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ПРЕДИСЛОВИЕ

Данные методические разработки подготовлены с целью ознакомления студентов и начинающих врачей с проблемой невынашивания и перенашивания беременности с современной точки зрения. В настоящее время накоплен большой практический материал по этой теме, что обусловило необходимость собрать воедино всю информацию, облегчить восприятие и изучение материала по этой теме.

Состоят из двух частей. В первой части даются представления о причинах, патогенезе, клинике, диагностике и современных методах лечения невынашивания беременности. Во второй части – об этиологии, диагностике и тактике ведения при перенашивании беременности. Содержат тесты для контроля уровня знаний, ситуационные задачи.
Разработки составлены сотрудниками кафедры акушерства, гинекологии и перинатологии КГМУ.

ВВЕДЕНИЕ

Невынашивание беременности – одно из самых распространенных осложнений в акушерской практике и является наиболее частой причиной перинатальной заболеваемости и смертности. Невынашивание беременности представляет собой универсальный показатель реакции организма на любое выраженное неблагополучие в организме матери и плода, неблагоприятное воздействие факторов окружающей экологической среды, профессиональных производственных факторов и другие. 
Перенашивание беременности является серьёзным осложнением, приводящим к неблагоприятным перинатальным исходам. Увеличение срока гестации по сравнению с нормой способствует росту осложнений для матери, плода и новорожденного. Переношенная беременность - это результат взаимодействия многих факторов, но ведущее значение принадлежит нейрогуморальной регуляции. Частота кесарева сечения после 42 недель в 2 раза выше, чем в 38-40 недель.
В настоящее время появились новые подходы к тактике ведения  при невынашивании и перенашивании беременности.

 Предлагаемое пособие обобщает накопленный материал по данной патологии и рекомендует его для студентов старших курсов, врачам – интернам, ординаторам, аспирантам.

Цель занятия: 
· изучить этиологию и патогенез невынашивания и перенашивания беременности, 
· клинику и диагностику данного осложнения беременности,

· алгоритм лечения на разных этапах невынашивания, 
· тактику и методы родоразрешения при переношенной беременности.
 Студент должен знать:

· причины невынашивания и перенашивания беременности

· клинику невынашивания и перенашивания беременности

· диагностику невынашивания и перенашивания беременности

· лечение невынашивания 
· тактику ведения беременности при невынашивании и перенашивании

· показания к операции кесарева сечения при данной патологии
Основная литература: 

- Акушерство. Савельева Г.М., Москва ,издательская группа «ГЭОТАР-Медиа», 2008 г.
-Национальное руководство по акушерству. Москва, 2008 г.
Дополнительная литература:
-Радзинский В.Е. Руководство к практическим занятиям по акушерству, Москва ,издательская группа «ГЭОТАР-Медиа», 2007 г.
-Шабалова Н.П. Основы перинатологии. Москва, 2004 г. 


            Краткая теоретическая часть
Невынашивание беременности.
Невынашивание беременности – одно из самых распространенных осложнений в акушерской практике.
Невынашивание беременности – самопроизвольное прерывание беременности в сроки от зачатия до 37 нед. По срокам невынашивание подразделяется на:  самопроизвольные аборты (ранние до 16 нед., поздние от 16 до 22 нед.) и преждевременные роды от 22 до 37 нед. Если самопроизвольные аборты повторяются у женщины более 2 раз подряд их называют привычным невынашиванием беременности.
Причины невынашивания беременности.

1. Материнские факторы: пороки развития матки, истмико-цервикальная недостаточность, общий  и генитальный инфантилизм, миома матки, экстрагенитальные заболевания матери, инфекционные заболевания и др.

2. Плодовые факторы: пороки и аномалии развития плода, генетические заболевания.

3. Сочетанные факторы: гестоз, изосерологическая несовместимость, аномалии прикрепления плаценты, преждевременная отслойка плаценты, многоводие, многоплодие.
Предрасполагающие факторы: возраст первородящих (моложе 20 и старше 35 лет), проф. вредности, психические и физические травмы, недостаточное питание, прием наркотиков, алкоголизм, курение, совмещение работы с учебой, качество медицинской помощи, неустройство семейной жизни, низкий социальный уровень, семейная предрасположенность к преждевременным родам.
Эндокринные нарушения, имеющиеся в ранние сроки беременности, могут обусловить развитие хронической фето-плацентарной недостаточности, которая является одной из главных причин спонтанных абортов в  поздних сроках и преждевременных родов.

Половина случаев преждевременных родов обусловлена инфицированием и воспалением.

Самопроизвольный аборт. .
В зависимости от клинической симптоматики различают стадии самопроизвольного           аборта
1- угрожающий аборт (abortus imminens)

2- начавшийся аборт (ab. incipiens)

3- аборт в ходу (ab. рrogrediens)
4- неполный аборт (ab. incompletus)

     5-полный аборт (ab. сompletus).
Клиническая картина и диагностика.
Угрожающий аборт проявляется тянущими болями внизу живота и пояснице, могут быть скудные кровянистые выделения из половых путей. Тонус матки повышен, шейка матки не укорочена, внутренний зев закрыт, тело матки соответствует сроку беременности. При УЗИ регистрируют сердцебиение плода.
При начавшемся аборте боли и кровянистые выделения из влагалища более выражены, канал шейки матки приоткрыт.
При аборте в ходу определяются регулярные схваткообразные сокращения миометрия. Величина матки меньше предполагаемого срока беременности, в более
поздние сроки беременности возможно подтекание околоплодных вод (ОВ). Внутренний и наружный зев открыты, элементы плодного яйца в канале шейки матки или во влагалище.
Кровянистые выделения могут быть различной интенсивности, чаще обильные.
 Неполный аборт - состояние, сопряжённое с задержкой в полости матки
элементов плодного яйца. Отсутствие полноценного сокращения матки и смыкания её полости приводит к продолжающемуся кровотечению, что в некоторых случаях служит причиной большой кровопотери и гиповолемического шока. Чаще неполный аборт наблюдают после 12 нед беременности в случае, когда выкидыш начинается с излития 0В. При бимануальном исследовании матка меньше предполагаемого срока беременности, кровянистые выделения из канала шейки матки обильные, с помощью УЗИ в полости матки определяют остатки плодного яйца, во 11 триместре — остатки плацентарной ткани.
Полный аборт чаще наблюдают в поздние сроки беременности. Плодное яйцо выходит полностью из полости матки. Матка сокращается, кровотечение прекра​щается. При бимануальном исследовании матка хорошо контурируется, размером меньше срока гестации, канал шейки матки может быть закрыт. При полном выкидыше с помощью УЗИ определяют сомкнутую полость матки. Могут быть небольшие кровянистые выделения.
Инфицированный аборт - состояние, сопровождающееся лихорадкой, ознобом,
недомоганием, болями внизу живота, кровянистыми, иногда гноевидными выделениями
из половых путей. При физикальном осмотре определяют тахикардию, тахипноэ,
дефанс мышц передней брюшной стенки, при бимануальном исследовании — болезненную, мягкой консистенции матку; канал шейки матки расширен.
 При инфицированном аборте (при микст бактериально-вирусных инфекциях
И аутоиммунных нарушениях у женщин с привычным невынашиванием, отягощенным антенатальной гибелью плода акушерским анамнезом, рецидивирующим течением генитальных инфекций) назначают иммуноглобулины внутривенно
50-100 мл 10% раствора гамимуна, 50-100 мл 5% раствора октагама и др.).
Проводят также экстракорпоральную терапию (плазмоферез, каскадная плазмофильтрация), которая заключается в физико-химической очистке крови (удаление
патогенных аутоантител и циркулирующих иммунных комплексов). Применение каскадной плазмофильтрации подразумевает дезинтоксикацию без удаления плазмы. При  отсутствии лечения возможна генерализация инфекции в виде сальпингита, локального или разлитого перитонита, септицемии.
  Неразвивающаяся беременность (антенатальная гибель плода) - гибель эмбриона или плода при беременности сроком менее 22 нед при отсутствии экспульсии элементов плодного яйца из полости матки и нередко без признаков угрозы преры​вания. Для постановки диагноза проводят УЗИ. Тактику прерывания беременности выбирают в зависимости от срока гестации. Необходимо отметить, что антенатальная гибель плода часто сопровождается нарушениями системы гемостаза и инфек​ционными осложнениями (см. главу «Неразвивающаяся беременность»).
В диагностике кровотечений и выработке тактики ведения в I триместре бере​менности решающую роль играет оценка скорости и объёма кровопотери.
При УЗИ неблагоприятными признаками в плане развития плодного яйца при маточной беременности считают:
•     отсутствие сердцебиения эмбриона с КТР более 5 мм;
•     отсутствие эмбриона при размерах плодного яйца, измеренных в трех ортого​нальных    плоскостях, более 25 мм при трансабдоминальном сканировании и более 18 мм при трансвагинальном сканировании.
К дополнительным ультразвуковым признакам, свидетельствующим о неблагоприятном исходе беременности, относят:
•      аномальный желточный мешок, не соответствующий сроку гестации (больше), неправильной формы, смещённый к периферии или кальцифицированный:
•      ЧСС эмбриона менее 100 в минуту в сроке 5-7 нед:
•      большие размеры ретрохориальной гематомы (более 25% поверхности плодного яйца).
   Лечение                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    
 Цель лечения угрозы прерывания беременности – расслабление матки, остановка кровотечения и пролонгирование беременности в случае наличия в матке жизнеспособного эмбриона или плода.
 Подходы к терапии угрозы прерывания беременности принципиально различаются в РФ и за рубежом. Большинство иностранных авторов настаивает на нецелесообразности сохранения беременности сроком менее 12 нед. В США, странах Западной Европы угрожающий выкидыш до 12 нед не лечат, считая, что 80 % таких выкидышей – «естественный отбор» (генетические дефекты, хромосомные абберации). В РФ общепринята другая тактика ведения беременных с угрозой выкидыша. Необходимо отметить, что эффект от применения любой терапии - медикаментозной (спазмолитики. прогестерон, препараты магния и др.) и немедикаментозной (охранительный режим) - в рандомизированных мультицентровых исследованиях не доказан.
Тактика при невынашивании беременности:

1. Постельный режим.

2. Рациональное, сбалансированное питание.

3. Спазмолитики ( но-шпа, папаверин, магне В6).

4. Седативная терапия (валериана, пустырник).

5. Гемостатическая терапия (дицинон, аскорутин, глюконат кальция)

6. При недостаточности желтого тела – гормональная терапия включает натуральный микронизированный прогестерон  200-300 мг/сут (утрожестан) или дидрогестерон по 10 мг два раза в сутки,     
7. Витаминотерапия (Вит Е, В1, В6, В12)

8. Хирургическая коррекция истмико-цервикальной недостаточности (наложение швов на шейку маки по Мак-Дональду, Сценди и др.) 

Профилактика
  Методы специфической профилактики спорадического выкидыша отсутствуют. Для профилактики дефектов нервной трубки, которые частично приводит к ранним самопроизвольным абортам, рекомендуют назначение фолиевой кислоты за 2-3 менструальных цикла до зачатия и в первые 12 нед беременности в суточной дозе 0,4 мг. Если в анамнезе у женщины в течение предыдущих беременностей отмечены дефекты нервной трубки плода, профилактическую дозу следует увеличить до 4 мг/сут.
   Планирование следующей беременности рекомендуется не ранее чем через  3 мес, в связи с чем дают рекомендации о контрацепции на протяжении трёх мен​струальных циклов.
               Преждевременные роды. 
Преждевременными родами считают роды, наступившие при сроке беременности от 28 до 37 нед, при этом масса плода составляет от 1000 до 2500 г.
В настоящее время благодаря созданию новых технологий, позволяющих проводить интенсивную терапию  родившихся с массой менее 1000 г, нижние границы массы плода и сроки гестации пересмотрены. По рекомендации ВОЗ, в том случае, если беременность прерывается при сроке 22 нед и более, масса плода составляет 500 г и более, а новорожденный выживает в течение 7 дней, роды считают преждевременными с экстремально низкой массой плода. Гибель ребенка, родившегося после 22 нед гестации (масса 500 т и более), через 7 дней после рождения входит в показатель перинатальной смертности.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           
В связи с особенностями акушерской тактики и разным исходом преж​девременных родов для плода целесообразно выделить 3 периода таких родов с учетом сроков гестации:
•    в 22—27 нед;
•    в 28—33 нед;
•    в 34—37 нед.
       Преждевременные роды в 22—27 нед (масса плода от 500 до 1000 г) составляет 5 % их общего количества. Чаще всего они обусловлены истмико-цервикальной недостаточностью, инфицированием нижнего полюса плодного пузыря и его преждевременным разрывом. Легкие плода незрелые, и добиться ускорения их созревания с помощью лекарственных средств, назначаемых матери, не всегда удается. Исход родов для плода в этой группе наиболее неблагоприятный: чрезвычайно высоки перинатальные заболевае​мость и смертность.
        Преждевременные роды при сроке гестации 28—33 нед (масса плода 1000—1800 г) обусловлены более разнообразными причинами, чем ранние преждевременные роды. Несмотря на то что легкие плода еще незрелые, с помощью назначения глюкокортикоидов или других медикаментозных средств удается добиться ускорения их созревания. В связи с этим исход родов для плода при этом сроке гестации более благоприятный, чем в предыдущей группе.
         Преждевременные роды при сроке гестации 34—37 нед (масса плода 1900—2500 г и более) обусловлены еще более разнообразными причинами, процент инфицирования гораздо меньше, чем в предыдущих группах. 

 Выделяют угрожающие, начинающиеся и начавшиеся преждевременные роды.

Угрожающие преждевременные роды характеризуются ноющими, тянущими болями в пояснице и внизу живота, повышенными возбудимостью  и тонусом матки, при влагалищном исследовании – незначительные структурные изменения шейки матки или шейка матка сохранена; повышенной двигательной активностью плода.

Начинающиеся преждевременные роды: выраженные нерегулярные схваткообразные боли внизу живота, при влагалищном исследовании – отмечается развертывание нижнего сегмента матки, укорочение шейки матки, ее сглаживание.

Для начавшихся преждевременных родов характерно установление  регулярной родовой деятельности (2 схватки за 10 мин.,  раскрытие шейки матки более 2-4см.)
Осложнения преждевременных родов:

1- преждевременное излитие ОВ

2- аномалии родовой деятельности

3- гипоксия плода, родовой травматизм новорожденного

4- кровотечения в последовом и раннем послеродовом периодах.

5- инфекционные осложнения в родах и послеродовом периоде

Диагностика преждевременных родов.

1.  КТГ.

     2. Определение индекса Баумгартена.
       Индекс токолиза по Баумгартену
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Примечание. О баллов — сократительная деятельность матки отсутствует. Плодный пузырь цел, кровяных выделений нет. Шейка матки закрыта.
1              балл — нерегулярные схватки, плодный пузырь цел. Могут обнаруживаться следы крови. Шейка матки закрыта.
2         балла — регулярные схватки Подтекают околоплодные воды, но плодный пузырь определя​ется. Могут быть следы крови. Шейка матки открыта на 2 см.
3         балла — регулярные схватки. Подтекают околоплодные воды, но плодный пузырь определя​ется, Могут быть следы крови. Шейка матки открыта на 3 см.
4           балла — регулярные схватки. Плодный пузырь не определяется, могут быть следы крови. Шейка матки открыта на 4 см и более.
Тактика ведения преждевременных родов зависит от их стадии, срока беременности, состояния матери и плода, состояния плодного пузыря, раскрытия шейки матки, наличия и выраженности родовой деятельности. 

При угрожающих и начинающихся преждевременных родах придерживаются консервативно-выжидательной тактики ( при сроке беременности до 36 нед., целом плодном пузыре, продольном положении плода, хорошем состоянии матери и плода, раскрытии шейки матки до 2-4 см., отсутствии признаков инфекции, регулярной родовой деятельности, тяжелой акушерской и экстрагенитальной патологии), направленной на снижение возбудимости и подавление сократительной деятельности матки (токолитики – гинипрал), повышение жизнеспособности плода и его созревания, лечение патологических состояний, являющихся причиной преждевременных родов. При начинающихся преждевременных родах в сроке 28-34 нед. проводят профилактику РДС плода – глюкокортикостероиды. 
Ведение преждевременных родов.

Течение и исход преждевременных родов зависят от срока беременности и зрелости плода.

При сроке беременности 22-27 нед. родоразрешение обычно происходит быстро при неполном раскрытии шейки матки, без оказания акушерских пособий.

Преждевременные роды при сроке 28-33 нед. по характеру течения приближаются к своевременным, при этом часто прибегают к акушерским пособиям и операциям, включая кесарево сечение.

При сроке беременности 34 -37 нед. роды обычно протекают как своевременные; при возникших осложнениях проводятся акушерские пособия и операции как при доношенной беременности.

Необходимо регулярно проводить профилактику внутриутробной гипоксии плода и родового травматизма.

Кесарево сечение, при преждевременных родах до 34 нед беременности, не является операцией выбора и производится по экстренным показаниям со стороны матери (преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты, предлежание плаценты, гестоз тяжелой степени). До 34 нед., учитывая неразвернутость нижнего сегмента матки, для более бережного извлечения ребенка используется корпоральное кесарево сечение.

Профилактика  респираторного  дистресс - синдрома.

 При угрозе преждевременных родов неотъемлемой частью терапии должна быть профилактика респираторного дистресс-синдрома (РДС) у новорожденных путем назначения беременной глюкокортикоидных препаратов. Многочисленные экспериментальные работы показали, что у недоношенных  новорожденных РДС развивается из-за недостатка сурфактанта в незрелых легких. Сурфактант — гетерогенная смесь липидов и белков, синтезируемых  в больших альвеолах, которая покрывает альвеолы, способствует их открытию при вдохе и препятствует коллапсу при выдохе.                                                                                                                                                                                                                                    
Синтез сурфактанта с участием фосфохолинтрансферазы начинается с 35-й недели внутриутробной жизни; эта система более устойчива к ацидозу и гипоксии. Под влиянием глюкокортикоидов, введенных беременной или непосредственно плоду, наблюдается ускоренный синтез сурфактанта.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
Беременным на курс лечения назначают 8—12 мг дексаметазона (по 4 мг 2 раза в день внутримышечно 2—3 дня или в таблетках по 2 мг 4 раза в 1-й день, по 2 мг 3 раза на 2-й день, по 2 мг 2 раза на 3-й день). Назначение дексаметазона с целью ускорения созревания легких плода имеет смысл, если роды ожидаются в течение ближайших дней. Противопоказаниями к терапии являются язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, недостаточность кровообращения III степени, эндокардит, нефрит, активная форма туберкулеза, тяжелые формы сахарного диабета, остеопороз, тяжелая форма гестоза.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
  Лазольван (амбраксол) не уступает по эффективности глюкокортикоидным препаратам и практически не имеет противопоказаний. Побочные действия — слабость, тремор, головная боль. Препарат вводят внутривенно капельно в дозе 800—1000 мг в сутки в течение 5 дней.    

Профилактика РДС имеет смысл при сроках гестации 28—35 нед. В более ранние сроки гестации для антенатального созревания легких требуется более длительное использование препаратов.

Профилактику РДС повторяют через 7 сут 2—3 раза. В тех случаях, когда нет возможности пролонгировать беременность, необходимо использовать сурфактант для лечения РДС у новорожденного.
 Характеристика недоношенного ребенка.
У ребенка, рожденного преждевременно, обнаруживаются признаки незре​лости: много сыровидной смазки, недостаточное развитие подкожной жировой клетчатки, пушок на теле (в норме он отмечается только в области плечевого пояса), небольшая длина волос на голове, мягкие ушные и носовые хрящи, ногти не заходят за кончики пальцев, пупочное кольцо расположено ближе к лобку, у мальчиков яички не опущены в мошонку, у девочек клитор и малые половые губы не прикрыты большими, крик ребенка слабый (пискливый).Оценку степени зрелости проводят по специальной шкале. 

Оценка состояния ребенка по шкале Апгар была предложена для доно​шенного новорожденного, но эта шкала с успехом может быть использована и при недоношенности. Повышенная частота угнетения жизненно важных параметров у недоношенного ребенка коррелирует с низкими оценками состояния при рождении. 

Для оценки функции дыхания в момент рождения и в последующие дни у новорожденных применяют шкалу Сильвермана, в соответствии с ко​торой дыхательная функция новорожденного характеризуется: 1) движением грудной клетки и втяжением передней брюшной стенки на вдохе; 2) втяжением межреберий; 3) втяжением грудины; 4) положением нижней челюсти и участием крыльев носа в акте дыхания; 5) характером дыхания (шумное, со стоном). Каждый из этих симптомов оценивают от 0 до 2 баллов по мере нарастания его тяжести. Сумма баллов дает представление о функции дыхания у новорожденного: чем меньше эта сумма, тем менее выражены проявления легочной недостаточности. 
.
                                  Переношенная беременность.

Переношенной, называется беременность, которая продолжается на 14 дней дольше физиологической и заканчивается рождением ребенка с признаками переношенности и патологическими изменениями в плаценте. Встречается в 4% родов.

Существует хронологическое перенашивание беременности на 14 дней и более, которое заканчивается рождением доношенного ребенка без признаков перезрелости. Такая беременность называется пролонгированной и встречается в 2 раза реже переношенной.

Роды при переношенной беременности называются запоздалыми.
Этиология и патогенез.

В основе перенашивания лежит отсутствие биологической готовности организма к родам. С современных позиций наступление родов рассматривается как сложный многозвеньевой процесс, который обеспечивается факторами, связанными с нарушением функций ЦНС и гипотоламо-гипофизарно-яичниковой системы матери и плода, а также с регулирующей функцией плаценты.

Перенашивание беременности рассматривается как результат взаимодействия многих факторов, нарушающих формирование родовой доминанты. У женщин с перенашиванием беременности наблюдаются функциональные сдвиги в ЦНС, указывающие на отсутствие признаков формирование родовой доминанты. Имеются нарушения функции матки как рецепторного эффектора, передающего раздражения в высшие отделы нервной системы. При переношенной беременности отмечаются значительные гормональные сдвиги в крови матери (соотношение прогестерона и эстрогенов меняется в сторону уменьшения последних, снижено содержание окситоцина, ГКС), концентрация ПГ в околоплодных водах в 2 раза ниже, чем при доношенной беременности.

Могут нарушаться процессы иммунной зрелости плода, что приводит к его задержке в матке.

В плаценте развиваются циркуляторные расстройства, которые приводят к ее дисфункции: нарушается продукция гормонов, водно-электролитный баланс, газообмен между матерью и плодом.

Не исключена роль генетической предрасположенности к перенашиванию беременности.

Преморбидным фоном служат различные соматические, детские инфекционные заболевания, влияющие на становление гипоталамо-гипофизарной системы. Перенашиванию беременности способствуют инфантилизм; нарушения менструального цикла; аборты, воспалительные заболевания внутренних половых органов, вызывающие изменения в нервно-мышечном аппарате матки, приводящие к эндокринным нарушениям; нарушения жирового обмена; психические травмы.
Диагностика.

Диагноз ставят на основании анамнестических и объективных данных, результатах клинических, лабораторных и инструментальных исследований.

Срок беременности определяют по дате последней менструации, овуляции, по сроку беременности, определенному при первой явке в женскую консультацию, первому УЗИ, первому шевелению плода.

Динамическое наблюдение за беременной в женской консультации помогает обнаружить прекращение прироста или снижение массы тела женщины, уменьшение окружности живота и высоты стояния дна матки, что связано с уменьшением количества околоплодных вод.

Наружное акушерское исследование помогает заподозрить перенашивание беременности на основании необычной плотности костей черепа плода. Подтверждает ее влагалищное исследование, при этом головка пальпируется через передний свод. Наличие «незрелой» шейки матки в сроке беременности более 40 нед., может свидетельствовать о возможном перенашивании.

Более точные данные влагалищное исследование дает в родах, пальпируемые плоский плодный пузырь, плотные кости черепа плода, узкие швы и роднички свидетельствуют в пользу истинного перенашивания.

     «Золотой стандарт» в диагностике — определение гестационного срока с помощью УЗИ. Рутинный ультразвуковой осмотр в I и II триместре беременности позволяет снизить частоту регистрируемого перенашивания. Чем раньше произведено УЗИ, тем точнее можно определить срок беременности. Измерение КТР эмбриона в I триместре позволяет вычислить срок беременности с погрешностью ±3 -5 дней. 

Ошибки в определении срока по данным УЗИ в III триместре достигают ±3-4 недель, поэтому фетометрию в III триместре используют не для уточнения срока беременности, а для определения соответствия размеров плода уже известному или предполагаемому сроку беременности.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            
При УЗИ оценивают плотность костей черепа, выявляют пороки развития (перенашивание беременности нередко сочетается с дефектами нервной трубки), подтверждают маловодие, исследуют плаценту (зазубренность хориальной пластинки, уменьшение толщины плаценты, кальциноз, появление «выпадающих» зон).

Кроме того для диагностики перенашивания могут быть использованы: 

-амниоскопия (определяют плотные плодные оболочки, малое количество ОПВ); 

-амниоцентез с исследованием амниотической жидкости (изменение коэффициента лецитин/сфингомиелин 4:1, а в норме 2:1);

Течение беременности и родов.

Беременность часто протекает с осложнениями. Самым частым является гипоксия плода, и даже его гибель, связанные с функциональными и структурными изменениями в  плаценте.

Запоздалые роды перезрелым плодом сопровождаются большим числом осложнений: патологический прелиминарный период, преждевременное или раннее излитие околоплодных вод, аномалии родовой деятельности, клинически узкий таз, асфиксия и родовая травма плода,  кровотечения в последовом и раннем послеродовом периодах.

    Схемы ведения беременных с тенденцией к перенашиванию

 Все беременные после 40 недель должны быть направлены в дородовое отделение акушерского стационара для установления точного диагноза, выбора метода родоразрешения.
         Принципы ведения женщин с точно известным сроком беременности при тенденции к      перенашиванию укладываются в две принципиальные схемы.

     В случаях со зрелой шейкой матки показано родовозбуждение. К сожалению, только в 8,2% случаев состояние шейки матки по оценочной шкале соответствует 7 баллам и более. Для родовозбуждения в данной ситуации есть две важные причины:

· некоторые плоды продолжают набирать вес и после 40 нед. беременности, что приводит к макросомии плода, повышающей вероятность возникновения в родах клинически узкого таза (cephalopelvic disproportion) и ДП ;
· существует риск внезапной дородовой гибели плода при перенашивании на фоне полного благополучия (0,5-1 случай на 1000 беременностей).

При незрелой шейке матки и точно известном сроке беременности существуют следующие альтернативы:
· применение антенатального наблюдения за состоянием плода до спонтанного начала родов или созревания шейки матки;
· применение геля с ПГ для ускорения созревания шейки матки, ламинариев с последующим родовозбуждением.

Выжидательное ведение родов при перенашивании в большинстве случаев начинают с родовозбуждения, которое производят путём амниотомии (хирургический метод родовозбуждения). Амниотомия может быть произведена только при зрелой шейке матки, однако при перенашивании беременности шейка матки чаще всего нуждается в предварительной подготовке. Для подготовки шейки матки применяют немедикаментозные (физиотерапия, препараты ламинарии, акупунктура и др.) и медикаментозные (препараты ПГ в виде эндоцервикального геля) методы.

При отсутствии самостоятельной родовой деятельности в течение 4 ч. после амниотомии следует прибегнуть к родовозбуждению путём внутривенного капельного введения окситоцина или ПГ (медикаментозный метод родовозбуждения). Совместное использование амниотомии и утеротонических средств с целю родовозбуждения носит название комбинированного метода родовозбуждения. При безуспешности использования комбинированного метода родовозбуждения роды заканчивают КС.

При перенашивании целесообразно проводить программированные роды – искусственно вызванные роды по соответствующим показаниям. Программированные роды могут быть преждевременными, своевременными и запоздалыми. В международной практике термин «программированные (элективные) роды» обозначает завершение беременности при сроке 39 недель, зрелом плоде и подготовленной шейке матки в произвольно выбранное время, оптимальное для матери, плода и акушерского учреждения.

Кесарево сечение в плановом порядке производят женщинам, у которых перенашивание беременности сочетается с другими отягощающими факторами:

-неподготовленность родовых путей;

-возрастная первородящая;

-бесплодие в анамнезе;

-узкий таз;

-тазовое предлежание плода;

-рубец на матке;

-крупный плод;

-неблагополучные исходы прошлых беременностей и т.д.

Такое расширение показаний к оперативному родоразрешению обусловлено интересами плода, т.к. переношенный плод чрезвычайно чувствителен к гипоксии из-за большей зрелости нервной системы, что в сочетании с ограниченностью конфигурации головки ведет к повышенному  родовому травматизму и высокому проценту постгипоксических энцефалопатий новорожденных.
 Диагноз перенашивания беременности окончательно  подтверждается после рождения ребенка и плаценты при наличии характерных признаков.

 После рождения плода акушер и неонатолог проводят оценку признаков перенашивания.

В 1902 г. Беллентайн, а затем Рунге (в 1948 г.) описали признаки перезрелости у новорождённого; синдром получил название Беллентайна-Рунге. В 1954 г. Клиффорд описал синдром, наблюдаемый с частотой 10% при истинном перенашивании беременности. У ребёнка выявляют следующие признаки : 
· тёмно-зелёная окраска кожи, плодных оболочек, пуповины;

· мацерация кожи, особенно на руках и стопах («банные» стопы и ладони) ;
· уменьшение количества сыровидной смазки;
· истощение подкожной жировой клетчатки и образование складок, снижение тургора кожи («старческий» вид ребёнка) ;
· крупные размеры ребёнка (реже - гипотрофия), длинные ногти на ручках;
· плохо выраженная конфигурация головки, плотные кости черепа, узкие швы и роднички.

Плод считают переношенным, если есть сочетание хотя бы 2-3 из указанных признаков. По Клиффорду выделяют три степени перезрелости: 

· I степень – новорожденный сухой, но кожа нормального цвета. Сыровидная смазка выражена слабо. ОВ светлые, но количество их уменьшено. Общее состояние новорождённого удовлетворительное.

· II степень – сухость кожных покровов выражена сильно, есть признаки гипотрофии плода. ОВ, пупочный канатик, кожа новорождённого окрашены меконием в зелёный цвет. ПС детей при II степени перезрелости высока.

· Ш степень – ОВ жёлтого цвета. Кожа и ногти норождённого имеют жёлтую окраску (признаки глубокой гипоксии). Смертность в данной ситуации меньше, чем при II степени.

В последовом и раннем послеродовом периодах высока вероятность кровотечения, профилактике которого необходимо уделить особое внимание.
: 
Контрольные вопросы:

1. Дайте определение понятию невынашивание беременности?

2. Что называют недонашиванием беременности?

3. Каковы основные причины невынашивания беременности?

4. Перечислите факторы, предрасполагающие к невынашиванию беременности.

5. Охарактеризуйте стадии самопроизвольного аборта.

6. Клиника угрожающих преждевременных родов.

7. Каков алгоритм диагностики при невынашивании беременности?

8. Какова тактика ведения женщин с невынашиванием беременности ?

9. Охарактеризуйте тактику ведения преждевременных родов.

10. Дайте определение понятию перенашивание беременности.

11. Классификация перенашивания беременности.

12. Методы диагностики перенашивания беременности.

13. Тактика ведения беременных с перенашиванием.

14.Показания к операции кесарево сечение.
Тесты 1 уровня:
1. Абортом называется прерывание беременности:

1)В течение первых 12 нед.

2)В течение первых 20 нед.

3)В течение первых 28 нед.

4) В течение первых З0 нед.

5)В течение первых З2 нед.

6)В течение первых З6 нед.

2. Искусственный аборт - это:

1)Преднамеренное прерывание беременности

2)Аборт без всяких вмешательств

3)Прерывание беременности в 29 нед.

4)Криминальный аборт

5)Медицинский аборт

6)Трубный аборт

3. Причиной аборта могут быть:

1) Хронические инфекционные заболевания

2)Острые инфекционные заболевания

3) Нейро-эндокринные нарушения

4)Инфантилизм
5)Анатомически узкий таз

6)Внутриматочные синехии

4. При угрожающем аборте:

 1)Плодное яйцо соединено со слизистой матки

 2)Плодное яйцо отслоилось полностью

 3)В полости матки лишь часть плодного яйца

 4)Плодное яйцо полностью вышло из матки

 5)Плодное яйцо отслоилось на небольшом участке

5. При угрожающем аборте кровянистые выделения:

 1)Отсутствуют

 2)Имеются

 3)Обильные

 4)Со сгустками

6. В течение аборта различают стадии:

 1)Угрожающий аборт

 2)Начавшийся аборт

 3)Аборт в ходу

 4)Трубный аборт

7. Маточный зев закрыт при:

 1)Аборте в ходу

 2)Угрожающем аборте

 3)Неполном аборте

 4)Полном аборте

8. Сохранение беременности возможно при:

 1)Угрожающем аборте

 2)Начавшемся аборте

 3)Аборте в ходу

 4)Септическом аборте

 5)Полном аборте

9. При влагалищном исследовании в раскрытом канале шейки матки определяется плодное яйцо, выступающее во влагалище при:

 1)Начавшемся аборте

 2)Аборте в ходу

 3)Неполном аборте

 4)Инфицированном аборте

 5)Искусственном аборте

10. При аборте в ходу основными клиническими симптомами являются:

 1)Схваткообразные боли внизу живота

 2)Озноб

 3)Незначительные кровянистые выделения

 4)Обильное кровотечение

 5)Закрытая шейка матки

11. При угрожающем аборте величина матки:

 1)Соответствует сроку беременности

 2)Меньше предполагаемого срока беременности

 3)Превышает предполагаемый срок беременности

 4)Нормальных размеров

 5)Увеличена до 5 недельного срока беременности

12. Лечение при угрожающем аборте зависит от:

 1)Возраста больной

 2)Этиологического фактора

 3)Срока беременности

 4)Емкости малого таза

 5)Степени раскрытия маточного зева

13. Стадии преждевременных родов:

1)Угрожающие

2)Быстрые

3)Начавшиеся

4)Начинающиеся

14. Формы перенашивания:

1)Истинное перенашивание

2)Пролонгированная беременность

3)Замедленное 
15. Преждевременные роды происходят в сроки:

1)От 28 до 36 нед
2)От 22 до 28 нед

3)От 28 до 38 нед.

4)От 16 до 36 нед.

Ситуационная задача.
Беременная К., 29 лет, беременность 28 нед., доставлена СМП на приемный покой род.дома с жалобами на периодические тянущие боли внизу живота и пояснице. 

Из анамнеза: в течение последних 2 недель отмечает тянущие боли  внизу живота и пояснице, повышенную  двигательную активность плода, отеки голеней и стоп, за помощью не обращалась (женскую консультацию посещает не регулярно). Предыдущей ночью плохо спала, принимала но-шпу, таблетки валерианы. На утро вызвала СМП.

Вирусный гепатит, ВИЧ инфекцию, туберкулез, сифилис, сахарный диабет отрицает. В детстве часто болела ОРВИ, ангинами. В 15 лет был поставлен диагноз нейроциркуляторная дистония по гипертоническому типу. В последнее время давление периодически повышается до 140/90 мм рт.ст.

Гинекологический анамнез: менструации с 13 лет, регулярные, слабо болезненные, по 4-5 дней через 30 дней. Беременность 4-я, предыдущие закончились артифициальными абортами в ранних сроках. В 2005 году обследовалась на уро-генитальную инфекцию, были выявлены трихомониаз, уреоплазмоз, микоплазмоз, хламидиоз. Проводила лечение. Контроля излеченности нет.

Со слов, в первой половине настоящей беременности был выраженный токсикоз (лечилась в стационаре). Прибавка веса около 15 кг.

Объективно: состояние удовлетворительное. Пульс 80 в минуту. АД на обеих руках 135/90 мм рт.ст. t 36,8 C. Голени и стопы отечны. Матка в гипертонусе. Положение плода продольное. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 140 в минуту.

Для выяснения состояния родовых путей произведено влагалищное исследование. В зеркалах: слизистая гиперемирована, обильные выделения с неприятным запахом; шейка матки чистая, наружный зев закрыт.

Бимануально: влагалище узкое, шейка матки укорочена до 2 см, наружный зев закрыт; кости таза без экзостозов, мыс не достижим.

Вопросы:

1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. Каковы возможные причины данной клинической ситуации?

3. План обследования женщины.

4. Тактика ведения данной беременной.

5. Показана ли профилактика РДС плода?

Ситуационная задача.

Беременная Н., 37 лет, беременность 41 нед., направлена врачом женской консультации в  род.дом. На момент осмотра жалоб не предъявляет, отмечает повышенную двигательную активность плода. 

Из анамнеза: встала на учет в ж.к. в раннем сроке, посещала не регулярно. В 1-й половине беременности был выраженный ранний токсикоз (лечилась в дневном стационаре). Во второй половине в сроке 38 нед. появились отеки голеней и стоп, стала отмечать повышенную  двигательную активность плода. Обратилась в ж.к. при измерении АД - 140/90 мм рт.ст. на обеих руках, была направлена в род.дом. Срок беременности: по менструации 42 нед, по овуляции – 41 нед, по первой явке в ж.к – 41-42 нед., по данным УЗИ – 41 нед, по первому шевелению плода – 42 нед.

Вирусный гепатит, ВИЧ инфекцию, туберкулез, сифилис, сахарный диабет отрицает. В детстве часто болела ОРВИ, ангинами.

 Гинекологический анамнез: менструации с 15 лет, регулярные, слабо болезненные, по 4-5 дней через 28 дней. Беременность 3-я. Предыдущие закончились 1-я -артифициальным абортом в раннем сроке, 2-я - самопроизвольным выкидышем, производилось abrasio cavi uteri. После выкидыша обследовалась на урогенитальную инфекцию, были выявлены уреаплазмоз и микоплазмоз. Проводила лечение. Контроля излеченности нет.

Объективно: состояние удовлетворительное. Пульс 82 в минуту. АД на обеих руках 140/90 мм рт.ст., t 36,6 C. Голени и стопы отечны. Окружность живота 110см, высота стояния дна матки 37см. Размеры таза: 25-28-30-20 см. Матка в нормотонусе. Положение плода продольное. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 134 в минуту. При наружном исследовании определяется повышенная плотность костей черепа плода.

Для выяснения состояния родовых путей произведено влагалищное исследование. В зеркалах: слизистая гиперемирована, умеренные «молочные» выделения с неприятным запахом; шейка матки эрозирована.

Бимануально: влагалище узкое, шейка матки расположена сакрально, длиной до 2,5см, неравномерно размягчена, наружный зев закрыт. Предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Кости таза без экзостозов, мыс не достижим.

Имеются результаты данных УЗИ в 36 нед. Заключение: Бер. 36 нед (по фетометрии), маловодие (АИ 8см), признаки кальциноза в плаценте Ш ст. зрелости.

Вопросы:

6. Сформулируйте предварительный диагноз.

7. План обследования женщины.

8. Тактика ведения данной беременной.

9. Каковы показания для направления женщины в род.дом?

10. Каков план родоразрешения? 

