                                       Информационное письмо

«Об организации перинатальной помощи
в Томской области» 
Вопросы снижения перинатальных потерь требуют принятия неотложных мер, отработки четкой системы подходов к решению проблемы пренатальной диагностики с использованием современных методов обследования беременных и оценки внутриутробного состояния плода.

Разработанные клинические критерии оценки состояния беременной и комплекс обследования позволят унифицировать ведение и наблюдение за беременными и своевременно направить для родоразрешения в областной центр. 
Для систематизации наблюдения необходимо использовать этапную клиническую оценку независимо от уровня лечебного учреждения, в котором наблюдается беременная.
I этап клинической оценки течения беременности 
проводится при взятии на учет в ранние сроки беременности после проведения необходимого объема обследования в зависимости от состояния здоровья пациентки. К 11-12 неделям беременности клинико-экспертная комиссия (КЭК) женской консультации дает заключение о состоянии здоровья беременной, о возможности вынашивания беременности и определяет группу риска у беременной.
II этап клинической оценки течения беременности
является ответственным для выявления внутриутробной инфекции и врожденной патологии: пороков развития плода, хромосомных нарушений, наследственных заболеваний, внутриутробного инфицирования. Используемые диагностические мероприятия:

УЗИ скрининг в 12 – 14 недель (измерение воротникового пространства),

УЗИ в 22 – 24 недели согласно протоколу УЗИ для исключения пороков развития плода 
биохимический скрининг в 16 недель: хорионический гонадотропин, альфа-фетопротеин (лаборатория НИИ медицинской генетики, г. Томск)

диагностика заболеваний передающихся половым путем.
Второе заключение КЭК призвано: выявить или исключить пороки развития плода. Оно является основанием для принятия решения по тактике ведения беременной и окончательного решения о возможности вынашивания беременности на основании проведенного скрининга. II этап клинической оценки завершается в 22-24 недели 
При подозрении на наследственную и врожденную патологию плода, необходимо беременную женщину направить для  консультирования в НИИ медицинской генетики для проведения инвазивных методов обследования (кордоцентеза). 
Беременные из районов области, нуждающиеся в обследовании в НИИ медицинской генетики, могут быть госпитализированы в гинекологическое отделение ОГУЗ ТОКБ до получения заключения. 

Дальнейшая тактика ведения беременной определяется после проведения пренатального консилиума.
III этап клинической оценки течения беременности
предполагает раннее выявление гестоза и плацентарной недостаточности.

В 28-34 недели проводится полное клинико – лабораторное обследование беременной женщины, оценка состояния плода для раннего выявления гестоза и плацентарной недостаточности. При этом следует оценивать: 

 - весовую прибавку беременной
 - другие признаки задержки жидкости (пастозность, отеки)

 - симптомы задержки развития плода (УЗИ, ВДМ)

 - АД (диастолическое)

 - гематокрит

 - количество тромбоцитов

 - фибриноген

 - уровень трансаминаз (АЛТ, АСТ)

 - мочевина

 - тип гемодинамики

 - сочетание с экстрагенитальной патологией
По решению КЭК все пациентки с признаками рано начинающегося гестоза и хронической плацентарной недостаточности должны быть госпитализированы в отделение патологии беременных городского уровня (гестозный центр МЛПМУ «Родильного дом №4»).
Беременные с экстрагенитальной патологией и признаками начинающегося сочетанного гестоза направляются для обследования в гинекологическое отделение в ОГУЗ ТОКБ, откуда после углубленного обследования специалистов переводятся в гестозный центр МЛПМУ «Родильного дом №4» для родоразрешения.
IV этап клинической оценки течения беременности  

к 34 – 36 неделям течения беременности врач акушер – гинеколог, наблюдающий беременную, дает оценку течения беременности с указанием готовности к рождению ребенка, характеристикой течения беременности  по триместрам трактовкой патологии и осложнений беременности с учетом проведенных исследований, в том числе, консультаций специалистов. Формирует полный клинический диагноз. Определяет степень акушерского и перинатального риска.

В заключении определяется предполагаемое место родоразрешения (родильное отделение ЦРБ, городской роддом, НИИ АГ и П ТНЦ СО РАМН, акушерская клиника СибГМУ совместно с Центром мониторинга).
1. Пациентки с низкой степенью риска перинатальных осложнений, соматически здоровые или с заболеваниями в стадии ремиссии, не угрожающие здоровью женщины, без осложнений в течение беременности могут быть родоразрешены в условиях акушерских отделений ЦРБ.

2. Беременные, имеющие среднюю степень перинатального риска, госпитализируются в учреждения второго уровня в плановом порядке за 7 – 10 дней до родов в закрепленные городские родильные дома (по мониторингу).
3. Беременные с высокой степенью перинатального риска со всей территории области госпитализируются в плановом порядке за 10 – 14 дней до родов в НИИ АГ и П, акушерскую клинику СибГМУ и городские родильные дома (по мониторингу).
Беременные и члены их семей должны знать заблаговременно о сроках плановой госпитализации и месте родов.
V этап клинической оценки течения беременности – это
послеродовой период завершает наблюдение за течением беременности. После родов проводится реабилитация здоровья женщины в условиях женской консультации: поддержка грудного вскармливания, профилактика послеродовых гнойно-септических заболеваний и других осложнений, а также подбор приемлемой контрацепции, передача сведений о пациентках с экстрагенитальной патологией участковому терапевту.
На фельдшерско – акушерском пункте. 
1. При выявлении беременных женщин акушерке (фельдшеру) необходимо        своевременно (сразу) направить их к акушеру – гинекологу в ЦРБ для постановки на диспансерное наблюдение.
2. Выполнение определенных диагностических мероприятий беременным (контроль артериального давления, контроль веса) возможно под контролем районного акушера – гинеколога.
