ПГМА

Кафедра акушерства и гинекологии.

История болезни: ФИО
Дата начала курации – 

Дата окончания курации – 

Диагноз в начале курации: 

Беременность 36-37 недель, продольное положение, головное предлежание, передний вид II позиция.

МКБ. Хронический пиелонефрит, рецидивирующие течение. 

Хроническая фетоплацентарная недостаточность. 

Хроническая гипоксия плода.

Угрожающие преждевременные роды.

Диагноз в конце курации:

Беременность 36-37 недель, продольное положение, головное предлежание, передний вид II позиция.

МКБ. Хронический пиелонефрит, рецидивирующие течение. 

Хроническая фетоплацентарная недостаточность. 

Хроническая гипоксия плода.

Угрожающие преждевременные роды.

Куратор: 

Ведущий преподаватель:.

Зав. кафедрой: д.м.н., проф..

Паспортная часть

ФИО  

Возраст  
Национальность – 

Образование – 

Профессия – 

Место настоящей работы – 

Стаж работы – 
Домашний адрес –  

Дата и час поступления в стационар 

Дата и час начала курации – 

Жалобы на момент начала курации не предъявляет

Анамнез
А.Анамнез жизни.  Родилась в полной семье, в семье рабочего, первым по счету ребенком. Вскармливание грудное. Ходить начала в возрасте 12 месяцев. От сверстников в детстве не отставала. В школу пошла с 6 лет,  училась хорошо, закончила 11 классов. Поступила в Верещагинский кооперативный техникум , который закончила в 1997 году. Затем поступила в Чайковский медицинский колледж, который окончила в 2000 году. Тяжелой физической работой начала заниматься с 15 лет. 

Перенесенные заболевания -  в детстве краснуха, ветрянка, ОРВИ, хронический пиелонефрит. В 2000 году поставлен диагноз мочекаменная болезнь правой почки. 

Материальные условия удовлетворительные. Питается регулярно, полноценно. 

Наследственность – у матери язвенная болезнь ДПК. Наследственных заболеваний и болезней обмена нет. Тbs, СД,  злокачественные, психические заболевания, lues, пороки развития и уродства у близких родственников отрицает.

 Многоплодия у близких родственников нет. 

В течении настоящей беременности  перенесла обострение хронического пиелонефрита и обострение МКБ (в 17-19 недель), лечение проводилось в условиях акушерского стационара г. Куеда, была назначена антибиотикотерапия (оксамп – 7 дней, гентамицин- 7 дней),  ОРВИ (в 20 недель), принимала парацетамол в течении 2 дней. Настоящая госпитализация в 33-34 недели лечение проводилось в условиях акушерского стационара г. Куеда, была назначена антибиотикотерапия (оксамп – 7 дней, гентамицин- 7 дней), которая не дала должного эффекта, в связи с чем была переведена в ОКБ 17.03.05. 

Гематрансфузий и переливаний крови не было. Аллергологический анамнез спокойный.

Б.Акушерский анамнез.

Менструальная функция: менструации начались в 11 лет, регулярные установились с 14 лет, продолжаются по 5-7 дней, обильные, болезненные, менструальный цикл 28 дней.  

Перенесенные гинекологические заболевания: острый аднексит (2004 год), эрозия шейки матки.

Половая жизнь с 23 лет. Состоит в первом браке. Брак зарегистрированный. Мужу 25 лет, здоровье удовлетворительное. Предохранения от беременности не было. Общее количество беременностей три.  Первая – в 2001 году, протекала с ранним гестозом, была угроза прерывания беременности и хроническая гипоксия плода (было назначено лечение- папаверин внутримышечно, но-шпа, глюкоза с витамином С внутривенно, капельно, кокарбоксилаза внутримышечно), поздним гестозом с угрозой прерывания беременности и гипоксией плода ( было назначено лечение- генепрал , сначала внутривенно капельно, затем по ¼  таблетки 1 раз в день, до начала родовой деятельности). Роды наступили в 39 недель, физиологические через естественные родовые пути. Родился мальчик, вес 3472, рост 51 см, здоровый (из роддома выписались на 6-й день). В настоящее время ребенок жив. Послеродовый период протекал без осложнений. Вторая беременность – в 2003 году, закончилась медицинским абортом в сроке 8-9 недель. Повторных выскабливаний полости матки не было, осложнений не было, послеабортный период протекал без осложнений. Третья беременность – настоящая.

Течение настоящей беременности: 

Дату первого шевеления 30 октября 2004 года.

Начало последней менструации 15 августа.

Течение первой половины беременности с осложнениями : обострение хронического пиелонефрита и обострение МКБ (в 17-19 недель), лечение проводилось в условиях акушерского стационара г. Куеда, была назначена антибиотикотерапия (оксамп – 7 дней, гентамицин- 7 дней),  ОРВИ (в 20 недель), принимала парацетамол в течении 2 дней. 

Течение второй половины беременности: обострение хронического пиелонефрита, МКБ и хроническая гипоксия плода  в 33-34 недели лечение проводилось в условиях акушерского стационара г. Куеда, была назначена антибиотикотерапия (оксамп – 7 дней, гентамицин- 7 дней), которая не дала должного эффекта, в связи с чем была переведена в ОКБ 17.03.05.
В декретном отпуске с 27 недель. Артериальное давление во время беременности стабильное.

Группа крови 0 (I), Rh +. RW от 12.03.05. – отрицательное. В течении настоящей беременности была неоднократно консультированная урологом по поводу подбора адекватной антибиотикотерапии. Была проведена психопрофилактическая подготовка к родам и санация полости рта в первом триместре беременности.
Объективное  исследование

Общее состояние удовлетворительное. Рост- 156 см. Вес – 59 кг. Телосложение нормостеническое. Цвет кожных покровов и слизистых физиологической окраски. Стрии, пигментации белой линии живота и околососковых кружков не наблюдается. Пупок сглажен. Подкожно жировая клетчатка развита удовлетворительно,  равномерно распределена. 

Отеков и пастозностей нет. Варикозного расширение вен голеней нет. Лимфоузлы не пальпируются, безболезненные.

Костно-мышечна система. Деформаций, атрофий, неподвижности в суставах, укорочения конечностей нет.

Органы дыхания. Грудная клетки правильной формы. ЧД – 18 в минуту. Дыхание глубокое. При сравнительной перкуссии легочной звук ясный, громкий над симметричными участками. При аускультации дыхание везикулярное, проводится во все отделы, побочные дыхательные шумы не определяются. 

Середчно-сосудистая система. Положение больной активное. Синюшности губ, щек, носа, ногтей, пальцев нет. Пульсация сосудов шеи не определяется. Пульс – 62 удара в минуты, ритмичный, симметричный на обеих руках, правильной формы, извилистости сосудистой стенки не определяется. Артериальное давление на правой руке – 100/60 мм рт ст , артериальное давление на левой руке – 110/70 мм рт ст. Сердечный горб отсутствует. Верхушечный толчок определяется в 5 межреберье, на 1,5 см кнутри от левой СКЛ, умеренной высоты и резистентности, шириной – 2 см.  При аускультации соотношение первого и второго тона сохранены, шумы, расщепления и акценты не определяются.

Органы пищеварения. Слизистая десен, языка, миндалин физиологической окраски, трещин изъязвлений, налетов нет. Стул оформленный, регулярный, 1 раз в день. Мочеиспускание частое , до 7 раз в сутки, безболезненное, объем выпитой жидкости равен количеству выделяемой жидкости. ССПО слабо положительный, справа.

Нервная система и органы чувств. Сознание ясное, роженица легко идет на контакт, хорошо ориентируется во времени и ситуации. Интеллект соответствует уровню развития. Роженица общительна. Острота зрения соответствует норме. Реакция зрачков на свет удовлетворительная. Голос не изменен. Судорог не отмечается. Пальпаторной болезненности по ходу нервных стволов, нарушения кожной и глубокой чувствительности не обнаружено. Рефлексы: роговичный, глоточный в норме. Слух, обоняние без изменений, соответствуют норме. Высшая нервная деятельность - речь, чтение, письмо, счет - не нарушены. 

Лабораторные данные

Консультация нефролога от 17.03.05

МКБ. Мелкие конкременты обеих почек. Хронический пиелонефрит, рецидивирующие течение, фаза латентного воспаления 

ДМИ (заключение) от 1.04.05 

ФПН I ст , МПН 0 -1

Общий анализ мочи от 20.03.05

	Цвет

Удельный вес

Прозрачность

Белок

Сахар

Ацетон

Желчные пигменты

Эпителий плоский

Лейкоциты

Эритроциты

Слизь


	Соломенно-желтый

1014

полная

0,033

нет

нет

нет

8-10

3-5

18-20 в поле зрения

+




Общий анализ мочи от 18.03.05
	Цвет

Удельный вес

Прозрачность

Реакция

Сахар

Ацетон

Желчные пигменты

Эпителий плоский

Лейкоциты

Эритроциты

Слизь


	Соломенно-желтый

1015

мутная

нейтральная

нет

нет

нет

6-10

в большом количестве , преобладают

++




Анализ по Нечипоренко от 19.03.05

Лейкоциты, эритроциты в большом количестве

Общий анализ мочи от 21.03.05
	Цвет

Удельный вес

Прозрачность

Белок

Сахар

Ацетон

Желчные пигменты

Эпителий плоский

Лейкоциты

Эритроциты

Слизь


	Желтый

0,069

нет

нет

нет

2-6

6-10

40-50 в поле зрения

+




Анализ по Нечипоренко от 21.03.05

Форменные элементы в большом количестве, подсчету не подлежат

Мазок из уретры и цервикального канала на гонококки  от 18.03.05

Нейтрофилы 0-1

Эпителий сплошь

Гонококки не обнаружены

Мазки из влагалища на степень чистоты от 18.03.05

Нейтрофилы 0-1

Эпителий сплошь

Флора – нет

Проба по Зимницкому от 24.03.05

Дневной диурез 920

Ночной диурез 600

Общий 1520

	Время сбора мочи 
	Удельный вес мочи
	Количество мочи

	6-9

9-12

12-15

15-18

18-21

21-24

0-3

0-6


	1011

1007

1005

1006

1012

1011

1014

1014
	120

250

430

420

220

150

120

110


Бактериологический анализ из цервикального канала от 21.03.05

Streptococus fearium
Гентамицин – уст

 Цефатоксим  уст

Цефипим уст

Цефуроксим уст

Бактериологический посев мочи от 23.03

Роста нет

Общий анализ мочи от 25.03

	Цвет

Удельный вес

Прозрачность

Белок

Сахар

Ацетон

Желчные пигменты

Эпителий плоский

Лейкоциты

Эритроциты

Слизь
	Соломенно-желтый

1014

слабо мутная

0,069

нет

нет

нет

6-10

8-12

70-80 в поле зрения

+




Анализ по Нечипоренко от  25.03.05

Лейкоциты – 19 000

Эритроциты – 79250

Анализ по Нечипоренко от 29.03

Форменные элементы в большом количестве, подсчету не подлежат

Общий анализ мочи от 28.03

	Цвет

Удельный вес

Прозрачность

Белок

Сахар

Ацетон

Желчные пигменты

Эпителий плоский

Лейкоциты

Эритроциты

Слизь


	Соломенно-желтый

1012

 мутная

0,14

нет

нет

нет

6-10

8-12

сплошь

+




Общий анализ мочи от 30.03

	Цвет

Удельный вес

Прозрачность

Белок

Сахар

Ацетон

Желчные пигменты

Эпителий плоский

Лейкоциты

Эритроциты

Слизь


	Соломенно-желтый

1014

слабо мутная

0,069

нет

нет

нет

4-6

1-4

 сплошь

+




Общий анализ мочи от 31.03.05

	Цвет

Удельный вес

Прозрачность

Белок

Сахар

Ацетон

Желчные пигменты

Эпителий плоский

Лейкоциты

Эритроциты

Слизь

Соли
	Соломенно-желтый

1003

прозрачная

0,069

нет

нет

нет

4-6

1-2

70-80 в поле зрения

++




Общий анализ мочи от 4.04.05

	Цвет

Удельный вес

Прозрачность

Белок

Сахар

Ацетон

Желчные пигменты

Эпителий плоский

Лейкоциты

Эритроциты

Слизь


	Соломенно-желтый

1011

прозрачная

0,035

нет

нет

нет

1-3

4-8

18-20 в поле зрения

+




Анализ по Нечипоренко от 4.04.05

Лейкоциты 17500 Эритроциты 61250

Биохимический анализ крови от  18.03.05

	Показатели
	
	Норма

	Общ. Белок
	65
	65-85 

	Aст ЕД
	76,4
	До 32

	Aлт ЕД
	39,7
	До 31

	Мочевина 

Ммоль/л
	1,2
	1,7-8,3

	Креатинин

Ммоль/л
	67
	До 97

	Биллируб. 

Мкмоль/л
	12
	1-18


Гемостазиограмма от 18.03.05

	Показатели
	
	Норма

	ПТВ

АПТВ

ТВ

Фибриноген
	16”

49”

17

4 г/л
	16”

45”

16


Заключение – норма 

Общий анализ крови от 18.03.05
	Показатели
	

	Гемоглобин г/л
	123

	Эритр.  1012
	4,0

	Лейк. 109
	8,2

	Тромбоц. 109
	270

	Цв. Показатель
	0,93

	СОЭ мм/ч
	32

	Время сверт-я в мин
	6

	Лейкоформула:

Сегментоядерные

Палочкоядерные

Моноциты

Эозинофилы

Лимфоциты
	51

15

9

3

22


Общий анализ крови  от 20.03.05

	Показатели
	

	Гемоглобин г/л
	123

	Эритр.  1012
	4,0

	Лейк. 109
	7,3

	Тромбоц. 109
	270

	Цв. Показатель
	0,93

	СОЭ мм/ч
	32

	Лейкоформула:

Сегментоядерные

Палочкоядерные

Моноциты

Эозинофилы

Лимфоциты
	66

2

7

1

24


Биохимический анализ крови от 21.03.05

	Показатели
	
	Норма

	Aст ЕД
	49,2
	До 32

	Aлт ЕД
	21,2
	До 31

	Креатинин

Ммоль/л
	72
	До 97

	Биллируб. 

Мкмоль/л
	12
	1-18


Проба Реберга от 21.03.05

	Показатели
	
	Норма

	КФ мл/мин

КР %
	96

94
	88-128

97-99


На RW  от 19.03.05

Отрицатльный

 На гепатит С от 21.03.05

HBs  и анти ВГС не выявлены

Анализ на СПИД от 22.03.05

Антител и ВИЧ не обнаружено

Общий анализ крови от 25.03.05

	Показатели
	

	Гемоглобин г/л
	132

	Эритр.  1012
	4,4

	Лейк. 109
	7,7

	Тромбоц. 109
	220

	Цв. Показатель
	0,91

	СОЭ мм/ч
	39

	Время сверт-я в мин
	7

	Лейкоформула:

Сегментоядерные

Палочкоядерные

Моноциты

Эозинофилы

Лимфоциты
	71

15

9

1

13


ИФА крови на  наличие хламидий от 31.03.05

Ig G отрицательная реакция

Общий анализ крови от 4.04.05
	Показатели
	

	Гемоглобин г/л
	123

	Эритр.  1012
	4,2

	Лейк. 109
	7,1

	Тромбоц. 109
	180

	Цв. Показатель
	0,89

	СОЭ мм/ч
	45

	Время сверт-я в мин
	6,3

	Лейкоформула:

Сегментоядерные

Палочкоядерные

Моноциты

Эозинофилы

Лимфоциты
	69

2

7

2

20


Консультация терапевта от 18.03.05

МКБ. Мелкие конкременты обоих почек. Хронический пиелонефрит, рецидивирующие течение, фаза латентного воспаления.

Специальное акушерское исследование

Молочные железы развиты нормально, состояние сосков нормальные. Форма живота овальная

Ромб Михаэлиса: равносторонний (длина диагоналей 10 см), имеет правильную форму.

Размеры таза: 

Distantia spinarum- 23 см.

Distantia cristarum- 27 см.

Distantia trochanterica- 31 см.

Conjugata  externa -19 см.

Conjugata diagonalis-   см. 

Conjugata vera - 11  см.

Индекс Соловьева – 14см

Окружность живота 94 см

Высота дна матки 36 см.

Положение плода продольное , головное предлежание, передний вид II позиция.

Предполагаемая масса плода: 

по Джонсону = (ВДМ - 11) х 155 = 3875 г

по Ланковицу  = (ВДМ+окр.живота+рост матери в см+ масса матери)х10=3450

                          по Жорданиа  = окр.живота  матери в см х ВДМ = 3384 г

                         по Якубовой = (окр. Живота + ВДМ) х 100 / 4 = 3250 г

Сердцебиение плода ясное, ритмичное, ЧСС 140 ударов в минуту, выслушивается на 2 см ниже пупка справа.

Влагалищное исследование

Влагалище рожавшей. Шейка расположена центрально, мягкая, длиной до 2 см. Наружный зев и цервикальный канал пропускают один палец (около 1,5 см). Внутренний зев плавно переходит в область нижнего сегмента. Плодный пузырь цел, головка прижата ко входу в малый таз. Мыс не достижим.

Заключение «Зрелый тип» шейки матки

Предполагаемый срок беременности и родов

	
	Срок беременности
	Срок родов

	По менструации
	34-35 недель
	22 апреля 

	По первому шевелению
	36-37 недель
	10 апреля

	По первой явке 
	33-34 недели
	30 апреля

	По УЗИ
	33-34 недели
	2 мая


Пренатальные факторы риска.

1. социально – биологические : возраст матери 25-29 лет – 1 балл, возраст отца больше 23 лет – 1 балл

2. акушерско –гинекологический анамнез: паритет количества родов –1 балл.

3. экстрагенитальные заболевания матери: заболевание почек до беременности – 3 балла, острая инфекция до беременности – 2 балла.

4. осложнения беременности: ранний токсикоз – 2 балла, угроза прерывания беременности – 4 балла, многократное применение антибиотиков – 1 балл.

5. Оценка состояния плода: гипоксия плода – 3 балла.

Итого: 18 баллов – высокий риск.

Дифференциальная диагностика по экстрагенитальным заболеваниям и патологии беременности.

Для гломерулонефрита и пиелонефрита характерно наличие гематурии и протеинурии, но у данной больной в моче определяются свежие эритроциты, а при гломерулонефрите – выщелоченные . Протеинурия при пиелонефрите не больше грамма (у данной больной следы белка в моче),  что не характерно для гломерулонефрита (белок больше 1 г/л), клубочковая фильтрация в пределах нормы , а при гломерулонефрите она снижена. У данной больной в общем анализе крови лейкоцитоз со сдвигом лейкоформулы влево – это не характерно для гломерулонефрита. В общем анализе мочи у данной больной большой количество лейкоцитов, что говорит за хронический пиелонефрит. В пробе Нечипоренко у данной больной огромное количество лейкоцитов, что характерно для пиелонефрита, а не для гломерулонефрита. При проведении бактериологического исследования при пиелонефрите идентифицировали возбудителя (стрептококк), а при гломерулонефрите не возможно этого сделать. Для гломерулонефрита характерно наличие оттеков и артериальной гипертензии, чего нет у данной больной. Все вышеперечисленное говорит, что у данной больной не хронический гломерулонефрит, а хронический пиелонефрит. 

Хронический пиелонефрит можно дифференцировать с гестационным пиелонефритом. Для хронического  и гестационного пиелонефрита характерно повышение температуры тела, озноб, боли в реберно-поясничном углу, в моче обнаруживается бактериурия, лейкоцитурия.,в бактериологическом исследовании определяется вид возбудителя заболевания.Но гестационный пиелонефрит возникает на 22 – 28 недели беременности, а у данной больной пиелонефрит с 15 лет. Все выше перечисленное говорит , что у данной больной не гестационный пиелонефрит , а хронический пиелонефрит.

Этиология и патогенез.
1. ФПН – чаще развивается при осложненном течении беременности или экстрагенитальных заболеваний. Патогенез плацентарной недостаточности определяется морфологическими изменениями и расстройствами функции плаценты. Морфологические изменения нарушение имплантации и плацентации – патологическое строение, расположение и прикрепление плаценты, а также дефекты васкуляризации. В развитии недостаточности – гемодинамические и микроциркуляторные нарушения. Изменение плацентарного кровотока – снижение перфузионного давления в матке, проявляющееся либо уменьшение притока крови к плаценте, либо затруднением венозного оттока, также возможна отслойка части плаценты, инфаркт плаценты, ее оттек, нарушение капиллярного кровотока в ворсинах хориона, изменение реологических свойств крови матери и плода. В результате гемодинамических и морфологических изменений первично нарушается трофическая функция плаценты и позднее изменяется газообмен на уровне плацентарного обмена. Поддержание жизнедеятельности плода при нарушениях функции плаценты, происходит с помощью компенсаторных механизмов, действующих не только на тканевом уровне, но и на клеточном и субклеточных уровнях.

2. Пиелонефрит – возбудителем у данной беременной является стрептококк. Также возникновению пиелонефрита способствуют гормональные изменения, свойственные беременности, сдавление мочеточников растущей маткой, наличие очагов инфекции в организме. Под влиянием прогестерона, продуцируемого плацентой, наблюдается расслабление гладкой мускулатуры. Наблюдается значительное замедление пассажа мочи. Отмечаются расширения, удлинения, искривления мочеточников с перегибами и петлеобразованием, увеличением плоскости лоханок. Нарушается уродинамика верхних мочевыводящих путей и кровообращения в почках. В этих условиях создается благоприятный фон для распространения инфекций восходящим путем из уретры, мочевого пузыря в почечные лоханки. Патологические процессы развиваются в интерстициальной ткани почки и завершается ее склерозирование, сдавлением почечных канальцев, при этом рано нарушается концентрационная способность почек. На этом фоне может развиться почечная гипертензия. Инфекция в почечных лоханках способствует образованию камней, травмирующих эпителий мочевыводящих путей.

План ведения беременной

Лечение хронического пиелонефрита у данной беременной:

1.Диета N 7

2.Так как нам известен возбудитель данной инфекции то можно назначить

антибиотики пенициллинового ряда, защищенный клавулановой кислотой- амоксиклав

3.Для лечения инфекции мочевыводящих путей можно назначить антисептик из группы фторхинолонов, например, палин.

4. Для уменьшения болевого синдрома, расслабления гладкой мускулатуры мочевыводящих путей, для улучшения оттока мочи от почки назначают спазмолитики , например, но-шпа, папаверин, которые также уменьшают возбудимость матки и улучшают маточно-плацентарный кровоток

5.Для уменьшения гипоксии плода, перекисного окисления липидов назначают антиоксиданты, например, витамин С, витамин Е, аскорутин. 

6. Для снижения свертывания крови, предупреждение ДВС – синдрома, назначается антиагрегантный препарат, например, аспирин.

7. Для улучшения электролитного состава крови назначается поляризующая смесь

8. Также необходимо назначить конифрон, который является растительным средством,  обладающим противовоспалительным, антисептическим, диуретичеким действием.

Группа риска

Данная беременная относится к высокой группе риска , так как у нее имеется МКБ. Хронический пиелонефрит, который был и до этой беременности. Во время настоящей беременности у неё было 2 обострения хронического пиелонефрита, которые послужили причиной госпитализации. Кроме того у беременной имеется хроническая фетоплацентарная недостаточность, хроническая гипоксия плода. Два раза за данную беременность была угроза прерывания беременности (первый раз – в декабре 2004 года, а во второй раз – в настоящее время).

Диагноз и его обоснование

Беременность 36-37 недель, продольное положение, головное предлежание, передний вид II позиция.

МКБ. Хронический пиелонефрит, рецидивирующие течение. 

Хроническая фетоплацентарная недостаточность. 

Хроническая гипоксия плода

Угрожающие преждевременные роды.

МКБ поставлена на основании: анамнеза жизни – диагноз МКБ поставлен в 2001 году во время обследования; лабораторных данных – УЗИ почек от 1.04.05. МКБ. Хронический пиелонефрит. Мелкие камни в обеих почках.

Диагноз хронический пиелонефрит поставлен на основании: 

1.жалоб на тянущие боли в области поясницы справа, неинтенсивные, никуда не иррадиируют, проходят в состоянии покоя; 

2.анамнеза заболевания -  впервые заболела в 15 лет, тогда впервые появились боли в поясницы с обеих сторон не интенсиные, никуда не иррадиировали, проходили после приема спазмолитиков (но-шпа), возникли после общего переохлаждения, повышение температуры тела до 38 градусов, после чего обратилась в Куединскую ЦРБ, где ей был поставлен диагноз двухсторонний пиелонефриит и проведено соответствующие лечение, какое именно не помнит. После этого в течении года отмечала появление тянущих болей в области поясницы с обеих сторон, не интенсивные, никуда не иррадиировали, сопровождались повышением температуры тела до 38 градусов, проходили после приема спазмолитиков (но-шпа). После медосмотра в школе. Больная была отправлена на консультацию к урологу в Куединскую ЦРБ, где ей был поставлен диагноз- хронический двухсторонний пиелонефрит вне обострения. После этого приступов боли не отмечала, до первой беременности в 2001 году, во время которой 2 раза появлялся болевой синдром описанный выше, сопровождающийся повышением температуры до 38 градусов, что послужило причиной для госпитализации в Куединскую ЦРБ, где ей была проведена антибиотикотерапия (гентамицин и оксамп в первую  половину беременности, а во второй половине – оксамп и цефазолин ).После родов ухудшения в состоянии до настоящей беременности до декабря 2004г не отмечала.В декабре 2004года повысилась температура до 38,озноб,после чего она была госпитализирована в Куединскую ЦРБ , где ей была проведена антибиотикотерапия(гентамицин и ампициллин ),инфузионная терапия ( глюкоза ,витамин С и кокарбоксилаза).После этого была выписана в состоянии клинического улучшения. Причиной настоящей госпитализации послужило ухудшение в состоянии – повышение температуры до 38 градусов и озноб. 4 марта госпитализирована в Куединскую ЦРБ, где ей была проведена антибиотикотерапия (оксамп). 17 марта была направлена в ОКБ в отделение патологии беременности.

3.  объективного обследования ССПО слабо положительный, справа.

4. лабораторно-инструментальных данных – УЗИ почек от 1.04.05 МКБ. Хронический пиелонефрит. Мелкие камни в обеих почках. Анализ по Нечипоренко от  25.03.05

Лейкоциты – 19 000, эритроциты – 79250.  Общий анализ мочи от 28.03.05 (лейкоциты 8 –12 в поле зрения). Общий анализ крови от 18.03.05 (лейкоциты 8,2 на 109 , сдвиг лейкоформулы влево , СОЭ 32 мм/ч) .

Диагноз хроническая фетоплацентарная недостаточность, хроническая гипоксия плода поставлены на основании ДМИ (заключение) от 1.04.05  ФПН I ст , МПН 0 –1.

Угрожающие преждевременные роды поставлены на основании наличия сопутствующего заболевания МКБ , хронический пиелонефрит, рецидивирующие течение. Осложнение беременности – ранний токсикоз; высокого перинатального фактора риска по шкале 18 баллов ( норма 10 баллов)

План ведения родов

Роды в стационаре высокой степени риска через естественные родовые пути с адекватным использованием спазмолитиков и анальгетиков.

Предположительный план ведения родов:  I период – следить за общим состоянием роженицы, подсчитывать ЧСС измерять АД . Многократное проведения наружного акушерского исследования. Запись в истории каждые 2-3 часа. Регистрировать характер родовой деятельности, следить за динамикой раскрытия. Влагалищные исследования дважды – при поступлении в родильный зал и после излития околоплодных вод. Подсчет ЧСС плода каждые 20 минут. Роженицы мочиться каждые 2-3 часа. Если мочеиспускание задерживается, прибегать к катетеризации мочевого пузыря. Очистительная клизма в начале первого периода.

II период – необходимо следить за общим состоянием роженицы, подсчет ЧСС , измерение АД, следить за частотой, силой и продолжительностью схваток и потуг, оценивать состояние наружных половых органов. Определять высоту стояния контракционного кольца, обращать внимание на характер выделений из влагалища. Контроль за поступательными движениями плода. Выслушивание ЧСС плода после каждой потуги, с записью в истории болезни. После рождения ребенка поместить в обсервационное отделение.

III  период – оценка состояния роженицы, подсчет ЧСС, измерение АД, следить за изменением окраски кожи и слизистых. Катетеризация мочевого пузыря, учет кровопотери. 

Допустимая кровопотеря – 250 мл

Во время родов и после возможно возникновение гнойно-септических осложнений у плода вследствие внутриутробного инфицирования и во время прохождения его по родовым путям, и у матери высокий риск развития гнойно-септических осложнений.

Дневники.

6.04.05

Жалоб на момент осмотра нет. Состояние удовлетворительное. Пульс 70 ударов в минуту, ритмичный, симметричный, удовлетворительного наполнения и напряжения. АД на левой руке – 100/70 мм.рт.ст. , АД на правой руке – 90/60 мм.рт.ст. Матка в нормотонусе. Головка слегка прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода выслушивается  на 2 см ниже пупка, справа, ясное ритмичное, 136 ударов в минуту. Выделений PV  нет . Шевеление ощущает хорошо. Стул в норме. Диурез сохранен. Выпито 1950 мл, диурез 1500 мл. 

7.04.05

Жалобы на боли в поясничной области, не длительные , не интенсивные. Пульс 80 ударов в минуту, ритмичный, симметричный, удовлетворительного наполнения и напряжения. АД на левой руке – 110/70 мм.рт.ст. , АД на правой руке – 105/60 мм.рт.ст. Матка в нормотонусе. Головка слегка прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода выслушивается  на 2 см ниже пупка, справа, ясное ритмичное, 140 ударов в минуту. Выделений PV  нет . Шевеление ощущает хорошо. Стул в норме. Диурез сохранен. Выпито 2200 мл, диурез 1600 мл. 

8.04.05

Жалобы на тянущие боли внизу живота. Пульс 80 ударов в минуту, ритмичный, симметричный, удовлетворительного наполнения и напряжения. АД на левой руке – 100/70 мм.рт.ст. , АД на правой руке – 90/60 мм.рт.ст. Матка слегка возбуждена. Головка слегка прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода выслушивается  на 2 см ниже пупка, справа, ясное ритмичное, 136 ударов в минуту. Выделений PV  нет . Шевеление ощущает хорошо. Стул в норме. Диурез сохранен. Выпито 1600 мл, диурез 1400 мл. 

9.04.05

Жалобы на тянущие боли внизу живота, непостоянные. Пульс 78 ударов в минуту, ритмичный, симметричный, удовлетворительного наполнения и напряжения. АД на левой руке – 100/60 мм.рт.ст. , АД на правой руке – 90/60 мм.рт.ст. Матка в нормотонусе. Головка слегка прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода выслушивается  на 2 см ниже пупка, справа, ясное ритмичное, 140 ударов в минуту. Выделений PV  нет . Шевеление ощущает хорошо. Стул в норме. Диурез сохранен. Выпито 1600 мл, диурез 1400 мл. 

Заключительный диагноз

Беременность 36-37 недель, продольное положение, головное предлежание, передний вид II позиция.

МКБ. Хронический пиелонефрит, рецидивирующие течение. 

Хроническая фетоплацентарная недостаточность. 

Хроническая гипоксия плода

Угрожающие преждевременные роды.

Эпикриз

ФИО, (возраст), (дата и время поступления)  в отделение патологии беременных с диагнозом беременность 36-37 недель, продольное положение, головное предлежание, передний вид II позиция.МКБ. Хронический пиелонефрит, рецидивирующие течение. Хроническая фетоплацентарная недостаточность. 

Хроническая гипоксия плода. Угрожающие преждевременные роды. В отделении ей было проведены лабораторно-инструментальные исследования : ОАК от 25.03., 4.04, ОАМ от 18.03., 20.03,21.03,25.03.,28.03.,30.03.,31.03.,4.04, пробы по Нечипоренко от 19.03, 21.03,4.04, биохимический анализ крови от 18.03, 21.03, проба по Зимницкому от 24.03, Бактериологический анализ из цервикального канала от 21.03.05, проба Реберга от 21.03. Консультация уролога от 17.03 и от 29.03. Консультация окулиста от 1.04. Консультация терапевта от 18.03. УЗИ почек от 1.04. 

Проведено лечение 

амоксилав,

 палин

но-шпа

папаверин

пирацетам

витамин С

витамин Е

аскорутин

аспирин 

поляризующая смесь на глюкозе

конифрон

На фоне лечения состояния беременной улучшилось

Рекомендации

1. Почечный чай, так как он обладает противовоспалительным, диуретическим и антисептическим действием;
2. Позиционная терапия. 2-3 раза в день коленно-локтевое положение по 4 – 5 минут для улучшения оттока мочи из верхних мочевыводящих путей;  

3. Диета. 2000-2500 кал. в день, клюквенный морс, жидкости выпивать до 2,5 литров и ограничение соли;
4. После родов наблюдение у уролога ;
5. Биотики.
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