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1. Занятие № 12

Тема: «Послеродовые гнойно-септические заболевания».
2. Форма организации учебного процесса: клиническое практическое занятие. Разновидность занятия: дискуссия, анализ проблемных ситуаций. Методы обучения: объяснительно-иллюстративный.
3. Значение темы 

В последнее десятилетие во всем мире отмечается рост послеродовых инфекций. Частота послеродовых инфекционных заболеваний варьирует в связи с отсутствием унифицированных критериев и колеблется в пределах от 2 до 10%, и, к сожалению, остается одной из наиболее частых причин материнской и перинатальной смертности. Изменился контингент беременных и родильниц, значительную часть составляют женщины с тяжелой экстрагенитальной патологией, с индуцированной беременностью. С гормональной и хирургической коррекцией невынашивания беременности. Имеет место широкое применение инвазивных методов диагностики. Изменился характер микрофлоры. Произошла селекция с исчезновением более слабых, менее устойчивых к неблагоприятным условиям микроорганизмов и накоплению в клиниках антибиотикоустойчивых видов и штаммов. Знание механизма развития инфекционно-воспалительных заболеваний урогенитального тракта, этиологической структуры гнойно-воспалительных послеродовых заболеваний, клинических проявлений, характерных для послеродовых инфекционных заболеваний необходимо для своевременной диагностики и проведения обоснованного своевременного лечения, с пониманием, что антибактериальная химиотерапия не должна противопоставляться другим методам лечения, и прежде всего, обоснованному и своевременному оперативному вмешательству.

4. Цели обучения: 
- общая (обучающийся должен обладать): ОК-1 , ОК-5 , ОК-8 , ПК-1 , ПК-3 , ПК-5 , ПК-6 , ПК-7 , ПК-9 ,ПК-10 , ПК-11 , ПК-12 , ПК-15 , ПК-16 , ПК-17 , ПК-18 , ПК-19 ,ПК-20 , ПК-21 , ПК-22 , ПК-23 , ПК-30 , ПК-31 , ПК-32
- учебная: 

знать причины развития гнойно – септических заболеваний и септического шока, патогенетические механизмы развития данной патологии, клинические проявления и принципы диагностики. Особенности анестезиологического обеспечения хирургических вмешательств при различных формах гнойно – септических заболеваний.

уметь определить объемы профилактики и лечения при различных формах гнойно – септических заболеваний и септическом шоке. Определить показания к хирургическому лечению при различных формах гнойно – септических заболеваний и септическом шоке.

владеть методами оказания помощи беременным и роженицам и родильницам, направленными на сохранение здоровья матери и ребенка, профилактику материнской и перинатальной заболеваемости и смертности.
5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний
1.  ПОДКЛАДНЫЕ ПЕЛЕНКИ ПОСЛЕ РОДОВ ПЕРВЫЕ ТРИ ДНЯ МЕНЯЮТ
          1) 2 раза в день
          2) 1 раз в день
          3) 4 раза в день
          4) после каждого кормления
          5) 3 раза в день
2. ЧАСТОТА ПОСЛЕРОДОВОГО ЭНДОМЕТРИТА
1) 1,5-2%

2)  3-4%
3) 10-15%
4) 6,3-49,5%

5)8-25%
3. ДЛЯ ЛАКТОСТАЗА ХАРАКТЕРНО
1) значительное нагрубание молочных желез
2) значительное нагрубание одной молочной железы
3) симптомы интоксикации
4) свободное отделение молока
5) умеренное нагрубание молочных желез
 4. ЧАСТОТА ПОСЛЕРОДОВЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
1) 0,5-2%
2) 4-5%
3) 40%
4) 10-13%
5) 25-30%
5. ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ДЛИТЕЛЬНОГО ПРОТОЧНОГО ДИАЛИЗА ПОЛОСТИ МАТКИ
1) эндометрит после кесарева сечения с клиникой расхождения швов на матке и признаками начинающегося или развивающегося перитонита
2) наличие гнойно-воспалительного процесса в области малого таза за пределами матки
3) высокая температура
4) хориоамнионит в родах
5) безводный промежуток более 24 часов
6. ТЕРМИНОМ "ПОСЛЕРОДОВЫЙ ПЕРИОД" ОБЫЧНО ОБОЗНАЧАЮТ
           1) первые 6-8 недель после родов 

 2) период грудного кормления новорожденного 

 3) период послеродовой аменореи 

 4) первые две недели после родов

 5) через месяц после родов
7. ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ ПОСЛЕРОДОВЫХ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ  ЗАКЛЮЧАЮТСЯ
1) индивидуальный стол

2) применение очистительных клизм

3) в понижении неспецифической реактивности организма 

4) в выборе антибиотика с учетом формы и локализации заболевания, в локальном воздействии на очаг инфекции

5) жаропонижающие препараты

8.ГОСПИТАЛЬНАЯ ИНФЕКЦИЯ ЧАЩЕ ВСЕГО ОБУСЛОВЛЕНА 

1) золотистым стафилококком 

2) грамотрицательной флорой 

3) анаэробами 

4) ассоциацией микроорганизмов 

5) ВПЧ
9.  АКУШЕРСКИЙ ПЕРИТОНИТ ЧАЩЕ ВСЕГО ВОЗНИКАЕТ ПОСЛЕ 
1) родов 

2) раннего самопроизвольного выкидыша 

3) кесарева сечения 

4) искусственного аборта 

5) позднего самопроизвольного выкидыша 
10.К ТРЕТЬЕМУ ЭТАПУ ПОСЛЕРОДОВОЙ СЕПТИЧЕСКОЙ ИНФЕКЦИИ  ОТНОСИТСЯ
1) параметрита 

2) метротромбофлебита 

3) пельвиоперитонита 

4) перитонит

5) сальпингоофорита 
5.2. Основные понятия и положения темы.

Послеродовые инфекционные заболевания - заболевания, наблюдаемые у родильниц, непосредственно связанные с беременностью и родами и обусловленные бактериальной инфекцией. Инфекционные заболевания, выявленные в послеродовом периоде, но патогенетически не связанные с беременностью и родами (грипп, дизентирея и др.), к группе послеродовых заболеваний не относят.       
ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ
Гнойно-воспалительные заболевания продолжают оставаться одной их актуальных проблем современного акушерства. Внедрение в акушерскую практику более полувека назад антибиотиков способствовало резкому снижению частоты послеродовых инфекционных заболеваний. Однако в последнее десятилетие во всем мире отмечают рост послеродовых инфекций. Частота послеродовых инфекционных заболеваний варьирует в связи с отсутствием унифицированных критериев и колеблется в пределах от 2% до 10%. Несколько чаще инфекционные осложнения развиваются после операции кесарева сечения. От септических акушерских осложнений во всем мире ежегодно гибнет около 150 тысяч женщин. Септические осложнения в послеродовом периоде, как причина материнской смертности, продолжают держать печальное лидерство, занимая 1-2 место, деля его с акушерскими кровотечениями. Этому способствует ряд факторов, составляющих особенности современной медицины. Изменение контингента беременных и родильниц, значительную часть которых составляют женщины с тяжелой экстрагенитальной патологией, с индуцированной беременностью, с гормональной и хирургической коррекцией недонашивания беременности и др. Это так же обусловлено изменением характера микрофлоры. В связи с широким и не всегда достаточно обоснованным применением антибиотиков широкого спектра действия, а также средств дезинфекции появились штаммы бактерий, обладающие множественной устойчивостью к антибактериальным препаратам и дезинфектантам. Произошла селекция с исчезновением более слабых, менее устойчивых к неблагоприятным условиям микроорганизмов и накоплению в клиниках антибиотикоустойчивых видов и штаммов. Отрицательную роль в предупреждении послеродовых инфекционных заболеваний сыграло создание крупных акушерских стационаров с раздельным пребыванием матери и ребенка. При концентрации значительных контингентов беременных, родильниц и новорожденных "под одной крышей", в силу своих физиологических особенностей весьма подверженных инфицированию, риск возникновения инфекционных заболеваний резко возрастает. Одним из факторов, способствующих увеличению инфекционных осложнений в акушерской практике, является широкое применение инвазивных методов диагностики (фетоскопия, амниоцентез, кордоцентез, прямая ЭКГ плода, внутриматочная токография), внедрение в практику оперативных пособий у беременных (хирургическая коррекция истмико-цервикальной недостаточности при невынашивании беременности). 
К факторам неспецифической защиты человеческого организма от микробной инвазии относят его собственную бактериально-вирусную "оболочку". В настоящее время около 400 видов бактерий и 150 вирусов могут быть идентифицированы у человека, не имеющего никаких признаков заболевания. Бактериальная флора различных участков тела препятствует инвазии патогенных микроорганизмов. Любой инвазии в здоровый эпителий практически всегда предшествует изменение микрофлоры. Как инфекционные заболевая женских половых путей, так и болезни, передаваемые половым путем, сопровождают изменения экологии влагалища. Половые пути можно представить как совокупность микроучастков различного типа, каждый их которых представляет собой среду обитания или экологическую нишу, населенную несколькими видами микроорганизмов. Каждой экологической нише присуща своя, несколько отличная от других, популяция микроорганизмов. Хотя микроорганизмы хорошо адаптируются к изменяющимся условиям обитания, последние оказывают на них как количественное, так и качественное влияние. В половых путях женщин подобные явления наблюдают во время менструации, беременности, в послеродовом, послеабортном и менопаузальном периодах. О микроорганизмах, обитающих во влагалище, упоминают со второй половины прошлого столетия. В отечественной литературе первое сообщение об исследовании микрофлоры влагалища было сделано профессором Д. О. Оттом в 1886 году. В 1887 году была предложена теория о самоочищении влагалища. Эта теория основана на том, что находящаяся во влагалище здоровых женщин вагинальная палочка продуцирует молочную кислоту. Образование молочной кислоты происходит из гликогена, содержащегося в клетках слизистой оболочки влагалища. Образующаяся молочная кислота обеспечивает неблагоприятные условия для существования кокковой флоры. Снижение кислотности влагалища и концентрации лактобацилл ведет к усиленному росту условно-патогенных микроорганизмов. У здоровых не беременных женщин репродуктивного возраста обнаружено 10 в 9 степени анаэробных и 10 в 8 степени аэробных колониеобразующих единиц (КОЕ) на 1 мл влагалищного содержимого. Ранговая последовательность бактериальных видов следующая: анаэробная, лактобактерии, пептококки, бактероиды, эпидермиальные стафилококки, коринебактерии, эубактерии. Среди аэробов преобладают лактобактерии, дифтероиды, стафилококки, стрептококки, среди анаэробов - пептострептококки, бифидобактерии, бактероиды. Во время беременности гормональные изменения в эпителии влагалища и шейки матки связаны с прогрессирующим снижением величины рН влагалищного содержимого, что способствует росту нормальной влагалищной флоры - лактобацилл, так как эстрогенная активность способствует росту клеток влагалищного эпителия и накоплению в них гликогена. Гликоген является субстратом для метаболизма лактобацилл, ведущий к образованию молочной кислоты. Молочная кислота обеспечивает кислую реакцию влагалищного содержания (рН 3,8-4,4), необходимую для роста лактобацилл. Лактобациллы при этом являются фактором неспецифической защиты. У здоровых беременных женщин по сравнению с небеременными имеет место 10-кратное увеличение выделения лактобактерий и снижение уровня колонизации бактериями шейки матки по мере увеличения срока беременности. Эти изменения приводят к тому, что ребенок рождается в среде, содержащей микроорганизмы с низкой вирулентностью.  В послеродовом периоде отмечено существенное увеличение состава большинства групп бактерий, включая бактероиды, кишечную палочку, стрептококки группы B и D. Потенциально все эти виды могут быть причиной возникновения послеродовых инфекционных заболеваний.  Относительное постоянство влагалищной микрофлоры обеспечивается комплексом гомеостатических механизмов. В свою очередь влагалищная микрофлора одним из звеньев механизма, регулирующего гомеостаз влагалища путем подавления патогенных микроорганизмов. Очевидно, повреждение любого из составляющих этой многокомпонентной системы, вызванное эндо- и экзогенными факторами, приводит к нарушению равновесия системы и служит предпосылкой для развития инфекционного заболевания путем аутозаражения. Механизм развития заболеваний урогенитального тракта заключается в нарушении баланса организм-микроб, которое приводит к подавлению лактобацилл, а в ряде случаев исчезновению и, соответственно, к активации условно-патогенной микрофлоры. Активно развиваясь, условно-патогенная микрофлора может достичь достаточно высокой концентрации и послужить очагом развития послеродового инфекционного процесса. Решающую роль в возникновении инфекционного процесса в послеродовом периоде играют состояние макроорганизма, вирулентность микробного агента и массивность инфицирования. 
Нарушение равновесия в системе "организм-микроб" со стороны организма может быть вызвано различными причинами. 

Вне беременности предрасполагающими факторами возникновения послеродовых инфекционных заболеваний являются: эндогенные экстрагенитальные очаги инфекции в носоглотке, ротовой полости, почечных лоханках; экстрагенитальные неинфекционные заболевания (диабет, нарушение жирового обмена). 

Во время беременности этому нарушению способствуют физиологические нарушения в иммунной системе беременной. К концу беременности в организме женщины отмечают существенное изменение содержания в сыворотке крови отдельных классов иммуноглобулинов (G,A,M), снижение абсолютного количества Т- и В-лимфоцитов (вторичный физиологический иммунодефицит). На этом фоне довольно уязвима экосистема влагалища, следствием чего является развитие у беременных бактериального вагиноза. Бактериальный вагиноз - это патология экосистемы влагалища, вызванная усиленным ростом преимущественно облигатно-анаэробных бактерий. Бактериальный вагиноз у беременных составляет в среднем 14-20%. У 60% родильниц с послеоперационным эндометритом выделены одни и те же микроорганизмы из влагалища и из полости матки. При бактериальном вагинозе у беременных в несколько раз повышен риск развития раневой инфекции. Причинами изменения состава флоры влагалища у беременных могут быть: необоснованное и/или непоследовательное антибактериальное лечение, а так же применение поверхностных дезинфектантов у практически здоровых беременных. 

Предрасполагают к развитию инфекционного процесса многие осложнения беременности: анемия, ОПГ-гестоз, предлежание плаценты, пиелонефрит. Упомянутые выше, инвазивные методы исследования состояния плода, хирургическая коррекция истмико-цервикальной недостаточности повышают риск возникновения послеродовых инфекционных заболеваний. 

В родах возникают дополнительные факторы, способствующие развитию послеродовых инфекционных заболеваний. Прежде всего, с отхождением слизистой пробки, являющейся механическим и иммунологическим препятствием (секреторный lgA) для микроорганизмов, теряется один из физиологических противоинфекционных барьеров женского полового тракта. Излитие околоплодных вод вызывает повышение рН (снижение кислотности) влагалищного содержимого, а исследование влагалищного содержимого после излития вод выявило важное обстоятельство - полное отсутствие секреторного иммуноглобулина А. Причиной этого явления чисто механическое удаление белковосодержащих субстратов с поверхности слизистых оболочек родовых путей, резко снижающее местную секреторную защиту. Установлено, что через 6 часов после излития околоплодных вод не остается ни одного противоинфекционного барьера женского полового тракта, а степень обсемененности и характер микрофлоры зависят от длительности безводного промежутка. На этом фоне резко повышают риск развития послеродовых инфекционных осложнений преждевременное излитие вод, затяжные роды, необоснованная ранняя амниотомия, многократные влагалищные исследования, инвазивные методы исследования состояния плода в родах, нарушение санитарно-эпидемиологического режима. Клиническим проявлением восходящего инфекционного процесса в родах является хориоамнионит. У роженицы, на фоне длительных безводного промежутка или родов, ухудшается общее состояние, повышается температура, появляется озноб, учащается пульс, околоплодные воды становятся мутными с запахом, иногда появляются гноевидные выделения, изменяется картина крови. Уже при 12-часовом безводном промежутке у 50% рожениц развивается хориоамнионит, а спустя 24 часа этот процент приближается к 100 %. Приблизительно у 20% родильниц, перенесших хориоамнионит в родах, развивается послеродовый эндомиометрит и другие формы пуэрперальных заболеваний. Предрасполагают к развитию послеродовых инфекционных осложнений акушерские операции, родовой травматизм, кровотечения. 

В послеродовом периоде в половом тракте родильницы не остается ни одного противоинфекционного барьера. Внутренняя поверхность послеродовой матки представляет собой раневую поверхность, а содержимое матки (сгустки крови, эпителиальные клетки, участки децидуальной оболочки) является благоприятной средой для развития микроорганизмов. Полость матки легко инфицируется за счет восхождения патогенной и условно-патогенной флоры из влагалища. Как было сказано выше, у некоторых родильниц послеродовая инфекция является продолжением хориоамнионита. 

Послеродовая инфекция - преимущественно раневая. Чаще всего в области раны, служащей входными воротами для инфекции, формируется первичный очаг. При послеродовой инфекции такой очаг в большинстве случаев локализуется в матке. Дальнейшее развитие инфекционного процесса связано с равновесием системы "организм-микроб" и прямо зависит от вирулентности микрофлоры и массивности инфицирования полости матки с одной стороны и состоянием защитных сил организма родильницы с другой. Фактором защиты от распространения бактериальных агентов из полости матки в послеродовом периоде является формирование в области плацентарной площадки лейкоцитарного "вала". Возможно инфицирование разрывов промежности, влагалища, шейки матки, особенно, если они остаются нераспознанными и не зашитыми. Развитию инфекционного процесса в послеродовом периоде способствуют: субинволюция матки, задержка частей последа, воспалительные заболевания половых органов в анамнезе, наличие экстрагенитальных очагов бактериальной инфекции, анемия, эндокринные заболевания, нарушение санитарно-эпидемиологического режима. 

Возбудителями гнойно-воспалительных заболеваний могут быть патогенные и условно-патогенные микроорганизмы. Среди патогенных микроорганизмов наиболее часты - гонококки, хламидии, микоплазмы, трихомонады. Условно-патогенные микроорганизмы заселяют организм человека, являясь фактором неспецифической противоинфекционной защиты. Однако, в определенных условиях они могут стать возбудителями послеродовых инфекционных заболеваний. 

Этиологическую структуру гнойно-воспалительных заболеваний в акушерстве отличает динамичность. Большое значение имеет антибактериальная терапия: под воздействием антибиотиков чувствительные к ним виды уступают место устойчивым. Так, до открытия антибиотиков наиболее грозным возбудителем послеродовых заболеваний был гемолитический стрептококк. После того, как в акушерской практике начали использовать антибиотики, чувствительный к ним стрептококк уступил место стафилококкам, легче образующим устойчивые к этим препаратам формы. С 70-х годов в лечебной практике применяют антибиотики широкого спектра действия, к которым стафилококки чувствительны. В связи с этим они в определенной степени утратили свое значение в инфекционной патологии; их место заняли грамотрицательные бактерии и неспорообразующие анаэробы, более устойчивые к этим антибиотикам. 

В качестве возбудителей послеродовых инфекционных заболеваний могут быть аэробы: энтерококки, кишечная палочка, протей, клебсиелла, стрептококки группы В, стафилококки. Часто флора бывает представлена анаэробами: бактероиды, фузобактерии, пептококки, пептострептококки. В современном акушерстве возросла роль хламидийной, микоплазменной инфекции, грибов. Характер возбудителя определяет клиническое течение послеродовой инфекции. Анаэробные грамотрицательные кокки не отличаются особой вирулентностью. Анаэробные грамотрицательные палочки способствуют развитию тяжелой инфекции. Самым распространенным возбудителем акушерской септицемии является Е. coli. Золотистый стафилококк вызывает раневую инфекцию и послеродовый мастит. В отличие от ряда других инфекционных заболеваний, обусловленных определенным возбудителем, различные клинические формы послеродовой инфекции могут быть вызваны различными микроорганизмами. В настоящее время в этиологии послеродовых инфекционных заболеваний ведущую роль играют микробные ассоциации (более 80%), обладающие более патогенными свойствами, чем монокультуры, так как вирулентность микроорганизмов может возрастать в ассоциациях нескольких видов при наличии синегнойного действия. Так, неспорообразующие анаэробные бактерии в ассоциации с аэробными видами обусловливают развитие тяжелых форм послеродового эндометрита. 
ПУТИ ПЕРЕДАЧИ 
В 9 из 10 случаев возникновения послеродовой инфекции как такового пути передачи инфекции не существует, так как происходит активация собственной условно-патогенной флоры (аутозаражение). В других случаях происходит заражение извне устойчивыми госпитальными штаммами при нарушении правил асептики и антисептики. Следует выделить также сравнительно новый путь инфицирования - интраамниальный, связанный с внедрением в акушерскую практику инвазивных методов исследования (амниоцентез, фетоскопия, кордоцентез). 
ПУТИ РАСПРОСТРАНЕНИЯ 
В случаях массивного инфицирования высоко вирулентной микрофлорой и/или значительного снижения защитных сил родильницы инфекции из первичного очага распространяется за его пределы. Выделяют следующие пути распространения инфекционного процесса из первичного очага: гематогенный, лимфогенный, по протяжению, периневрально. 
КЛАССИФИКАЦИЯ 
Классификация послеродовых инфекционных заболеваний представляет определенные трудности в связи с многообразием возбудителей, многообразием и динамичностью их клинических проявлений, а также отсутствием унифицированных критериев и терминологии. В основу классификации могут быть положены анатомо-топографический, клинический, бактериологический принципы или их сочетания. 
В настоящее время широко распространена классификация послеродовых инфекционных заболеваний Сазонова-Бартельса. Согласно этой классификации, различные формы послеродовой инфекции рассматривают как отдельные этапы единого динамически протекающего инфекционного процесса. 

Первый этап - инфекция ограничена областью родовой раны: послеродовой эндометрит, послеродовая язва (на промежности, стенке влагалища, шейке матки). 
Второй этап - инфекция распространилась за пределы родовой раны, но осталась локализованной в пределах малого таза: метрит, параметрит, сальпингоофорит, пельвиоперитонит, ограниченный тромбофлебит (метротромбофлебит, тромбофлебит вен таза). 
Третий этап –инфекция вышла за пределы малого таза и имеет тенденцию к генерализации: разлитой перитонит, септический шок, анаэробная газовая инфекция, прогрессирующий тромбофлебит. 

Четвертый этап - генерализованная инфекция: сепсис (септицемия, септикопиемия). 

КЛИНИКА 
Клиническая картина послеродовых инфекционных заболеваний весьма вариабельна, что связано с полиэтиологичностью послеродовой инфекции, этапностью и различными путями ее распространения, неодинаковой ответной реакцией организма родильницы. При значительном разнообразии клинического течения как локализованных, так и генерализованных форм послеродовых заболеваний существует ряд характерных симптомов: повышение температуры тела, озноб, тахикардия, усиленное потоотделение, нарушение сна, головная боль, эйфория, снижение или отсутствие аппетита, дизурические и диспепсические явления, снижение артериального давления (при септическом шоке, сепсисе). Местные симптомы: боль внизу живота, задержка лохий или обильные гноевидные лохии в неприятным запахом, субинволюция матки, нагноение ран (промежности, влагалища, передней брюшной стенки после кесарева сечения). 
В настоящее время в условиях широкого применения антибиотиков в связи с изменением характера и свойств основных возбудителей клиническая картина послеродовых инфекционных заболеваний претерпела определенные изменения. Встречают стертые, субклинические формы, для которых характерны несоответствие между самочувствием больной, клиническими проявлениями и тяжестью болезни, замедленное развитие патологического процесса, не выраженность клинических симптомов.
ПЕРВЫЙ ЭТАП
Послеродовая язва возникает после травмы кожи, слизистой оболочки влагалища, шейки матки в результате оперативных родов через естественные родовые пути, затяжных родов крупным плодом. Преобладает местная симптоматика: боль, жжение, гиперемия, отечность тканей, гнойное отделяемое, рана легко кровоточит. При больших площадях поражения и неадекватном лечении может произойти генерализация инфекции. 

Нагноение швов на промежности включают в эту же группу заболеваний. В этих случаях снимают швы и лечат рану по принципам гнойной хирургии: промывание, дренирование, использование некролитических ферментов, адсорбентов. После очищения раны накладывают вторичные швы. 

Инфицирование послеоперационной раны после кесарева сечения характеризуют общие и местные проявления, изменения со стороны крови. При нагноении послеоперационной раны швы необходимо снять для обеспечения оттока раневого отделяемого, гнойные полости дренировать. При ревизии раны следует исключить эвентерацию, которая является признаком развившегося перитонита после кесарева сечения и обусловливает необходимость экстирпации матки с маточными трубами. 

Послеродовой эндометрит является одним из наиболее часто встречающихся осложнений послеродового периода и составляет 40-50% всех осложнений. Чаще всего эндометрит является результатом хориоамнионита. У трети родильниц с послеродовым эндометритом во время беременности диагностировали бактериальный вагиноз. Различают четыре формы послеродового эндометрита (классическая, абортивная, стертая и эндометрит после кесарева сечения). 

Классическая форма эндометрита возникает на 1-5 сутки. Температура тела повышается до 38-39"С, появляется тахикардия 80-100 уд. в минуту. Отмечают угнетение общего состояния, озноб, сухость и гиперемию кожных покровов, местно - субинволюцию и болезненность тела матки, гнойные с запахом выделения. Изменена клиническая картина крови: лейкоцитоз 10-15*10(в 9 степени)/л с нейтрофильным сдвигом влево, СОЭ до 45 мм/ч. 

Абортивная форма проявляется на 2-4 сутки, однако, с началом адекватного лечения симптоматика исчезает. 

Стертая форма возникает на 5-7 сутки, развивается вяло. Температура не превышает 38"С, нет озноба. У большинства родильниц отсутствуют изменения лейкоцитарной формулы. Местная симптоматика выражена слабо (незначительная болезненность матки при пальпации). В 20% случаев приобретает волнообразное течение, рецидив возникает на 3-12 сутки после "выздоровления".

Эндометрит после кесарева сечения всегда протекает в тяжелой форме по типу классической формы эндометрита с выражеными признаками интоксикации и парезом кишечника, сопровождается сухостью во рту, вздутием кишечника, снижением диуреза. Развитие эндометрита возможно у больных, операция у которых сопровождалась обильным кровотечением, потерей жидкости и электролитов. 
ВТОРОЙ ЭТАП
Послеродовый метрит - это более глубокое, чем при эндометрите, поражение матки, развивающееся при "прорыве" лейкоцитарного вала в области плацентарной площадки и распространении инфекции по лимфатическим и кровеносным сосудам в глубь мышечного слоя матки. Метрит может развиваться вместе с эндометритом или явиться его продолжением. В последнем случае он развивается не раньше 7 суток после родов. Заболевание начинается с озноба, температура повышается до 39-40"С. В значительной степени нарушается общее состояние. При пальпации тело матки - увеличено, болезненно, особенно в области ребер. Выделения скудные темно-красного цвета с примесью гноя, с запахом. 

Послеродовый сальпингоофорит развивается на 7-10 сутки после родов. Температура повышается до 40"С, появляются озноб, боли в нижних отделах живота, пояснице, симптомы раздражения брюшины, вздутие кишечника. Матка увеличена, пастозна, отклонена в ту или иную сторону. В области придатков определяют болезненный инфильтрат без четких контуров. Иногда инфильтрат невозможно пальпировать из-за выраженной болезненности. 

Послеродовый параметрит - это воспаление околоматочной клетчатки. Пути распространения традиционны, однако инфицирование может произойти в результате глубоких разрывов шейки матки или перфорации тела матки. Развивается на 10-12 день после родов. Появляется озноб, температура повышается до 39" С. Общее состояние родильницы почти не меняется. Могут быть жалобы на тянущие боли внизу живота. При влагалищном исследовании в области широкой связки матки определяют умеренно болезненный без четких контуров инфильтрат, уплощение свода влагалища на стороне поражения. Появляется симптоматика со стороны m. iliopsoas. Если не начато своевременное лечение, гной может распространяться над пупартовой связкой на область бедра, через седалищное отверстие на ягодицу, в околопочечную область. Вскрытие параметрита может произойти в мочевой пузырь, прямую кишку. 

Послеродовый пельвиоперитонит - это воспаление брюшины, ограниченное полостью малого таза. Выделяют серозный, серознофибринозный и гнойный пельвиоперитонит, которым он становится на 3-4 день заболевания. Пельвиоперитонит наиболее характерен для гонорейной инфекции, при которой преобладает фибринозный экссудат. При септической послеродовой инфекции часто развивается в течение первой недели после родов. Начало пельвиоперитонита напоминает клиническую картину разлитого перитонита. Заболевание возникает остро, сопровождается высокой температурой, ознобом, резкими болями внизу живота, тошнотой, рвотой, вздутием и напряжением живота; определяют симптомы раздражения брюшины. Тело матки увеличено, болезненно. В полости малого таза определяют инфильтрат без четких контуров. Движение тела матки болезненны и ограничены. Задний свод выбухает. Спустя 1-2 дня общее состояние улучшается, местная симптоматика локализуется в нижних отделах живота. 

Послеродовый тромбофлебит (ограниченный) - является одним из серьезных осложнений послеродового периода. Согласно современным представлениям в патогенезе тромбообразования ведущую роль играют следующие факторы: изменение гемодинамики, изменения сосудистой стенки, инфекционный фактор, изменения свертывающей системы крови. Все выше перечисленные факторы имеют место в организме беременной. Кроме того, любое хроническое заболевание, которое вызывает изменения биохимических и физико-химических свойств крови, может явиться фоном для развития тромбоэмболических заболеваний. Среди экстрагенитальных заболеваний надо отметить варикозное расширение вен, ожирение, пороки сердца, анемию, заболевания печени и желчевыводящих путей, гипертоническую болезнь, гипотонию, миому матки. Увеличивают риск развития тромбоэмболических осложнений повторные роды, длительно текущие гестозы. Следует выделить факторы, способствующие возникновению тромбофлебита, возникающие в процессе родов: затяжные роды, аномалии родовой деятельности, оперативные роды, отслойка и/или аномалии прикрепления плаценты, массивная кровопотеря, массивная трансфузия и инфузия, ручные манипуляции в полости матки, инфицирование. Надо также отметить, что болевое раздражение, стрессовые состояния повышают тромбопластиновую и снижают антитромбиновую активность крови. Таким образом, при адекватном обезболивании в родах изменения свертывающей системы крови выражены в меньшей степени. Большую роль в генезе тромбообразования отводят внутривенныи инфузиям, как фактору, приводящему к травме эндотелия. Результатом травмы является разрушение форменных элементов крови, изменение коллоидных свойств плазмы, раздражение сосудистой стенки. Таким образом, можно говорить о "травме" крови, как ткани организма. В связи со спецификой ткани, "травма" крови - это изменение физико-химического равновесия в системе крови и гомеостаза. 

По локализации тромбофлебиты подразделяют на внетазовые и внутритазовые (центральные). Внетазовые включают тромбофлебит поверхностных и глубоких вен нижних конечностей. Внутритазовые (центральные) делят на метротромбофлебит и тромбофлебит вен таза. 

Тромбофлебит глубоких вен голени чаще развивается на 2-3-й недели после родов. Клиническая картина скудна: повышение температуры тела, боль в икроножных мышцах, усиливающаяся при движениях в голеностопном суставе на стороне поражения (симптом Гоманса), умеренный отек лодыжки на стороне поражения. Иногда помогает в диагностике тромбофлебита глубоких вен голени симптом "манжетки" (на голень накладывают манжетку от аппарата для определения артериального давления и нагнетают воздух, в норме болевые ощущения появляются при давлении 170-180 мм рт. ст. и выше, при тромбофлебите - менее 140). 

Тромбофлебит поверхностных вен голени характеризует яркая клиническая картина. Как правило, он развивается на фоне варикозного расширения вен нижней конечности. Симптомами являются: шнуровидный тяж по ходу вены, гиперемия, болезненность и инфильтрат в области поражения, отек лодыжек. 

Метротромбофлебит распознать трудно. Обращают на себя внимание учащение пульса, субинволюция матки, длительные, обильные кровянистые выделения из половых путей. При влагалищном исследовании - увеличенная и болезненная, особенно в области ребер, округлой формы матка, на ее поверхности определяют извитые тяжи. 
Тромбофлебит вен таза выявляют, обычно, не ранее конца 2-й недели. Наиболее тяжело протекающей и опасной для жизни формой послеродового тромбофлебита является подвздошно-бедренный (илио-феморальный) венозный тромбоз. 
Первично вовлекаются в процесс мелкие протоки внутренней подвздошной вены. При наличии благоприятных условий тромбоз постепенно распространяется на ствол внутренней, а затем и общей подвздошной вены, а так как диаметр общей подвздошной вены значительно больше, чем внутренней, то образуется флотирующий (плавающий) тромбоз, потенциальный эмбол. Период распространения тромбоза на общую подвздошную вену протекает латентно и, часто, под маской других заболеваний. Симптомами тромбоза подвздошной вены могут быть: необъяснимая лихорадка, ступенеобразное нарастание пульса (признак Малера), боли в нижних отделах живота (эндометрит?), боли в крестцовой области (радикулит, ишиас, миозит?), дизурия (цистит?), плевропневмония, сгибательная контрактура бедра (симптом "прилипшей пятки"), болезненность по ходу крупных сосудов таза и их утолщение при влагалищном исследовании, быстро нарастающий отек нижней конечности, ее цианоз и усиление венозного рисунка. 

ДИАГНОСТИКА
Диагностику послеродовых инфекционных заболеваний проводят с учетом жалоб больной, анамнестических данных, оценки клинических проявлений, результатов лабораторных, а также аппаратных и инструментальных методов исследования. 

Производят тщательный осмотр молочных желез, наружных половых органов, промежности, влагалища, шейки матки в зеркалах, а также влагалищное исследование. 
Клинический анализ крови у таких больных преимущественно выявляет снижение количества эритроцитов и содержания гемоглобина, увеличение числа лейкоцитов, СОЭ, снижение гематокрита. В лейкоцитарной формуле происходит сдвиг влево с увеличением числа палочко-ядерных нейтрофилов. Иногда отмечают значительную тромбоцитопению (при септическом шоке). Выраженность изменений клинической картины крови, обычно, соответствует тяжести заболевания. Однако, в условиях применения эффективных антибактериальных препаратов, нередко имеет место несоответствие между данными лабораторного анализа крови и истинной тяжестью инфекционного заболевания. 

Клинический анализ мочи позволяет выявить или исключить наличие пиелонефрита, что важно для дифференциальной диагностики. 

Существует прямая зависимость между тяжестью заболевания и объемом необходимых лабораторных исследований. При тяжелых формах, кроме анализа крови и мочи необходим ряд биохимических исследований крови (протеинограмма, ионограмма, кислотно-основное состояние и др.). 

Для характеристики иммунологического статуса родильницы определяют показатели гуморального и клеточного иммунитета. В связи с возможностью развития синдрома ДВС при послеродовых инфекционных заболеваниях важна также оценка состояния гемостаза (фибриноген, активированное тромбопластиновое время, тромбиновое время, тромбоциты, гематокрит, тромбоэластограмма, проба на фибринолиз). Указанные дополнительные лабораторные методы исследования служат не столько целям диагностики, сколько для суждения о тяжести и о прогнозе заболевания. В связи с бактериальным характером заболевания существенное значение имеет бактериологическое исследование, которое позволяет в большинстве случаев поставить, так называемый, этиологический диагноз. Первичный забор материла (кровь, лохии, раневое отделяемое, экссудат, молоко, моча) желательно производить до начала антибиотикотерапии, что позволяет осуществить идентификацию выделенных микроорганизмов, определить их чувствительность к антибиотикам. Ориентировочное представление о микроорганизмах, содержащихся в исследуемом субстрате, можно получить с помощью бактериоскопии с окраской по Граму. 
Неоценимую помощь в диагностике инфекционных осложнений оказывают аппаратные и инструментальные методы исследования (ультразвуковое, обычная и цветная термография, гистероскопия, лапароскопия и др.). 
ОСНОВНЫЕ КОМПОНЕНТЫ ЛЕЧЕНИЯ
Лечение должно быть этиотропным, комплексным, систематическим и активным. Его следует начинать как можно раньше, при выявлении начальных проявлений послеродовой инфекции, что в значительной мере способствует предупреждению развития тяжелых генерализованных форм. 

Больной показан постельный режим. Пища должна быть легко усвояемой, разнообразной, достаточной по калорийности, но не избыточной. Принимая во внимание повышенную потребность организма родильницы в жидкости, больные должны получать (с учетом инфузионной терапии) по 2-2,5 л свободной жидкости в сутки при отсутствии противопоказаний (заболевания сердечно-сосудистой системы и др.). 

четвертый этап – послеродовый сепсис – максимальная степень распространения в организме инфекции, при которой организм полностью исчерпал свои защитные возможности. различают две основные формы послеродового сепсиса : без метастазов – септицемию, с метастазами -    септикопиемию.
Патогенетические аспекты сепсиса

В основе клинических проявлений синдрома системного воспалительного ответа (ССВО) при любых критических состояниях лежит образование большого количества БАВ, таких как:

· Фактор некроза опухоли

· Интерлейкины 1 и 6

· Гамма-интерферон

· Фактор активации тромбоцитов

· Лейкотриены

· Эндотелины

· Колониестимулирующий фактор

· Простагландины

· Супероксидные радикалы

· Оксид азота

· Эндорфины

· Кинины

· Гистамин

· Тромбоксан А2

Патогенетические аспекты сепсиса

1. Выделение токсинов микробными клетками


2. Каскадное высвобождение БАВ


3. Повреждение сосудов МКЦ-русла


4. Нарушение перфузии тканей организма


5. Полиорганная недостаточность

· В результате на сегодня имеются все основания утверждать, что в основе сепсиса лежит формирование реакции генерализованного воспаления, инициированной инфекционным агентом. 

· Именно неконтролируемый выброс эндогенных медиаторов воспаления и недостаточность механизмов, ограничивающих их повреждающее действие, являются причинами органно-системных расстройств. Поэтому рассмотрение сепсиса в виде системной реакции на инфекционный очаг точно отражает суть происходящих изменений.

· Развитие отдалённых пиемических очагов — лишь один из клинических вариантов течения сепсиса, определяемый характером микрофлоры и особенностями организма больного. 

Терминология (ACC/SCCM, 1992 г.):

Сепсис = инфекция+ ССВО

Тяжёлый сепсис = сепсис + ПОН

· ПОН - прогрессирующая дисфункция двух или более жизненно важных систем 

Септический шок = сепсис + артериальная гипотензия

Критерии диагностики синдрома системного воспалительного ответа:

· температура тела выше 38оС или ниже 36оС; 

· тахикардия более 90 уд/мин.; 

· частота дыхания более 20 /мин или РаСО2 ниже 32 мм.рт.ст. 

· число лейкоцитов более 12 х 10 9 /л, или менее 4 х 10 9/ л или более 10% молодых их форм. 

Критерии диагностики сепсиса и классификация ACC/SCCM (1992 г.)

	Патологический процесс
	Клинико-лабораторные признаки

	Синдром системной воспалительной реакции (SIRS) — системная реакция организма на воздействие различных сильных раздражителей (инфекция, травма, операция и др.)
	Характеризуется двумя или более из следующих признаков:

температура >38°С или <36°С

ЧСС >90/мин

ЧД >20/мин или гипервентиляция

(РаСО2 <32 мм рт. ст.)

Лейкоциты крови > 12x109/мл или <4х109/мл, или незрелых форм >10%

	Сепсис — синдром системной воспалительной реакции на инвазию микроорганизмов
	Наличие очага инфекции и двух или более признаков синдрома системного воспалительного ответа



	Тяжелый сепсис
	Сепсис, сочетающийся с органной дисфункцией, гипотензией, нарушением тканевой перфузии. Проявлением последнего, в частности, является повышение концентрации лактата, олигурия, острое нарушение сознания

	Септический шок


	Сепсис с признаками тканевой и органной гипоперфузии и артериальной гипотонией, не устраняющейся с помощью инфузионной терапии и требующей назначения катехоламинов 



	                                  Дополнительные определения 

	Синдром полиорганной дисфункции 


	Дисфункция по двум и более системам органов 



	Рефрактерный септический шок
	Сохраняющаяся артериальная гипотония, несмотря на адекватную инфузию, применение инотропной и вазопрессорной поддержки


Диагностические критерии сепсиса

Инфекция предполагаемая или подтверждённая, в сочетании с несколькими 

из следующих критериев:

Общие критерии

· Гипертермия, температура >38,3°С

· Гипотермия, температура <36°С

· Частота сердечных сокращений >90/мин (>2 стандартных отклонений от нормального возрастного диапазона)

· Тахипноэ

· Нарушение сознания

· Необходимость инфузионной поддержки (>20 мл/кг за 24 часа) 

· Гипергликемия (>7,7 ммоль/л) в отсутствие сахарного диабета

Критерии воспаления

· Лейкоцитоз > 12x109/л Лейкопения <4х109/л

· Сдвиг в сторону незрелых форм (>10%) при нормальном содержании лейкоцитов

· Содержание С-реактивного белка в крови >2 стандартных отклонений от нормы

· Содержание прокальцитонина в крови >2 стандартных отклонений от нормы

Гемодинамические критерии

· Артериальная гипотензия: АДсиста <90 мм рт. ст., АДсра <70 мм рт. ст.*, 

· или снижение АДсист более чем на 40 мм рт. ст. (у взрослых), 

· или снижение АДсист как минимум на 2 стандартных отклонения ниже возрастной нормы

· Сатурация SаO2 >70%

· Сердечный индекс >3,5 л/мин/м

Критерии органной дисфункции

· Артериальная гипоксемия PaO2/FiO2 <300

· Острая олигурия <0,5 мл/кг х час

· Повышение креатинина более чем на 44 мкмоль/л (0,5 мг%) 

· Нарушения коагуляции: АЧТВb >60 с или МНОc >1,5**

· Тромбоцитопения < 100х 109/л

· Гипербилирубинемия >70 ммоль/л

· Парез кишечника (отсутствие кишечных шумов)

Показатели тканевой гипоперфузии

· Гиперлактатемия >1 ммоль/л 

· Симптом замедленного заполнения капилляров, мраморность кожи конечностей

Примечание.* АДсиста - систолическое артериальное давление, АДср - среднее артериальное давление; ** АЧТВb — активированное частичное тромбопластиновое время; МНОc — Международное нормализованное отношение.
Септический шок – острая циркуляторная недостаточность, сопровождающаяся критическим снижением периферического кровотока.

Характерны следующие симптомы:

· Внезапное резкое ухудшение общего состояния;

· Гектический или ремиттирующий тип температурной кривой, повторные потрясающие ознобы;

· Снижение АД ниже 90-80 мм.рт.ст., тахикардия выше 110 уд./мин.;

· Появление одышки, гипервентиляции, дыхательного алкалоза и гипоксемии;

· Резкое уменьшение диуреза (ниже 500 мл/сутки);

· Нервно-психические расстройства – появление апатии, адинамии, возбуждения или нарушения психики, судороги;

· Появление и нарастание аллергических реакций в виде эритематозной сыпи вплоть до сливной, петехий, шелушения кожных покровов;

· Резкие нарушения микроциркуляции;

· Диспепсические расстройства – тошнота, рвота, диарея.

Степени септического шока (классификация Кита)

1. Шок I степени (легкий) – общее состояние больной тяжелое. Кожа и слизистые бледные. Температура тела несколько понижена. Зрачки реагируют на свет. Пульс ритмичен, учащен. АД 90 / 60 мм.рт.ст. Дыхание учащено. Рефлексы ослоблены.

2. Шок II степени (средней тяжести) – сознание сохранено, но затуманено. Кожа холодная, лицо бледное, взгляд неподвижен, зрачки слабо реагируют на свет. Пульс частый, слабого наполнения. АД 85-75 / 50 мм.рт.ст. Дыхание учащено, ослабленное. Рефлексы заторможены.

3. Шок III степени (тяжелый) – сознание спутано. Кожа бледная или синюшная, покрыта липким потом. Зрачки не реагируют на свет. Пульс частый, нитевидный. АД 70 /30 мм.рт.ст. и ниже. Дыхание ослаблено или периодическое.

Также различают две стадии септического шока: раннюю (продолжительность 6 – 8 часов) и позднюю (несколько дней и недель) 

Особенности лабораторных показателей при септическом шоке

· Снижение гемоглобина, количества эритроцитов

· Нейтрофильный лейкоцитоз со сдвигом влево (возможна лейкемоидная реакция – лейкоциты до 50-100 тыс.)

· Токсическая зернистость, вакуолизация нейтрофилов.

· Тромбоцитопения

· Лимфопения

· Повышение ЛИИ более 3.

· Высокий уровень лактата (1,5 – 2 ммоль/л и выше)

· Признаки ДВС-синдрома (увеличение или укорочение ВСК, гиперфибириногенемия и др.)

· Гипопротеинемия

· Повышение мочевины, креатинина, печеночных показателей.

Стратегические принципы лечения сепсиса

· Оперативная санация гнойного очага

· Адекватная стартовая схема АБТ

· Своевременная полноценная интенсивная терапия:

· Респираторная поддержка

· Гемодинамическая поддержка

· Нутритивная поддержка

Основные направления ИТ при сепсисе и БТШ:

· Ранняя диагностика и санация септического очага,

· Адекватный выбор антибактериальных средств,

· Торможение гиперергической реакции организма на инфекционную агрессию,

· Гемодинамическая поддержка с учетом стадий шока

· Адекватная респираторная поддержка,

· Кишечная деконтаминация,

· Коррекция эндотоксикоза и профилактика ПОН,

· Коррекция ДВС_синдрома,

· Подавление активности медиаторов септического шока (моноклональные антитела, ингибиторы свободных радикалов, антикинины, ингибиторы протеолиза, блокаторы брадикинина).

Патогенетическое лечение сепсиса и септического шока:

· Любое воздействие на организм, сопровождающееся повышением уровня эндотоксикоза (оперативное вмешательство, разрушающая микробы антибиотикотерапия), должно осуществляться после или на фоне мероприятий по защите эндотелия, нейтрализации или разведения (гемодилюция) медиаторов септического каскада.

· Увеличение концентрации полипептидов средней молекулярной массы (МСМ, СМП) в сыворотке крови свыше 0, 32 усл. Ед. служит показанием для проведения эфферентной терапии.

Предоперационная подготовка

· Коррекция  макро- и микрогемодинамики 

· Коррекция  гиповолемии, электролитных и белковых нарушений

· Дезинтоксикация

Антибактериальная терапия абдоминального сепсиса 

· Решающую роль играет адекватная эмпирическая АБТ на начальном этапе лечения

· Неадекватная антибактериальная терапия в 2 раза ухудшает результаты лечения абдоминального сепсиса (Б.Р.Гельфанд, 1999)

Карбапенемы:

Меропенем и имипенем

· Наиболее широкий спектр среди всех  антибиотиков

· Сохраняют активность в отношении микробов, резистентных к защищенным пенициллинам, цефалоспоринам III-IV, фторхинолонам

· За 15 лет применения не отмечено существенного увеличения устойчивости  (кроме P.aeruginosa)

Эмпирическая антибактериальная терапия перитонита, осложненного сепсисом:

Внебольничный  перитонит (эндогенная флора):

1. Амоксициллин/клавуланат (1,2 г × 4 р/сут) +/- гентамицин (5 мг/кг в сут)

2. Цефотаксим (2 г × 4 р/сут) + метронидазол (0,5 г × 4 р/сут )

3. Цефтриаксон (2 г × 1 р/сут) + метронидазол (0,5 г × 4 р/сут)

Альтернативные средства:

· Ампициллин/сульбактам (1,5 г × 4 р/сут) +/- гентамицин (5 мг/кг в сут)

· Левофлоксацин (1 г × 1 р/сут) + метронидазол (0,5 г × 4 р/сут)

· Тикарцилин/клавуланат (3,2 г × 4 р/сут) 

· Цефуроксим (1,5 г × 3 р/сут) + метронидазол (0,5 г × 4 р/сут) +/- гентамицин (5 мг/кг в сут)

· Эртапенем (1 г × 1 р/сут)

Послеоперационный перитонит,  госпитальная флора, APACHE  15 , без ПОН:

· Цефепим (2 г × 2 р/сут) + метронидазол (0,5 г × 4 р/сут)

· Цефоперазон/сульбактам (4 г × 2 р/сут) 

Альтернативные средства:

· Карбапенемы (меропенем (0,5 г × 4 р/сут), имипенем (0,5 г × 4 р/сут) )

· Цефтазидим (2 г × 3 р/сут) + метронидазол (0,5 г × 4 р/сут)

· Фторхинолоны (левофлоксацин (1 г × 1 р/сут) ) + метронидазол (0,5 г × 4 р/сут)

Послеоперационный перитонит,  госпитальная флора, APACHE 15  и/или ПОН:

· Карбапенемы (меропенем (1 г × 3 р/сут), имипенем (1 г × 3 р/сут))

Альтернативные средства:

· Цефепим (2 г × 2 р/сут) + метронидазол (0,5 г × 4 р/сут)

· Цефоперазон/сульбактам (4 г × 2 р/сут) +/- амикацин (15 мг/кг/сут)

· Фторхинолон (ципрофлоксацин (0,5 г × 2 р/сут)) + метронидазол (0,5 г × 4 р/сут) +/- амикацин (15 мг/кг/сут)

Оценка эффективности стартовой антибактериальной терапии

· Клиническая эффективность стартовой АБТ оценивается через 72 часа

· Деэскалация производится в соответствии с данными бактериологического исследования

· Критерии клинической эффективности АБТ:

· Обратное развитие критериев диагноза

· Регресс органной дисфункции

· Снижение индексов тяжести состояния

Важным является применение эффективных методов гемосорбции, плазмафереза, ультафиолотового и лазерного облучения крови.

Профилактика гнойно-воспалительных послеродовых заболеваний должна начинаться с первых недель беременности. В женской консультации необходимо выявлять беременных, относящихся к группе высокого риска развития инфекции или с ее проявлениями, и проводить превентивные и лечебные мероприятия. 
В акушерском стационаре: неукоснительно соблюдать правила асепики и антисептики, широко внедрять современные технологии родовспоможения: раннее прикладывание новорожденного к груди, совместное пребывание матери и ребенка с последующей ранней выпиской из родильного дома, ограничение использования у здоровых женщин средств и методов санитарной обработки, нарушающих биоценоз организма (поверхностные антисептики, бритье подмышек и лобка), эксклюзивное грудное вскармливание. С целью предотвращения образований полирезистентных штаммов госпитальной инфекции в отдельно взятом акушерском стационаре использовать ограниченное количество антибиотиков первой очереди и их комбинации, а антибиотики второй очереди использовать строго по показаниям.

5.3. Самостоятельная работа по теме:
· Перечислите заболевания, соответствующие первому этапу распространения инфекции в послеродовом периоде

· Клинические формы эндометрита.
· Отличие абортивной формы эндометрита от других форм.
· Особенности стертой формы послеродового эндометрита.
· Клинические проявления эндометрита после операции кесарева сечения.
· Что такое разлитой послеродовый перитонит, пути распространения инфекции
· Перечислите заболевания, соответствующие второму этапу распространения инфекции в послеродовом периоде

· Перечислите заболевания, соответствующие третьему этапу распространения инфекции в послеродовом периоде

· Перечислите заболевания, соответствующие четвертому этапу распространения инфекции в послеродовом периоде
· Что называют септическим шоком?

· Какие факторы, кроме наличия инфекции, необходимы для возникновения шока? 

· Что способствует развитию септического шока, когда очагом инфекции является послеродовая матка? 

· Первичные расстройства при септическом шоке. 

· Фазы септического шока и их клинические проявления.
· Наиболее тяжелые осложнения септического шока. 
· Меры, необходимые для наиболее ранней диагностики септического шока. 
· Принципы неотложной помощи при шоке. 

5.4. Итоговый контроль знаний:

Задача №1
Повторнородящая 27 лет. В родах 22 часа, безводный промежуток 20 часов. На фоне проводимой терапии антибиотиками температура повысилась до 38,8С. Схватки через 1-2 мин, по 40-50 с. Внутривенно вводится окситоцин, головка плода на тазовом дне, воды зеленые. Сердечные тоны плода 160 уд. в мин, ритмичные, приглушены.

1. Диагноз?

2. Ваша тактика?

3. Какие были допущены ошибки?

4. Показано ли родоразрешение путем наложения акушерских щипцов?

5. Показана ли эпизио- или перинеотомия?

Задача №2
У родильницы 25 лет на 3-и сутки после родов появилась температура до 40С гектического характера, озноб, тахикардия до 120 уд. в мин. При объективном обследовании: кожные покровы бледные с сероватым оттенком, видимые слизистые синюшного цвета, на конъюнктивах петехиальная сыпь, на конечностях мелкоточечные кровоизлияния, на лице сыпь в виде "бабочки". В анализе крови: гемоглобин 92 г/л, лейкоциты 18109, СОЭ 70 мм в час, п/я 6, с/я 70, м 5, л 12.

1. Диагноз?

2. Ваша тактика?

3. Прогноз?

4. Перевод в гинекологическое отделение?

5. Сколько родильница должна находиться на стационарном лечении?

Задача №3

У родильницы с 4-х суток послеоперационного периода после операции кесарева сечения в нижнем сегменте по Пфанненштилю отмечается повышение температуры до 38-39С, ознобы. В развернутом анализе крови: лейкоциты 15,3109, СОЭ 70 мм в ч, п/я 5, с/я 73, м 6, л 14, гемоглобин 96 г/л.

При осмотре: отмечается выраженная инфильтрация швов на передней брюшной стенке 1012 см.

При влагалищном исследовании на 7-е сутки: матка до 15 недель, пальпация матки затруднена и болезненна из-за выраженной инфильтрации и гиперемии швов на передней брюшной стенке. Цервикальный канал пропускает палец, гноевидные выделения с гнилостным запахом. Своды свободные, глубокие. В течение 3 суток (с 4-го дня) проводится внутриматочный диализ, массивная антибактериальная терапия, дезинтоксикация. Эффект незначительный. Переведена в гинекологическое отделение.

1. Диагноз?

2. Какие были допущены ошибки?

3. Тактика?

4. Прогноз?

5. Реабилитационные мероприятия?

Задача №4

Родильница 25 лет на 3-и сутки после родов предъявляет жалобы на слабость, повышение температуры до 38С. В родах отмечался длительный безводный промежуток (18 часов). Антибактериальная терапия не проводилась. При влагалищном исследовании: шейка формируется, цервикальный канал свободно пропускает палец за пределы внутреннего зева. Матка до 17 недель, при пальпации чувствительна, контуры четкие. Выделения из матки мутные с гнилостным запахом. Своды свободные, глубокие. Придатки без особенностей.

1. Диагноз?

2. Какая допущена ошибка?

3. Ваша тактика?

4. Какие дополнительные методы исследования Вам необходимы?
5. План лечения?
Задача №5.
Повторнородящая 29 лет поступила с указанием на подтекание вод в течение 17 часов. В родах 8 часов. Размеры таза: 25-28-30-20 см. Диагональная коньюгата 12,5 см. положение плода поперечное. Сердцебиение ясное, 136 уд/мин. У роженицы отмечается повышение температуры до 38,6 градусов. Из половых путей гноевидные выделения. При влагалищном исследовании найдено: раскрытие маточного зева на 10 см, плодного пузыря нет, предлежит плечико. Таз емкий.

1. Диагноз?

2. План ведения родов?

3. Как Вы определили неправильное положение плода?

4. Какие осложнения возможны в этих родах?

5. Причины формирования неправильного положения?

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия

- биомеханизм родов при переднем и заднем видах затылочного предлежаниях;

- биомеханизм родов при тазовом предлежании;

- биомеханизм родов при лицевом предлежании;

- биомеханизм родов при лобном предлежании;

- биомеханизм родов при переднеголовном предлежании;

- биомеханизм родов при ОРСТ;

- биомеханизм родов при простом плоском тазе;

- биомеханизм родов при плоскорахитическом тазе;

- биомеханизм родов при поперечносуженном тазе;

- техника пособия при головном предлежании;
- техника пособия по Цовьянову 1;
- техника пособия по Цовьянову 2;
- техника пособия по Морисо-Левре;
- техника классического ручного пособия;
- техника наложения выходных акушерских щипцов;
- техника наложения вакуум-экстрактора;

- техника краниотомии;

- техника декапитации;

- техника клейдотомии;

- техника комбинированного акушерского поворота;

- техника наружного акушерского поворота;

- техника извлечения плода за тазовый конец.

Тестовые задания:

001. МЕТОД КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ, НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ПРИМЕНЯЕМЫЙ В СОВРЕМЕННОМ АКУШЕРСТВЕ

1) интраперитонеальное кесарево сечение в нижнем сегменте матки

2) интраперитонеальное ретровезикальное кесарево сечение

3) экстраперитонеальное кесарево сечение

4) корпоральное кесарево сечение

5) кесарево сечение в нижнем сегменте с временной изоляцией брюшной полости

002. ПОКАЗАНИЕ К ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ ПРИ ПАТОЛОГИЧЕСКОМ ПРЕЛИМИНАРНОМ ПЕРИОДЕ 

1) срок беременности 39-40 недель 

2) “незрелость” шейки матки при доношенной     беременности

3) предполагаемая масса плода более 3500 гр.

4) возраст роженицы более 30 лет

5) наличие целого плодного пузыря                                     

003. НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНЫЙ МОМЕНТ В ТЕХНИКЕ КЛАССИЧЕСКОЙ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ

1) вскрытие полости матки продольным разрезом

2) вскрытие полости матки продольным разрезом в ниж​нем сегменте

3) вскрытие полости матки поперечным разрезом в нижнем сегменте с ушиванием раны по Ельцову – Стрелкову

4) вскрытие полости матки поперечным разрезом в нижнем сегменте с ушиванием раны по Гусакову – Занченко

5) амниотомия

004. ПОКАЗАНИЕ ДЛЯ КОРПОРАЛЬНОГО КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ

1) слабо выраженный спаечный процесс в брюшной полости

2) варикозное расширение вен в области нижнего сегмента

3) поперечное положение плода

4) предлежание плаценты 

5) агональное состояние роженицы

005. КОРПОРАЛЬНОЕ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ МОЖЕТ СТАТЬ ПРИЧИНОЙ

1) кишечной непроходимости

2) тазового предлежания плода

3) развития истинного приращения плаценты

4) перитонита в послеоперационном периоде

5) разрыва матки при последующей беременности

006. ГЛАВНАЯ ОПАСНОСТЬ БЫСТРЫХ РОДОВ ДЛЯ ПЛОДА 
1) в наступлении гипоксии
2) в нарушении биомеханизма родов
3) в увеличении родовой опухоли
4) в анемизации вследствие нарушения целостности сосудов плаценты
5) в возникновении кефалогематомы

007. НАИБОЛЕЕ ЧАСТОЕ ОТНОСИТЕЛЬНОЕ ПОКАЗАНИЕ К КЕСАРЕВУ СЕЧЕНИЮ В РОДАХ

1) сужение таза I степени

2) легкая степень преэклампсии

3) слабость родовой деятельности

4) дискоординированная родовая деятельность

5) переднеголовное предлежание

008. ОСНОВНОЕ ПРОТИВОПОКАЗАНИЕ К ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ

1) эндометрит в родах

2) внутриутробная смерть плода

3) гидроцефалия плода

4) кольпит

5) срок беременности 28–29 недель
009. МАЛОЭФФЕКТИВНЫЙ МЕТОД ПРОФИЛАКТИКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ ВО ВРЕМЯ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ 

1) внутривенное капельное введение окситоцина

2) внутривенное одномоментное введение метилэргометрина

3) введение тампона с эфиром в задний свод влагалища

4) введение утеротоников в мышцу матки

5) переливание плазмы

010. ХАРАКТЕРНАЯ ОСОБЕННОСТЬ ДЛЯ ПОКАЗАНИЙ К ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ 

1) расширение социальных показаний

2) расширение показаний со стороны плода

3) совокупность относительных показаний

4) наличие рубца на матке

5) наличие отягощенного анамнеза 

011. НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ АКУШЕРСКИЕ ЩИПЦЫ

1) Правосуда



2) Киллянда



3) Симпсона–Феноменова 

4) Негеле

5) Чедвика

012. ПОКАЗАНИЕ ДЛЯ НАЛОЖЕНИЯ АКУШЕРСКИХ ЩИПЦОВ 

1) появление признаков ВУИ
2) нарастание симптомов преэклампсии
3) миопию 

4) кольпит
5) гипоксия плода в периоде изгнания 

013. УСЛОВИЕ ДЛЯ НАЛОЖЕНИЯ ВЫХОДНЫХ АКУШЕРСКИХ ЩИПЦОВ 

1) наличие недоношенного плода

2) наличие мертвого плода

3) неполное раскрытие маточного зева

4) отсутствие плодного пузыря

5) нахождение головки плода на тазовом дне

014. ПРОЦЕСС ПОДГОТОВКИ К ОПЕРАЦИИ НАЛОЖЕНИЯ АКУШЕРСКИХ ЩИПЦОВ ВКЛЮЧАЕТ

1) медикаментозный сон-отдых

2) обработку рук аестезиолога

3) смену белья роженицы

4) катетеризацию подключичной вены

5) обезболивание, влагалищное исследование

015. НАИБОЛЕЕ РАСПРОСТРАНЕННЫЙ МЕТОД ОБЕЗБОЛИВАНИЯ ПРИ НАЛОЖЕНИИ АКУШЕРСКИХ ЩИПЦОВ

1) масочный закисно-кислородный наркоз

2) внутривенный наркоз

3) пудендальная анестезия

4) перидуральная анестезия

5) местная анестезия

016. ХАРАКТЕР ТРАКЦИЙ ПРИ НАЛОЖЕНИИ АКУШЕРСКИХ ЩИПЦОВ

1) непрерывный

2) влечение, синхронное со схватками

3) ротационный

4) влечение, не синхронное со схватками

5) покачивание

017. РАЗРЫВ, НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВОЗНИКАЮЩИЙ ПРИ РОДОРАЗРЕШЕНИИ АКУШЕРСКИМИ ЩИП​ЦАМИ 

1) шейки матки



2) влагалища



3) матки

4) промежности

5) трубы

018. УСЛОВИЯ ДЛЯ НАЛОЖЕНИЯ АКУШЕРСКИХ ЩИПЦОВ 

1) срок беременности 


2) живой плод 



3) наличие потуг

4) наличие плодного пузыря

5) расположение головки плода

019. ПОКАЗАНИЕ К КРАНИОТОМИИ 

1) резкое несоответствие между размерами таза матери и головкой плода при наличии мертвого плода

2) антранатальная гибель плода

3) микроцефалия плода

4) тазовое предлежание плода
5) аненцефалия
020. УСЛОВИЕ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ КРАНИОТОМИИ

1) раскрытие маточного зева не менее чем на 3 см

2) таз не должен быть абсолютно узким, головка плода должна быть фиксирована во входе в таз

3) головка плода не должна быть фиксирована во входе в таз

4) отсутствие плодного пузыря

5) наличие плодного пузыря 

021. ЭТАПОМ ОПЕРАЦИИ КРАНИОТОМИИ ЯВЛЯЕТСЯ
1) перфорация головки


2) экзентерация
3) спондилотомия
4) амниоскопия
5) клейдотомия
022. ПЕРВЫЙ ЭТАП КРАНИОТОМИИ

1) эксцеребрация



2) перфорация головки


3) краниоклазия





4) эвисцерация

5) экзентерация

023. В НАБОР ИНСТРУМЕНТОВ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ПЛОДОРАЗРУШАЮ​ЩИХ ОПЕРАЦИЙ ВХОДЯТ

1) влагалищные створчатые зеркала

2) краниокласт Брауна и перфоратор Бло 

3) вакуум «Киви»
4) цапки
5) щипцы Симпсона–Феноменова

024. ПОКАЗАНИЕ К ОПЕРАЦИИ ЭМБРИОТОМИИ

1) поперечное положение плода

2) запущенное поперечное положение плода

3) интранатальная гибель плода при тазовом предлежании

4) гидроцефалия плода 

5) интранатальная гибель плода при клинически узком тазе

025. ОПЕРАЦИЯ ЭМБРИОТОМИИ ВКЛЮЧАЕТ

1) перфорацию головки 


2) декапитацию 



3) амниоскопию
4) спондилотомию

5) клейдотомию

026. ВАРИАНТ ПЛОДОРАЗРУШАЮЩЕЙ ОПЕРАЦИИ ЗАВИСИТ ОТ

1) размеров плода 


2) позиции плода 


3) вида плода 

    

4) положения плода

5) степени разгибательного предлежания

027. АБСОЛЮТНЫМ ПОКАЗАНИЕМ К ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ ЯВЛЯЕТСЯ
1) возраст первородящих больше 30 лет

2) переношенная беременность

3) анатомический узкий таз III степени
4) тазовое предлежание плода

5) миома матки 

028. АБСОЛЮТНЫМ ПОКАЗАНИЕМ К ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ ЯВЛЯЕТСЯ

1) возраст первородящих старше 30 лет

2) переношенная беременность

3) тазовое предлежание плода 

4) заболевания центральной нервной системы

5) тяжелые заболевания сердечно-сосудистой системы в стадии декомпенсации

 029. АБСОЛЮТНЫМ ПОКАЗАНИЕМ К ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ ЯВЛЯЕТСЯ

1) переношенная беременность

2) тазовое предлежание плода 

3) миома матки

4) поперечное положение плода

5) угрожающая внутриутробная гипоксия плода

030. ОТНОСИТЕЛЬНЫМ ПОКАЗАНИЕМ К ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ ЯВЛЯЕТСЯ

1) преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты

2) полное предлежание плаценты

3) тазовое предлежание плода, возраст матери более 30 лет

4) рак шейки матки

5) начавшийся разрыв матки

031. ОТНОСИТЕЛЬНЫМ ПОКАЗАНИЕМ К ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ ЯВЛЯЕТСЯ

1) поперечное положение плода

2) полное предлежание плаценты

3) рак шейки матки

4) начавшийся разрыв матки

5) тяжелая преэклампсия
032. ОТНОСИТЕЛЬНЫМ ПОКАЗАНИЕМ К ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ ЯВЛЯЕТСЯ

1) две и более операции кесарево сечение в анамнезе

2) полное предлежание плаценты

3) рак шейки матки

4) начавшийся разрыв матки

5) анатомически узкий таз I степени, крупный плод

033. ОСНОВНОЕ ПРОТИВОПОКАЗАНИЕ К ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ

1) внутриутробная гибель плода

2) преждевременные роды

3) тяжелая преэклампсия

4) многоплодная беременность

5) клинически узкий таз

034. ПОКАЗАНИЕ К ЭКСТРАПЕРИТОНЕАЛЬНОМУ КЕСАРЕВУ СЕЧЕНИЮ

1) клинически выраженная инфекция при живом плоде

2) истинное приращение плаценты

3) хронический тонзиллит

4) два и более рубца на матке

5) преэклампсия

035. НАИБОЛЕЕ ПРЕДПОЧТИТЕЛЬНЫЙ МЕТОД АНЕСТЕЗИИ ПРИ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ

1) местная инфильтрационная анестезия новокаином

2) эндотрахеальный наркоз

3) перидуральная анестезия

4) ингаляционный масочный наркоз

5) внутривенный наркоз

036. ОПТИМАЛЬНЫЙ ПРОМЕЖУТОК ВРЕМЕНИ ОТ НАЧАЛА АНЕСТЕЗИИ ДО ИЗВЛЕЧЕНИЯ ПЛОДА ПРИ ЭНДОТРАХЕАЛЬНОМ НАРКОЗЕ

1) не более 3 минут

2) не  более 5 минут

3) не имеет значение

4) не боле 8 минут

5) не более 10 минут

037. ОСЛОЖНЕНИЕМ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ ЯВЛЯЕТСЯ
1) неудавшаяся попытка интубации трахеи

2) ранение пищевода
3) выпадение петель пуповины

4) ранение предлежащей части плода

5) аспирационный синдром (синдром Мендельсона)

038. ОСЛОЖНЕНИЕМ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ ЯВЛЯЕТСЯ
1) неудавшаяся попытка интубации трахеи

2) кровотечение из сосудов желудка
3) ранение печени
4) истинное приращение плаценты 

5) ранение мочевого пузыря
039. ОСЛОЖНЕНИЕМ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ ЯВЛЯЕТСЯ
1) ранение желчного пузыря

2) ранение бедренной артерии

3) ранение сосудистого пучка матки

4) ранение диафрагмы

5) ранение почки

040. ОСЛОЖНЕНИЕМ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ ЯВЛЯЕТСЯ
1) дистоция плечиков

2) клинически узкий таз

3) поперечное положение плода

4) трудности при выведении головки 

5) обвитие пуповиной

041. ПРИЧИНОЙ КРОВОТЕЧЕНИЯ ВО ВРЕМЯ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ ЯВЛЯЕТСЯ
1) ранение сосудистого пучка печени
2) разрез на матке, продлившийся в разрыв

3) глубокий разрыв влагалища

4) низкое АД 
5) разрыв промежности
042. . ЭТАПОМ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ ЯВЛЯЕТСЯ
1) обработка раны
2) рассечение трахеи
3) удаление последа

4) стерилизация маточных труб

ревизия грудной полости
043. ЭТАПОМ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ ЯВЛЯЕТСЯ
1) резекция яичника
2) извлечение кишечника
3) ревизия груднй полости

4) удаление миомы матки

5) перитонизация матки пузырно-маточной складкой брюшины

044. РАЗРЕЗ ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ, КОТОРЫЙ ПРИМЕНЯЮТ ПРИ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ

1) по Пискачеку

2)  по Ревердену

3)  по Пфанненштилю

4)  по Снегиреву

5)  по Гусакову

045. УСЛОВИЯ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ

1) головка в широкой части полости малого таза

2) головка прижата ко входу в малый таз

3) плоскость выхода малого таза

4) плоскость узкой части малого таза

5) головка большим сегментом во входе  в малый таз

046. ВИД ОПЕРАЦИЙ, К КОТОРЫМ ОТНОСИТСЯ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ

1) к родоразрешающим

2) к расширяющим родовые пути

3) к плодоразрушающим

4) к подготавливающие родовые пути

5) к исправляющим положение плода

047. плодоразрушающЕЙ операциЕЙ ЯВЛЯЕТСЯ
1) перинеотомия 

2) тонзилотомия
3) холецистэктомия
4) эпизиотомия
5) краниотомия

048. момент, КОТОРЫЙ ВХОДИТ В ЭТАПЫ операции краниотомии 

1) декапитация 

2) эксцеребрация
3) эвисцерация
4) наложение акушерских щипцов
5) извлечение плода при помощи вакуум-экстрактора
049. декапитациЕЙ ЯВЛЯЕТСЯ 

1) опорожнение от внутренностей груди и брюшной полости

2) отделение головки от туловища в области шейных позвонков

3) уменьшение объема плечевого пояса

4) уменьшение объема внутриутробного плода

5) рассечение позвоночника плода

050. клейдотомиЕЙ ЯВЛЯЕТСЯ
1) опорожнение от внутренностей груди и брюшной полости

2) отделение головки от туловища в области шейных позвонков

3) уменьшение объема плечевого пояса

4) уменьшение объема внутриутробного плода

5) рассечение позвоночника плода

051. эвисцерациЕЙ ЯВЛЯЕТСЯ
1) опорожнение от внутренностей груди и брюшной полости

2) отделение головки от туловища в области шейных позвонков

3) уменьшение объема плечевого пояса

4) уменьшение объема внутриутробного плода

5) рассечение позвоночника плода

052. спондилотомиЕЙ ЯВЛЯЕТСЯ
1) опорожнение от внутренностей груди и брюшной полости

2) отделение головки от туловища в области шейных позвонков

3) уменьшение объема плечевого пояса

4) уменьшение объема внутриутробного плода

5) рассечение позвоночника плода

053. показаниЕ для декапитации

1) гидроцефалия

2) невозможность извлечь последующую головку при тазовом предлежании

3) запущенное поперечное положение плода

4) большие размеры плечевого пояса

5) микроцефалия

054. ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ РАННЕГО ПОСЛЕРОДОВОГО ПЕРИОДА

1) 1-2 часа

2) 2-4 часа

3) 6-8 часов

4) 2 дня

5) 6-8 недель

055. ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ ПОЗДНЕГО ПОСЛЕРОДОВОГО ПЕРИОДА

1) 3-4 дня

2) 1-2 дня

3) 12-14 часов

4) 6-8 недель
5) 12-14 недель

056. ОПТМАЛЬНАЯ КРАТНОСТЬ КОРМЛЕНИЯ НОВОРОЖДЕННОГО

1) 3-4 раза в день

2) 7-8 раз в день

3) по требованию

4) 5-6 раз в день

5) 10-11 раз в день

057. ХАРАКТЕР ЛОХИЙ В ПЕРВЫЕ СУТКИ ФИЗИОЛОГИЧЕСКОГО ПОСЛЕРОДОВОГО ПЕРИОДА

1) слизистые

2) серозные

3) кровянистые

4) серозно-сукровичные

5) гноевидные

058. К 10 СУТКАМ ПОСЛЕРОДОВОГО ПЕРИОДА ЛОХИИ

1) серозно-сукровичные

2) кровянистые

3) слизистые

4) гноевидные

5) серозно-слизистые

059. в послеродовом периоде из рациона питания исключают

1) кисло-молочные продукты

2) отварное мясо

3) отварную рыбу

4) пряности

5) овощи

060. ОСНОВНЫМИ ГОРМОНАМИ, ОТВЕСТВЕННЫМИ ЗА УСТАНОВЛЕНИЕ ЛАКТАЦИИ, ЯВЛЯЮТСЯ

1) окситоцин, пролактин

2) АКТГ

3) прогестерон и эстрадиол

4) окситоцин, эстриол

5) прогестерон, эстрон

061. ЛОХИЯМИ ЯВЛЯЕТСЯ
1) раневой секрет послеродовой матки

2) раневой секрет слизистой влагалища

3) секрет желез шейки матки

4) секрет вестибулярных желез преддверия влагалища

5) отделяемое из разрывов слизистой влагалища и шейки матки

062. С ЦЕЛЬЮ ПРОФИЛАКТИКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ В РАННЕМ ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ ВВОДИТСЯ

1) гексопреналин

2) окситоцин

3) атосибан

4) дротаверин

5) этамзилат

063.  УРОВЕНЬ ВЫСОТЫ СТОЯНИЯ ДНА МАТКИ К КОНЦУ ПЕРВЫХ СУТОК ПОСЛЕРОДОВОГО ПЕРИОДА

1) на 2 поперечных пальца выше пупка

2) на уровне пупка

3) посередине между лоном и пупков

4) на уровне лона

5) на 2 поперечных пальца ниже пупка

064. КОЛИЧЕСТВО моментов биомеханизма родов ПРИ тазовом  предлежании 

1) пять

2) четыре

3) шесть

4) три

5) семь

065. РАЗМЕР, КОТОРЫМ прорезывается головка при тазовом предлежании 

1) прямой
2) средний косой
3) большой косой
4) малый косой
5) вертикальный
 066. ВАриантом тазового предлежания, когда к плоскости входа в малый таз предлежат только ягодицы, является

 1) чисто ягодичное

 2) смешанное ягодично-ножное

 3) полное ножное

 4) неполное ножное

 5) коленное

067. ВАриантом тазового предлежания, когда к плоскости входа в малый таз вместе с ягодицами предлежат ступни ножек, нызывается

1) чисто ягодичное

2) смешанное ягодично-ножное

3) полное ножное

4) неполное ножное

5) коленное

068. материнским факторОм, способствующим ОБРАЗОВАНИЮ тазовОГО предлежания, ЯВЛЯЕТСЯ
 1) многоводие

 2 ) задержка роста плода

 3) предлежание плаценты

 4) врождённые аномалии плода

 5) аномалии развития матки

069. плодовым факторОм, способствующим ОБРАЗОВАНИЮ тазовОГО предлежания ЯВЛЯЕТСЯ
1) аномалии развития матки

2) миома матки

3) неправильное членорасположение плода

4) узкий таз

5) предлежание плаценты

070. первым моментом биомеханизма родов при тазовом предлежании ЯВЛЯЕТСЯ
1) боковое сгибание поясничной части позвоночника плода
2) внутренний поворот плечиков и наружный поворот туловища
3) сгибание головки

4) внутренний поворот ягодиц 

5) внутренний поворот головки

071. четвёртЫМ  момеНТОМ БИОМеханизма родов при тазовом предлежании ЯВЛЯЕТСЯ
     1) сгибание головки

     2) внутренний поворот ягодиц

     3) внутренний поворот головки

     4) боковое сгибание поясничной части позвоночника плода
     5) боковое сгибание шейно-грудной части позвоночника
072. МЕСТО ВЫСЛУЩИВАНИЯ СЕРДЕЧНЫХ тонОВ плода при тазовом предлежании 
     1) у дна матки
     2) выше пупка, справа или слева в зависимости от позиции
     3) ниже пупка, справа или слева в зависимости от позиции
     4) на уровне пупка
     5) на уровне лона
073. МЕСТО РАСПОЛОЖЕНИЯ родовОЙ опухолИ при чисто-ягодичном предлежании 
     1) на передней ягодичке
     2) на головке, в области малого родничка
     3) на задней ягодичке
     4) на ножках
     5) на головке, в области большого родничка

074. ПРОВОДНАЯ ТОЧКА ПРИ ПЕРЕДНЕГОЛОВНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ 

1) малый родничок 



2) большой родничок

3) лоб

4) подбородок

5) ухо

075. ПРОВОДНАЯ ТОЧКА ПРИ ЛОБНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ 

1) малый родничок 



2) большой родничок

3) лоб

4) подбородок

5) нос

076. ПРОВОДНАЯ ТОЧКА ПРИ ЛИЦЕВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ 

1) малый родничок 



2) большой родничок

3) лоб

4) подбородок

5) темя

077. ХАРАКТЕР ПРЕДЛЕЖАНИЯ, ПРИ КОТОРОМ ОБЛАСТЬ НАДПЕРЕНОСЬЯ И ЗАТЫЛОЧНЫЙ БУГОР ЯВЛЯЮТСЯ ТОЧКАМИ ФИКСАЦИИ 

1) переднего вида затылочного 


2) переднетеменного 




3) лобного

4) лицевого

5) тазового

078. ХАРАКТЕР ПРЕДЛЕЖАНИЯ, ПРИ КОТОРОМ ОБЛАСТЬ ПОДЪЯЗЫЧНОЙ КОСТИ ЯВЛЯЕТСЯ ТОЧКОЙ ФИКСАЦИИ 

1) заднем виде затылочного 



2) переднетеменном 




3) лобном

4) лицевом

5) тазовом

079. ХАРАКТЕР ПРЕДЛЕЖАНИЯ, ПРИ КОТОРОМ ВЕРХНЯЯ ЧЕЛЮСТЬ И ЗАТЫЛОЧНЫЙ БУГОР ЯВЛЯЮТСЯ ТОЧКАМИ ФИКСАЦИИ 

1) заднем виде затылочного 



2) переднетеменном 




3) лобном

4) лицевом

5) тазовом

080. ХАРАКТЕР ПРЕДЛЕЖАНИЯ, ПРИ КОТОРОМ ГОЛОВКА ПРОРЕЗЫВАЕТСЯ СРЕДНИМ КОСЫМ РАЗМЕРОМ 
1) переднем виде затылочного 



2) заднем виде затылочного 



3) переднетеменном

4) лобном

5) лицевом

081. ХАРАКТЕР ПРЕДЛЕЖАНИЯ, ПРИ КОТОРОМ ГОЛОВКА ПРОРЕЗЫВАЕТСЯ ПРЯМЫМ РАЗМЕРОМ 

1) заднем виде затылочного 


2) лобном

3) лицевом 




4) переднетеменном

5) тазовом

082. ХАРАКТЕР ПРЕДЛЕЖАНИЯ, ПРИ КОТОРОМ ГОЛОВКА ПРОРЕЗЫВАЕТСЯ ВЕРТИКАЛЬНЫМ РАЗМЕРОМ 

1) переднем виде затылочного 



2) переднетеменном 

3) лобном




4) лицевом

5) тазовом

083. ХАРАКТЕР ПРЕДЛЕЖАНИЯ, ПРИ КОТОРОМ ГОЛОВКА ПРОРЕЗЫВАЕТСЯ БОЛЬШИМ КОСЫМ РАЗМЕРОМ
1) заднем виде затылочного 



2) переднетеменном

3) лобном 




4) лицевом

5) тазовом

084. ПОСЛЕДНИЙ МОМЕНТ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ ПРИ ПЕРЕДНЕТЕМЕННОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ 

1) разгибание головки

2) сгибание головки

3) внутренний поворот головки

4) дополнительное разгибание головки

5) внутренний поворот ягодиц

085. ПЕРВЫЙ МОМЕНТ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ ПРИ ЛОБНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ПЛОДА

1) разгибание головки

2) внутренний поворот головки

3) сгибание головки

4) дополнительное разгибание головки

5) внутренний поворот ягодиц

086. ПОСЛЕДНИЙ МОМЕНТ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ ПРИ ЛИЦЕВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ПЛОДА

1) разгибание головки

2) сгибание головки

3) внутренний поворот головки

4) наружный поворот головки и внутренний поворот плечиков

5) внутренний поворот ягодиц

087.  ЛЕКАРСТВЕННЫЕ СРЕДСТВА, ПРИВОДЯЩИЕ  К ДЫХАТЕЛЬНОЙ ДЕПРЕССИИ ПЛОДА

1) наркотические препараты

2) гипотензивные средства

3) дезагреганты

4) эстрогены

5) диуретики

088. ПРОМЕЖУТОК ВРЕМЕНИ, ЧЕРЕЗ КОТОРЫЙ В НОРМЕ ПОСЛЕ ОКОНЧАНИЯ ПОТУГИ ДОЛЖЕН ВОССТАНОВИТЬСЯ РИТМ СЕРДЕЧНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ПЛОДА

1) 20 сек

2) 40 сек

3) 1 мин

4) 2 мин

5) 30 мин

089. СУММА БАЛЛОВ ПРИ ОЦЕНКЕ СОСТОЯНИЯ ПО ШКАЛЕ АПГАР ЗДОРОВОГО НОВОРОЖДЕННОГО 

1) 10-9

2) 7-8

3) 6

4) 5

5) 4

090. СУММА БАЛЛОВ ПРИ ОЦЕНКЕ ПО ШКАЛЕ АПГАР НОВОРОЖДЕННОГО, РОДИВШЕГОСЯ В СОСТОЯНИИ ЛЕГКОЙ АСФИКСИИ

1)  10-9

2)  8

3)  7

4)  4-5

5)  1-2

091. СУММА БАЛЛОВ ПРИ ОЦЕНКЕ ПО ШКАЛЕ АПГАР НОВОРОЖДЕННОГО, РОДИВШЕГОСЯ В СОСТОЯНИИ АСФИКСИИ ТЯЖЕЛОЙ СТЕПЕНИ

1) 4-3

2) 7-6

3) 10-8

4) 5-6

5)  9

092. ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ РОДОВ В СЛУЧАЕ РАЗВИТИЯ ГИПОКСИИ ПЛОДА В ПЕРИОДЕ ИЗГНАНИЯ, КОГДА ГОЛОВКА ПЛОДА НАХОДИТСЯ В ШИРОКОЙ ЧАСТИ ПОЛОСТИ МАЛОГО ТАЗА

1) Кесарево сечение

2) Акушерские щипцы

3) Вакуум-экстракция плода

4) Укорочение потуг

5) Усиление родовой деятельности

093. СУММА БАЛЛОВ ПРИ ОЦЕНКЕ ПО ШКАЛЕ АПГАР НОВОРОЖДЕННОГО, РОДИВШЕГОСЯ В СОСТОЯНИИ АСФИКСИИ ТЯЖЕЛОЙ СТЕПЕНИ

1) 8-10 баллов

2) 7 баллов

3) 5-6 балла

4) 4-5 баллов

5) 20 баллов

094. ОБСЛЕДОВАНИЕ, ПРИМЕНЯЮЩЕЕСЯ ДЛЯ ОЦЕНКИ СОСТОЯНИЯ ПЛОДА 

1) измерение АД 

2) кардиотокография, УЗИ 

3) ЭКГ 

4) гормональное исследование

5) спирография

095. КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИЗНАК ТЯЖЕЛОЙ ОСТРОЙ ГИПОКСИИ ПЛОДА 

а) ЧСС плода 100-110 в минуту 

6) отсутствие аритмии

в) глухость тонов сердца плода

г) ЧСС плода 150-160 в минуту

д) ЧСС плода 120-140 в минуту

096. ЗЕЛЕНЫЙ ЦВЕТ ОКОЛОПЛОДНЫХ ВОД СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ

1) о хронической гипоксии плода

2) об острой гипоксии плода

3) об антенатальной гибели плода

4) о гемолитической болезни плода

5) о нарушениях обмена амниотической жидкости

097. Характерным для биомеханизма родов при общеравномерносуженном тазе является

1) асинклитическое вставление

2) расположение стреловидного шва в косом размере плоскости входа

3) разгибание головки во входе а малый таз 

4) максимальное сгибание головки

5) высокое прямое стояние стреловидного шва

098. Характерным для биомеханизма родов при простом плоском тазе является

1) асинклитическое вставление

2) низкое поперечное стояние стреловидного шва

3) разгибание головки во входе а малый таз 

4) максимальное сгибание головки

5) высокое прямое стояние стреловидного шва

099. Характерным для биомеханизма родов при поперечносуженном тазе является

1) асинклитическое вставление

2) расположение стреловидного шва в косом размере плоскости входа

3) разгибание головки во входе а малый таз 

4) максимальное сгибание головки

5) высокое прямое стояние стреловидного шва

100. Характерным для первого момента биомеханизма родов при плоскорахитическом тазе является

1) асинклитическое вставление

2) расположение стреловидного шва в косом размере плоскости входа

3) низкое поперечное стояние стреловидного шва 

4) максимальное сгибание головки

5) высокое прямое стояние стреловидного шва

Ситуационные задачи:

Задача №1

Первородящая, 20 лет поступила с родовой деятельностью, беременность доношенная. Размеры таза 26-28-30-21см. Положение плода продольное, предлежит головка, плотно прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 145 ударов в минуту. В родах 4 часа, безводный промежуток 2 часа. Схватки каждые 4 минуты по 40 секунд, безболезненные. Вагинально: раскрытие маточного зева 5 сантиметров, головка плотно прижата ко входу в малый таз, стреловидный шов в левом косом размере, малый родничок слева сзади ниже большого родничка, который справа спереди соответственно. Мыс не достижим.

1. Диагноз?

2. Какая позиция и вид позиции плода в данной ситуации?

3. Что является проводной точкой в данной задаче?

4. Какие выделяют этапы биомеханизма родов при заднем виде затылочного предлежания?

5. Где располагается проводная точка при родах в заднем виде затылочного предлежания?

 
Задача №2

Первородящая, 26 лет, поступила с родовой деятельностью, беременность доношенная. Окружность живота 100 см, высота стояния дна матки 36 см. Размеры таза 27-29-31-20см. Положение плода продольное, предлежит головка, плотно прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 135 ударов в минуту. В родах 2 часа, безводный промежуток 3 часа.  Ва​гинально: раскрытие маточного зева 3 сантиметра. Плодного пузыря нет, головка плотно прижата ко входу в малый таз, стреловидный шов в поперечном размере, малый родничок справа ниже большого, который слева соответственно. Мыс не достижим.

1. Диагноз?

2. Какая позиция плода в данной ситуации?

3. Каким образом головка плода из исходно заднего вида рождается в переднем виде при второй? 

4. Какие выделяют этапы биомеханизма родов при переднем виде затылочного предлежания?

5. Каким размером прорезывается головка при родах в заднем виде затылочного предлежания?

Задача №3

Первобеременная 19 лет, поступила в роддом с доношенной беременностью. Анамнез благоприятный. Телосложение правильное. Рост 157см. Размеры таза 23-26-29-18, диагональная коньюгата 10см. Размеры ромба Михаэлиса 10х9 см. Индекс Соловьёва 15 см.

Окружность живота 97 см, высота стояния матки над лоном 35 см. Положение плода продольное. Предлежит головка, подвижна над входом в таз. Сердцебиение плода ясное ритмичное 132 уд. в мин. слева ниже пупка. Прямой размер головки 11 см.  

1. Диагноз?

2. План обследования?

3. План ведения родов?

4. Каким был бы план ведения родов при наличии крупного плода в данной ситуации?

5. Какие размеры уменьшены при данной форме сужения таза?

Задача №4

Роженица 24 лет поступила с регулярной родовой деятельно​стью, схватки через 4-5 минут по 25-30 секунд. Беременность первая. Размеры таза: 25-26-31-18. Ромб Михаэлиса 9х10 см. Индекс Со​ловьёва 14 см.

Положение плода продольное, предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Окружность живота 100 см, высота дна матки 32 см, сердечные тоны плода ясные ритмичные 138 уд./мин.

Данные влагалищного исследования: шейка сглажена, края тонкие, податливые, открытие маточного зева 6-7 см, плодного пу​зыря нет, предлежит головка, стреловидный шов в поперечном раз​мере ближе к мысу, малый и большой роднички на одном уровне, передняя теменная кость ниже задней. Мыс не достижим. Крестцо​вая впадина хорошо выражена.

1. Диагноз?

2. План ведения родов?

3. Какие особенности выявлены?

4. К каким формам таза относятся данные размеры таза?

5. Сколько степеней сужения таза Вы знаете?

Задача №5

Запущенное поперечное положение плода. Плод жив. Имеются признаки инфицирования /повышенная температура до 38о, гноевидные выделения из половых органов/.

1. Диагноз?

2. План обследования?

3. План ведения родов?

4. Были ли допущены ошибки при ведении беременности у данной женщины?

5. Как определить позицию при  поперечном положении?

Задача №6

Первобеременная 20 лет, поступила в родильное отделение в конце первого периода родов. Положение плода косое, голова справа подвижна над входом в малый таз. Сердцебиение плода ясное ритмичное 136 уд/мин.

При влагалищном исследовании: открытием маточного зева полное, плодный пузырь цел, во время исследования отошли околоплодные воды и выпала петля пуповины. Головка плода подвижна над входом в малый таз.

1. Диагноз?

2. План ведения родов?

3. Какие имеются показания для оперативного родоразрешения?

            4. Какие плацентарные факторы способствуют формированию неправильного положения плода?

            5. Какие осложнения могут произойти, если не родоразрешить беременную оперативным путем?

Задача №7

Первородящая, 26 лет, во 2-м периоде родов. Размеры таза 25-29-31-17 см. Предполагаемая масса плода 3900. Роды в чисто-ягодичном предлежании. Введены спазмолитики. Начато пособие по Цовьянову. Плод родился до угла лопаток. Рождение плечиков затруднено. Приступили к оказанию классического ручного пособия. Ручки освобождены. Головка не извлекается. Исчезла пульсация пуповины.

1. Ваш диагноз?
2. Тактика?
3. Какие были допущены ошибки?
4. Причины гибели плода?
5. Какие осложнения возможны при тазовых предлежаниях плода во время родов?

Задача №8

Повторнородящая 27 лет. В родах 10 часов. 

Размеры таза: 25-29-31-21 см. Воды излились 2 часа назад, при полном открытии маточного зева. Головка плода в плоскости узкой части полости малого таза, стреловидный шов в правом косом размере, малый родничок слева спереди. Потуги слабой силы. Сердцебиение плода ясное, 110-115 уд. в мин, аритмичное.

1. Диагноз?

2. Тактика?

3. Какова тактика при исчезновении сердечных тонов плода?

4. Возможные осложнения родов для матери?

5. Возможные осложнения для плода?

Задача №9

Роженица Н., 28 лет. 2-ые запоздалые роды в 42-43 недели, 1-ый период родов. Предлежание головное, ПМП – 4000 гр., сердечные тоны плода приглушенные до 150 уд. в мин., подтекают зеленые околоплодные воды.

1. Диагноз?

2. Тактика?

3. На чем основан выбор тактики родоразрешения?

4. Есть ли угроза жизни для матери?

5. Противопоказания для оператичного родоразрешения.

.

Задача №10

У женщины при беременности 22-23 недели появились схваткообразные боли в животе, выделений из половых путей нет.

PV: шейка укорочена до 2,5 см. Цервикальный канал проходим для 1 п/п.

1. Диагноз?

2. Тактика?

3. С какого срока беременности диагностируют преждевременные роды?

4. Возможные осложнения для плода?

5. Прогноз для пролонгирования беременности.

Задача №11

Первородящая, 20 лет, поступила с родовой деятельностью, беременность доношенная. Окружность живота 98 см, высота стояния дна матки 38 см. Размеры таза 26-29-31-20см. Положение плода продольное, предлежит головка, плотно прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 150 ударов в минуту. В родах 6 часов, безводный промежуток 1 час.  

Ва​гинально: раскрытие маточного зева полное. Плодного пузыря нет, головка плотно прижата ко входу в малы таз, лобный шов в поперечном размере, передний край большого родничка слева, надбровный дуги с глазницами справа.

1. Диагноз?

2. Какая позиция в данной ситуации?

3. Какова дальнейшая тактика ведения родов?

4. Что является проводной точкой в данной задаче?

5. Каким размером рождается головка при данном виде предлежания?

Задача №12

Первородящая, 27 лет поступила с регулярной родовой деятельностью, беременность доношенная. Размеры таза 26-28-30-21см. Положение плода продольное, предлежит головка, плотно прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 145 ударов в минуту. В родах 7 часов, безводный промежуток 4 часа. Схватки каждые 4 минуты по 25 секунд, безболезненные. 

Вагинально: раскрытие маточного зева 4 сантиметра, головка плотно прижата ко входу в малый таз, лицевая линия в поперечном размере, подбородок слева, надбровные дуги справа. Мыс не достижим.

1. Диагноз?

2. Какая позиция в данной ситуации?

3. Что является проводной точкой в данной задаче?

4. Каким размером рождается головка при данном виде предлежания?

5. Между какими образованиями образуется точка фиксации при данном виде предлежания?

Задача №13

Родильница, 35 лет. 1 роды в сроке 38-39 недель. Родоразрешилась живым доношенным плодом массой 3500 грамм. С 3-х суток послеродового периода предъявляет жалобы на чувство распирания и боль в правой молочной железе, невозможность кормления ребенка в связи с выраженным локальным болевым синдромом. При сборе жалоб установлено, что ребенка грудью кормит нерегулярно, последнее кормление 8 часов назад. Объективно:   кожные покровы и видимые слизистые бледно-розового цвета. АД- 120/80 мм.рт.ст. Температура тела 37,0°С. Молочные железы увеличены в объеме, диффузно  плотные, болезненные при пальпации, кожа молочных желез умеренно гиперемирована, из сосков самостоятельно отделяется молоко. Соски чистые. Живот мягкий, безболезненный. Матка плотная, подвижная, безболезненная. Дно матки на 3 поперечных пальца ниже пупка. Лохии умеренные, кровянистые. Физиологические отправления в норме. В анализе крови: лейкоциты – 7,9*109, эритроциты – 3,9*1012, тромбоциты – 270*109, гемоглобин – 118 г/л. Лейкоцитарная формула без изменений.

1. Диагноз?

2. Что привело к развитию осложнения в послеродовом периоде?

3.С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику?

4. Тактика ведения пациентки?

5. Показано ли применение антибактериальных препаратов на данном этапе?

Задача №14

Родильница, 27 лет. 2 роды в сроке 38-39 недель. Родоразрешилась живым доношенным плодом массой 4200 грамм. Через 1,5 часа после родов переведена в послеродовое отделение в удовлетворительном состоянии.  

1. Диагноз?

2. План ведения послеродового периода?

3. Имеются ли факторы риска развития осложнений в послеродовом периоде?

4. Своевременно ли перевели родильницу в послеродовое отделение?

5. В течение какого времени в послеродовом периоде показано половое воздержание?

Задача №15

У повторнородящей 30 лет с хорошими размерами таза, доношенной беременностью 7 часов назад началась регулярная родовая деятельность. Схватки через 3 мин по 45 сек., хорошей силы. Околоплодные воды излились при раскрытии шейки матки на 8 см. Второй период родов продолжается 1 час. Потуги слабые, неэффективные, через 3-4 мин по 25-30 сек. Сердечные тоны плода ясные, ритмичные, 138 уд. в мин. 

Вагинально: открытие маточного зева полное, плодного пузыря нет. Головка плода на тазовом дне. Малый родничок у лона, стреловидный шов в прямом размере. Подтекают светлые околоплодные воды.

1. Диагноз?

2. Тактика?

3. На основании чего поставлен диагноз?

4. Какие осложнения для матери и плода могут возникнуть в сложившейся ситуации?

5. В каких случаях план ведения родов может быть изменен?

7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.
· Эфферентные методы лечения больных с акушерско-гинекологическими септическими осложнениями.

· Послеродовые заболевания неинфекционной этиологии

· Бактериемия и сепсис

· Инфекционные заболевания и послеродовый период

· Послеродовой эндометрит – этиология, клиника и лечение.

· Инфузионно – трансфузионная терапия при Септическом шоке.

· Особенности оперативного вмешательства у септических больных
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