ЛЕКЦИЯ

НЕВЫНАШИВАНИЕ   БЕРЕМЕННОСТИ
                                                                                       Т.С.Быстрицкая

План  лекции:

1. Актуальность  проблемы.

2. Классификация  не вынашивания  беременности  (ВОЗ).

3. Этнопатогенез

а)  хромосомные  аномалии

б)  инфекция

в)  эндокринные  нарушения

г)  осложненный  акушерский  анамнез

д)  истмико-цервикальная  недостаточность.

4. Классификация  и  клиника  аборта.

5. Диагностика  невынашивания.

6. Лечение.

7. Реабилитация  при  привычном  невынашивании.


Невынашивание  беременности  -  это  самопроизвольное  прерывание  при  сроке  менее  37  полных  недель  (254  дня).


Недонашивание  -  это  самопроизвольное  и  индуцированное  прерывание  беременности  со  сроком,  когда  плод  считается  жизнеспособным.  В  России  с  28  недель  гестации  до  37  (масса  плода  1000  г.  и  более  и  длина  тела  35  см  и  более).  Из  родившихся  живыми  с  массой  500-999  г.  подлежит  регистрации  в  органах  ЗАГС,  те  новорожденные,  которые  прожили  7  суток  (168  час.)  после  рождения.  По  определению  ВОЗ,  жизнеспособным  считается  плод  с  массой  тела  при  рождении  500  г.  и  выше  и  длиной  25  см  и  более  (при  гестации  с  22  до  37  недель  включительно).


Частота  недонашивания  беременности  (преждевременные  роды)  составляет  до  8%  (Россия).  Частота  недонашивания  беременности  возрастает,  что  связано  с  увеличением  факторов  социального  и  медицинского  риска.  Перинатальная  смертность  недоношенных  детей  составляет  в  России  (1995  г.)  164,5%  (доношенных  8,7%).


Частота  невынашивания  беременности,  если  учитывать  только  самопроизвольные  аборты  составляет  15-20%  всех  желательных  беременностей.  Наиболее  часто  происходит  прерывание  беременности  в  1  триместре,  что  можно  рассматривать  как  естественный  отбор,  удаление  аномально  сформированного  эмбриона.  В  первые  недели  беременности  самопроизвольному  прерыванию  предшествует  гибель  эмбриона  или  плода.

                ЭТИОЛОГИЧЕСКИЕ  ФАКТОРЫ  НЕВЫНАШИВАНИЯ  

                                                БЕРЕМЕННОСТИ

1  триместр:  

1.  До  50%  ранних  выкидышей  связано  с  хромосомными  аномалиями  зародыша.  Однако  эти  нарушения  могут  быть  обусловлены  инфекцией,  радиацией,  состоянием  стресса.

2.  Инфекция.  Персистирующая  вирусная  и  бактериальная  инфекция  в  эндометрии  с  развитием  хронического  эндометрита,  сопутствующие  эндокринопатии  и  аутоиммунные  нарушения  ведут  к  нарушению  развития  эмбриона  и  прерыванию  беременности.

При  привычном  невынашивании  беременности  в  100%  персистенция  энтеровирусов,  у  75%  -  ЦВМ  и  простой  герпес,  у  25%  -  вирус  краснухи  и  гриппа  С.  Частота  без  симптомного  персистирования  условно-патогенных  микроорганизмов  в  эндометрии  у  женщин  с  выкидышем  составляет  67%.  Высокая  частота  персистенции  инфекции  обусловлена  ее  иммунодепрессивным  действием,  а  это  способствует  активации  инфекции.

Многие  вирусы  воздействуют  на  лимфоциты,  нарушая  их  толерантность  к  собственным  тканям,  вследствие  этого  развивается  аутоиммунный  процесс.  Одним  из  вариантов  является  антифосфолипидный  синдром.

Полагают,  что  большинство  вирусов  тропны  к  эпителию  сосудов.  Повреждение  эндотелия  ведет  к  активации  ХП  фактора  свертывающей  системы  крови  и  развитию  гиперкоагуляции.  Этот  механизм  также  индуцирует  образование  аутоантител  к  фосфолипидам.

В  невынашивании  беременности  имеет  значение  инфицирование  женщины  СВМ.  Коксаки  -  вирусная  инфекция,  токсоплазмоз.


Модулятором  аутоиммунных  реакций  у  женщины  с  привычным  невынашиванием  является  стрессовая  ситуация  -  нереализованное  материнство,  которое  вызывает  психоэмоциональные  расстройства.

3.  Эндокринные  нарушения  являются  одной  из  частых  причин  невынашивания  беременности  до  14  недель,  т.е.  до  окончания  периода  плацентации.  Ведущее  значение  имеет  гормональная  недостаточность,  которая  проявляется  снижением  количества  эстрогенов  и  прогестерона,  которые  обеспечивают  рост  и  развитие  децидуальной  оболочки.  К  этому  приводит  гипофункция  яичников  (преждевременный  регресс  желтого  тела  и  недостаточность  эстрогенов),  нарушение  функции  надпочечников,  сопровождающееся  гиперандрогенией.  В  связи  с  имеющимися  гормональными  нарушениями  возникают  изменения  в  эндометрии  (неадекватное  развитие  желез  эндометрия,  склероз  сосудов  и  др.).  Снижение  чувствительности  эндометрия  к  гормонам  может  быть  связан  не  только  с  эндокринными  нарушениями,  но  и  воспалительными  процессами  и  травмой  матки  вследствие  выскабливаний.

4.  Генитальный  инфатилизм,  который  характеризуется  значительной  недостаточностью  функции  яичников.


Искусственный  аборт,  который  может  вызвать  как  нейроэндокринные  нарушения,  так  и  травму  слизистой  оболочки  матки.  Особенное  значение  имеет  прерывание  первой  беременности.  Искусственный  аборт  сопровождается  внезапным  нарушением  физиологических  изменений  в  эндокринной,  нервной  и  др.  системах  организма.  Повреждения  рецепторов  слизистой  оболочки  создает  поток  патологических  импульсов  в  ЦНС.  В  связи  с  этим  может  возникнуть  нарушение  функции  яичников  и  др.  желез  внутренней  секреции.  Кроме  того,  аборт  ведет  к  воспалительным  заболеваниям  половых  органов,  нередко  возникает  истмикоцервикальная  недостаточность.


Экстрагенитальные  заболевания:  пороки  сердца,  гипертоническая  болезнь,  ангина,  грипп,  заболевания  почек  и  др.


Причины  прерывания  беременности  во  П  триместре:

1. Инфекция

Влияние  на  плод

1. Без  поражения  плаценты  и  плода  (амнионит).

2. Поражение  плаценты  (хорионамнионит).

а)  непрямое  действие  на  плод

3. Плацентарная  инфекция  с  поражением  эмбриона.
а)  смерть  эмбриона

б)  самопроизвольный  выкидыш

в)  мертворождение

Пути  передачи  инфекции:
1. трансплацентарно

2. восходящий  путь

3. пороки  развития  матки

4. истмико-цервикальная  недостаточность.

а)  Вторичная  -  органическое  поражение  шейки  матки  вследствие  разрывов  шейки,  выскабливаний.

б)  Врожденная  ИЦК.  Вследствие  нарушения  пропорционального  соотношения  между  мышечной  и  соединительной  тканью  (увеличение  содержания  мышечных  волокн  до  50%  в  п  -  15%).

Причины  функциональной  ИЦК:

1. гипофункция  яичников

2. усиление  чувствительности  -  рецепторов  за  счет  гиперэстрогении.

3. Социально-биологические  (профессиональная  вредность,  паритет).

Ш  триместр:
1. инфекция

2. осложнения  беременности  (гестоз,  аномалии  расположения  плаценты).

3. Двойня

4. Многоводие

5. Иммуноконфликтная  беременность

6. Миома  матки;

а)  расположение  фибромитозных  узлов  и  плаценты  по  отношению  к  узлам.

б)  гормональные  изменения.

7. экстрагенитальные  заболевания  (пороки  сердца,  гипертоническая  болезнь,  заболевания  почек,  сахарный  диабет).

Классификация  невынашивания  беременности  по  клиническому  течению.

1. Угрожающий  выкидыш.

2. Начавшийся.

3. Аборт  в  ходу.

Привычное  невынашивание  -  если  в  анамнезе  больше  2  выкидышей.

Клиника  угрожающего  выкидыша:
Тянущие  боли  в  области  поясницы,  внизу  живота.  Шейка  не  укорочена,  зев  закрыт.  При  угрозе  прерывания  беременности  отмечается  нарушение  маточно-плацентарного  кровообращения,  что  приводит  к  нарушениям  внутриутробного  развития  плода.

Начавшийся  аборт:
Схваткообразные  боли  внизу  живота.  Кровоотделение  скудное,  но  постоянное.  Шейка  укорочена,  зев  растянут.

Аборт  в  ходу:
Болезненные  схватки.  Чаще  отходят  воды,  и  рождается  плодик,  а  затем  послед.

                     Влияние  невынашивания  беременности  на  плод.
1. В  1-ом  триместре:

а)  первичная  плацентарная  недостаточность  (замершая  беременность,  задержка  развития плода)

б)  замершая  беременность.

2. Во  П-Ш  триместрах  -  вторичная  плацентарная  недостаточность.  Хроническое  невынашивание  беременности  (угроза  прерывания  на  протяжении  всей  беременности)  приводит  к  развитию  хронической  плацентарной  недостаточности.

Обследование:
1. Анамнез  (социальный  фактор,  условия  труда,  менструальная  функция,  детородная  функция,  уточняется  срок,  в  который  произошел  выкидыш,  характер  выкидыша).

2. Объективное  исследование  женщин  начинают  с  общего  осмотра  (телосложение,  наличие  гирсутизма,  ожирение,  вегето-сосудистое  нарушение  и  др.).

3. Гинекологическое  обследование.

4. Специальные  методы  исследования:

а)  уточнение  гормонального  фона:  базальная  температура,  цитологическое  исследование  мазков,  симптом  кристаллизации  слизи,  определение  эстрогенов,  прогестеронов,  ХГЧ,  при  подозрении  на  АГС  исследуются  метаболиты  андрогенов-кетостероиды  (17  КС  и  фракции,  в  норме  ДЭА  составляет  10%  от  экскреции  17  КС);

б)  исследование  крови  на  TORCH – инфекцию,  хламидиоз;

в)  исследование  группы  крови  и  резус-фактора  для  исключения  конфликта  по  системе  резус  и  АВО;

г)  иммунологические  исследования  (определение  Т-лимфоцитов  и  субпопуляций,  Т-супрессоры  и  Т-хелперы);

д)  при  наличии  экстрагенитальных  заболеваний  необходимо  провести  специальное  обследование  и  лечение  проводить  совместно  с  врачами  других  специальностей;

е)  при  подозрении  на  хромосомную  патологию  необходимо  цитологическое  исследование  биоптата  хориона  и  околоплодных  вод.


Содержание  ХГЧ  определяется  на  3  недели  беременности.

                                        В  5  недель  -  5000  ЕД.

                                        В  7-9  недель  -  80000  ЕД.  (пик)

12-13 недель  -  10000  -  20000  ЕД.  и  остается

до  конца  беременности.

Раннее  появление  пика  (5-5  недель)  или  позднее  (10-12  недель),  а  также  отсутствие  его  -  признак  нарушения  функции  трофобласта;

     ж)  УЗИ  в  первом  триместре  (диагностика  угрозы  прерывания  и  состояние  эмбриона)  и  в  21-22  недели.

                                Цитологическое  исследование.
Влагалищного  отделяемого:  проводится  1-2  раза  в  неделю,  а  при  гормональной  коррекции  чаще.


До  12  недель  КПИ  соответствует  лютеиновой  фазе  цикла  -  10%  (не  выше).


В  13-16  недель  -  3-9%


До  39  недель  -  5%


При  угрозе  прерывания  возрастает.  Одновременно  с  увеличением  КПИ  в  мазках  могут  появиться  эритроциты,  цитолиз  клеток,  что  свидетельствует  о  повышении  уровня  эстрогенов.

                    Лечение  угрозы  невынашивания  беременности.

Лечение  угрозы  невынашивания  беременности  должно  проводиться  только  с  учетом  этиологического  фактора,  который  уточняется  вне  беременности.


Лечение  женщин  с  невынашиванием  беременности  предусматривает:                  

1. Профилактическое  лечение  у  беременных  ГПР  по  невынашиванию.

2. Лечение  угрозы  прерывания.

Профилактические  курсы  проводятся  в  критические  сроки  беременности            1)  5-6  недель  (эмбриогенез)

2) 12-16  недель  (плацентация)

3) 18-20  недель  (онтогенез)

4) 27-28  недель  (максимальная  нагрузка  на  организм).

Желательно  1  курс  профилактического  лечения  провести  в  стационаре,  а  последующие  при  отсутствии  признаков  угрозы  прерывания  можно  амбулаторно.

При  появлении  признаков  у  женщин  с  гипофункцией  яичников,  генитальным  инфантилизмом,  пороками  развития  матки  гормональное  лечение  начинают  с  5-ти  недель  беременности:

Микрофоллин  ¼  или  ½  таблетки  (0.025  мг  в  сутки)

В  9  недель  добавляют  гестагены:  туринал  0,005  (1-2  таб.  в  сутки)  или  прогестерон  1%  -  1,0  №  6-10.


При  снижении  содержания  ХГ4  вводят  ХГ4  100  ед.  2  раза  в  неделю.


Лечение  проводить  под  контролем  КПИ,  при  гиперэстрогении  уменьшить  дозу  эстрагенов,  усилить  гестагены.


Лечение  до  окончания  плацентации:  14-16  недель.


Если  нет  симптомов  угрозы  прерывания  беременности  или  нормализуется  гормональный  фон,  гормоны  можно  отменить  раньше.  Позднее  16  недель  гормоны  применять  не  следует.


Гормональная  терапия  обеспечивает  правильное  формирование  плаценты  и  ее  функцию,  а,  следовательно,  нормальное  течение  беременности.


При  гиперандрогении  надпочечникового  генеза:  при  повышении  17-КС  назначают  дексаметазон  0,5  мг  (1  таб.)  снижая  постепенно  дозу  до  0,125  мг  (1/4  табл.)  лечение  под  контролем  анализов  до  32-33  недель,  иначе  потребление  плодового  кортизола,  дети  с  надпочечниковой  недостаточностью.


TORCH  -  инфекция
1.  В  случае  прерывания  беременности  или  рождения  ребенка  с  ЦМВ,  следующую  беременность  рекомендовать  не  ранее,  чем  через  2  года.  (Срок  персистенции  вируса).

 
Вне  беременности  иммунокоррекция.
При  обнаружении  вируса  цитомегалии  в  ранние  сроки  беременности  необходимо  прерывание.


Токсоплазмоз.

1. Хронический  токсоплазмоз  -  лечение  вне  беременности.

2. Беременные  с  положительными  иммунными  реакциями  (здоровые  носители  возбудителя)  не  требуют  терапевтических  и  акушерских  мероприятий.

3. Первично  инфицированные  во  время  беременности  -  до  40%  передают  инфекцию  плоду  «группа  повышенного  риска».

Показанием  к  лечению  противотоксоплазменными  препаратами  является  острое,  подострое  течение.


Если  заражение  в  1-ом  триместре  и  острое  течение,  беременность  лучше  прервать.  Во  П  и  Ш-ем  -  подлежат  лечению.

Лечение  не  ранее  12-16  недель  (П  триместр)  тиндурином  (ВНР)  либо  его  аналогами  (дароприм  и  цикломин)  с.д.  50  мг  5  дней  сочетать  с  сульфаниламидами  (сульфадимезин)  5  дней  в  терапевтических  дозах.


Через  1-1,5  месяца  курс  лечения  повторить.


Вирус  полового  герпеса  (острое  течение  и  угроза  прерывания)  лучше  беременность  прервать.


Симптоматическая  терапия.

Применение  спазмолитиков:  метацин  1%  -  1,0  или  0,05  -  2-3  раза  в  день  (3  недели);

Папаверин,  сернокислая  магнезия  лучше  со  П  триместра  (в/м,  электрофорез).

Индометацин  -  ингибирует  простигландины  и  иммунные  комплексы  в  плаценте,  предотвращает  ее  отторжение.

Лечение  в-миметиками  (алупент,  партусистент).

За  30  мин.  Изоптин  и  феноптин  2  табл.  Или  корглюкон  1,0  в/в,  затем  1  мл  партусистента  на  500  мл  5%  глюкозы  и  вводить  4-5  часов,  за  30  минут  до  конца  введения  -  1  таблетка,  курс  12-14  дней.


Антагонисты  кальция:  карифар  40  мг  3  раза  в  день,  верапамил  40  мг  3  раза  в  день,  как  изолировано,  так  и  в  сочетании  с  антиоксидантами  (актовегин).


Эффективно  у  беременных  группы  риска  по  развитию  плацентарной  недостаточности,  улучшая  кровоснабжение  в  системе  «мать-плацента-плод».

Немедикаментозные  методы  (электрофорез,  ИРТ,  ГБО).


При  иммунологических  формах  невынашивания  введения  донорской  лейкомассы  (если  Т-супрессоры  в  крови  меньше  10%).


Лечение  больных  с  ИНЦ.
В  13-17  недель  хирургическое  лечение.

Показания:  1)  самопроизвольный  выкидыш  и  преждевременные  роды  в  анамнезе  (П  и  Ш  триместр).

2) признаки  недостаточности  шейки  матки  (укорочена,  зияние  наружного  зева).

Противопоказания:  1)  заболевания,  которые  являются  противопоказанием  к  вынашиванию  беременности;

2) повышенный  тонус  матки

3) кровотечение  во  время  беременности

4) Ш  -  1У  ст.  чистоты  влагалища

5) Аномалии  развития  плода.

                                        Предоперационная  подготовка.

1. Спазмолитики  2-3  сут.

2. При  повышенном  тонусе  партусистен  или  бриканил  (10-12  дней).

                                        Послеоперационный  период.

1. Первые  2-3  дня  обработка  шейки  раствором  фурацилина  1:5000

2. При  сдвиге  крови  -  антибиотики

3. Через  неделю  можно  выписать  на  амбулаторное  лечение

4. В  37-38  недель  снять  швы.

                                        Преконцепционная  подготовка:


Основные  задачи  в  плане  реабилитации:

1. Обследование  женщин  для  уточнения  причины  невынашивания  вне  беременности.

2. Диспансерное  наблюдение  за  этими  женщинами  вне  беременности.

3. Проведение  лечения  соответственно  установленной  причине.

                                          Риск  невынашивания  (ГПР).
1. Самопроизвольные  выкидыши  и  прежедвременные  роды  в  анамнезе

2. Искусственные  аборты

3. Резус  и  АВО  -  конфликтная  беременность

4. Женщины  с  бесплодием,  аномалиями  развития  половых  органов,  с  нарушением  менструального  цикла,  перенесшие  операции  на  придатках,  матке.

5. Особого  внимания  заслуживают  беременные,  у  которых  указанная  патология  сочетается  с  экстрагенитальными  заболеваниями.

                                                       Обследование:

1. Тщательное  изучение  анамнеза  (перенесенные  заболевания  в  детстве,  в  период  полового  развития,  вредные  привычки,  характер  менструальной  и  детородной  функции,  уточнить  клиническое  течение  предыдущих  родов  и  беременностей).

2. Объективное  обследование  (оценка  роста,  телосложения,  вторичных  половых  признаков,  характера  оволосения,  состояния  кожных  покровов,  ЦНС,  сердечно-сосудистой  и  др.  систем).

3. Гинекологическое  исследование  с  проведением  кольпоскопии.

4. Обязательное  лабораторное  обследование  (анализ  крови,  мочи,  определение  группы  крови,  резус-фактора  у  обоих  супругов,  мазки  на  флору  из «С»  и  «У»).

5. Данные  обследования  по  тестам  функциональной  диагностики  (базальная  температура,  мазки  на  кольпоцитологию).

6. Исследование  крови  на  TORCH-инфекцию,  хламидиоз.

7. У  женщин  с  гирсутизмом  и  нарушением  жирового  обмена  исследование  крови  на  17-КС  и  фракции.

8. Исследование  спермы  мужа  (спермограмма),  т.к.  у  каждого  4  мужа  в  семье  с  недонашиванием  отмечаются  нарушения  в  спермограмме.

9. Обследование  в  генетической  консультации.

10.   По  показаниям  консультация  врачей  других  специальностей.

Лечение  проводится  в  зависимости  от  предполагаемой  причины  невынашивания  вне  беременности.  При  наступлении  беременности  женщина  с  невынашиванием  должна  быть  госпитализирована  в  стационар.      







