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                                                      Предисловие
Цель создания данных методических указаний систематизироватьть знания студентов об особенностях течения беременности при сердечно-сосудистой патологии, о физиологических изменениях в этой системе во время беременности, научить определять степень акушерского риска у беременных, ориентироваться в тактике ведения беременности и родоразрешения, оказывать помощь при неотложных состояниях у беременных с данной  экстрагенитальной патологией.
 Методические указания содержат краткий теоретический материал, тесты для контроля уровня знаний, список основной и дополнительной литературы
Предназначены для студентов 4 курса лечебного, педиатрического факультетов.
                                               Введение
За последнее десятилетие отмечается существенное учащение соматических заболеваний у беременных. Лидируют среди них сердечно-сосудистые заболевания, болезни мочеполовой системы и эндокринопатии. Именно на этих «трёх китах» основаны главные акушерские проблемы у соматически нездоровых беременных (угроза прерывания беременности, гестоз, ДВС-синдром, плацентарная недостаточность, хроническая гипоксия и задержка роста плода).
  
Сердечно-сосудистые заболевания у беременных представляют особую проблему, как для терапевтов, так и для акушеров-гинекологов. Материнская летальность при пороках сердца составляет 1-1,5%, перинатальная смертность-25-30%.
  
Врач, наблюдающий больную, обязан расценивать беременность у больной сердечно-сосудистым заболеванием, как большую и длительную нагрузку на пораженный орган, а подчас и как фактор риска для её жизни.

           Заболевания сердечно-сосудистой системы и беременность
Цель занятия  - ознакомить студентов с физиологическими изменениями в сердечно-сосудистой  системе во время беременности, научить определять степень акушерского риска у беременных с данной патологией, ориентироваться в тактике ведения беременности и родоразрешения, оказывать помощь при неотложных состояниях  беременным с   экстрагенитальной патологией.. 
Задачи: научить студентов

· собирать анамнез  заболевания, акцентируя внимание на диагностически значимой информации,

· выявлять основные клинические симптомы и синдромы, оценивать степень риска при беременности и родах при сердечно-сосудистой  патологии,

· определять критические периоды для данной патологии при беременности,

· определять противопоказания к беременности при различных заболеваниях сердца, 

·  тактике ведения беременности и родоразрешения при указанных заболеваниях, 

· определять показания к оперативному  и  досрочному родоразрешению,
·  оказывать помощь при неотложных состояниях у беременных с сердечно-сосудистой,  патологией.
Место проведения занятия: родильный дом: отделение патологии беременных, род. блок,  отделение физиологии.

Этапы занятия  и их краткое содержание

	№
	Этапы занятия


	Время
	Краткое содержание занятия 

	1
	Введение
	5 мин
	Определение актуальности изучаемой темы

	2
	Предварительный контроль и коррекция исходного уровня знаний
	20 мин
	Выяснение  исходного уровня знаний студентами данной темы методом письменного тестирования с использованием тестов 1 уровня

	3
	Самостоятельная работа по усвоению темы
	40 мин


	Самостоятельное решение студентами ситуационных задач II-III уровня сложности методом "малых групп" с последующим письменным обоснованием диагноза, назначением плана обследования и лечения

	4
	Текущий контроль и коррекция  результатов усвоения 
	20 мин
	Разбор клинических задач

	5
	Работа у постели больного под контролем преподавателя, освоение практических навыков
	40 мин
	Курация беременных с сердечно-сосудистой  патологией

	6
	Клинический разбор больных, историй болезни, задание для самостоятельной работы
	30 мин
	Выделение ведущих синдромов.

Составление обоснования диагноза, плана обследования лечения больного и мер по профилактике.

	7
	Итоговый контроль уровня усвоения материала
	20 мин
	Обсуждение выполненной практической работы, коррекция ошибок

	8
	Заключение и задание на дом
	5 мин
	Подведение итогов занятия и задание на дом


   Рекомендуемая литература
Основная литература:
1. Г.М. Савельева « Акушерство», Москва «Медицина», 2006 г.

2. Э. К. Айламазян, В.И. Кулаков, В. Е. Радзинский, Г.М. Савельева «Акушерство. Национальное руководство», Москва «ГЭОТАР Медиа», 2009 

Дополнительная литература:
1.  М.М. Шехтман «Руководство по экстрагенитальной патологии у беременных», Москва «Триада-Х», 2008г.

2. М.М. Шехтман «Неотложная помощь при экстрагенитальной патологии у беременных», Москва «МЕД пресс», 2001г.

3. Л.В. Ванина «Беременность и сердечно-сосудистая патология», Москва «Медицина», 1991г.

4. И.Б. Манухин, М.М. Шехтман, О.Б. Невзоров «Беременность и роды у больных с митральным пороком сердца», Москва «Триада-Х», 2001г.

5. «Клинические лекции по акушерству и гинекологии» под редакцией А.Н. Стрижакова, Л.Д. Белоцерковцевой, Москва «Медицина», 2004г. 

                             Краткая теоретическая часть 
           Заболевания сердечно-сосудистой системы и беременность
                                 ПОРОКИ СЕРДЦА И БЕРЕМЕННОСТЬ.

  
Пороки сердца подразделяют на врождённые и приобретённые. К врождённым порокам сердца относятся около 50 нозологических форм аномалий развития сердечно-сосудистой системы, большинство из которых имеет по несколько типов и вариантов. М.П.Чернова (1977) из всех врождённых пороков сердца выделила 9 наиболее часто встречающихся (у 85% больных) и разделила их на 3 группы:

-пороки со сбросом крови слева направо; пороки со сбросом крови справа налево; пороки с препятствием кровотоку. 

 Врождённые пороки сердца встречаются гораздо реже приобретённых, их частота не превышает 3-5% всех пороков сердца у беременных женщин. Приобретённые пороки сердца встречаются у 7-8% беременных.   90 % пороков у людей имеют ревматическую этиологию.   
  
Ревматизм-системное воспалительное заболевание соединительной ткани с преимущественной локализацией процесса в органах кровообращения.   Прогноз течения беременности и родов определяется не только и не столько формой порока, сколько наличием и степенью выраженности сердечной недостаточности, лёгочной гипертензии, нарушений ритма сердца, активностью ревматизма, выраженностью гипоксемии.

 Ревматизм имеет активную и неактивную фазы и 3 степени активности. Клинические варианты течения ревматизма учтены в классификации А.И. Нестерова. 

  
Сердечной недостаточностью называется неспособность сердца обеспечить кровообращение, соответствующее метаболическим потребностям. В нашей стране принята классификация хронической сердечной недостаточности Н.Д.Стражеско-В.Х.Василенко: 
1 стадия  -  одышка,  сердцебиение, утомляемость появляются  после  физической  нагрузки
2а стадия  -  признаки  недостаточности  появляются  при  легкой  физической  нагрузке,  симптомы  миогенной  дилятации  сердца,  застойные  явления  в  малом  круге  или  в  печени
2б стадия  - признаки недостаточности  постоянны,  застой  как в  малом  так  и  в  большом  круге  кровообращения
3 стадия  -  выражены  необратимые  нарушения  функций  всех  органов.
                   ИЗМЕНЕНИЯ В СИСТЕМЕ КРОВООБРАЩЕНИЯ ПРИ      ФИЗИОЛОГИЧЕСКИ ПРОТЕКАЮЩЕЙ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДАХ 
     Беременность можно рассматривать как функциональную пробу в оценке готовности этой системы к предстоящим родам.
1. Увеличение ОЦК максимально к 26-32 нед. беременности (ОЦП на 35-50%, ОЦЭ на 17-18%) за счёт увеличения сосудистой сети с включением фетоплацентарного кровообращения, ростом массы тела, матки и плода с его эмбриональными образованиями с развитием гиперкинетического типа кровообращения. 

2. С точки зрения воздействия на гемодинамику, гемодилюция обусловливает снижение вязкости крови, но в то же время неблаготворно сказывается на кислородной ёмкости крови.

3.  У здоровых женщин в состоянии покоя к 26-32 нед. беременности минутный объём крови увеличивается на 32% за счёт физиологической тахикардии и увеличения почти на 30 % УОС
4. Прогестерон, являющийся мышечным релаксантом, во время беременности снижает сосудистый тонус, обеспечивая снижение периферического сосудистого сопротивления.

5. Эстрогены расширяют как коронарные, так и периферические сосуды, непосредственно на миокард и МОС действуют как сердечные гликозиды. 

6. Артериальное давление изменяется незначительно. Во втором триместре наблюдается тенденция к некоторому снижению диастолического давления, реже (и в меньшей степени)- систолического
7. Перераспределение крови, связанное с ростом матки, с увеличением её оттока в нижние конечности, сдавлением нижней полой вены уменьшает нагрузку объёмом на сердце.

8. Физиологическая гиперкоагуляция у беременных, рожениц и родильниц, связана с нарастающей иммунологической и тромбопластиновой агрессией со стороны плода:
9. Роды сопровождаются резкими гемодинамическими сдвигами: при сокращении матки объём крови, поступающей к сердцу увеличивается на 300-500 мл, то есть возникает нагрузка объёмом, возникают «гемодинамические качели»;.

10. Работа сердца в родах связана не только с физическим напряжением и гемодинамическими колебаниями, большое значение имеют болевые и эмоциональные реакции, которые сопровождаются повышенным выбросом катехоламинов.

11. В III  и раннем послеродовом периоде МОС увеличивается на 20-30% , что объясняется устранением сдавления нижней полой вены и «аутотрансфузией» до 800 мл крови после рождения плода из-за резкого сокращения матки (особенно после извлечения плода при кесаревом сечении). 
12. В позднем послеродовом периоде изменения гемодинамики постепенно исчезают: МОС в 1-е сутки после родов как в конце беременности, на 2-3 сутки несколько повышается в связи со становлением лактации и достигает нормальных показателей к концу 2-й недели послеродового периода.   
               КРИТИЧЕСКИЕ  ПЕРИОДЫ  ДЛЯ  ССС

·  конец  второго  триместра  -  максимальное  увеличение оцк,  сердечного  выброса  и  интенсивности  работы  сердца.
·  роды  -  повторный  приток  600-800 мл крови  к  сердцу  во время  каждой  схвати,  резкие  гемодинамические  сдвиги.
·  послеродовый  период  ранний  и  конец  первой  недели  - резкие гемодинамические  сдвиги,  переполнение  кровью  сосудов  брюшной  полости,  обострение  ревмопроцесса.
Критическими периодами обострения ревматизма являются сроки беременности до 14 недель, затем с 20 по 32 нед., с 5-6 дня послеродового периода. 
                        Врождённые пороки сердца
ВРОЖДЁННЫЕ ПОРОКИ СО СБРОСОМ КРОВИ СЛЕВА НАПРАВО  (50% от всех ВПС)
· ДМЖП
· ДМПП
· открытый  аортальный (Боталов)  проток. 
беременность  противопоказана  
·  при недостаточности  кровообращения,
· легочной  гипертензии,
ВРОЖДЕННЫЕ  ПОРОКИ  СЕРДЦА  СО  СБРОСОМ  КРОВИ  СПРАВА  НАЛЕВО

· тетрада Фалло – сужение легочной артерии, высокий ДМЖП, декстрапозиция  аорты, гипертрофия правого желудочка.
· триада  Фалло – ДМПП, стеноз  легочной  артерии, гипертрофия  правого  желудочка.
· пентада  Фалло – тетрада  + ДМПП 
· синдром  Эйзенменгера  - ДМЖП, декстрапозиция аорты, 
       гипертрофия правого желужочка.
· транспозиция  магистральных  сосудов
при  всех  этих  пороках  беременность  противопоказана!!!
ВРОЖДЕННЫЕ  ПОРОКИ  СЕРДЦА  С  ПРЕПЯТСТВИЕМ  КРОВОТОКУ

· коарктация  аорты
беременность  противопоказана !!!
· стеноз  устья  аорты ( клапанный,  надклапанный, подклапанный).
· стеноз  устья  легочной  артерии 
беременность  противопоказана   при недостаточности  кровообращения.
БЕРЕМЕННОСТЬ ПРОТИВОПОКАЗАНА ПРИ:

-  Активном ревматическом процессе, особенно при остром и подостром течении заболевания. Сохранение беременности противопоказано, когда после ревматической атаки прошло менее 6 месяцев. При минимальной активности процесса (I степень активности) по настоянию женщины беременность может быть сохранена, но лечебные возможности в первом триместре крайне ограничены .

-  При митральном стенозе, если с самого начала её отмечаются     признаки недостаточности кровообращения или ревматической активности, ухудшает прогноз, мерцательная аритмия, лёгочная гипертензия и тромбоэмболические осложнения в недавнем прошлом.

· Беременность абсолютно противопоказана женщинам с плохим результатом операции, рестенозом или неадекватной комиссуротомией, с недостаточностью кровообращения, при выраженных изменениях миокарда, мерцательной аритмии, высокой лёгочной гипертензии, рецидиве ревиокардита, сочетании митрального порока со стенозом устья аорты или трикуспидальным пороком. У этого контингента больных во второй половине беременности развивается тяжёлая стойкая недостаточность кровообращения, не поддающаяся лечению.

· При недостаточности митрального клапана с атрио- и кардиомегалией, всегда сопровождающихся недостаточностью кровообращения, а нередко и мерцательной аритмией, а также при остро развившейся недостаточности митрального клапана. 

· При наличии минимальных признаков сердечной недостаточности при аортальном стенозе.

· При протезированном аортальном клапане. 

· У женщин с комплексом Эйзенменгера в связи с высокой материнской (52%) и перинатальной (33 промили) смертностью.

    -   При всех формах порока Фалло.

· Больным с врождёнными пороками сердца со сбросом крови слева направо и недостаточностью кровообращения даже 1 или II А ст. и лёгочной гипертензией.

-  При дёфекте межпредсердной перегородки женщинам, у которых порок протекает с недостаточностью кровообращения, выраженным цианозом, лёгочной гиперволемией, лёгочной гипертензией, кардиомегалией.

-  При наличии недостаточности кровообращения, лёгочной гипертензии или сброса крови справа налево у больных с дефектом межжелудочковой перегородки.

- При незаращении артериального протока при наличии недостаточности кровообращения, лёгочной гипертензии, сбросе крови справа налево или бактериальном эндокардите. 

-  Транспозиции магистральных сосудов. 

- При выраженных формах врождённых пороков с препятствием кровотоку, когда повышение минутного объёма крови требует максимального увеличения работы гипертрофированных отделов сердца, беременность не только ухудшает состояние женщины, но и связана с риском для её жизни. 

-  При коарктации аорты. 

-  Стенозе лёгочной артерии с признаками правожелудочковой     недостаточности.
ПРИОБРЕТЕННЫЕ  ПОРОКИ  СЕРДЦА

Стеноз митрального клапана ( 54%) – развивается вскоре после перенесенного вальвулита, признаки стеноза проявляются через 1-2 года при сужении отверстия клапана на 60% , т.е. до 2 см2 ( в норме 6-7 см2), развивается легочная гипертензия, недостаточность митрального клапана (5-6%).

Аортальный стеноз (4-5%) – в норме аортальное отверстие 3,5-2,6 кв.см. Признаки стеноза проявляются при его уменьшении до 0,75 см2

Недостаточность клапана аорты (11-12%)

Пороки трёхстворчатого клапана (10-16%)

Пороки пульмонального клапана (1-2%)

Легочная гипертензия – одно из наиболее опасных осложнений пороков сердца у беременных. Летальный исход у пациенток с гипертензией в малом круге кровообращения во время беременности и сразу после родов очень высок. 
По уровню давления в легочной артерии выделяют 4 стадии легочной гипертензии: 


1 стадия -25-34 мм рт ст


2 стадия -35-59 мм рт ст


3 стадия -60-89 мм рт ст


4 стадия –выше 90 мм рт ст

       ВЛИЯНИЕ ПОРОКОВ СЕРДЦА НА ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ.
Длительно существующая гипоксия и сердечная недостаточность способствует формированию осложнений беременности.

	Наиболее типичные осложнения беременности
	Особенности терапии при наличии порока сердца

	1. Самопроизвольный аборт;

2. Преждевременные роды;

3. Ранние гестозы;

4. Поздние гестозы;

5. Хроническая фетоплацентарная недостаточность;

6. Внутриутробная гипотрофия и гипоксия плода;

7. Внутриутробные пороки развития, особенно при наличии врождённого порока сердца у матери;

8. Фетопатии при наличии активного ревматического процесса, в том числе от активной противоревматической терапии, в период органогенеза. 


	Токолитики противопоказаны (развитие сердечной недостаточности, гипокалиемии, аритмии, артериальной гипотензии), особенно при тяжёлой сердечно-сосудистой патологии. При необходимости назначения, одновременно, для ускорения развития плода, назначают кортикостероиды.

Лечение без назначения токолитиков, особенно при тяжелой сердечно-сосудистой патологии.


ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ У ЖЕНЩИН С ПОРОКАМИ СЕРДЦА.

   Важно, чтобы женщина с пороком сердца обратилась в женскую консультацию до 12 недель беременности. Для уточнения диагноза и определения возможности пролонгирования беременности вне зависимости от состояния беременную необходимо госпитализировать в терапевтический стационар. 

После дообследования на основании только состояния сердечной патологии устанавливается риск беременности и родов (Л.В. Ванина, 1972). 

К I степени риска относятся беременные с пороками сердца без выраженных признаков сердечной недостаточности и обострения ревматизма. Для II степени характерны начальные симптомы сердечной недостаточности и активная фаза ревматизма (I стадия); для III степени-признаки преобладания правожелудочковой недостаточности, наличие  II стадии активности ревматизма, недавно возникшая мерцательная аритмия, лёгочная гипертензия II стадии; к IV степени-признаки левожелудочковой или тотальной недостаточности, наличие IIIстепени активности ревматизма, длительно существующая мерцательная аритмия с тромбоэмболическими проявлениями, лёгочная гипертензия III стадии. Продолжение беременности следует считать допустимым при I и II степенях риска в условиях амбулаторного наблюдения и стационарного лечения больной  в акушерском (лучше специализированном) учреждении в течение всей беременности, а также при соответствующем ведении беременности и родов. При III и IV степени риска беременность следует считать противопоказанной. Степень риска может расти с увеличением срока беременности, что можно объяснить ухудшением функционального состояния миокарда, обострением ревматического процесса, а также с особенностями центральной гемодинамики в различные сроки беременности. При соответствующем лечении (медикаментозное, хирургическая коррекция порока) можно не только предупредить увеличение риска, но и добиться его снижения, например, после митральной комиссуротомии с отличным результатом. 
 Повторная обязательная госпитализация в 28-30 недель для проведения кардиальной терапии в период наибольшей гемодинамической нагрузки на сердце. Дородовая госпитализация за 3 недели до срока родов необходима для решения вопроса о способе родоразрешения и подготовки к родам. Появление признаков недостаточности кровообращения или активности ревматизма служит показанием к госпитализации в любом сроке беременности.
ВЛИЯНИЕ ПОРОКОВ СЕРДЦА НА ТЕЧЕНИЕ РОДОВ.

1. Преждевременное и раннее излитие околоплодных вод;

2. Быстрые и стремительные роды;

3. Патологическая кровопотеря в родах (не только за счёт нарушения тонуса миометрия, но и за счёт застойных явлений в матке, коагулопатии в связи с нарушением функции печени);

4. Недоношенность новорожденного;

5. Интранатальная гипоксия плода, асфиксия новорожденного, родовая травма;
ТАКТИКА РОДОРАЗРЕШЕНИЯ ЖЕНЩИН С ПОРОКАМИ СЕРДЦА.
Не форма порока сердца или заболевания миокарда определяют решающую роль в выборе способа родоразрешения, а функциональное состояние сердца. Родоразрешение женщин с заболеваниями сердца производится преимущественно через естественные родовые пути.
· В ведении самопроизвольных родов требуется, наряду с акушером-гинекологом, участие кардиолога и анестезиолога. Важен мониторный режим функции сердечно-сосудистой системы матери и плода, определение рН и газов крови в динамике.

· В период предвестников родов показана терапия, направленная на повышение устойчивости организма к физической нагрузке, улучшение метаболических процессов в миокарде: витамины В), Вв. С, кокарбоксилаза. рибоксин.

· При сердечной недостаточности с началом родов вводятся сердечные гликозиды с повторением через 6-8 ч, 40% раствор глюкозы. Легочная гипертензия (врожденные пороки, митральный стеноз) является показанием для введения но-шпы, папаверина.

· Возможно родоразрешение женщин с пороками сердца на левом боку, что снижает нагрузку на сердце и предупреждает сдавление маткой нижней полой вены.

· Периодически проводится оксигенотерапия, а в оборудованных специализированных учреждениях роды полностью проходят в условиях ГБО.

· Во II периоде родов идеальным было бы для всех рожениц с заболеваниями сердца выключение потуг с помощью акушерских щипцов, но многочисленные осложнения после этой операции у матери и плода не позволяют ее рекомендовать. Многие считают, что кесарево сечение представляет собой более бережное вмешательство для плода, чем акушерские щипцы, тем более полостные, как это показано при заболеваниях сердца. Поэтому в современном акушерстве практически устранены так называемые "плановые акушерские щипцы", за исключением отдельных видов экстрагенитальной патологии, в том числе и заболеваний сердца. 

Кесарево сечение рекомендуется по следующим показаниям
· недостаточность кровообращения IIВ - III степени

· ревмокардит в фазе активного течения II - III степени

· выраженный митральный стеноз

· септический эндокардит

· коарктация аорты с высокой артериальной гипертонией или начинающимся расслоением аорты

· стойкая мерцательная аритмия

· инфаркт миокарда

· рестеноз и другие неудовлетворительные результаты операций на сердце

· сочетание заболеваний сердца с акушерской патологией 

    В.Н.Серов и соавт. (1977) перечисляют состояния, при которых кесарево сечение противопоказано: тяжёлая декомпенсация при кардиомегалии, циррозе печени, тяжёлом расстройстве сердечного ритма, сложных врождённых пороках синего типа, крайней степени лёгочной гипертензии. Таким больным беременность противопоказана, а родоразрешение лучше производить в условиях гипербарической оксигенации. Прогноз обычно неблагоприятный. 

   Роды следует проводить при тщательном обезболивании во избежание прогрессирования сердечной недостаточности и развития отёка лёгких. Необходимо проведение, особенно у декомпенсированных больных, специальной терапии: постоянная оксигенация, внутривенное введение в конце I периода родов 0,5-1мл коргликона или строфантина с 20 мл 40% раствора глюкозы и 4 мл 55 раствора аскорбиновой кислоты. При наличии лёгочной гипертензии также показано введение 10 мл 2,4% раствора эуфиллина в 10 мл раствора глюкозы. У больных с объёмной перегрузкой сердца введение жидкости следует свести к минимуму. При наличии декомпенсации кровообращения роды лучше вести в полусидячем положении для уменьшения притока крови из нижних конечностей, улучшения дыхания при наличии застоя в малом круге кровообращения. Щадящим также является положение на боку для замедления декомпрессии нижней полой вены.

. Серьёзного подхода требует ведение III и раннего послеродового периода, в связи с возникающей объёмной нагрузкой на сердце. Необходимо использовать факт депонирования части крови в брюшной полости. При пороках сердца с повышенным сердечным выбросом (митральная, аортальная недостаточность) класть тяжесть на низ живота неоходимо для обеспечения достаточного притока крови к сердцу. Обязательна профилактика кровотечения в конце II, III периоде родов (окситоцин, метилэргометрин).

  В послеродовом периоде существуют критические периоды: с первых часов до 3-5 суток, когда нарастают явления сердечной недостаточности, к концу первой недели после родов, когда увеличивается возможность обострения ревматизма. При недостаточности кровообращения II-III ст. кормление ребёнка грудью противопоказано.
НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОТЁКЕ ЛЁГКИХ.

· сидячее положение со спущенными ногами;

· жгуты на конечности (венозные);

· вдыхание увлажнённого через 70% спирт кислорода или в/в введение 96% спирта на 40% растворе глюкозы;

· морфин 15мг или пантопон 20мг в/венно;

· дипразин, димедрол или супрасти в/в;

· дроперидол 2,5-5мг или седуксен 10мг в/в;

· нитроглицерин под язык (3-4 табл. в течение часа) или в/в;

· лазикс или фуросемид 20-40мг в/в;

· гигроний 50мг или пентамин 50мг в/в;

· эуфиллин 2,4%-10мл в/в;

· преднизолон 60мг в/в (не всегда);

·  в тяжёлых случаях-интубация и ИВЛ.
                 ГИПЕРТОНИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ И БЕРЕМЕННОСТЬ. 
ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ
В первые недели беременности под влиянием прогестерона артериальное давление снижается (максимум к 10 неделе беременности), в основном за счёт диастолического, в результате чего растет пульсовое давление. Во второй половине беременности давление возвращается к исходным цифрам и даже возрастает. При этом АД не выходит за пределы нормативных значений, а среднее АД может повышаться к концу беременности  максимально на 12%.

В I и II периодах родов наблюдается подъём АД, в том числе за счёт болевых и психо-эмоциональных реакций, в III и раннем послеродовом периоде АД снижается в связи с депонированием части крови в брюшной полости, кровопотерей.  
   
У беременных женщин осложнения, связанные с гипертензией (главным образом со стороны плода), появляются при артериальном давлении, превышающем 140/90 мм рт. ст
По классификации ВОЗ принято различать следующие стадии артериальной гипертензии: I стадия –повышение АД от 140/90 до 159/99 мм.рт.ст. II стадия –АД от 160/100 до 179/109 мм рт.ст.,  III – АД от 180/110 и выше.
 Выделяют первичную АГ и симптоматическую АГ. 

 Более чем в 80 % случаев АГ, предшествующая беременности или манифестировавшая в течение первых 20 недель гестации, обусловлена гипертонической болезнью. В 20% случаев АГ до беременности повышается вследствие других причин – симптоматическая АГ.
В клинической практике большинство родовспомогательных учреждений используют классификацию гипертонической болезни, предложенную А.Л.Мясниковым: 
Стадия I

А – характеризуется повышением артериального давления при психологических нагрузках.

Б – транзиторная гипертензия: АД повышается на некоторое время и при определенных условиях. 

Стадия II

А – характеризуется постоянной, но не устойчивой гипертензией.

Б – характеризуется значительным и стойким повышением АД. Возникают гипертонические кризы. Отмечают признаки стенокардии. Обнаруживают изменения глазного дна.

Стадия III – склеротическая, наряду со стойким и значительным повышением АД, наблюдают склеротические изменения в органах и тканях.

А – компенсированная.

Б – декомпенсированная, отмечают нарушения функций органов, развитие сердечной и почечной недостаточности, нарушение мозгового кровообращения, гипертоническую ретинопатию.

Клиническая картина гипертонической болезни при беременности мало чем отличается от гипертонической болезни у небеременных женщин и зависит от стадии заболевания. Сложность диагностики заключается в том, что многие беременные, особенно молодые, не подозревают об изменениях АД. Бывает очень трудно оценить степень депрессорного влияния беременности на начальные формы гипертонической болезни. Кроме того, часто развивающийся гестоз второй половины беременности затрудняет диагностику гипертонической болезни.
Правильно собранный анамнез, в том числе и семейный помогает в диагностике гипертонической болезни. Следует обратить внимание на данные профосмотров в школе, на работе. Если у беременной повторные роды, выяснить течение предыдущих. При анализе жалоб больной следует обратить внимание на головные боли, кровотечения из носа, боли в области сердца и др.
Объективное обследование включает в себя обязательное измерение АД на обеих руках, ЭКГ, исследование глазного дна.
При I стадии гипертонической болезни больные отмечают периодические головные боли, шум в ушах, нарушение сна, редкие носовые кровотечения. На ЭКГ обычно обнаруживают признаки гиперфункции левого желудочка, глазное дно не изменено.
При II стадии головные боли носят постоянный характер, одышка при физической нагрузке. Бывают гипертонические кризы. На ЭКГ выраженные признаки гипертрофии левого желудочка, изменения глазного дна.
III стадия гипертонической болезни встречается крайне редко, так как женщин этой группы имеют пониженную способность к зачатию.
При дифференциальной диагностике с гестозом второй половины беременности следует помнить, что при I и II стадии гипертонической болезни, как правило, отсутствуют изменения в моче, нет отеков, снижения суточного диуреза, гипопротеинемии.

ВЛИЯНИЕ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ НА БЕРЕМЕННУЮ И ПЛОД.

1. Поздний гестоз - 36%, а по некоторым данным чаще, сочетанный, возникающий на 22-24 неделе беременности, с преобладанием гипертензивного синдрома, трудно дифференцируемый, часто плохо поддающийся терапии, имеющий прогрессирующее течение, вплоть до развития тяжёлых форм, с осложнениями гестоза со стороны матери и плода (общность патогенетических механизмов регуляции сосудистого тонуса и деятельности почек при указанном заболевании и осложнении беременности);

2. Самопроизвольный аборт (3-4%);

3. Преждевременные роды в 10-12% случаев;

4. Хроническая фетоплацентарная недостаточность;

5. Задержка внутриутробного развития плода;

6. Хроническая внутриутробная гипоксия плода;

7. Антенатальная гибель плода (перинатальная смертность 60-100 промиль);

8. Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты;

Инсульт, эклампсия и кровотечение вследствие синдрома ДВС, вызванном отслойкой плаценты, являются основными причинами смерти беременных и рожениц, страдающих гипертонической болезнью (среди причин материнской смертности-20-30%) .
           ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ РОДОВ ПРИ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ.

     Роды могут наступить преждевременно. В I и особенно во II периодах родов даже нормально протекающего родового акта отмечается существенное повышение АД. Факт родов играет роль психоэмоционального стресса, усиливающегося болевым компонентом, присущим I и II периодам родов. С другой стороны роды являются тяжёлым физическим актом, требующим напряжения жизненно важных систем организма. В том случае, когда компенсаторные системы организма оказываются не в состоянии обеспечить оптимальный уровень АД, отмечается стойкое его повышение. Более того, при сосудистой патологии возможны нарушения мозгового кровообращения.

Роды при гипертонической болезни часто приобретают быстрое и стремительное течение и сопровождаются гипоксией плода.

   В III периоде родов на фоне резкого падения внутрибрюшного давления и уменьшения сдавления аорты происходит перераспределение крови, что способствует снижению АД по сравнению с первыми двумя периодами. Вероятно, снижение АД обусловлено также кровопотерей, происходящей в последовый период. Динамика изменения АД в послеродовый период может подтвердить или опровергнуть диагноз гипертонической болезни. В последнем случае отмечается не нормализация, а стабилизация АД на повышенных значениях.
     ТАКТИКА РОДОРАЗРЕШЕНИЯ.

   Сроки и методы родоразрешения определяются индивидуально. В большинстве случаев роды следует вести выжидательно, через естественные родовые пути.        Показанием к кесареву сечению является: преждевременная отслойка плаценты, отслойка сетчатки, расстройство мозгового кровообращения, прогрессирующая гипоксия плода, т.е. состояния, угрожающие жизни матери и ребёнка.

В первом периоде родов должен проводиться постоянный контроль за цифрами АД. Патогенетически обусловлено проведение адекватного обезболивания родов (нейролептики, спазмолитики, анальгетики, эпидуральная анестезия), продолжение гипотензивной терапии, профилактика внутриутробной гипоксии плода. Из чисто акушерских мероприятий показана ранняя амниотомия. Во II периоде родов необходимо усилить контроль АД и широко использовать гипотензивные средства вплоть до управляемой гипотонии ганглиоблокаторами. В зависимости от состояния матери и плода для укорочения II периода родов необходимо произвести рассечение промежности или наложение акушерских щипцов. В 3 периоде родов проводят профилактику кровотечения. После рождения последа на область матки следует наложить пузырь со льдом, а для компенсации внутрибрюшного давления - груз. В послеродовый период продолжается лечение гипертонической болезни. Каких либо ограничений в режиме поведения и кормления ребёнка грудью, как правило, не требуется.
                      БЕРЕМЕННОСТЬ И АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПОТОНИЯ
Артериальная гипотония характеризуется снижением АД ≤100/60 мм рт.ст. (для женщин в возрасте до 25 лет) и ≤105/65 мм рт.ст. (в возрасте более 30 лет).

КЛАССИФИКАЦИЯ
Первичная (эссенциальная) артериальная гипотония проявляется в двух вариантах:

● физиологическая гипотензия — конституционально-наследственная установка регуляции сосудистого тонуса и АД (не проявляется клинически);

● заболевание с типичной клинической симптоматикой (нейроциркуляторная астения).

Вторичная артериальная гипотония возникает при инфекционных заболеваниях, болезни Аддисона, язвенной болезни, гипотиреозе, анемии, гипогликемии, остром и хроническом гепатите, циррозе печени, при действии ряда лекарственных препаратов и др.

Если артериальная гипотония проявляется только снижением АД, её относят к устойчивой (компенсированной) стадии заболевания. В неустойчивой (субкомпенсированной) стадии присоединяется субъективная симптоматика, снижается работоспособность. При декомпенсированной артериальной гипотонии отмечают появление вегетативных пароксизмов (резкое нарушение самочувствия, появление внезапной слабости, вялости, тошноты, схваткообразные боли в животе), гипотонических кризов, часто возникают обмороки, нарушается сон, появляется акроцианоз, утрачивается трудоспособность и снижается качество жизни пациенток.

В настоящее время отечественные исследователи придерживаются классификации гипотонии, разработанной Н.С. Молчановым (1962).

● Физиологическая.

● Патологическая.

◊ Острая.

◊ Хроническая:

-нейроциркуляторная;

-симптоматическая

Этиология и патогенез АГ до сих пор окончательно не ясны. Считают, что фактором, способствующим развитию артериальной гипотонией у беременных, выступает возникновение дополнительной маточно-плацентарной системы кровообращения. Плацента продуцирует гормоны, которые подавляют функцию гипофиза, в результате чего уменьшается выработка прессорных веществ, что и способствует возникновению артериальной гипотонии.

ПАТОГЕНЕЗ
Пониженное АД может быть результатом:

● уменьшения объёма ударного и минутного выброса сердца;

● снижения периферического сопротивления сосудов;

● дефицита ОЦК;

● уменьшения венозного возврата к сердцу.

ДИАГНОСТИКА
Анамнез
Необходимо собрать сведения о наследственной отягощённости по сердечно-сосудистым заболеваниям в семье, проанализировать течение беременности и родов, особое внимание следует обратить на величину АД у матери во время беременности.

Лабораторные исследования
Результаты исследований при первичной артериальной гипотонии, как правило, не выходят за пределы нормы.

Проводят:

-клинический анализ крови;

-общий анализ мочи;

-анализ гормонов щитовидной железы.

Инструментальные исследования:
Суточное мониторирование артериального давления
Электрокардиография
Эхокардиография
Электроэнцефалография
Офтальмоскопия
УЗИ почек и надпочечников,
Осложнения беременности
Характерные осложнения артериальной гипотонии:

● ранний токсикоз (до 80%);

● угрожающий самопроизвольный выкидыш;

● ФПН (до 33%);

● гестоз (до 20–25%);

● преждевременные роды (до 20%).

В родах с частотой до 27% возникают аномалии родовой деятельности (как правило — гипотоническая дисфункция матки

                                                             ЛЕЧЕНИЕ
Первичная физиологическая (конституциональная) артериальная гипотония не требует проведения медикаментозной коррекции. При симптоматической артериальной гипотонии целесообразно проводить комплекс как медикаментозных, так и немедикаментозных методов коррекции.
Лечение вторичной артериальной гипотонии требует воздействия на заболевание, являющееся причиной её формирования.

Цели лечения
Нормализовать сосудистый тонус, снизить частоту осложнений беременности и родов.

Показания к госпитализации
- декомпенсированная форма артериальной гипотонии

- субкомпенсированная форма при возникновении осложнений беременности.

Немедикаментозное лечение
● Оптимизация режима (сон 9–10 ч/сут, ежедневное пребывание на свежем воздухе не менее 2 ч).

● Утренняя гимнастика с последующими водными процедурами (контрастный и веерный душ).

● Адекватная физическая активность (плавание и комплекс общеукрепляющей гимнастики).

● При отсутствии противопоказаний — общий массаж, массаж воротниковой зоны, кистей рук и икроножных мышц, стоп.

● Диета с достаточным содержанием витаминов и микроэлементов.

● Физио- и бальнеотерапия (электросон, водные процедуры — солёно-хвойные, шалфейные и минеральные ванны, душ Шарко, веерный и циркулярный душ).

● Иглорефлексотерапия.

● Ношение эластических чулок, бинтование нижних конечностей для нормализации венозного возврата при варикозной болезни.

Медикаментозное лечение
Большое распространение при лечении артериальной гипотонии получили растительные препараты, воздействующие на вегетативную нервную системы (пантокрин, экстракт элеутерококка, настойка лимонника, экстракт родиолы, настойка аралии, настойка заманихи). Их назначают вместе с растительными препаратами, обладающими

седативным эффектом (настой или отвар корня валерианы, пустырник). Положительный эффект даёт применение препаратов их корней аралии маньчжурской, кофеина (по 0,05–0,1 г 2–3 р/сут).

При головных болях анальгетики малоэффективны, в то время как при приёме кофеина и нахождение в горизонтальном положении болевой симптом быстро купируется. Целесообразно назначить препараты, воздействующие на реологические свойства крови (дипиридамол, малые дозы ацетилсалициловой кислоты) и состояние сосудистой стенки (аскорбиновая кислота+рутозид).

Для профилактики осложнений беременности назначают курс препаратов, обладающих метаболическим эффектом (инозин, калия и магния аспарагинат, актовегин). Для лечения кризов назначают эфедрин (0,5 мл 5% раствора подкожно), кофеин (1,0 мл 10% раствора внутримышечно).

Сроки и методы родоразрешения.
Даже декомпенсированная стадия артериальной гипотонии — не показание к прерыванию беременности или досрочному родоразрешению. Родоразрешение в доношенном сроке осуществляют через естественные родовые пути с профилактикой характерных осложнений родового акта. Для родоразрешения показана заблаговременная

госпитализация. При ведении своевременных родов необходимо тщательное обезболивание, фармакологическая защиты плода и профилактика кровотечений. КС выполняют по акушерским показаниям.                        
                                       ЗАБОЛЕВАНИЯ МИОКАРДА
 Различают четыре основные формы поражения миокарда: миокардиты, миокардиодистрофии, миокардиосклероз и кардиомиопатии.
                                 МИОКАРДИТЫ 
Миокардиты подразделяются по этиологическому принципу на: 

1. инфекционные миокардиты (вирусные, бактериальные, грибковые, паразитарные);

2. неинфекционные  миокардиты (аллергические, вызванные химическими и      механическими воздействиями);

3. миокардиты  неясной  этиологии (неспецифический (идиопатический) миокардит Абрамова-Фидлера).
Большинство из миокардитов неревматической этиологии протекает в острой и подострой форме, развиваются непосредственно во время острого периода инфекционного процесса или спустя 2-3 недели.
Неревматический миокардит - распространенное заболевание, протекающее преимущественно в лёгкой форме. По клиническому течению выделяют : лёгкая форма (часто бессимптомное очаговое поражение миокарда, нет увеличения размеров сердца и застойной сердечной недостаточности, диагностируется иногда только на ЭКГ); среднетяжелая (многоочагованая, с выраженными клиническими признаками и лабораторными сдвигами, с увеличением размеров сердца, но без сердечной недостаточности); тяжелая ( с диффузным поражением миокарда, кардиомегалией, признаками сердечной недостаточности и тяжелыми нарушениями ритма сердца).

Причиной неревматического миокардита у беременных женщин чаще всего являются грипп и пневмония, идиопатический миокардит Абрамова-Фидлера встречается редко. Постгриппозный миокардит протекает обычно с выраженной клинической симптоматикой, у беременных тяжелее, чем вне беременности, миокардит Абрамова-Фидлера фатален для беременных. При вирусных миокардитах повышен риск развития пороков у плода. Неспецифический (идиопатический)  миокардит  Абрамова – Фидлера  является  абсолютным  противопоказанием  для  вынашивания  беременности.
Острый  и  подострый   миокардит  любой   этиологии  является  показанием  для  прерывания  беременности,  поскольку  нарастающая  нагрузка  на  сердце  при  беременности  быстро  ведет  к  развитию  сердечной недостаточности.


             МИОКАРДИОДИСТРОФИЯ
- вторичное, сопутствующее, заболевание сердца, вызванное процессами инфекционной, токсической, эндокринной природы или нарушением обмена веществ. Основные причины- анемия, голодание, витаминная недостаточность, патология обмена веществ, гормональные сдвиги, поражение печени и почек, интоксикация.  Характерными особенностями миокардиодистрофий является обратимость нарушений в миокарде, различные изменения ЭКГ, редкое развитие сердечной недостаточности, резистентность к воздействию сердечных гликозидов. Успех лечения зависит от терапии основной патологии. 
Развитие миокардиодистрофии, тем более с недостаточностью кровообращения, возможно только при выраженном  и длительном снижении уровня гемоглобина. При этом МОС остаётся нормальным или даже увеличенным, а недостаточность кровообращения редко носит застойный характер. 
Анемическое сердце не является показанием для прерывания беременности, а требует лечение анемии. 
МИОКАРДИТИЧЕСКИЙ КАРДИОСКЛЕРОЗ 

- это конечная стадия  воспалительных и дистрофических изменений миокарда, диффузное разрастание соединительной ткани, замещающее сократительный миокард или участки проводниковой системы, часто сопровождается недостаточностью кровообращения, нарушениями сердечного ритма. Декомпенсация может наступить во время беременности при возрастании ОЦК. При декомпенсированном кардиосклерозе беременность противопоказана. 

                                             КАРДИОМИОПАТИИ

- группа  заболеваний  сердечной  мышцы  неясной  этиологии. Комитетом экспертов ВОЗ (1981) принята классификация кардиомиопатий, в соответствии с которой различают застойную, гипертрофическую и рестриктивную кардиомиопатию.
Застойная  кардиомиопатия  -  нарушение  сократителььной  и  насосной  функции  сердца,  дилятация  обоих  желудочков  и  незначительная  их  гипертрофия. Беременность противопоказана.
Гипертрофическая  кардиомиопатия  -  значительная  ассиметрическая  гипертрофия  межжелудочковой  перегородки  и  стенок  левого  желудочка,  уменьшение  объема  его,  некоординированные  сокращения  миокарда. Самое частое осложнение при беременности – появление аритмий. Беременность можно допустить при отсутствии аритмий, физикальных симптомов заболевания, благоприятном семейном анамнезе. В случае сохранения беременности родоразрешение через естественные родовые пути. Спиномозговая и  эпидуральная анестезия противопоказаны, с целью обезболивания применяют ингаляционный наркоз, регионарные новокаиновые блокады. В послеродовом периоде показана профилактика инфекционного эндокардита.

Рестриктивная  кардиомиопатия  характеризуется эндомиокардиальным  фиброзом,  плотным  фиброзом  стромы  миокарда,  снижением  сократительной  функции  сердца. Этиологически определена связь с инфекционными и аллергическими процессами. Заболевание сопровождается эозинофилией. Беременность противопоказана. 
                          Контрольные вопросы:
1) Каковы физиологические изменения в сердечно-сосудистой системе во время беременности?

2) Каковы физиологические изменения в сердечно-сосудистой системе во время родов, в послеродовом периоде?

3) Каковы основные формы приобретенных и врожденных пороков сердца?

4) Классификация гипертонической болезни, принятая в нашей стране?

5) Какая классификация сердечной недостаточности принята в нашей стране?

6) Каковы критерии определения степени активности ревматического процесса? 

7) В какие сроки беременности лучше всего произвести митральную комиссуротомию?

8) Можно ли разрешить беременность женщине после хирургической коррекции врожденного порока со сбросом крови слева направо?:

9) Влияние беременности на течение пороков сердца, ревматического процесса;

10) Критические периоды гестации для сердечно-сосудистой патологии, ревматического процесса;

11) Влияние пороков сердца на течение беременности;

12) Противопоказания к беременности при врожденных и приобретенных пороках сердца;

13) Тактика ведения беременных с пороками сердца, определение степени риска беременности и родов, сроки плановой госпитализации;

14) Наиболее типичные осложнения родов при пороках сердца;

15)  Тактика родоразрешения (принципы ведения родов через естественные родовые пути, показания к наложению акушерских щипцов, кесареву сечению) при пороках сердца;

16) Тактика ведения послеродового периода у родильниц с пороками сердца;

17) Влияние гипертонической болезни на течение беременности и плод;

18) Тактика ведения беременности при гипертонической болезни (группы риска, сроки госпитализации, лечение во время беременности);

19) Особенности течения родов и тактика родоразрешения женщин с гипертонической болезнью;

20) Оказания неотложной помощи при отёке легких;

21) Оказание неотложной помощи при гипертоническом кризе.

                  Тесты 2 уровня 
1. Назовите сроки плановой госпитализации беременных с заболеваниями сердечно-сосудистой системы?

a) до 12 нед. беременности

b) 22-24 нед. беременности

c) 26-30 нед. беременности

d) 32-34 нед. беременности

e) 37-38 нед. беременности

2. Назовите критические сроки гестационного процесса при заболеваниях сердечно-сосудистой системы?

a) до 12 недель беременности

b) 12-24 недели беременности

c) 26-30 недель беременности

d) 34-36 недель беременности

e) период родов

f) первая неделя послеродового периода

3. Какие медикаменты используются для купирования отека легкого?

      а) наркотические анальгетики

б) антибиотики

с) сердечные гликозиды

д) антиметаболиты

е) диуретики

4. Какие степени активности выделяют в течение ревматического процесса?

a) минимальная активность

b) промежуточная активность

c) умеренная активность

d) острая активность

e) максимальная активность

5. Какой из клапанов сердца чаще поражается при ревматическом процессе?

a) пульмональный

b) аортальный

c) митральный

d) трикуспидальный

6. Какие группы врожденных пороков сердца Вы знаете?

a) со сбросом крови слева направо

b) сочетанные митральные

c) со сбросом крови справа налево

d) комбинированные 
e) с препятствием кровотоку

7. Какие из врожденных пороков сердца относятся к группе пороков со сбросом крови слева направо?

a) Тетрада Фалло

b) дефект межпредсердной перегородки

c) транспозиция магистральных сосудов

d) открытый артериальный проток

e) дефект межжелудочковой перегородки

8. Какие из врожденных пороков сердца относятся к группе пороков со сбросом крови справа налево?

a) Триада Фалло

b) открытый Боталов проток

c) Тетрада Фалло

d) Коарктация аорты

e) комплекс Эйзенменгера

9. Какие из врожденных пороков сердца относятся к группе пороков с препятствием для кровотока?

a) дефект межпредсердной перегородки

b) коарктация аорты

c) открытый Боталов проток

d) стеноз устья аорты

e) стеноз легочной артерии

10. Сколько степеней риска по прогрессированию беременности выделяют при сердечно-сосудистой патологии (по Ваниной)?

a) две

b) три

c) четыре

d) пять

11. Какие беременные с сердечнососудистыми заболеваниями относятся к 4 степени риска?

a) чистая митральная недостаточность без ЗНК

b) наличие тотальной недостаточности кровообращения

c) 3 степень активности ревмопроцесса

d) легочная гипертензия 3 степени

e) митральная недостаточность с ЗНК-1

12. Какие беременные с сердечно-сосудистой патологией относятся к 3 степени риска по прогрессированию беременности?

a) кардио и атриомегалия

b) признаки правожелудочковой недостаточности

c) 2 степень активности ревмопроцесса

d) легочная гипертензия 2 степени

e) митральная недостаточность без ЗНК.
     13. Когда показано проведение медикаментозной профилактики рецидивов ревматизма при гестационном процессе?

a) при возникновении позднего гестоза

b) при обострении хронических очагов инфекции

c) при острой стрептококковой инфекции

d) при угрозе прерывания беременности

e) в послеродовом периоде

13. В каких случаях у женщин с гипертонической болезнью беременность противопоказана?

a) гипертоническая болезнь 1-А стадии

b) гипертоническая болезнь 2-Б стадии

c) злокачественная гипертоническая болезнь

d) гипертоническая болезнь 3 стадии

e) гипертоническая болезнь 1-Б стадии

14. Какие наиболее частые осложнения в течении беременности наблюдаются у женщин с гипертонической болезнью? 
a) поздний гестоз,
b) плацентарная недостаточность и гипотрофия плода, 
c)  разгибательные головные предлежания,
d) недонашивание беременности.
                                           ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ
	1
	      a, c, e
	8
	       a, c, e

	2
	      c, e, f
	9
	       b, d, e

	3
	      a, c, e
	10
	       c

	4
	      a, c, e
	11
	       b, c, d

	5
	      c
	12
	       b, c, d

	6
	      a, c, e
	13
	       b, c, e

	7
	      b, d, e
	14
	       a, b, d


                  Ситуационные задачи:
 Задача № 1
1) 
Первородящая, 20 лет поступила в род.дом с жалобами на подтекание вод в течение 2 часов, родовой деятельности нет. Срок беременности 37-38 недель. Матка в повышенном тонусе, положение плода продольное, предлежит головка. Сердцебиение плода ясное, ритмичное до 152 в мин. Шейка матки 4 ст. зрелости. Общее состояние удовлетворительное. Кожные покровы обычной окраски. В лёгких везикулярное дыхание. ЧД 20 в минуту. Тоны сердца ясные, ритмичные. Выслушивается систолический шум на верхушке сердца. Отёков нет. АД 130\85 мм рт. ст. Пульс 84 в мин.

Заключение терапевта в женской консультации: Ревматизм А1 ст.Недостаточность митрального клапана без выраженных клинических симптомов сердечной недостаточности. Ревматизм А1 стадии. Степень риска 1-2. Хронический тонзиллит в стадии ремиссии. 

Вопросы: 1.Диагноз.

                  2. Тактика родоразрешения.

            3. Почему может измениться тактика родоразрешения  

Ответы.

1. Беременность 37-38 нед. Преждевременное излитие вод. Ревматизм А1ст.Недостаточность митрального клапана.НК0.

2. Роды возможно вести консервативно через естественные родовые пути.

3. В родах возможны следующие осложнения - гипоксия плода, ухудшение состояния роженицы (сердечная недостаточность, аритмия), аномалии родовой деятельности, вследствие чего тактика родоразрешения измениться на оперативную (кесарево сечение).

Задача № 2

В дородовом отделении находится беременная 29 лет, срок беременности 28 недель. В детстве часто болела ангинами, в 11 лет произведена тонзилэктомия. В школе была освобождена от уроков физкультуры. На учете у терапевта не состоит. Жалобы на утомляемость, сердцебиение, боли в сердце.

Объективно: рост 158 см, вес 60 кг. Кожные покровы нормальной окраски, акроцианоз, отёков нет. Пульс в покое 90 ударов в 1 минуту, ритмичный, АД 100/60, 110/65 мм рт. ст. Тоны сердца приглушены, выслушивается систолический и диастолический шум на верхушке сердца и в точке Боткина, акцент II тона на легочной артерии. Дыхание везикулярное, ЧДД 22 в 1 минуту. Живот мягкий, печень не увеличена. ЭКГ: электрическая ось сердца отклонена влево, синусовая тахикардия, в I и II отведениях расширенный двугорбый зубец Р.

Матка в нормотонусе, соответствует сроку 28 неделям беременности. Положение плода продольное, головка над входом в малый таз, сердцебиение плода ясное, ритмичное, 140 ударов в 1 минуту.

1. Поставьте диагноз:

2. Ваша тактика:

3. Ответьте на вопросы (один правильный ответ):

I.
Какие признаки указывают на сердечную недостаточность у данной беременной:

А.
Тахикардия;

Б.
Диастолический шум на верхушке;

В.
Систолический шум на верхушке;

Г.
Акцент II тона на легочной артерии.

II.
Что важно в определении прогноза беременности и родов у женщины с пороком сердца:

А.
Форма порока;

Б.
Степень сердечной недостаточности;

В.
Наличие бактериального эндокардита;

Г.
Верно всё.

III.
Какова тактика ведения данной пациентки:

А.
Досрочное родоразрешение

Б.
Лечение и пролонгирование беременности;

В.
Экстренное кесарево сечение;

Г.
Ничто из перечисленного.

IV.
При каких заболеваниях сердца нельзя рекомендовать беременность:

А.
Дефект межпредсердной перегородки;

Б.
Дефект межжелудочковой перегородки;

В.
Стеноз А-В отверстия II-III ст.;

Г.
Недостаточность митрального клапана.

V.
Для лечения беременной следует назначить:

А.
Рибоксин;

Б.
Поливитамины;

В.
Фолиевая кислота;

Г.
Все перечисленное верно.

Задача № 3

В дородовом отделении находится пациентка 23 лет, срок беременности 38-39 недель. В анамнезе одни роды, 3 медаборта. В связи с заболеванием сердца 3 года назад ей была произведена операция митральной комиссуротомии с хорошим исходом. За 6 месяцев до настоящей беременности перенесла обострение ревмокардита. Настоящая беременность до 31 недели протекала удовлетворительно, позже появилась одышка, сердцебиение. Лечилась в отделении патологии беременности до 34 недель, выписана с улучшением.

Объективно: рост 160 см, вес 63,5 кг. Кожные покровы нормальной окраски, акроцианоз, небольшие отеки ног. Пульс в покое: 96 в минуту, единичные экстрасистолы. АД 100/70, 110/70. ЧДД 21 в минуту. Тоны сердца приглушены, на верхушке и в точке Боткина систолический и диастолический шум, акцент II тона на легочной артерии. В легких дыхание жесткое, в нижних отделах влажные хрипы в незначительном количестве. Печень пальпировать не удается из-за высокого стояния матки. Проводимая кардиальная терапия в течение недели не улучшила состояния.

1. Поставьте диагноз:

2. Ваша тактика:

3. Ответьте на вопросы (один или несколько правильных ответов):

I.
Какая стадия хронической сердечной недостаточности имеется у беременной:

1.
I ст.;

2.
III ст.;

3.
IIБ ст.;

4.
IIА ст.

II.
Кардиологическое обследование беременной: 

1.
Проводится совместно кардиологом и акушером;

2.
Не проводится во время беременности;

3.
Предполагает диагностику нарушений ритма сердца;

4.
Диагностика нарушений ритма не имеет значения.

III.
Какие медикаментозные средства можно применять у беременных с ревматической болезнью сердца:

1.
Сердечные гликозиды;

2.
Рибоксин;

3.
Мочегонные средства;

4.
Бициллин.

IV.
Какова акушерская тактика в данном случае:

1.
Экстренное кесарево сечение;

2.
Выключение потуг наложением акушерских щипцов;

3.
Ведение родов через естественные родовые пути в 40 нед.;

4.
Плановое кесарево сечение.

V.
Критические периоды для обострения ревматической лихорадки:

1.
14 недель беременности;

2.
20-32 недели;

3.
Послеродовой период;

4.
За 1 месяц до родов.
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