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Антенатальная гибель плода
Антенатальная гибель плода (после 22 недель беременности) может быть результатом:

Причины гибели плода:
· беременность протекающая на фоне гипертензии, преэклампсии, эклампсии;

· инфекционные заболевания;
· метаболические нарушения (диабет, заболевания щитовидной железы);

· Rh
·  иммунизация.
Причины со стороны плода:
· хромосомные аномалии;
· ЗВУР;
· асфиксия в родах.
· АФС
Причины со стороны плаценты и пуповины:
· отслойка плаценты;
· хорионамнионит;
· выпадение петель пуповины, тромбоз сосудов пуповины;
· плодово-материнское кровотечение;
· трансфузия от плода к плоду при двойне.

1.
Обоснование:
Приоритет выбора активной или пассивной тактики ведения при антенатальной гибели плода.

2.
Цель:
-
Обеспечить психо-эмоциональную поддержку женщине.
-Максимальное снижение необоснованных вмешательств.
-Дать самой женщине право выбора методов и тактики ведения.
3.
Результаты:

· Своевременное установление диагноза.
· Снижение числа необоснованных вмешательств.
· Уменьшение числа влагалищных исследований.
· Снижение коагулопатических осложнений.
4.
Предпосылки:
-
Наличие обученного мед.персонала.
-
Наличие необходимого инструментария.
5.
Диагностика:
· Сбор анамнеза.
· Отсутствие шевеления плода в течение суток и более. -Выслушивание с/б плода (стетоскопом, КТГ).
· УЗД (для подтверждения диагноза).
· Клин-лабораторные исследования- (коагулограмма)
6.
Тактика ведения:
-При установлении диагноза необходимо правильно объяснить женщине и ее семье об ее состоянии, о методах оказания ей мед. помощи, дать время на обдумывание и дать право выбора ей самой. 
- Обеспечить психо-эмоциональную поддержку.

При       ведении       беременных       необходимо        обсудить возможности выжидательной и активной тактики. 
Выжидательная тактика:
Убедить женщину, что есть возможность произойти спонтанному  рождению плода в течении 2 недель без осложнений.
С согласия семьи женщина находится под   наблюдением гинеколога,      дожидаясь спонтанного    начала    родов    (до 2-х нед)     1     раз    в    неделю    проводят    анализ коагулограммы   и количество тромбоцитов.

Если в течении 2-х   недель кол-во тромбоцитов уменьшилось или не произошло спонтанных родов необходимо обсудить активную тактику ведения. 
· Активная тактика:
· Если планируется активная тактика ведения, необходимо провести влагалищное - исследование, для оценки состояния ш/м.

· Если ш/м зрелая (мягкая, тонкая, частично пропускает 1 п/п или 2 см. производить амниотомию), проводят родовозбуждение окцитоцином на 500 мл 0,9% №С1 +1,0 окцитоцина в/в начиная с 8-10 капель, увеличивая каждые 30 мин на 10 капель.

· Если ш/м не зрелая (твердая, толстая, цервикальный канал закрыт) необходимо подготовить ш/м используя простогландины:

а. Внутривлагалищное введение гландин Е2 3 м/г. через 6-8 часов   до 2 доз.

Если имеются признаки инфекции (х-ра, выделения с запахом)
необходима антибиотикотерапия.
· Если есть нарушения теста на свертываемость (образование сгустка  позже   7мин  или  образование  мягкого   сгустка) предположить   коагулопатию   и   вести   женщину       по  соответствующему протоколу.

· При критических состояниях угрожающих жизни женщины (ПОНРП 2-ст, преэклампсия тяж. ст. эклампсия), тяжёлой акушерской патологии, при незрелости шейки матки и отсутствия условий для срочного родоразрешения PV. –оперативное родоразрешение
•   При многоплодной беременности, когда один из плодов погиб, ведение беременности и родов.
При внутриутробной гибели одного из плодов во II и III триместрах при бихориальной двойне оптимальной тактикой является   пролонгирование беременности до жизнеспособного плода. Под строгим   контролем состояния свёртывающей системы решать вопрос о дальнейшем   пролонгировании беременности.                                                                                                                     При монохориальном типе плацентации для спасения жизнеспособного плода-кесарево-сечение, произведённое как можно быстрее, когда ещё не произошло повреждение головного мозга живого плода.
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