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Методические рекомендации по теме «Ранние токсикозы беременных» рекомендованы в качестве учебно-методических рекомендаций для практических занятий студентов высших медицинских учебных заведений.

Ранние токсикозы беременных до настоящего времени остаются актуальной проблемой  практического акушерства, так как частота встречаемости данной патологии довольно высока и составляет 50-60% от общего числа беременных.

Ранние токсикозы беременных – это патологическое состояние, которые возникают во время беременности, осложняющее течение беременности.
Этиологическим фактором для возникновения раннего токсикоза является плодное яйцо. Однако большое значение имеет фоновое состояние, на котором возникла беременность. В связи с этим выделяют ряд факторов, способствующих возникновению токсикоза беременных:

· Врожденная и приобретенная недостаточность нейрогуморальной системы (гипоксия, инфекции, интоксикации, гипотрофия в антенатальном периоде, инфекционные и другие заболевания в детском и подростковом возрасте, наследственные факторы).

· Эктрагенитальная патология:
- заболевания сердечно-сосудистой системы (гипертоническая болезнь, сосудистая гипотония, пороки и другие заболевания сердца).
- эндокринные заболевания (сахарный диабет, гипер- и гипотиреоз)

- заболевания почек (гломерулонефрит, пиелонефрит)

- заболевания гепатобилиарной системы

- нарушение обмена веществ (ожирение и др.)

· Выраженные стрессовые ситуации.

· Интоксикации (курение, алкоголизм, профессиональные вредности)

· Аллергические реакции

· Иммунологические нарушения

· Хронические заболевания половых органов, которые могут быть причиной изменений в рецепторном аппарате матки и возникновении неадекватных (патологических) импульсов, поступающих в ЦНС.
Все перечисленные факторы приводят к нарушению физиологических процессов, присущих нормально протекающей беременности.

ПАТОГЕНЕЗ

Современные исследования позволяют считать, что основным патогенетическим фактором развития ранних токсикозов беременных  является несостоятельность механизмов адаптации к беременности. Известно, что почти во всех системах организма беременной возникают физиологические изменения, способствующие нормальному прогрессированию беременности. Динамика этих изменений, имеющий приспособительный характер, регулируется нервной системой при активном участии гормонов желез внутренней секреции.
Существует множество теорий, пытающихся объяснить механизм развития раннего токсикоза: 

· Неврогенная (истерический психоз).

· Гормональная (при рвоте беременных наблюдается пик выработки хорионического гонадотропина, нередко отмечается снижение секреции кортикостероидов в коре надпочечников).

· Аллергическая

· Иммунная

· Нейрогуморальная (зависимость вегетативных реакций от гормонального фона организма беременной).

Ведущая роль в настоящее время отводится нервно-рефлекторной теории, по которой основной причиной возникновения рвоты беременных является нарушение взаимоотношений между деятельностью ЦНС (особенно подкорковых структур) и внутренних органов. Этому нарушению нередко предшествуют патологические процессы, воздействующие на вегетативную нервную систему и рецепторы матки: перенесенные инфекционные заболевания, хронические интоксикации, хронические Экстрагенитальные заболевания, воспалительные и дистрофические изменения эндометрия и др.

При длительной патологической импульсации происходит перераздражение вегетативных центров подкорки, в частности, ретикулярной формации ствола мозга, и понижение основных нервных процессов в коре головного мозга. В таких условиях импульсы, связанные с раздражением рецепторов матки плодным яйцом, приводят к дальнейшему повышению возбудимости подкорки и резкому усилению реактивности вегетативной нервной системы. 


При ранних токсикозах беременных наблюдается явное преобладание возбуждения в стволовых образованиях головного мозга, в частности рвотного и  слюноотделительного центров, возникает вегетативная дистония с преобладанием ваготонических симптомов. В связи с изменениями, возникающими в нервной системе, физиологические процессы адаптации организма к беременности нарушаются. Возникают нарушения кровообращения, нарушение функции ферментных систем, дисбаланс обменных процессов, метаболизма гормонов, иммунологических и других реакций, что способствует дальнейшему ослаблению основных нервных процессов.
КЛАССИФИКАЦИЯ
1. Часто встречающиеся формы раннего токсикоза:
- рвота беременных: легкой степени тяжести

                                   средней степени тяжести

                                   тяжелой степени (чрезмерная)

- слюнотечение (птиализм)

2. Редкие формы раннего токсикоза

- дерматозы

- тетания

- остеомаляция

- острая желтая атрофия печени

- бронхиальная астма

КЛИНИКА


Рвота беременных среди ранних токсикозов встречается наиболее часто, возникает примерно у 50-60% беременных, но в лечении нуждаются не более 8-10% из них.. В первые месяцы беременности у многих женщин бывает тошнота и рвота по утрам. Рвота бывает не каждый день и на состоянии беременной не отражается. Такая рвота не относится к ранним токсикозам, и беременные в лечении не нуждаются.


Отмечено, что чем раньше возникает рвота беременных, тем тяжелее она протекает.
Рвота беременных легкой степени тяжести


При легкой степени тяжести изменения в организме беременных в основном связаны с  функциональным сдвигом в нервной системе. Наблюдается  снижение активности нервных процессов в коре головного мозга, повышение возбудимости подкорковых центров, нарушение функции вегетативного отдела нервной системы. Выраженные нарушения обмена  и функции других органов отсутствуют.

Общее состояние беременной остается удовлетворительным. Основным и практически единственным симптомом токсикоза является рвота, сопровождающаяся тошнотой и понижением аппетита. Частота рвоты не превышает 5 раз в сутки. Рвота бывает натощак, может провоцироваться приемом пищи или неприятными запахами. Потеря массы тела не превышает 2-3 кг. Температура тела, влажность кожных покровов и слизистых оболочек остаются нормальными. Частота пульса не превышает 80 ударов в минуту. АД не изменяется. Клинические анализы крови и мочи остаются нормальными.


Рвота беременных легкой степени тяжести легко поддается лечению или проходит самостоятельно. У 10-15 % беременных рвота усиливается и переходит в следующую степень тяжести.

Рвота беременных средней степени тяжести


При этой степени тяжести токсикоза изменения функции нервной системы, степень вегетативных нарушений возрастает, появляются расстройства в углеводном и жировом обмене, что приводит к развитию обезвоживания и кетоацидоза. 

Общее состояние беременной нарушается: появляется слабость, иногда головокружение. Рвота повторяется от 5 до 10 раз в сутки. Потеря массы тела до 10 % от исходной массы дела за 1-1,5 недели. Температура тела субфебрильная (не выше 37,5 С), пульс лабильный, со склонностью к тахикардии (90-100 ударов в минуту), кожа суховатая, диурез снижается, нередко наблюдается преходящая ацетонурия. Язык обложен, суховат, появляются запоры. АД может быть незначительно понижено. В крови значительных изменений нет. Определяется некоторое повышение гематокрита, уменьшение содержания хлоридов.

При правильном лечении в условиях стационара рвота прекращается и нарушения нервной, эндокринной и других систем постепенно исчезают. Иногда возникают рецедивы рвоты, требующие повторных курсов лечения. При исчезновении клиники раннего токсикоза беременность в дальнейшем развивается нормально.
Рвота беременных тяжелой степени 

( чрезмерная рвота)


При правильной организации лечебно-профилактической помощи беременных ранний токсикоз тяжелой степени встречается редко. Чрезмерная рвота – тяжелое общее заболевание, характеризующееся нарушением функций важнейших систем и органов. При этой форме токсикоза рвота является одним из множества симптомов, возникновение которых связано со значительным нарушением функции нервной системы, эндокринной системы, печени, почек и др. органов. При чрезмерной рвоте нарушается не только углеводный и жировой, но и минеральный обмен, возникает гиповитаминоз, накопление в организме токсически действующих продуктов обмена веществ, изменяется кислотно-основное состояние, возникает метаболический ацидоз. Нередко наблюдается дистрофические изменения в печени, почках и других органах.

Общее состояние женщины резко ухудшается. Рвота повторяется до 20-25 раз в сутки, возникает не только днем, но и ночью. Нарушается сон, отмечается выраженное похудание, потеря массы тела превышает 10% от исходной массы и составляет до 2-5 кг в неделю.. Беременные женщины не удерживают ни пищу, ни воду, что приводит к значительному обезвоживанию организма. Кожные покровы и слизистые оболочки становятся сухими. При осмотре беременной отмечается симптом «пыльного следа» - полоса отслоившихся чешуек эпидермиса при проведении пальцем по коже. Язык обложен, изо рта появляется запах ацетона, глоссит, гингивит.. Живот впалый, иногда болезненный при пальпации в эпигастрии и правом подреберье.. Температура тела субфебрильная, но может повышаться до 38 С и выше, возникает выраженная тахикардия (100-120 уд. в мин.), пульс слабого наполнения и напряжения, тоны сердца приглушены, артериальное давление снижается до 80 мм рт. ст.  Суточный диурез снижен. В моче определяется ацетон – резко положительный. Нередко выявляются белок и цилиндры, уробилин, желчные пигменты, форменные элементы крови. В крови определяется гипо- и диспротеинемия, гипербилирубинемия, повышение содержания креатинина, остаточного азота, мочевины, снижается количество хлоридов, калия, холестерина. Нарастает гематокрит, что связано с обезвоживанием  организма. При чрезмерной рвоте иногда возникает желтушное окрашивание склер и кожи вследствие поражения печени. При безуспешном лечении и ухудшении течения токсикоза нарастают симптомы интоксикации, появляются признаки поражения ЦНС: бред, эйфория, кома, возможен смертельный исход.

ДИАГНОСТИКА 
рвоты беременных обычно не представляет трудностей. Проявления раннего токсикоза беременных необходимо дифференцировать с заболеваниями, при которых также отмечается рвота: гастрит, панкреатит, желчно-каменная болезнь, нейроинфекция, рак желудка, опухоль мозга и др. При проведении дифференциального диагноза необходимо привлекать для консультации смежных специалистов.

ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ.

1. Лечение легкой формы рвоты беременных, как правило, амбулаторное под контролем динамики массы тела беременной и обязательных повторных анализах мочи на содержание ацетона. Назначение лекарственных препаратов преимущественно парентеральным путем.

2. Рвота беременных средней тяжести и тяжелая требуют стационарного лечения. Основным правилом медикаментозной терапии при тяжелой и средней степени тяжести токсикоза является парентеральный метод введения препаратов до достижения стойкого эффекта.
Комплекс лечебных мероприятий предусматривает:

· Воздействие на нервную систему с целью восстановления ее нарушенных функций;

· Борьбу с обезвоживанием и интоксикацией организма;

· Лечение фоновых заболеваний;

· Восстановление обмена веществ и функций важнейших органов и систем.

ЛЕЧЕНИЕ


Лечение больных должно быть комплексным. Главная цель лечения  - нормализация нарушенных соотношений между процессами возбуждения и торможения в ЦНС. 

1. Немаловажное значение имеет правильно организованный лечебно-охранительный режим, устранение отрицательных эмоций. Нецелесообразно помещать в одну палату двух беременных  с ранним токсикозом из-за возможности развития «содружественной» рвоты и даже развития рецидива у выздоравливающей женщины. Психотерапия является обязательным компонентом лечения, проводится в форме бесед врача с беременной.  Беременную следует убедить в том, что заболевание носит обратимый характер и что им проводится эффективное лечение, которое устранит заболевание и  будет способствовать благоприятному течению беременности и полноценному развитию плода.
2. Для нормализации функции ЦНС с успехом применяется электросон, электроанальгезия, иглорефлексотерапия.

3. В связи со снижением аппетита рекомендуют разнообразную «желанную» пищу, т.е. диета должна быть индивидуальной, исключать алкогольные  и острые блюда. Необходима легко усвояемая, обогащенная витаминами, достаточно калорийная пища, ее следует принимать лежа, в охлажденном виде, небольшими порциями через каждые 2-3 часа. Показан прием щелочной минеральной воды в небольших объемах 5-6 раз в день. Целесообразен прием пищи после введения противорвотных, антигистаминных препаратов, после проведения сеансов электроанальгезии, иглорефлексотерапии, перед сном. После устранения рвоты постепенно расширяют ассортимент пищи, делают ее более разнообразной.
4. Среди лекарственных средств, подавляющих возбудимость рвотного центра, широкое применение нашли церукал, дроперидол. Дроперидол вызывает также выраженное седативное действие и подавляет вазомоторные рефлексы, что приводит к улучшению периферического кровотока. Препарат вводят по 0,5-1,0 мл внутримышечно 1-3 раза в день в зависимости от тяжести заболевания. Терапевтический эффект наступает через 10=15 минут. Церукал  с целью подавления рвотного рефлекса назначают по 10 мг 1-3 раза в день, начиная с внутривенного введения, затем при достижении клинического эффекта переходят на внутримышечное введение, затем на таблетированное в тех же дозировках перед едой.
5. Целью инфузионной терапии является борьба с обезвоживанием и гипопротеинемией. Целесообразно введение раствора Рингера-Локка, физиологического раствора, раствора 5% глюкозы.. При тяжелой форме токсикоза и выраженной интоксикации инфузионную терапию дополняют введением гемодеза, смесей аминокислот, полиглюкина, особенно при сопутствующей гипотонии.  Объем инфузионной терапии зависит от степени тяжести раннего токсикоза и составляет при средней степени от1 л до 1,5 л, при тяжелой – 2 литра и более. Критериями достаточности инфузионной терапии являются нормализация величины гематокрита, тургора кожи, увеличение диуреза, улучшение самочувствия.
Одновременно с внутривенным введением растворов назначают введение витаминов (аскорбиновая кислота, витамины В1, В2, В6.), антигипоксантов (рибоксин). 

6. С целью десенсебилизации организма с учетом седативного, снотворного эффекта назначают димедрол 1% – 2 мл внутримышечно 1-2 раза в день, при легкой степени тяжести: супрастин в таблетках 2-3 раза в день.
7. Из физиотерапевтических воздействий возможно применение иглорефлексотерапии, электроанальгезии, индуктотермии на область солнечного сплетения, эндоназального электрофореза с новокаином, димедролом.

При ведении беременных должно проводится обследование, которое помимо общего анализа крови и мочи, включает определение в динамике следующих показателей: Кровь – билирубин, остаточный азот, мочевина, гематокрит, электролиты (калий, натрий, хлориды), общий белок и белковые фракции, трансаминазы, сахар крови, показатели КЩС, моча – плотность, ацетон, уробилин, желчные пигменты, белок. 

Следует учитывать. Что при значительной дегидратации происходит сгущение крови, которое может приводить к ложно нормальным показателям содержания гемоглобина, эритроцитов, белка крови и т.д. Поэтому важно оценить степень обезвоживания, что наиболее просто контролируется уровнем гематокрита: 36-38% у здоровых беременных и 40-45% и выше при тяжелых формах раннего токсикоза.
Ежедневно проводится контроль массы тела, количества потребляемой и выделяемой жидкости.

В результате  ликвидации обезвоживания и потери солей состояние больных быстро улучшается.
Об эффективности  терапии судят по прекращению рвоты, прибавке массы тела, нормализации анализов мочи и крови.
Показания к прерыванию беременности:

· Отсутствие эффекта от проводимой терапии в течение 3 дней.

· Прогрессирующее ухудшение состояния на фоне лечения.

Проявления раннего токсикоза следует дифференцировать с рядом заболеваний, при которых также отмечается рвота: пищевая токсикоинфекция, гастрит, панкреатит, желчно-каменная болезнь, нейроинфекции, рак желудка, опухоль мозга и др.
РЕДКИЕ ФОРМЫ РАННИХ ТОКСИКОЗОВ

Гиперсаливация (слюнотечение) нередко сопровождает рвоту беременных, иногда бывает самостоятельным проявлением токсикоза. Суточная саливация может быть различной, иногда достигая 1 литра и более. Слюнотечение угнетает психику больной, вызывает мацерацию кожи и слизистых оболочек губ. При значительном выделении слюны проявляются признаки обезвоживания организма.

Основные принципы лечения гиперсаливации аналогичны лечению рвоты беременных. Иногда с целью уменьшения секреции желез назначают 0,1% раствор атропина по 1,0 мл внутримышечно. Субъективное облегчение достигается частым полосканием полости рта 1% раствором ментола, настоем шалфея, ромашки и другими вяжущими средствами.

Дерматозы беременных. Дерматозы беременных включают группу заболеваний кожи, возникающих во время беременности и  исчезающих после ее окончания. Наиболее часто встречающаяся форма дерматозов – зуд беременных, который захватывает все тело, но может локализоваться в области наружных половых органов, вызывает бессонницу, раздражительность.

Зуд беременных следует дифференцировать с зудом, возникающим на фоне сахарного диабета, глистной инвазии, аллергии. К редким формам дерматозов следует отнести экзему беременных, крапивницу, герпетиформное импетиго.

Для лечения используют препараты кальция, витамин Д, глюкокортикоиды, местно – теплые ванны с раствором калия перманганата, вскрытие пустул, дезинфицирующие мази. При отсутствии эффекта или недостаточном эффекте лечения беременность следует прервать..
Острая желтая дистрофия печени наблюдается чрезвычайно редко и может быть исходом чрезмерной рвоты беременных или возникать независимо от нее.  В результате жирового и белкового перерождения печеночных клеток происходит уменьшение размеров печени, появляется желтуха, затем тяжелые нервные расстройства, кома, и больная погибает. Весь процесс продолжается 2-3 недели. Беременность нужно немедленно прервать. Но даже в случае прерывания беременности не всегда наступает выздоровление.
 Желтуха беременных может проявиться в любом сроке беременности, характеризуется нарушением функции печени, выраженной желтушности кожи, склер, зудом.

Дифференциальный диагноз проводится с заболеваниями, при которых наблюдается симптоматическая желтуха: инфекционный гепатит, желчно-каменная болезнь, интоксикации и с острой желтой дистрофией печени.

Остеомаляция в выраженной форме встречается редко. Беременность в этих случаях противопоказана. и характеризуется декальцинацией костей и их размягчением в результате нарушения фосфорно-кальциевого обмена. Чаще наблюдается стертая форма остеомаляции – симфизиопатия. всего поражаются кости таза и позвоночник. Больная предъявляет жалобы на боли в ногах, костях таза, мышцах. Появляются общая слабость, утомляемость, парестезии, изменяется походка («утиная»), повышаются сухожильные рефлексы. Лонное сочленение при пальпации болезненное. На рентгенограммах таза иногда обнаруживается расхождение костей лонного сочленения, однако, в отличие от истинное остеомаляции в костях отсутствуют деструктивные изменения. Стертая форма остеомаляции – проявление гиповитаминоза Д.
Выраженные формы остеомаляции могут приводить к клювовидному смещению симфиза, значительному смещению мыса в полость таза, уменьшению межвертельного размера.

Лечение заболевания: хороший эффект дает применение витамина Д, рыбьего жира, общего ультрафиолетового облучения, прогестерона.
Тетания беременных возникает при понижении или выпадении функции паращитовидных желез, в результате чего нарушается обмен кальция. Клинически заболевание проявляется судорогами мышц, чаще врехних конечностей («рука акушера»), реже нижних («нога балерины»), иногда мышц лица («рыбий рот» или картина тризма), туловища и крайне редко гортани и желудка.
При тяжелом течении заболевания или обострении во время беременности латентно протекавшей тетании, следует прервать беременность.

Для лечения применяют паратиреоидин, кальций, дигидротахистерол, витамин Д.

Бронхиальная астма беременных наблюдается очень редко. Предполагают, что причиной ее развития является гипофункция паращитовидных желез с нарушением кальциевого обмена. 

Лечение включает препараты кальция, витамины группы Д, седативные средства. Бронхиальную астму беременных следует дифференцировать с обострением бронхиальной астмы, существовавшей до беременности.

Лечение редких форм раннего токсикоза беременных заключается в создании лечебно-охранительного режима. С целью нормализации функции коры головного мозга. Подкорковых структур активно применяются психотерапия, электросон, электроанальгезия, седативные препараты. Патогенетически оправдано применение витамина Д, рыбьего жира, препаратов кальция, витамина Е. В лечении тетании беременных используется паратиреиодин.
Беременные с различными формами раннего токсикоза и, особенно, с его рецидивами должны быть отнесены к группе риска акушерской и перинатальной патологии – поздние гестозы, невынашивание, гипотрофия плода, осложнения в родах – с проведением профилактических мероприятий при наблюдении в женской консультации.
Профилактика ранних токсикозов заключается в своевременном лечении хронических заболеваний, борьбе с абортами, обеспечение беременной эмоционального покоя, устранение неблагоприятных воздействий внешней среды. Большое значение имеет ранняя диагностика и лечение легких проявлений раннего токсикоза, что дает возможность предупредить развитие более тяжелых форм заболевания.
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