщин внутренний и наружный зев открываются одновременно. Другими словами, у первородящей женщины сначала идет укорочение и сглаживание шейки, а уже потом раскрытие наружного зева. У повторнородящей женщины идет одновременно и укорочение, и сглаживание, и раскрытие шейки.
 Как уже говорилось, сглаживание шейки матки и раскрытие наружного зева происходит за счет ретракций и дистракций. Средняя скорость раскрытия шейки от 1 до 2 см в час.
 Раскрытию шейки матки способствует перемещение околоплодных вод в сторону нижнего полюса плодного пузыря.
 Когда головка опускается и прижимается ко входу в малый таз, она со всех сторон соприкасается с областью нижнего сегмента. Место охвата головки плода стенками нижнего сегмента матки называется поясом соприкосновения, который делит околоплодные воды на передние и задние. Под напором околоплодных вод нижний полюс плодного яйца (плодный пузырь) отслаивается от стенок матки и внедряется во внутренний зев канала шейки. 
 Во время схваток плодный пузырь наливается водой и напрягается, способствуя раскрытию шейки. Разрыв плодного пузыря происходит при максимальном растяжении нижнего полюса во время схватки. Оптимальным считается спонтанное вскрытие плодного пузыря при раскрытии шейки матки на 7—8 см у первородящей женщины, а у повторнородящей женщины достаточно раскрытия 5—6 см. 
 Большему напряжению околоплодного пузыря способствует продвижение головки по родовому каналу. Если воды не отходят, проводится их искусственное вскрытие, которое называется амниотомия. При несостоятельности плодных оболочек воды отходят раньше. Преждевременным считается отхождение вод до начала родовой деятельности, ранним — в первом периоде родов, но до оптимального раскрытия. При спонтанном или искусственном вскрытии плодного пузыря отходят передние околоплодные воды, а задние воды изливаются вместе с ребенком.
 По мере раскрытия шейки матки (тем более после отхождения передних вод) головку ничто не удерживает, и она опускается (продвигается по родовому каналу). В течение первого периода физиологических родов головка выполняет два первых момента биомеханизма родов: сгибание и внутренний поворот; при этом головка опускается в полость малого таза или на тазовое дно.
 Опускаясь, головка проходит следующие этапы: над входом в малый таз, прижата ко входу в малый таз, малым сегментом во входе в малый таз, большим сегментом во входе в малый таз, в полости малого таза, на тазовом дне.
 Продвижению головки способствуют регулярные схватки, характеристики которых даны. Выталкиванию плода более всего способствует контрактильная активность тела матки.
 При нормальных родах первый период родов протекает гармонично в плане главных показателей: раскрытия шейки, схваток, опускания головки и отхождения вод. Первый период начинается с регулярных схваток (продолжительностью не менее 25 с, с интервалом не более 10 мин) и раскрытия шейки (при этом оптимальным являются целые воды и головка, прижатая ко входу в малый таз). Первый период заканчивается, когда шейка полностью раскрыта (на 10 см), схватки — каждые 3—4 мин по 50 с, и начинаются потуги, воды отошли, и головка к этому времени должна опуститься на тазовое дно.
 

В первом периоде родов выделяют три фазы: латентную, активную и транзиторную.

 Латентная фаза составляет 50—55% от продолжительности первого периода, начинается с момента появления регулярных схваток и начала раскрытия шейки, в конце ее схватки должны быть через 5 мин по 30—35 с, раскрытие шейки 3—4 см. Головка прижата ко входу в малый таз. Длительность этой фазы зависит от подготовленности родовых путей и составляет 4—6 ч.

 Активная фаза продолжается не более 30—40% от общего времени периода раскрытия, начальные ее характеристики такие же, что и в конце латентного периода. К концу активной фазы раскрытие 8 см, схватки через 3—5 мин по 45 с, головка малым или даже большим сегментом во входе в малый таз. К концу этого периода должны отойти околоплодные воды или проводится амниотомия.

 Транзиторная фаза продолжается не более 15% времени, у повторнородящих быстрее. Она заканчивается полным раскрытием шейки, схватки к ее концу должны быть каждые 3 мин по 50—60 с, головка опускается в полость таза или даже опускается на тазовое дно.

 II период родов — период изгнания начинается после полного раскрытия зева и заканчивается рождением ребенка. Воды к этому периоду должны отойти. Схватки приобретают потужной характер и наступают каждые 3 мин продолжительностью почти минуту. Все виды схваток достигают максимума: и контрактильная активность, и ретракции, и дистракции. Головка в полости малого таза или на тазовом дне. Возрастает внутри-маточное давление, а затем и внутрибрюшное давление.
 Стенки матки становятся толще и теснее обхватывают плод. Развернутый нижний сегмент и сглаженная шейка матки с раскрытым зевом образуют вместе с влагалищем родовой канал, который соответствует размерам головки и туловища плода.
 К началу периода изгнания головка интимно соприкасается с нижним сегментом — внутренний пояс соприкосновения и вместе с ним тесно прилегает к стенкам малого таза — наружный пояс соприкосновения.
 К схваткам присоединяются потуги — рефлекторно возникающие сокращения поперечно-полосатой мускулатуры брюшного пресса. Потугами роженица может управлять — усиливать или ослаблять.
 Во время потуг дыхание роженицы задерживается, диафрагма опускается, мышцы живота сильно напрягаются, внутриутробное давление возрастает. Плод под влиянием изгоняющих сил приобретает очертание баклажана: позвоночник плода разгибается, скрещенные ручки плотнее прижимаются к туловищу, плечики поднимаются к головке, и верхний конец плода приобретает цилиндрическую форму, ножки согнуты в тазобедренных и коленных суставах.
 Поступательные движения плода совершаются по проводной оси таза (ось таза, или ось родового канала, проходит через точки пересечения прямого и поперечного размеров четырех классических плоскостей таза). Ось таза изгибается в соответствии с вогнутой формой передней поверхности крестца, в выходе из таза она направляется кпереди к симфизу.
 Для костного канала характерна неодинаковая величина его стенок и размеров в отдельных плоскостях. Стенки малого таза неровные. Симфиз значительно короче крестца.
 К мягким тканям родового канала, кроме развернутого нижнего сегмента и влагалища, относятся пристеночные мышцы таза и тазовое дно. Мышцы таза, выстилающие костный канал, сглаживают неровности его внутренней поверхности, что создает благоприятные условия для продвижения головки. Мышцы и фасции тазового дна и Бульварного кольца до последних моментов родов оказывают сопротивление продвигающейся головке, тем самым, способствуя повороту ее вокруг горизонтальной оси. Оказывая сопротивление, мышцы тазового дна в то же время растягиваются, взаимно смещаются и образуют удлиненную выходную трубку, диаметр которой соответствует размерам рождающейся головки и туловища плода.
 Эта трубка, являющаяся продолжением костного канала, не прямолинейна, она идет косо, изгибаясь в виде дуги. Нижний край родового канала, образован вульварным кольцом.
 Проводная линия родового канала имеет форму кривой («рыболовного крючка»). В костном канале она идет книзу почти прямо, а на дне таза — изгибается и направляется кпереди. В I периоде родов совершается сгибание головки и внутренний ее поворот, а во II периоде родов — остальные моменты биомеханизма родов.
 II период родов заканчивается рождением ребенка. Продолжительность его 30—60 мин у первородящих и 20— 30 мин У повторнородящих. В течение этого периода женщина ощущает частые, продолжительные, сильные и болезненные схватки, ощущает сильное давление на прямую кишку и мышцы промежности, что заставляет ее тужиться. Она совершает очень тяжелую физическую работу и испытывает напряжение. В связи с этим может быть учащение пульса, повышение АД, вследствие напряжения и задержки дыхания отмечаются гиперемия лица, нарушение ритма дыхания, дрожание и судороги в мыщцах.

 III период — последовый период. После рождения плода начинается третий период родов — последовый. 
 В III периоде родов происходит:
 1. Отделение плаценты и оболочек от стенок матки.
 2. Изгнание отслоившегося последа из половых путей.
 Спустя несколько минут после рождения плода возобновляются схватки, способствующие отслоению плаценты и изгнанию отделившегося последа (плацента, оболочки, пуповина).
 После рождения плода матка уменьшается и становится округлой, дно ее располагается на уровне пупка. При последовых схватках сокращается вся мускулатура матки, включая и область прикрепления плаценты — плацентарную площадку. Плацента не сокращается, и поэтому происходит ее смещение с уменьшающейся в размерах плацентарной площадки. Плацента образует складки, выпячивающиеся в полость матки, и, наконец, отслаивается от ее стенки. Плацента отслаивается в спонгиозном (губчатом) слое, в области плацентарной площадки на стенке матки останется базальный слой слизистой оболочки.
 При нарушении связи между плацентой и стенкой матки происходит разрыв маточно-плацентарных сосудов плацентарной площадки.
 Отделение плаценты от стенки матки происходит с центра или с краев. При начавшейся отслойке плаценты с центра кровь скапливается между плацентой и стенкой матки, образуется ретроплацентарная гематома. Нарастающая гематома способствует дальнейшей отслойке плаценты и выпячиванию ее в полость матки.
 Отделившаяся плацента при потугах выходит из половых путей плодовой поверхностью наружу, оболочки вывернуты наизнанку (водная оболочка снаружи), материнская поверхность обращена внутрь родившегося последа. Этот вариант отслойки плаценты, описанный Шульце, встречается чаще.
 Если отделение плаценты начинается с периферии, то кровь из нарушенных сосудов не образует ретроплацентарной гематомы, а стекает вниз между стенкой матки и оболочками. После полного отделения плацента скользит вниз и тянет за собой оболочку.
 Плацента рождается нижним краем вперед, материнской поверхностью наружу. Оболочки сохраняют расположение, в котором они находились в матке (водная оболочка внутри). Этот вариант описан Дунканом.
 Рождению последа, отделившегося от стенок матки, кроме схваток, способствуют потуги, которые возникают при перемещении последа во влагалище и раздражении мышц тазового дна. В процессе выделения последа вспомогательное значение имеют тяжесть плаценты и ретроплацентарная гематома. При горизонтальном положении роженицы легче идет отделение плаценты, расположенной по передней стенке матки.
 При нормальных родах отделение плаценты от стенки матки происходит только в III периоде родов. В первых двух периодах отделение не происходит, так как место прикрепления плаценты сокращается меньше, чем другие отделы матки, отделению плаценты препятствует внутриматочное давление.

 III период родов самый короткий. Утомленная роженица лежит спокойно, дыхание ровное, исчезает тахикардия, артериальное давление приходит к исходному уровню. Температура тела обычно нормальная. Кожные покровы имеют обычную окраску.
 Последовые схватки обычно не вызывают неприятных ощущений. Умеренно болезненными схватки бывают только у повторнородящих.
 Дно матки после рождения плода располагается на уровне пупка. Во время последовых схваток матка уплотняется, становится более узкой, плоской, дно ее поднимается выше пупка и отклоняется чаще в правую сторону. Иногда дно матки поднимается до реберной дуги. Эти изменения свидетельствуют о том, что послед вместе с ретроплацентарной гематомой опустился в нижний сегмент матки, при этом тело матки имеет плотную консистенцию, а нижний сегмент мягковатой консистенции.
 У роженицы появляется желание тужиться, и послед рождается.
 В последовом периоде при нормальных родах физиологическая кровопотеря 100—300 мл, в среднем 250 мл или 0,5% от массы тела роженицы у женщин с массой до 80 кг (и 0,3% при массе тела более 80 кг).
 Если плацента отделилась по центру (вариант, описанный Шульце), то кровь выделяется вместе с плацентой. Если отделение плаценты с края (вариант, описанный Дунканом), то часть крови выделяется до рождения последа, и часто — вместе с ним. После рождения последа матка резко сокращается.
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Тема 8.7.Физиологические роды. Ведение.

	


План:


1. Принципы ведения родов.

2. Прием роженицы в родильный дом

3. Организация работы приемного отделения. Порядок приема рожениц.




Принципы ведения родов. 
Накануне родов необходимо проверить: все ли методы обследования и подготовки проведены в условиях женской консультации, уточнить срок беременности и предполагаемый срок родов.
 Концепция оказания помощи в родах:
 • оценить степень риска для беременной и плода накануне родов;
 • помнить, что прежде всего нужно обеспечить безопасность матери и ребенка;
 • осуществить выбор стационара;
 • выбрать адекватный метод родоразрешения;
 • осуществлять контроль в родах за состоянием матери и плода;
 • проводить профилактику гипоксии плода;
 • применять обезболивание;
 • оказывать бережное пособие в родах;
 • проводить профилактику кровотечения в родах;
 • оценить состояние ребенка при рождении и при необходимости своевременно оказать помощь;
 • проводить раннее прикладывание ребенка к груди матери;
 • использовать возможность совместного пребывания матери и ребенка;
 • обеспечить оказание адекватного ухода;
 • соблюдать права пациента.

 Оценка факторов риска проводится накануне родов и рассматривается в течение родов. В оценке факторов риска как в женской консультации, так и в акушерском стационаре, должен принимать участие врач и только в его отсутствие одна акушерка. В некоторых случаях требуется дородовая плановая профилактическая госпитализация.
 Выбор стационара делает женщина, но помочь ей в этом должна акушерка с учетом акушеркой ситуации, интересов женщины, ее материального обеспечения. Это актуально в больших городах, где имеется несколько родильных домов различной специализации и различными условиями прибывания.

 В нашей стране роды рекомендуется проводить в стационаре, где имеются все необходимые условия для оказания квалифицированной помощи женщине и ребенку. Это соответствует требованиям программы ВОЗ «Безопасное материнство».

 В больших родильных домах врач оценивает состояние женщины и факторы риска при поступлении, составляет план родоразрешения, методы родоразрешения согласовываются с женщиной, для выполнения манипуляций и назначения лекарств требуется согласие женщины. Наблюдение, уход, выполнение назначений, выполнение акушерского пособия по родоразрешению, отделению последа, туалет новорожденного выполняет акушерка. Ведение нормальных родов доверяется опытной акушерке, при недостаточном опыте акушерки контролируется врачом или более опытной акушеркой, но при возникновении факторов риска, и особенно осложнений, акушерка вызывает врача.

 Помощь в родах и послеродовом периоде в акушерском стационаре, так же как и обследование в женской консультации, бесплатно для граждан России в соответствии с обязательным медицинским страхованием. Кроме того, помощь в родах относится к неотложной медицинской помощи для всех обратившихся. Для женщин, заинтересованных в дополнительных сервисных услугах, организованы хозрасчетные отделения. Разрешено присутствие мужа или других родственников в родильной палате. Лица, присутствующие на родах, должны быть подготовленными, чтобы не быть пассивными зрителями или помехой во время родов.

 Роды на дому в нашей стране не являются официальными и не поощряются, так как очень сложно обеспечить безопасность здоровья матери и ребенка в домашних условиях. В некоторых странах разрешены роды на дому. Это объясняется недостаточным развитием стационарной помощи или возможностью организации условий, близких к стационарным, на дому. И в том, и другом случае это сопряжено с большим риском. Для ведения родов на дому необходимо иметь официальное разрешение на такой вид деятельности, соответствующие домашние условия, подготовленный медицинский персонал, соответствующее оснащение, обеспеченность транспортом для срочного перевода в стационар при возникновении осложнений, близкое расположение стационара.

 Вопрос ведения родов на дому требует изучения, прежде чем внедрять его в практику. Акушерка не имеет права злоупотреблять доверием пациентов, так же как не имеет права проводить не санкционированные эксперименты. Акушерка должна помнить о необходимости соблюдать законы и главный принцип медицинской деятельности: «Не навреди».

Организация работы приемного отделения. Порядок приема рожениц.

 Прием беременных и рожениц в родильный дом проводит-акушеркой приемного отделения. Женщина может сама обратиться в родильный дом или быть доставлена санитарным анспортом по направлению ЖК или из дома.

В приемном отделении должны быть следующие помещения: вестибюль, фильтр, смотровая комната, санитарная комната, душ, туалет, служебные помещения, кладовая.
 В вестибюле должны быть созданы условия для ожидания и предоставлена письменная информация, которая может заинтересовать сопровождающих (номера телефонов справочной службы, правила приема передач, посещения родильниц и т. п.).

 Фильтр — помещение, где женщина снимает верхнюю одежду и обувь (если она не оставила ее родственникам), здесь происходит первый разговор с акушеркой; в фильтре должны быть рабочий стол акушерки, городской и местный телефоны, стулья и кушетка, шкаф для одежды и обуви (лучше смежное помещение — гардеробная), шкаф для медицинской документации. Для проведения обследования: тонометр, термометры, шпатели для осмотра носоглотки, необходимое освещение.

 Акушерка приемного отделения первой встречает женщину в родильном доме и должна приветствовать ее радушно и доброжелательно, она проводит:
 • сбор жалоб: выясняет время начала схваток и отхождения вод, характер родовой деятельности и шевеления плода, непременно выясняет, нет ли головной боли и ухудшения зрения (признаки гестоза) и других жалоб;
 • изучение направления, индивидуальной карты беременных, обследований, сбор эпиданамнеза;
 • сбор анамнеза (по той же схеме, что и при взятии на учет в ЖК), при этом пользуется информацией из карты беременных;
 • обследования: измерение температуры, пульса, АД, осмотр носоглотки, видимых кожных покровов и слизистых, волосяного покрова на педикулез.

В смотровой комнате должны быть кушетка, гинекологическое кресло, шкафчик с медикаментами, рабочий стол врача, стулья, весы, ростомер, манипуляционные столики, лампы для осмотра, инструменты, средства и приспособления для обработки рук, перчатки, дезинфицирующие растворы, накопители и др.
 Проводится общий осмотр и акушерское исследование (измерение высоты стояния дна матки, окружности живота, пельвиметрия, наружное акушерское исследование, оценка тонуса матки, сократительной деятельности, сердцебиения плода).

 Уточняется срок беременности и предполагаемый вес плода.
 В результате этих действий акушерка должна выяснить причину обращения, постараться сформулировать диагноз, оценить состояние женщины, факторы риска, выяснить наличие инфекций или дефицит обследований (противопоказания для поступления в родильный дом общего профиля и показания для госпитализации в обсервационное отделение).

 После этого она вызывает врача в приемный покой и сообщает ему полученную информацию. При неотложных состояниях врача вызывают срочно. В приемном отделении имеются укладки для оказания помощи при неотложных состояниях, для родов (кроме того, для профилактики ВИЧ-инфекции, а также для неотложных действий при поступлении пациентов с особо опасными инфекциями).
 Врач проводит сбор анамнеза и обследование по той же схеме, используя информацию акушерки, уточняет данные в результате осмотра на зеркалах и влагалищного исследования (в некоторых случаях влагалищное исследование проводится в родильном отделении). Мазки на гонококки в приемном отделении берет врач или акушерка.

 Формулируется диагноз (схема акушерского диагноза представлена ниже) , составляется план родоразрешения.
 В санитарной комнате проводится санитарная обработка:
 • сбриваются волосы в подмышечных впадинах и с наружных половых органов (если женщина возражает, то не проводится), в современных условиях необходимо использовать только одноразовые бритвы и станки;
 • очистительная клизма, особенно если давно не было стула, и женщина не может самопроизвольно опорожнить кишечник. Если женщина возражает или предпочитает самостоятельно опорожнить кишечник, клизма не ставится;
 • туалет, душ (предоставить женщине туалетную бумагу, подкладной круг для туалета, индивидуальные мыло, губку и простыню).

 В приемном отделении проводится исследование мочи — экспресс-проба на белок.
 Женщине даются стерильные рубашка, подкладная, халат и тапочки.
 Подготавливая женщину в родильный дом, акушерка ЖК Должна подготовить вместе с женщиной перечень санитарных принадлежностей и белья, которые нужно взять с собой. 
 Если у нее ничего нет с собой, в приемном отделении должны обеспечить всем необходимым.

 Если родственники не взяли одежду женщины домой, акушерка берет по переписи вещи женщины на сохранение, они хранятся в специальной кладовой, а ценности — в сейфе. Охрану приемного отделенияобеспечивает специальный сотрудник.
 Заполняется история родов, делается запись в книге поступающих в родильный дом пациентов.
 Роженица проводит в приемном отделении 30—40 мин, после чего переводится на каталке или пешком в родильное отделение. В обязанности акушерки помимо осмотра и санитарной обработки входит проведение психопрофилактической работы (ободрить, успокоить женщину, уверить ее в благополучном успехе родоразрешения); переводя женщину в родильное отделение, необходимо передать ее под наблюдение акушерки родильного отделения и сообщить необходимую информацию.
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Тема 8.8.Тазовые предлежания плода.


План:

1. Тазовое предлежание плода: понятие, причины.

2. Наружный поворот плода на головку.

3. Тактика родоразрешения при тазовом предлежании.




Тазовое предлежание, диагностируемое до 28 нед беременности, требует только выжидательного наблюдения.

У 70 % повторнородящих и у 30 % первородящих беременных поворот на головку происходит спонтанно до родов и в небольшом проценте во время родов.

Если учесть, что тазовое предлежание является неблагоприятным для течения родов и их исхода для плода, то при сроке беременности более 29—30 нед многие авторы рекомендовали проводить мероприятия, направленные на изменение тазового предлежания на головное. Большое внимание при этом уделяется комплексу гимнастических упражнений.

Самый простой комплекс упражнений заключается в следующем: беременная, лежа на кушетке, попеременно поворачивается направый и левый бок и лежит на каждом из них по 10 мин. Процедуру повторяют 3—4 раза. Занятия проводятся 3 раза в день. Поворот плода на головку может произойти в течение первой недели.

Эффективность комплекса гимнастических упражнений обусловлена изменением тонуса мышц передней брюшной стенки и матки в результате раздражения механо- и барорецепторов матки, воздействия на вестибулярный аппарат плода. Доказано, что с помощью гимнастических упражнений можно не только способствовать исправлению тазового предлежания плода на головное, но и регулировать тонус и спонтанную активность матки. У беременных с дифференцированным подбором физических упражнений отмечено исправление тазового предлежания плода на головное в 76,3 % случаев.

В отношении наружного профилактического поворота плода на головку при тазовом предлежании плода единая точка зрения отсутствует, хотя эффективность его достаточно высока — 67—70 %.

Наружный профилактический поворот, предложенный Б.А.Архангельским, требует соблюдения ряда условий: его должен выполнять врач высокой квалификации в стационарных условиях, где в случае необходимости (кровотечение, острая гипоксия плода) может быть произведено кесарево сечение. В последнее время наружный поворот на головку предлагается проводить после 36—37 нед беременности при достаточном количестве околоплодных вод под контролем УЗИ. Обязательным при этом является назначение р-миметиков для снижения тонуса матки. Кроме того, следует осуществлять мониторный контроль за сердечной деятельностью плода до поворота и в течение часа после его выполнения.

Однако, если учесть, что для проведения наружного профилактического поворота имеется достаточно много противопоказаний (угроза прерывания беременности, узкий таз, возраст первородящей более 30 лет, бесплодие или невынашивание беременности в анамнезе, аномалии развития гениталий, рубец на матке, многоплодие, мало- или многоводие, заболевания сердечно-сосудистой системы и др.) и во время его проведения нередко наблюдаются такие осложнения, как преждевременная отслойка плаценты, вскрытие плодного пузыря, острая гипоксия плода, эмболия околоплодными водами, повреждения спинного мозга у плода и др., то становится ясным, почему вопрос о целесообразности проведения наружного поворота плода на головку остается предметом дискуссии и многие предпочитают вести роды в тазовом предлежании или производят плановое кесарево сечение.

Выбор способа родоразрешения при тазовом предлежании плода зависит от возраста женщины, срока беременности, состояния и массы плода, степени разогнутости его головки, "зрелости" шейки матки, размеров малого таза, сопутствующей экстрагенитальной патологии, осложнений данной беременности (длительная угроза невынашивания, гестоз, недонашивание и перенашивание) и др.

Тактика родоразрешения при тазовом предлежании должна быть определена до родов. Она может быть следующей:

—спонтанное начало родов и родоразрешение через естественные родовые пути;

—родовозбуждение в срок или до срока родов;

—родоразрешение путем кесарева сечения в плановом порядке.

Очень важным при выборе метода родоразрешения является определение предполагаемой массы плода. Установлено, что самая низкая смертность при тазовом предлежании плода при его массе от 2500 до 3500 г. Плод более 3600 г при тазовом предлежании принято считать крупным. При массе плода 1500—2500 г часто неблагоприятен исход родов при влагалищном родоразрешении, потому что головка, являясь наиболее крупной частью плода, подвергается травмированию (внутричерепные кровоизлияния), особенно при ножном предлежании.

Наиболее объективным методом определения предполагаемой массы плода является ультразвуковое исследование.

Серьезным и опасным осложнением в процессе рождения головки является ее чрезмерное разгибание, вследствие чего нередко возникают кровоизлияния в мозжечок, субдуральные гематомы, травмы шейного отдела спинного мозга и разрывы мозжечкового намета. Наличие III степени разгибания головки (по данным УЗИ) является основанием для родоразрешения путем кесарева сечения. При I и II степени разгибания во время оказания ручного пособия при рождении плода требуется осторожность при выведении головки.

Для оценки состояния плода при тазовом предлежании показано изучение его сердечной деятельности, а также маточно-плацентарного и плодово-плацентарного кровотока (допплерометрия).
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Тема 8.9.Сестринский уход в послеродовом периоде.


План:

1. Ранний послеродовой период.

2. Поздний послеродовой период.


Послеродовым называют период после рождения последа, в течение которого в организме женщины исчезают почти все изменения, которые наступили в связи с беременностью и родами. Происходит также становление функции грудных желез.

Ранний послеродовой период длится первые 2 часа, в течение которых происходят процессы адаптации организма женщины к новым условиям, нормализуются показатели жизнедеятельности. Роженица находится в родильном зале под наблюдением медперсонала родильного блока, так как именно в это время чаще всего возникают тяжелые осложнения — послеродовые кровотечения различного генеза.

Сразу после рождения и осмотра последа производят тщательный осмотр родовых путей на целость. Если обнаруживают разрывы, их немедленно зашивают, так как они могут вызвать кровотечения или стать входными воротами для инфекции. Кроме того, незашитые разрывы шейки матки в будущем могут привести к возникновению эрозии, эктропиона (это выпячивание слизистой оболочки канала шейки матки в просвет влагалища), хронического эндоцервицита, разрывы промежности — к нарушению функций тазового дна.

После родов и связанной с ними большой нагрузки роженица чувствует усталость и хочет спать. Поэтому после осмотра родовых путей под роженицей заменяют пеленку, если роды проводились на кровати Рахманова, ее ножной конец выдвигают из-под головного, роженица занимает удобное для нее положение, ее укрывают простыней. Если женщина дрожит от холода, ее следует укрыть одеялом, предложить выпить что-то теплое.

В течение раннего послеродового периода врач и акушерка внимательно следят:
- за общим состоянием роженицы, 
- измеряют артериальное давление, считают пульс, частоту дыхания через каждые 15 мин, 
- измеряют температуру тела роженицы через каждый час,
-  контролируют состояние матки через каждые 15 мин: определяют ее
консистенцию, положение, высоту стояния над уровнем верхнего края 
симфиза. Она должна быть твердой, находиться на средней линии живота на
уровне пупка или на 2-3 см ниже.
Особое внимание уделяется количеству и цвету кровянистых выделений из половых путей, наличию сгустков. Для контроля кровопотери под таз женщины подкладывают пластиковый лоток, в который стекает кровь из половых путей. Через 2 часа после родов кровь сливают в градуированный сосуд и определяют кровопотерю в послеродовой период. Измеренную таким образом кровопотерю добавляют к полученной в III периоде родов и определяют фактическую кровопотерю в родах. 

Общая кровопотеря в родах не должна превышать 250 мл.

Кроме наблюдения за женщиной медицинский персонал наблюдает за состоянием новорожденного, который может оставаться с матерью или находиться на пеленальном столике. В последнем случае медперсонал располагает ребенка в таком положении, чтобы мать и младенец могли поддерживать контакт глазами.

Если состояние роженицы и новорожденного остается удовлетворительным, жалоб нет, гемодинамические показатели в норме, матка плотная и кровянистые выделения из половых путей незначительные, то через 2 часа они переводятся в послеродовое отделение.

Поздний послеродовой период начинается после перевода роженицы в послеродовое отделение. Он длится 6-8 недель, в зависимости от скорости обратного развития процессов в организме женщины, связанных с беременностью и родами.

При нормальном течении послеродового периода общее состояние родильницы удовлетворительное. Жалоб обычно не бывает. Если есть травмы мягких тканей родовых путей, то в первые дни она чувствует непостоянную боль в области наружных половых органов. В первые сутки возможно однократное повышение температуры тела до 37,5-37,7°С, обусловленное нервной и физической нагрузками. В первые дни после повторных родов, особенно при кормлении ребенка, иногда появляются болезненные сокращения матки, которые напоминают схватки. Через 2 суток они проходят без лечения, если же нет — роженице назначают спазмолитические средства.
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Тема 8.10.Сестринский уход при патологическом послеродовом периоде.



План:

1. Проблемы родильницы в послеродовом периоде.

2. Гнойно - септические послеродовые заболевания.

3. 


I.Проблемы родильницы в послеродовом периоде. 
После родов у родильницы могут возникнуть проблемы (патологические состояния) неинфекционной природы и проблемы связанные с инфекцией. 

1).Проблемы связанные с кормлением ребенка грудью и лактацией: 
а). Аномалии развития соска – маленький, плоский, втянутый. Чтобы избежать проблем, за 3 –4,5 недели до родов женщина должна готовить молочную железу к кормлению. 
   б). Трещины сосков- профилактика- подготовка молочной железы к кормлению ребенка; при кормлении соблюдать правила прикладывания ребенка к груди, соблюдать время кормления (не более 30 минут). 
   в). Болезненноенагрубание молочной железы на 3-4 день, связанное с началом лактации. Помощь:- ограничить прием жидкости; 
                                                 - возвышенное положение молочной железы; 
                                                 - сцеживание молочной железы после каждого
кормления;
                                                 -  с целью лучшей отдачи молока, по назначению
 врача – в/м инъекции 0,5питуитрина, 1,0 но-шпы 1
 раз в сутки. 
     г). Гипогалактия, т.е. малое количество или отсутствие молока. 
Помощь: - жидкость до 2 л. в сутки; 
                           - сцеживание;
                           - по назначению врача в/м инъекции пролактина по 1,0.
     д). Воспаление молочной железы (мастит). С целью предупреждения нужно правильно ухаживать за молочными железами. 

2).Проблемы, связанные с обратным развитием половых органов.
    а). Болезненное сокращение матки, особенно у повторнородящих, которые усиливаются при кормлении грудью. 
Помощь: - по назначению врача – анальгин, свечи с экстрактом красавки. 
    б). Замедленное обратное развитие матки. Профилактика: раннее вставание, ЛФК, кормление ребенка грудью. Лекарственные препараты: питуитрин 1,0 (5 ед.) п/к, маммофизин п/к, в/м, эрготал 0,01, экстракт пастушьей сумки 30 кап. 3 раза в день, экстракт водного перца 30 капель 3 раза в день.  

3). Воспалительные заболевания.
 Профилактика: строгое соблюдение правил асептики и антисептики при уходе за родильницей. 1. соблюдение правил санитарно-эпидемиологического режима в палатах, соблюдение цикличности заполнения палат. 2. Уборка родильниц: смена нательного и постельного белья, туалет наружных половых органов и специальный уход за родильницами со швами. У родильниц могут возникнуть проблемы: запор, геморрой, задержка мочеиспускания, депрессия после родов.   

II. Гнойно - септические послеродовые заболевания.   Это заболевания, которые наблюдаются после родов и до конца 6 недель после родов. Они связаны с беременностью и родами и обусловлены инфекцией. 
Главную роль среди возбудителей играет ВБИ: стафилококки, эшерихия коли, протеи, синегнойная палочка, аэробная флора, очень вирулентны и устойчивы к антибиотикам. 
Причины возникновения: послеродовые септические заболевания возникают в результате проникновения микробов через раневые поверхности после родов (внутренняя поверхность матки, разрывы шейки матки, промежности) – входные ворота. 
Факторами, способствующими развитию инфекции являются: 
1. нарушение санитарно-гигиенического режима; 
2. не соблюдение правил гигиены медицинским персоналом; 
3.снижение устойчивости организма женщины к инфекции в связи с осложнением беременности: анемия, гестоз, наличие хронических инфекционных заболеваний, инфекции перенесенные до родов.
 Способствуют возникновению заболеваний неполноценное питание и отрицательные эмоции. Риск развития инфекции повышается при патологическом течении родов, большом количестве влагалищных исследований и акушерских операциях.   
Классификация гнойно-септических послеродовых заболеваний  разработана С.В.Сазоновым и А.В.Бартельсом. 
Различают 4 этапа развития одного динамически протекающего инфекционного процесса в половой системе родильницы:
- 1 этап – инфекция ограничена областью входных ворот (послеродовая язва, эндометрит).
- 2 этап – инфекция вышла за пределы входных ворот, но осталась локализованной в пределах малого таза ( метрит, метротромбофлебит, параметрит, тромбофлебит вен таза, матки, пельвеоперитонит).
- 3 этап – инфекция вышла за пределы малого таза и близка к генерализованной (перитонит, прогрессирующий тромбофлебит, септический шок).
- 4 этап – инфекция носит генерализованный характер (сепсис с метастазами – септикопиемия, и сеспис без метастазов – септицемия).   

Послеродовая язва. Образуется на 3-4 день послеродового периода в области разрывов и трещин на промежности, стенках влагалища, шейки матки. 
-Клиника: родильница жалуется на зуд наружных половых органов, недомогание. Объективно - повышение температуры тела, тахикардия, при осмотре – раневая поверхность покрыта гнойным налетом, окружающая ткань гиперемирована и отечна. 
-Лечение: Женщина переводится во второе акушерское отделение. 
1. Постельный режим, не разрешается сидеть и поднимать тяжести; 
2.Бережная уборка родильницы с применение антисептических растворов (фурацилин); 
3. Местная и общая антибактериальная терапия, с предварительным посевом для выявления возбудителя и его чувствительность к антибиотикам.
 4. Область язвы обрабатывают перекисью водорода. 
5. Местно применяют тампоны с гипертоническим раствором или хемотрипсином. 
6. При тяжелой интоксикации – дезинтоксикационная терапия (введение белковых препаратов, глюкозы и изотонического раствора натрия, витаминотерапия). 
7. После нормализации температуры и очищения краев раны общую терапию прекращают, а местно можно назначить мазь Вишневского.  

Послеродовый эндометрит. Это воспаление внутренней поверхности матки.
-Клиника: на 3-4 сутки послеродового периода женщина жалуется на слабость, снижение аппетита, иногда озноб. Объективно – повышение температуры тела, тахикардия,при пальпации матки через брюшную стенку отмечается болезненность. Лохии мутные, иногда с неприятным запахом. Заболевание продолжается 10-12 дней. 
-Лечение: женщина переводится во второе акушерское отделение. С целью отграничения воспалительного процесса и уменьшения содержания в матке инфицированных лохий, а так же для обеспечения условий способствующих активизации защитных сил организма, назначают: 
1. постельный режим ,что способствует нормализации состояния центральной нервной системы; 
2. средства сокращающие матку ( окситоцин, питуитрин);
3. холод на низ живота; 
4. антибактериальная терапия, 
5. при выраженной интоксикации – дезинтаксикационная терапия (гемодез, изотонический раствор хлорида натрия, 5% раствор глюкозы). 
6. Десенсибилизирующая терапия – (димедрол, пипальфен). 
7. Витаминотерапия (витамины С и группы В).  
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Тема 8.11Сестринский процесс при уходе за беременной с гестозами.



План:


1. Гестозы (токсикозы) беременных.

2. Сестринский процесс при гестозах беременных.

3. Принципы терапии гестозов. 




В целях унификации терминологии Пленум Всесоюзного научного общества акушеров-гинекологов, состоявшийся в Ивано-Франковске в 1985 г., рекомендовал термин "токсикоз" заменить на "гестоз" как более принятый в международной федерации акушеров-гинекологов (ЕРН-гестоз - Eodema, Prоteinuria, Hypertensia). 

Гестоз беременных является синдромом полиорганной функциональной недостаточности, который развивается в результате беременности или который обостряется в связи с беременностью. Обусловлен несоответствием возможностей адаптационных систем организма матери адекватно обеспечить потребности развивающегося плода. Реализуется это несоответствие через различную степень выраженности перфузионно-диффузионной недостаточности плаценты. 

Основными симптомами являются: 
-патологическое увеличение массы тела 
-отеки 
-артериальная гипертензия 
-протеинурия 
-приступы судорог и/или кома

Классификация гестоза (российская школа) 
-водянка 
-нефропатия 
-преэклампсия 
-экслампсия 

Перечисленные формы можно рассматривать и как стадии единого процесса, где водянка - начальная, или легкая стадия, а эклампсия - конечная, или самая тяжелая, стадия гестоза. 

Некоторые авторы выделяют: 
1. Прегестоз: гипертония беременных (моносимптомная форма гестоза) 
2. Сочетанный гестоз (осложненный)– развивающийся на фоне существовавших до беременности хронических заболеваний
3. Чистый гестоз (неосложненный) – у ранее соматически здоровых женщин

Неосложненные формы гестоза (чистый гестоз) обычно развивается с 32 – 34 недели беременности. Раннее начало гестоза и длительность более 3 недель – неблагоприятные прогностические признаки. 

Этиология гестоза остается недостаточно выясненной. Несомненно только одно, что заболевание непосредственно связано с беременностью, так как прекращение последней до развития тяжелых осложнений всегда способствует выздоровлению. 

Сестринский процесс при гестозах беременных 

Для профилактики и ранней диагностики гестоза необходимо учитывать факторы риска развития гестоза:
- беременные  с экстрагенитальными заболеваниями: 
   гипертоническая болезнь, заболевания почек, сахарный диабет,
НОЭС (нейрообменно-эндокринный синдром - нарушение гормональной 
функции надпочечников и яичников на фоне диэнцефальной симптоматики и 
прогрессирующего ожирения), системные заболевания соединительной ткани,
сосудистые заболевание (хроническая венозная недостаточность) 
- первая беременность 
- многоплодная беременность 
- гестоз при предыдущих беременностях

Для каждой беременной, взятой на учет в женской консультации, должен быть составлен индивидуальный план систематического наблюдения, предусматривающий профилактику гестоза в виде лечения экстрагенитальных заболеваний и лечение гестоза на стадии прегестоза. 
Для раннего выявления гестоза необходимо: 
- Измерение артериального давления на обеих руках. 
Критерии оценки: 
Увеличение систолического АД на 30% и диастолического АД на 10-15% по сравнению с его исходной величиной 
В настоящее время для оценки и диагностики артериальной гипертензии общепринят такой критерий как среднее артериальное давление (САД), рассчитываемое по формуле: 
САД = (АДсист + 2АДдиаст )\ 3, мм рт.ст 
В норме САД составляет 90—100 мм рт. ст. Артериальная гипертензия диагностируется при уровне среднего артериального давления, равном или выше 105 мм рт. ст. 
-Функциональные пробы для выявления мобильности сосудистого тонуса – измерение АД через 5 и 15 мин в положении лежа на левом боку, затем в положении на спине – немедленно и через 5 мин после изменения положения тела (проба с "поворотом"). Подъем диастолического давления на 20 мм рт. ст. позволяет отнести беременную в группу риска развития гестоза. 
-Взвешивание беременной при каждом посещении женской консультации. При нормальном течении беременности прибавление массы тела не превышает 300-400 г в неделю. При задержке жидкости увеличение массы может достигать 1-2 кг в неделю.
-Контролирование отеков и склонности к отекам:
   а) медперсонал обучает беременную контролировать скрытые отеки: ежедневное взвешивание и измерение выпитой и выделенной жидкости. 
    б)  контроль общего анализа мочи на наличие белка 
    в)биохимия крови (общий белок снижается до появления клиники) – 1 раз в месяц 

Водянка беременных - это начальная стадия развития гестоза. Основные симптомы: отеки, олигурия, патологическая прибавка массы тела. Субъективно общее состояние беременной и плода не нарушается, однако объективные исследования фиксируют нарушения в системе "мать – плацента – плод" и жизненно важных органах. В моче патологических изменений не обнаруживают. 
Степени водянки:
 I степень - отеки голеней; 
II степень - отеки нижних конечностей, стенки живота;
 III степень - отеки нижних конечностей, стенки живота, лица;
 IV степень - анасарка (общий отек). 

Нефропатия беременных – следующая стадия гестоза. Основные симптомы: триада Цангемейстера -отеки, гипертензия и протеинурия + олигурия. Классическая "триада" симптомов наблюдается не у всех беременных. У некоторых отмечаются малосимптомные, атипичные форм заболевания. Однако эти формы гестозов не менее опасны, чем осложнение с выраженными симптомами. Общее состояния беременной и плода нарушается в связи с нарушением микроциркуляции в жизненно важных органах и фетоплацентарной системе. 

Для оценки степени тяжести этого гестоза используют шкалу Виттлингера, по которой оценка осуществляется в баллах, общая сумма которых дает представление о степени тяжести нефропатии. 
Принято различать три степени тяжести нефропатии. Деление не всегда оправдывает себя на практике. Иногда при нефропатии II и даже I степени тяжести возможны тяжелые осложнения и переход в преэклампсию и эклампсию. Поэтому многие акушеры делят формы нефропатии на легкую и тяжелую. Тяжелая нефропатия может рассматриваться как преэклампсия; больные при этом нуждаются в интенсивной терапии, а при недостаточной ее эффективности — в немедленном родоразрешении. 

Преэклампсия - это промежуточная стадия между нефропатией и эклампсией. 
Объективно: отмечается заторможенность, вялость, сонливость или наоборот возбуждение, эйфория. Происходит нарастание всех симптомов: АД повышается до 180/110 мм рт. ст. и более, увеличивается протеинурия, нарастают отеки. Достаточно действие любого раздражителя (яркий свет, громкий звук, боль) чтобы развился приступ эклампсии. 

Доклиническое оказание первой помощи в домашних условиях, в условиях женской консультации и во время транспортировки беременной. 

С установлением диагноза преэклампсии оказание помощи должно начинаться сразу на месте, и проводится в течение всего времени до поступления женщины в ближайшее родовспомогательное учреждение. 

При появлении симптомов преэкламсии в домашних условиях больную необходимо уложить, оградить от внешних раздражителей и вызвать бригаду СМП. 

Для оказания экстренной помощи в женской консультации должен быть набор необходимых лекарственных средств: дроперидол, диазепам (седуксен), дипразин (пипольфен), димедрол, сульфат магния, ганглиоблокаторы, коргликон и др. 

При появлении симптомов преэклампсии у беременной на приеме в женской консультации необходимо: 
Больную уложить, по возможности оградить от внешних раздражителей (звуковых, зрительных, световых - на глаза положить пеленку сложенную в 3-4 слоя). 
Вызвать врача акушер-гинеколога, бригаду специализированной «скорой помощи». 
Дать масочный наркоз - закись азота с кислородом. 
До прихода врача оценить общее состояние больной: цвет кожных покровов, измерить АД (манжетку с руки не снимать), определить пульс, выслушать сердцебиение плода. 
Приготовить и под прикрытием наркоза по назначению врача, внутривенно ввести: дроперидрол 0,25% раствор 2 мл, седуксен (диазепам) 0,5% раствор 4 мл, глюкозу 40% раствор 20 мл, эуфиллин - 2,4% раствор 10 мл; внутримышечно - раствор сульфата магния 25% 20 мл. 
По прибытии машины специализированной "скорой помощи" повторно измерить АД, выслушать сердцебиение плода, сделать запись в направлении госпитализацию (время введения лекарств, артериальное давление до и после введения, диагноз) и в обменной карте (выдается беременной в 28 недель беременности). 
Больная на каталке транспортируется в машину "скорой помощи" и госпитализируется в ближайший родильный дом.

Транспортировка больных может быть осуществлена только после предварительно полученной у больной нейролептической реакции. 

Машина специализированной "скорой помощи" должна быть оснащена соответствующей аппаратурой для проведения в необходимых случаях закисно-кислородного наркоза и перевода больной на управляемое дыхание, т.к. прогрессирующий гестоз с длительным нарушением микроциркуляции в конечном счете приводит к развитию внутричерепной гипертензии, острым нарушениям мозгового кровообращения, появлению судорожной готовности, развитию эклампсии, коматозного состояния с нарушением функции дыхания и развитием острой дыхательной недостаточности. 
Эклампсия - это клинически выраженный синдром полиорганной недостаточности, на фоне которого развивается один или более судорожных припадков, этиологически не имеющих отношения к другим патологическим состояниям (эпилепсия, нарушение мозгового кровообращения) у беременных, рожениц и родильниц с гестозом. 

Самая опасная стадия гестоза, т.к. во время припадка эклампсии может произойти кровоизлияние в сетчатку глаз и в мозг или другие жизненно важные органы, в связи, с чем возможны потеря зрения и летальный исход. Плод может погибнуть от гипоксии из-за нарушения маточно-плацентарного кровообращения. 

Традиционно при эклампсии различают:
- единичный судорожный припадок, 
- серию судорожных припадков, следующих друг за другом через короткие
интервалы времени (эклампсический статус), 
- утрату сознания после судорожного припадка (эклампсическая кома), 
- внезапную утрату сознания без приступа судорог ("эклампсия без эклампсии",
 или "coma hepatica"). 

В клиническом течении эклампсии различают четыре этапа: 
1-й этап - предсудорожный. 
2-й этап - тонических судорог. 
3-й этап - клонических судорог. 
4-й этап - разрешение припадка. 

Оказание неотложной помощи при эклампсии. 

Для купирования начавшегося судорожного эклампсического припадка (1 период предсудорожный) необходимо: 
вызвать врача; 
уложить больную на ровную поверхность; 
дать масочный наркоз - закись азота с кислородом; 
под прикрытием наркоза по назначению врача, внутривенно ввести 1 мл 2% промедола в сочетании с 2 мл 0,5% диазепама (седуксена) или 1 мл 2,5% дипразина (пипольфена). Сочетанное применение указанных нейротропных средств позволяет сразу вызвать состояние нарколепсии, при этом приступ эклампсии или резко ослабляется или не развивается совсем. 
интенсивная терапия

При возникновении тонических, клонических судорог: 
уложить больную на ровную поверхность избегая повреждений и повернуть голову в сторону; 
удерживая женщину быстро освободить дыхательные пути, осторожно открыть рот с использованием шпателя или ложки 
аспирировать содержимое полости рта и верхних дыхательных путей 
восстановить дыхание (роторасширитель, языкодержатель, воздуховод); 
при сохраненном и быстром восстановлении спонтанного дыхания после судорожного припадка дать кислород 
при длительном апноэ начать вспомогательную вентиляцию легких (с помощью аппарата Амбу) или перевести на ИВЛ; своевременный перевод на ИВЛ может предупредить развитие дальнейших приступов. 
внутривенно, под прикрытием наркоза, по назначению врача ввести седуксен (сибазон) 0,5% раствор 4 мл, дроперидол 0,25% раствор 2 мл, эуфиллин 2,4% раствор 10 мл, дипразин (пипольфен) 2,5% раствор 2 мл; внутривенно, капельно 50 мл 25% раствора сульфата магния на 200 мл реополиглюкина; 
интенсивная терапия (лучше через подключичный катетер). 
при остановке сердца - параллельно с ИВЛ проводят закрытый массаж сердца и осуществляют приемы сердечно-сосудистой реанимации; 
немедленное родоразрешение.

Принципы терапии гестозов. 

Терапия гестоза, носит комплексный характер и  направлена на: 
-создание лечебно-охранительного режима; 
-устранение сосудистого спазма и снижение артериального давления; 
-нормализацию осмотического и онкотического давления; 
-устранение гипоксии и метаболических нарушений; 
-улучшение реологических свойств крови и нормализацию системы гемостаза; 
-поддержание функции жизненно важных органов; 
-профилактику и лечение гипоксии и гипотрофии плода. 
-Родоразрешение – как единственное быстрое лечение гестоза

Показания для родоразрешения. 
Легкое течение заболевания и готовность шейки матки в 38 недель гестации 
Тяжелое течение заболевания - планировать родоразрешение в 32-34 недели беременности. Проводить лечение дистресс-синдрома у плода кортикостероидами
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Тема 8.12
Сестринский уход при кровотечении в 1 и 2 половине беременности



План:


1. Кровотечения в I половину беременности.

2. Выкидыши: причины, симптомы, первая помощь.

3. Инфицированный аборт: причины, симптомы, первая помощь.

4. Внематочная беременность: причины, симптомы, первая помощь.

5. Кровотечения во II половину беременности: предлежание плаценты, преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты.



Кровотечения в I половину беременности: выкидыши, внематочная беременность

Кровотечения во II половину беременности: предлежание плаценты, преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты.

Выкидыши:
- это прерывание беременности от зачатия до 22 нед. беременности.
Прерывание беременности с 22 нед до 37 нед. – называются – преждевременными родами.Граница между родами и выкидышем – является масса плода – 500 г и рост – 28 см.
Выкидыши подразделяются:
I. 1. Ранний – до 12-14 недели (аборты)
   2. Поздний – с 16 - до 22 недель.
II. 1. Самопроизвольные – т.е. не зависимо от желания женщины.
2.Искусственные – т.е. прерывание беременности по желанию женщины в
мед.учреждении.
Самопроизвольный выкидыш:

Причины:
1. Социальнобиологические факторы:
 - возраст
- климатические условия проживания
- вредные привычки
2. Профессиональные вредности: - химические, физические, радиация и т.д.
3. Экологические факторы.
4. Медицинский фактор: эндокринные заболевания, инфекционные, заболевания ж.п.о., генные нарушения и т.д.

Клиника:
Выкидыши проходят в несколько стадий:
1. Угрожающий
2. Начавшийся
3. Аборт в ходу клиническое течение каждой стадии – самостоятельно!!!
4. Неполный аборт
5. Полный аборт.
6. Инфицированный аборт.

Диагностика:
1. Задержка менструации
2. Жалобы – схваткообразные боли, кровянистые выделения, мягкий безболезненный живот.

Тактика ведения: т.е. первая помощь:
1. При угрожающем выкидыше и начавшемся – беременность можно сохранить. Для этого –стационарное лечение, постельный режим, седативные, средства, расслабляющие матку.
2. Аборт в ходу и неполный аборт - с целью остановки кровотечения - выскабливание полости матки. При наличии анемии – борьба с ней. (кровозаменители – полиглюкин, желатиноль, реополиглюкин и т.д.)

Доврачебная помощь: при наличии обильного кровотечения – срочная госпитализация на носилках с опущенным головным концом в гинекологическое отделение. При наличии условий – освоить вену уже при транспортировке.

Инфицированный аборт: - это вне больничный аборт.

Классификация:
1. Неосложненный инфицированный аборт
2. Осложненный инфицированный аборт клинику каждой стадии – самостоятельно!!!!
3. Септический аборт.

Помощь: 
- противовоспалительное лечение и после этого – выскабливание полости матки.
- при наличии массивного кровотечения – по жизненным показаниям проводится срочное выскабливание полости матки на фоне мощной антибактериальной терапии.

Внематочная беременность:  - т.е. эктопическая беременность. 
Может быть: - трубная, - яичниковая, - брюшная.



Причины:
1. Инфантилизм, т.к. при этом маточные трубы длинные, извитые и плодное яйцо не успевает дойти до матки за 6 – 8 дней.
2. Воспалительные и дистрофические изменения в ж.п.о.
3. Гонорея.
4. Гормональная контрацепция
5. Длительное кормление грудью – до 2-3 лет.

Внематочная беременность чаще всего прерывается при сроке – 5 – 6 нед. Но может быть доношена до 12 нед. Чаще всего встречается трубная беременность.
При внематочной беременности в начале появляются обычные признаки беременности. Специфические симптомы появляются только при прерывании беременности. Прерывание может произойти по типу: 
- разрыва трубы
- по типу трубного аборта

Клиника  зависит от: 
- способа прерывания беременности
- от степени кровопотери
- от реакции организма на кровопотерю

Клиника при разрыве маточной трубы:
- резкая боль внизу живота, которая иррадиирует в область прямой кишки, в область правого плеча и в надключичную ямку. Иррадиация в прямую кишку – связана с тем, что кровь скапливается в маточно-прямокишечном пространстве (Дугласовом) и вызывает боль, которая по нервным окончаниям передается в область плеча и надключичной ямки.
- часто бывает обморочное состояние и симптомы острой анемии
- живот при пальпации болезненный и отмечается положительный симптом Щеткина – Блюмберга
- выделения из половых путей кровянистые, незначительные

Клиника при трубном аборте: 
- симптомы менее выражены
- боли внизу живота с иррадиацией в область прямой кишки
- незначительное учащение пульса, снижение АД
- течение выкидыша волнообразное
- после приступа – улучшение состояния с появлением следующих приступов.

Диагностика:
- Жалобы
- Анамнез (задержка, наличие предрасполагающих факторов)
- Клиника
- Дополнительные методы исследования:
А) пукция заднего свода влагалища
Б) УЗИ
В) кровь на ХГЧ
Лечение:
-оперативное – удаление трубы.
- остановка кровотечения
- борьба с острой анемией

Доврачебная помощь:
- Срочная госпитализация на носилках, с опущенным головным концом в гинекологию, минуя приемный покой.
- Холод на живот
- Освоить вену и в/в введение жидкости
- Спазмолитики, сокращающие матку средства, обезболивающие – нельзя!!!!!!

Кровотечения во II половине беременности.
Причины:
1. Предлежание плаценты
2. Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты.

 Предлежание плаценты: - это расположение плаценты в нижнем сегменте матки.
Различают:
1. Полное предлежание
2. Частичное предлежание.
Причины:
1. Воспалительные и дистрофические изменения в матке
2. ЗППП(заболевания, передаваемые половым путем)  и особенно гонорея
3. Многочисленные аборты
Клиника: 
- кровотечение из наруж. половых органов, безболезненное, возникает без видимых причин, на фоне полного покоя, чаще ночью.
- кровотечение может быть массивным и сопровождаться симптомами острой анемии, повторяющиеся, незначительными, приводящими к симптомам анемии.
- кровотечение может впервые появиться только в родах.
Диагностика:
1. Во II половине беременности – кровотечение, безболезненное, на фоне полного покоя
2. Наличие в анамнезе причин.
3. С\б плода выслушивается высоко
4. Головка плода стоит высоко над входом в малый таз, следовательно, дно матки – высоко.
5. УЗИ
Тактика ведения:
1. При массивном кровотечении – срочная операция кес. сеч.на фоне борьбы с острой анемией
2. При незначительном кровотечении – срочная госпитализация. После уточнения Ds, возможно консервативное лечение.

Родоразрешение:
- при частичном предлежании – могут быт самостоятельные
- при массивном кровотечении – кес. сеч.
- при полном предлежании – только кес. сеч.

Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты:
- это отслойка плаценты до рождения плода. Это может произойти во время беременности, и в I или во II периодах родов.

Причины:
1. Нарушение сосудистой стенки (гестозы, заболевания ССС, почек, гиповитаминоз «С» и др.)
2. Перерастяжение матки: - многоводие
- многоплодие
- крупный плод
3. Механическая травма

Клиника:
- резкая боль, локальная – в месте отслойки
- симптомы острой анемии
- наружное кровотечение отсутствует или оно незначительное.
- при осмотре:   матка резко болезненная, напряжена, есть выпячивание в области отслойки. Части плода не прощупываются, с/б плода  глухое или  его нет.

Лечение:
- срочная операция – кес. сеч на фоне борьбы с острой анемией и противошоковыми мероприятиями. Даже на мертвом плоде.

Доврачебная помощь:
1. Срочная госпитализация на носилках с опущенным головным концом.
2. Холод на матку на место боли.
3. Освоить вену: введение жидкостей
4. Обезболивание, спазмолитики – нельзя!!!!!!!!!!
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Тема 8.13
Сестринская помощь при кровотечениях в родах и послеродовом периоде. Травматизм.



План:

1. Кровотечения в раннем послеродовом периоде: причины, симптомы, первая помощь, профилактика.

2. Кровотечения в позднем послеродовом периоде: причины, симптомы, первая помощь, профилактика.

3. Виды акушерского травматизма:


Кровотечения в раннем послеродовом периоде

Причиной кровотечений в раннем послеродовом периоде могут быть:
• оставленная в матке доля плаценты — в этом случае применяется ручное обследование полости матки и удаление задержавшейся доли;
• родовые травмы — в этом случае провести осмотр родовых путей, ушивание разрывов, в некоторых случаях необходим контроль целостности матки;
• нарушения свертывания — в этом случае, проводится коррекция нарушений свертывания;
• гипотония матки (и как крайний наиболее тяжелый случай — атония матки). В этом случае необходимо повышение сократительной активности матки.
Профилактика состоит в правильном ведении родов и последового периода, предупреждении родового травматизма, выявлении нарушений свертывания и своевременном применении методов коррекции. Для профилактики кровотечения у женщин с нарушением свертывания можно применять гемостатические препараты (дицинон - 12,5% раствор в количестве 2-4 мл или аналогичные препараты). Следует отметить, что может быть несколько причин, приводящих к кровотечению в раннем послеродовом периоде, одна из наиболее распространенных — гипотония.
К гипотонии матки может привести астенизация женщины, гормональные нарушения, аномалии родовых сил (все виды), патология матки (аномалии, миомы, патология рецепторов вследствие перенесенных абортов, воспаления матки), последствия перерастяжения матки (при многоплодии, многоводии, крупном плоде).
В целях профилактики гипотонии проводить профилактику вышеперечисленных состояний либо учитывать их в качестве фактора риска, при прорезывающейся головке необходимо введение сокращающих средств, в особо опасных случаях после родов повторяют введение утеротонических средств, проводят наружный массаж матки.

Диагностика основана на выявлении расслабления матки, дно которой располагается выше уровня пупка, и наличия кровотечения. (При этом нет других видимых причин для возникновения кровотечения.)
При гипотоническом кровотечении выполняются неотложные действия:
• наружный массаж матки;
• проверка груза и льда;
• подготовка к экстренной операции ручного обследования матки;
• во время подготовки устанавливают контакт с веной и проводят инфузионную терапию;
• вводят внутривенно, внутримышечно утеротонические и гемостатические средства;
• в область заднего свода вводят тампон с эфиром (при наличии разрывов влагалища имеется риск эмболии);
• выполняют ручное обследование полости матки, массаж матки на кулаке;
• в шейку матки вводят сокращающие средства.
При продолжении кровотечения применяют наложение зажимов по Бакшееву, Генкелю—Тикинадзе и Квантилиани, шов по Лосицкой.
Большая кровопотеря приводит к геморрагическому шоку, нарушению свертывания. Поэтому в некоторых случаях приходится прибегать к перевязке маточных сосудов  или даже удалению матки. Гипотоническое кровотечение может возникнуть и после операции кесарево сечения, особенно на фоне преждевременной отслойки нормально расположенной плаценты или при предлежании плаценты. В этом случае проводится экстирпация матки.

Кровотечения в позднем послеродовом периоде

К поздним послеродовым кровотечениям относят кровотечения, которые возникают после родов через 2 ч и более.
Причины поздних послеродовых кровотечений: понижение сократительной способности матки, задержка в матке доли плаценты или оболочек, нарушения свертываемости, инфекции, родовые травмы, гематомы. После выписки родильницы из родильного дома к кровотечению могут привести чрезмерные физические нагрузки, половая жизнь в период, когда еще не завершилась инволюция матки, стрессовые ситуации.

При возникновении кровотечения на послеродовом отделении акушерка должна:
- оказать доврачебную помощь и вызвать врача
- если кровотечение выявлено в амбулаторных или домашних условиях, 
необходимо обеспечить госпитализацию: уложить родильницу в
горизонтальное положение с пониженным головным концом, выполнить
 массаж матки, положить лед на низ живота, измерить пульс и артериальное
давление, проводить контроль за самочувствием и состоянием. 
При значительной кровопотере могут быть признаки геморрагического шока. В этом случае необходимо установить контакт с веной, начать инфузионную терапию, применить гемостатические средства; при невозможности быстрого оказания врачебной помощи разрешается применение утеротонических средств.

Травматизм.
Виды акушерского травматизма:
- разрыв матки, 
-разрывы шейки, влагалища, промежности, наружных половых органов, таза, 
-выворот матки.
Разрыв матки (Rupturauteri) является редким, но в то же время очень опасным акушерским осложнением. 
Виды разрывов:
• по времени: во время беременности примерно у 10%, во время родов — у 90%;
• по механизму разрыва: самопроизвольный или насильственный (например, вследствие акушерских операций или пособий, вследствие травмы);
• по причине: вследствие механического несоответствия между размерами плода и диаметром родовых путей и патологии матки (могут быть комбинированные причины);
• по клиническому течению: угрожающий, начавшийся и совершившийся;
• по локализации: в области дна, тела, нижнего сегмента, отрыв шейки от тела и т. д.;
• по глубине повреждения: частичный или полный (проникающий).

Этиология. Существуют две старые и хорошо обоснованные теории, объясняющие причины разрывов матки.
1) В 1875 г. Л. Бандль предложил механигескую теорию, по которой причиной разрыва является механическое препятствие на пути продвигающегося плода. Это может быть следствием поперечного положения плода, крупного плода, при узком тазе, аномалиях вставления, опухолях матки.
2) В 1911 г. Я. Ф. Вербов заявил, что только патологически измененная матка может быть разорвана. Причинами могут быть перенесенное ранее воспалительное заболевание матки, аномалии, рубцовые изменения  после зашивания перфорации матки во время аборта, после миомэктомии,  после родов, прижигания шейки.
Разрыв наиболее вероятен при сочетании нескольких факторов риска.

Клиника.схватки становятся более болезненными и бурными, учащение пульса, дыхания, могут быть тошнота, рвота, холодный пот. Проявляются признаки клинического несоответствия, мочеиспускание затруднено и др.
Поведение женщины крайне беспокойно, может быть наружное кровоотделение.
При совершившемся разрыве схватки внезапно прекращаются, изменяется форма матки, при проникающем разрыве в брюшную полость выходят части плода и выливаются воды. Плод погибает, имеются признаки внутреннего кровотечения (бледность, частый нитевидный пульс, гипотония). Кровь может скапливаться в клетчатке, при этом при пальпации может быть крепитация. Возможны потеря сознания и другие проявления травматического шока.

Диагностика направлена на выявление основных клинических признаков.

Акушерская тактика. 
Акушерка должна уметь выделить факторы риска по разрыву матки, проводить профилактику, выявить признаки разрыва, своевременно вызвать врача, предотвратить разрыв подавлением родовой деятельности, подготовить женщину к операции, проводить предоперативную работу.
Реабилитация проводится в соответствии с теми операциями и осложнениями, которые были у данной женщины.
В результате разрыва матки происходит гибель плода, утрачивается репродуктивная функция, возникает геморрагический шок, травматический шок, ДВС-синдром и другие осложнения.

Профилактика разрывов состоит в устранении тех причин, которые к ним приводят. Это профилактика абортов, воспалительных заболеваний матки, аномалий родовой деятельности, разрывов шейки матки, правильное ведение родов и акушерских пособий. Это своевременное выявление аномалий таза, вставления, положения плода, правильное измерение предполагаемой массы плода, своевременное выявление клинического несоответствия и признаков угрозы, выбор правильной акушерской тактики.

Разрыв шейки матки.
Причинами разрыва шейки матки чаще всего являются:
• недостаточная эластичность шейки матки (у юных, инфантильных или пожилых женщин, при преждевременных и запоздалых родах, при наличии рубцовых изменений на шейке матки после оперативного лечения эрозий, зашивания послеродовых разрывов, вследствие многочисленных абортов);
• несостоятельность тканей вследствие воспалительных изменений, эрозий, пролежней после наложения шва на шейку матки при истмико-цервикальной недостаточности;
• стремительная или дискоординированная родовая деятельность, когда головка активно продвигается, а шейка еще недостаточно раскрыта;
• при больших размерах головки (крупный плод, гидроцефалия, разгибательные вставления);
• ущемление шейки матки (чаще передней губы), которое наблюдается у первородящих инфантильных женщин с узким тазом или повторнородящих при опущении передней стенки влагалища;
• оперативные вмешательства (акушерские щипцы, плодо-разрушающие операции, пальцевое расширение маточного зева).

Диагностика разрыва шейки матки устанавливается при осмотре ее после родов на зеркалах. При воспалительно-измененной шейке она разрывается обычно без особых болей. Но чаще разрыв происходит на фоне рано начавшихся потуг с очень сильными болями и сопровождается кровянистыми выделениями.

Профилактика разрывов шейки — подготовка шейки, особенно у женщин из группы риска, коррекция аномалий родовой деятельности, применение спазмолитиков в родах, правильное применение акушерских пособий, своевременное заправление ущемленной шейки. Профилактика состоит в лечении гормональных нарушений, профилактике абортов, применении оптимальных методов лечения эрозий шейки матки, применении во время беременности средств для улучшения трофики тканей матки (актовегин).

Виды разрывов шейки: продольные и циркулярные, могут быть Т-образные, могут быть множественные. Продольные разрывы обычно называют в соответствии с расположением цифр на циферблате часов (чаще всего бывают разрывы на 3 и 6 часах).
Продольные разрывы бывают трех степеней:
1- я степень — длина разрыва не более 2 см;
2- я степень — длина разрыва более 2 см, но не переходит на своды влагалища;
3- я степень — разрыв шейки переходит на своды влагалища.

Для осмотра шейки после родов используют большие влагалищные зеркала Фрича—Дуайена, которые вводятся как обычные ложкообразные зеркала, возможно вместо верхнего зеркала применение подъемника Отта. После введения зеркал при помощи окончатых зажимов перебирают шейку, находят разрыв. На края накладывают окончатые зажимы.
Зашивают разрывы кетгутовыми швами, первый шов накладывают выше места разрыва, а затем обычно через 1 см. Последний формирует край шейки. Швы не снимают и не обрабатывают после родов.

Разрывы промежности.
Причины разрывов промежности:
• высокая промежность, недостаточная эластичность промежности вследствие старых рубцов;
• нарушение трофики тканей;
• патология биомеханизма родов при узком тазе;
• перерастяжение промежности при крупной  головке, разгибательных вставлениях, при широких плечиках;
• стремительные, штурмовые роды;
• сильное потуживание матери при прорезывании головки и плечиков;
• неправильное акушерское пособие.
Различают угрожающий и совершившийся разрывы. Признаками угрожающего разрыва является цианоз, побеление, истончение промежности. В этом случае необходимо выполнить перинеотомию.

Выделяют три степени разрыва промежности:
1- я степень — разрыв задней стенки влагалища, задней спайки и кожи промежности;
2- я степень — кроме вышеперечисленного имеется разрыв мышц промежности;
3- я степень — разрыв распространяется на сфинктер прямой кишки и даже прямую кишку.

Профилактика разрывов состоит в правильной подготовке женщины к родам, правильном проведении акушерского пособия и профилактическом применении перинеотомии, или эпизиотомии, по показаниям.

Разрывы влагалища чаще всего бывают в нижней трети, где их легко восстановить. Причины те же, что и разрывов промежности.
Разрывы сводов восстанавливать трудно, и они вызывают больше осложнений. 

Разрывы вульвы:
• разрывы половых губ, как правило, легко восстанавливаются и проходят без осложнений;
• разрывы клитора, особенно с повреждением сфинктера уретры, требуют аккуратного восстановления. При сшивании сфинктера уретры требуется металлический катетер. Разрывы клитора могут вызвать очень сильное кровотечение, которое иногда трудно сразу остановить из-за особенностей кровоснабжения этой области, наличия венозных сплетений. Перинеотомия является мерой сохранения клитора в тех случаях, когда имеется риск разрыва.

Осмотр родовых путей и зашивание разрывов проводится по следующей схеме:
• Операция проводится на родильной кровати в родильном зале или в малой операционной.
• Условия полной стерильности: обработка наружных половых органов дезинфицирующим раствором, стерильная подкладная и бахилы, стерильная простыня вокруг операционного поля, обработка операционного поля йодинолом. Врач в стерильной маске, шапочке, халате (под халатом пластиковый или резиновый фартук). Руки обработаны стерильно в стерильных перчатках. Обезболивание общее или местное. Акушерка подготавливает женщину, ассистирует врачу, подает инструменты. В отсутствие врача акушерка обязана выполнить осмотр и зашивание разрывов.

Набор инструментов: 
-зеркало и подъемник, 
-два окончатых зажима, 
-корнцанг, 
-пинцеты короткие - анатомический, хирургический (для кожи), длинный — для манипуляций акушерки или операционной сестры, 
-ножницы для врача и акушерки, 
-иглодержатель, иглы, 
- шовный материал (шелк, кетгут или современные полусинтетические материалы (викрил, дексон и др.) с атравматической иглой). 
-Шприц, емкости для новокаина, спирта, йода, сами растворы, ватно-марлевые тампоны, палочки с ватой, катетер.

• Сначала проводится обезболивание общее или местная инфильтрационная анестезия в области промежности и разрывов вульвы (например, 0,25% новокаином — от 40 до 100 мл).
• После обезболивания вводятся зеркала, проводится осмотр шейки при помощи окончатых зажимов, удаление сгустков крови и зашивается шейка. Потом восстанавливается влагалище, формируется задняя спайка, зашиваются мышцы промежности (все ткани, кроме кожи, зашиваются кетгутом). Затем шелком зашивается кожа (в одну сторону игла проходит через кожу и подкожную клетчатку, а обратно зашивается только край кожи). На коже обычно бывает три шва. Перед зашиванием кожи и после проводится обработка йодом.

• Зашивание разрывов вульвы. Катетеризация мочевого пузыря.
Необходимо рассказать женщине о характере швов, сколько съемных швов и о правилах послеродовой реабилитации.
После зашивания промежности рекомендуется не садиться 2 недели, бесшлаковая диета, соблюдать гигиену, воздержаться от дефекации до 4-го дня, подмываться после туалета. Рекомендуется обработка швов, которую проводит акушерка (перекись водорода, просушивание швов и обработка раны 5% раствором перманганата калия). Швы снимают на 5-е сутки. Ультрафиолетовое облучение области швов способствует эпителизации, обладает бактерицидным действием.

Выворот матки обычно сочетается с ее опущением и даже выпадением. При вывороте слизистая матки оказывается вывернутой наружу, а серозная оболочка — внутри. Выворот происходит обычно в III периоде родов при неправильном его ведении.

Вывороту матки способствуют следующие факторы:
• сильное давление на дно матки (по методу Креде—Лазаревича или Гентера) и потягивание за пуповину, особенно при неотделившемся последе;
• патология тканей, аномалия матки, приращение плаценты.
При возникшей ситуации необходимо дать наркоз, ввести спазмолитики, отделить плаценту, оросить вывернутую поверхность раствором антибиотиков или антисептиков, осторожно вправить матку, положить лед на низ живота. Ввести сокращающие средства и антибиотики. Рекомендуется постельный режим.
Если вовремя не применить эти действия, возникнет ущемление вывернутой матки, и тогда применяются более сложные меры.
Выпадение и выворот матки могут повториться в послеродовом периоде при чрезмерной нагрузке. Предрасполагающими факторами являются длинные связки, рыхлая клетчатка, недостаточно сократившиеся после родов мышцы.

Травмы таза в родах происходят из-за очень сильных физических воздействий и при патологических изменениях в костях.
Патологические изменения в костях происходят вследствие остеомаляции. Это заболевание костей может быть из-за обменных нарушений еще до беременности или впервые возникнуть во время беременности, которое классифицируют как редкую форму гестоза.
Кости становятся ломкими также из-за дефицита кальция и эстрогенов. Это особенно проявляется у женщин старшего репродуктивного возраста. Дефицит костной массы называется остеопения, потеря эластичности, крепости костей называется остеопорозом. Кроме того, во время беременности уменьшается вязкость в суставах таза для их функциональной подвижности, возможно растяжение симфиза на 5 мм и больше. Если на этом фоне возникает клиническое несоответствие костей таза и головки плода, то это может привести к травматизму. Ситуация становится еще более опасной, если родовая деятельность слишком сильная или применяются активные меры для родоразрешения (акушерские щипцы, вакуум-экстракция плода, извлечение плода за тазовый конец или ножку, метод Крестеллера).
Клиническии эти осложнения вызывают появление болей в области лонного сочленения, крестца, копчика на 2-3-й день после родов, которые усиливаются при разведении ног и ходьбе, нарушается походка. Могут появиться признаки воспаления в области травмы - гиперемия кожи, отек окружающих тканей.
Распознают повреждения сочленений таза при осмотре и пальпации области лонного сочленения и с помощью рентгенографии.

Допустимо консервативное лечение (покой, тугое бинтование таза, корсеты). При разрыве лонного сочленения или значительном расхождении костей таза требуется хирургическое вмешательство.
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