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ΠΡΟΛΟΓΟΣ
Η παρούσα πτυχιακή εργασία με θέμα " επιπλοκές της λοχείας " έχει σκοπό να επισημάνει και να καταγράψει τις επιπλοκές της λοχείας.

Στο πρώτο μέρος γίνεται σύντομη αναφορά στη φυσιολογία της λοχείας.

Στο δεύτερο μέρος γίνεται εκτενής παρουσίαση των παθολογικών καταστάσεων και επιπλοκών που μπορεί να προκύψουν σε κάθε σύστημα του οργανισμού της λεχωίδας.
 Θα γίνει αναφορά στα κλινικά σημεία και συμπτώματα σε κάθε επιπλοκή, ώστε να διαγνωσθεί αυτή εγκαίρως, καθώς επίσης θα παρουσιαστούν και οι αντίστοιχες θεραπείες.
ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Ο ρόλος της μαίας κατά τη διάρκεια της κύησης, του τοκετού και της λοχείας είναι αδιαμφισβήτητα πολύ σημαντικός.
 Θα πρέπει να χρησιμοποιεί τις γνώσεις της και την εμπειρία της για να διαγνώσει έγκαιρα και ταυτόχρονα να αποτρέψει διάφορες παθολογικές καταστάσεις που μπορεί να προκύψουν κατά τη διάρκεια της λοχείας έτσι ώστε να μειώσει τη μητρική νοσηρότητα και θνησιμότητα. 
Δεν είναι σπάνιες οι φορές, που η μαία με την έγκαιρη διάγνωση και  παρέμβασή της σώζει τη ζωή ή την υγεία της γυναίκας και του νεογνού. 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1º

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΛΟΧΕΙΑΣ
1.1  Λοχεία
Με την συμπλήρωση του τρίτου σταδίου του τοκετού η επίτοκος περνά σε μία νέα περίοδο της αναπαραγωγικής της λειτουργίας, την περίοδο της λοχείας και η ίδια χαρακτηρίζεται λεχωίδα ή λεχώνα. Κατά την λοχεία τα γεννητικά όργανα και σχεδόν όλες οι λειτουργίες του οργανισμού επανέρχονται στην προ της κύησης κατάσταση. Εξαίρεση αποτελούν οι μαστοί, που στην περίοδο αυτή ενεργοποιούνται για να αρχίσουν την σημαντική τους λειτουργία, δηλαδή τη γαλουχία, προς εξασφάλιση της διατροφής του νεογνού. Η μεταβατική αυτή περίοδος συνήθως εξελίσσεται ομαλά χωρίς ιδιαίτερα προβλήματα. Μερικές φορές όμως διαταράσσεται από διάφορες παθολογικές καταστάσεις, η διάγνωση και η αντιμετώπιση των οποίων, θα βασιστεί στη γνώση των ανατομικών και φυσιολογικών μεταβολών του οργανισμού που συμβαίνουν σ' αυτό το διάστημα. Η διάρκεια της λοχείας δεν είναι εύκολο να προσδιοριστεί κλινικά γιατί η έναρξή της, δηλαδή η υστεροτοκία είναι γνωστή, το τέλος της δεν είναι εύκολο να καθοριστεί. Αυτό συμβαίνει γιατί η επανεμφάνιση της εμμηνορρυσίας που υποδηλώνει την επάνοδο του γεννητικού συστήματος στην πριν από την εγκυμοσύνη κατάσταση συμβαίνει στις λεχώνες που δεν θηλάζουν την 5-6 εβδομάδα μετά τον τοκετό και σε αυτές που θηλάζουν αργότερα. Ορίζεται πως η διάρκεια της λοχείας ανέρχεται στης 6-8 εβδομάδες.  (1,2,3,4α,5,6,11,22,26)
1.2  Μεταβολές Του Γεννητικού Συστήματος
Μήτρα :

Η επάνοδος της μήτρας στην προ της κύησης κατάσταση μετά τον τοκετό ονομάζεται παλινδρόμηση. Η διεργασία αρχίζει αμέσως μετά την έξοδο του πλακούντα με σύσπαση του λείου μυός της μήτρας. Η μήτρα αμέσως μετά τον τοκετό ψηλαφάτε τουλάχιστον 2-3 εκατοστά κάτω από το ύψος του ομφαλού με κενή την ουροδόχο κύστη στο φυσιολογικό τοκετό και στο ύψος του ομφαλού στην καισαρική τομή.
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Κατά την 6η ημέρα μετά τον τοκετό, ο πυθμένας της ψηλαφάτε φυσιολογικά στο μέσο της απόστασης μεταξύ ομφαλού και ηβικής σύμφυσης. 
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Εικόνα 3                                                             Εικόνα 4
Δύο ημέρες μετά τον τοκετό.

          Τέσσερις ημέρες μετά τον τοκετό
Μετά από 10 ημέρες ψηλαφάτε  πάνω από την ηβική σύμφυση και αντιστοιχεί σε κύηση 12 εβδομάδων και μέσα σε δύο εβδομάδες περιορίζεται μέσα στην μικρή πύελο. Το βάρος της μήτρας μετά τον τοκετό είναι 1000 gr και ελαττώνεται βαθμιαία στα 500 gr κατά την 2η εβδομάδα και σε 300 gr την 3η εβδομάδα για να φτάσει την 8η  εβδομάδα μετά τον τοκετό στα 50-60 gr . Η  ελάττωση του μεγέθους της μήτρας αμέσως μετά τον τοκετό οφείλεται στην έξοδο του εμβρύου, του  πλακούντα και του αμνιακού υγρού. Το μήκος της μήτρας μετά τον τοκετό υπολογίζεται σε 15 cm, το πλάτος της  σε 12 cm και το πάχος της σε 8-10 cm περίπου. Το πάχος των τοιχωμάτων της μήτρας φτάνει τα 4-5 cm. H παλινδρόμηση της μήτρας οφείλεται όχι τόσο στην ελάττωση του αριθμού των ινών του, αλλά στην σμίκρυνση, στη λέπτυνσή τους που είναι αποτέλεσμα της ελάττωσης του πρωτοπλάσματος της μυϊκής ίνας γιατί αυτό παθαίνει ενζυμική πέψη, δηλαδή αυτόλυση. Η αυτόλυση αυτή, που προκαλεί και την ελάττωση του μεγέθους του κυττάρου, προέρχεται από την έλλειψη υποστήριξης που είχε ως τον τοκετό από τις ορμόνες της εγκυμοσύνης και από την πλούσια αιμάτωσή της. Όταν η παλινδρόμηση συνεχίζεται πέρα από τα όρια της λοχείας και αποβάλλονται ακόμη λόχια τότε λέγεται υποπαλινδρόμηση και όταν αυτή περάσει τα φυσιολογικά όρια της μήτρας σε μέγεθος λέγεται υπερπαλινδρόμηση. Υποπαλινδρόμηση συμβαίνει σε κατακράτηση λοχίων και υπερπαλινδρόμηση σε παρατεινόμενη διάρκεια θηλασμού.  (11,12,17,26)
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Εικόνα 3
Εικόνα 5
Συσπάσεις της μήτρας:

Τις πρώτες ημέρες μετά τον τοκετό η λεχώνα αισθάνεται τις συσπάσεις της μήτρας είτε με την μορφή πόνου στο υπογάστριο , είτε με εκδήλωση πόνου στην οσφύ . Αυτοί οι πόνοι λέγονται υστερόπονοι και είναι πιο έντονοι σε πολυτόκες . Οι υστερόπονοι επίσης είναι περισσότερο αισθητοί μετά από τοκετούς με υπερδιάταση της μήτρας (π.χ πολύδυμη κύηση, υδράμνιο) . Οι υστερόπονοι διαρκούν 2-3 ημέρες και γίνονται πιο έντονοι με τον θηλασμό , λόγω της εκκρίσεως της ωκυτοκίνης από τον οπίσθιο λοβό της υποφύσεως.  (3,4α,10,11,22,26)
Τράχηλος :

Ο  τράχηλος της μήτρας μετά τον τοκετό  είναι μαλακός, οιδηματώδης και η επιφάνειά του γύρω από το εξωτερικό στόμιο αιμορραγεί. Το μήκος του κυμαίνεται από 3-6 cm ενώ το πάχος των τοιχωμάτων του είναι 1,5 cm περίπου. Αρχικά για τις πρώτες 4-6 ημέρες το τραχηλικό στόμιο είναι χαλαρό και υποδέχεται δύο δάχτυλα. Στο τέλος της 1ης εβδομάδας με γρήγορο ρυθμό επανέρχεται στην προ του τοκετού κατάστασή του ώστε με δυσκολία να περνά ένα δάχτυλο. Κατά την 10η ημέρα της λοχείας, το οίδημα και η υπεραιμία εξαφανίζονται και οι τυχόν υπάρχουσες ρήξεις επουλώνονται. Στο τέλος της 3ης εβδομάδας ο τράχηλος της μήτρας έχει επανέλθει στην αρχική κυλινδρική του μορφή με τη διαφορά ότι το εξωτερικό τραχηλικό στόμιο λαμβάνει μόνιμα την μορφή  εγκάρσιας σχισμής, ενδεικτική του προηγηθέντος τοκετού (στις άτοκες γυναίκες το σχήμα του τραχηλικού στομίου είναι στρογγυλό).  (3,4α,6,7,26)

Κόλπος :
Ο κολπικός  βλεννογόνος κατά τις πρώτες ημέρες της λοχείας είναι οιδηματώδης και οι πτυχές του εξαφανίζονται . Η είσοδος του κόλπου είναι ερεθισμένη ιδιαίτερα στην περιοχή των ρήξεων ή της περινεοτομίας . Με την πάροδο μερικών ημερών ανακτώνται βαθμιαία , τα εκτός κύησης χαρακτηριστικά του κόλπου . Έτσι η αλκαλική αντίδραση του κόλπου και η εξαφάνιση των βακτηριδίων του Doederline δίνουν τη θέση τους στην βαθμιαία επανεμφάνιση της όξινης αντίδρασης. Οι πτυχές επανεμφανίζονται στο πρόσθιο τοίχωμα κατά την 3η εβδομάδα και κατά την 6η-8η εβδομάδα ο κόλπος παίρνει το μέγεθος και το σχήμα που είχε πριν την εγκυμοσύνη . Η επούλωση του κατακερματισμένου παρθενικού υμένα οδηγεί στον σχηματισμό των μύρτων. Ο βλεννογόνος παραμένει ατροφικός στις θηλάζουσες γυναίκες μέχρι τουλάχιστον να επανέλθει η έμμηνος ρύση . Πάχυνση του κολπικού βλεννογόνου επιτελείται με την επάνοδο της ωοθηκικής λειτουργίας . Η ανεπάρκεια οιστρογόνων ευθύνεται για την μειωμένη λίπανση του κόλπου.  (12,13,26)
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Αιδοίο-περίνεο-πυελικό έδαφος :
Το αιδοίο και το περίνεο μετά τον τοκετό είναι οιδηματώδη και ερεθισμένα. Τα μικρά χείλη γίνονται πιο μαλακά στη σύσταση ενώ συγχρόνως παθαίνουν μια επιμήκυνση. Το περίνεο είναι χαμηλότερο από ότι ήταν πριν από τον τοκετό ενώ οι υποστηρικτικοί ιστοί του πυελικού εδάφους , οι οποίοι μπορεί να υποστούν ρήξη ή διάταση κατά τον τοκετό , ίσως χρειάζονται περισσότερο από 6 μήνες για να επανακτήσουν τον μυικό τους τόνο . Συνιστώνται ασκήσεις που βοηθούν στην ενδυνάμωση των μυών του περινέου και προάγουν την επούλωση  μετά τον τοκετό .  (4α,5,6,7,10,11,26)
Λόχια :

Τα λόχια είναι οι εκκρίσεις της μήτρας μετά τον τοκετό, διαρκούν περίπου 6 εβδομάδες και έχουν ορισμένα χαρακτηριστικά. Τις πρώτες 3-4 ημέρες τα λόχια είναι άφθονα και αιματηρά γιατί αποτελούνται από αίμα από τα αιμοφόρα αγγεία της πλακουντιακής άλω, υπολείμματα φθαρτού και τροφοβλαστικά κύτταρα. Σταδιακά λιγοστεύουν και μετά την 4η ημέρα γίνονται οροαιματηρά, οροβλεννώδη. Τα ορώδη λόχια συνίστανται από παλιό αίμα, ορό, λευκοκύτταρα και υπολείμματα ιστών. Από την 10η ημέρα, ελαττώνονται πάρα πολύ, τα συστατικά του αίματος αραιώνουν ενώ αυξάνονται τα λευκοκύτταρα με αποτέλεσμα τα λόχια να αποκτούν μία λευκή χροιά για να σταματήσουν οριστικά μετά από 3-6 εβδομάδες. Πιθανόν γύρω στην 12η ημέρα τα λόχια να ξαναγίνουν αιματηρά για 48 περίπου ώρες χωρίς αυτό να θεωρείται παθολογικό σύμπτωμα. Η οσμή τους είναι ιδιάζουσα που μοιάζει με εκείνη της εμμηνορυσίας, η παρουσία δυσοσμίας υποδηλώνει ύπαρξη φλεγμονής. Η ποσότητα διαφορετική σε κάθε γυναίκα αλλά συνήθως ανέρχεται σε 1400 -1600 gr.  (16,18,26)
1.3  Μεταβολές Από Τους Μαστούς
Μετά τον τοκετό  πέφτει η στάθμη των οιστρογόνων και της προγεστερόνης. Η πτώση τους αυτή προκαλεί την έκκριση προλακτίνης, η οποία παράγεται από τον  πρόσθιο λοβό της υπόφυσης και διεγείρει το μαστικό αδένα να παράγει γάλα. Τις πρώτες 2-4 ημέρες της λοχείας εκκρίνεται ένα κιτρινωπό και αλκαλικό έκκριμα που ονομάζεται πρωτόγαλα ή πύαρ που αντικαθίσταται αργότερα από το ώριμο γάλα. Το πύαρ διαφέρει από το κανονικό ώριμο γάλα στο ότι είναι πλουσιότερο σε ηλεκτρολύτες και πρωτεΐνες, κυρίως σφαιρίνες, περιέχει όμως λιγότερο σάκχαρο και λιπίδια. Ασκεί ευεργετική δράση στο πεπτικό σύστημα του νεογνού, βοηθώντας στην αποβολή του μυκωνίου και την εγκατάσταση της φυσιολογικής χλωρίδας του εντέρου. Το ώριμο γάλα περιέχει πρωτεΐνες, υδατάνθρακες όπως η λακτόζη, λιπαρά οξέα, νερό, άλατα και σχεδόν όλες τις βιταμίνες εκτός της βιταμίνης Κ η οποία χορηγείται εξωγενώς στο νεογνό για πρόληψη αιμορραγικών διαθέσεων. Περιέχει επίσης ανοσολογικούς παράγοντες όπως λευκά αιμοσφαίρια, μακροφάγα, αντισώματα IgA και IgG, που προστατεύουν το νεογνό από διάφορους λοιμογόνους παράγοντες κατά το πρώτο διάστημα της ζωής του. Για την μητέρα, ιδιαίτερη σημασία έχει το γεγονός ότι με το θηλασμό προκαλείται αντανακλαστική μητροσυσταλτική δράση, η οποία αποτελεί ουσιαστική προϋπόθεση της ομαλής παλινδρόμησης της μήτρας. Η γαλουχία όπως είναι γνωστό, επηρεάζει το χρόνο εμφάνισης της πρώτης εμμηνορυσίας μετά τον τοκετό καθώς και το χρόνο εμφάνισης ωοθυλακιορρηκτικών γεννητικών κύκλων.  (1,4α,5,6,7,10,11,12,13,26)
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1.4  Μεταβολές Του Ουροποιητικού Συστήματος
Απαιτούνται 8-12 εβδομάδες  για να αποκατασταθεί η προκαλούμενη από την κύηση υποτονία και διάταση των ουρητήρων. Οι νεφροί είναι υπερτροφικοί και η νεφρική λειτουργία ομαλοποιείται μέσα σε ένα μήνα από τον τοκετό. Η νεφρική γλυκοζουρία που είχε προκληθεί από την κύηση εξαφανίζεται αμέσως μετά τον τοκετό ενώ το 50% των λεχώνων εμφανίζει ήπια (+1) λευκωματουρία που διαρκεί 2-3 ημέρες μετά τον τοκετό. Το άζωτο ουρίας αυξάνεται στην περίοδο της λοχείας καθώς συμβαίνει αυτόλυση της παλινδρομούσας μήτρας, η κάθαρση της κρεατινίνης επανέρχεται στο φυσιολογικό κατά το τέλος της 1ης εβδομάδας ενώ εάν εμφανιστεί σάκχαρο την πρώτη εβδομάδα στα ούρα, θεωρείται φυσιολογικό όταν μάλιστα συνοδεύεται από την εμφάνιση του γάλακτος .   

Η ουροδόχος κύστη και η ουρήθρα με την πίεση της προβάλλουσας μοίρας του εμβρύου, παρουσιάζουν οίδημα και υπεραιμούν. Ο τραυματισμός κατά τον τοκετό, η αυξημένη χωρητικότητα  της ουροδόχου κύστης μαζί με την χορήγηση αναισθησίας προκαλούν τις πρώτες 10-12 ώρες ελάττωση του αισθήματος έπειξης για ούρηση με αποτέλεσμα την επίσχεση των ούρων. Η ελαττωματική λειτουργικότητα της ουροδόχου κύστης μπορεί να είναι και αποτέλεσμα επίδρασης ψυχολογικών παραγόντων (η λεχώνα να φοβάται να ουρήσει  μη τυχόν πονέσει) ή της κατάκλισης της  λεχώνας όταν απαιτείται. Η επίσχεση μπορεί να προληφθεί εάν πιεστεί η ουροδόχος κύστη πάνω από την ηβική σύμφυση και συστηθεί στη λεχώνα να ουρήσει μέσα σε 3 ώρες μετά τον τοκετό. Η υπερπληρωμένη από επίσχεση των ούρων, ουροδόχος κύστη, ωθεί την μήτρα προς τα πάνω και πλάγια και δεν την αφήνει να συσπαστεί κανονικά, με αποτέλεσμα να παρατηρηθεί μικρού βαθμού ατονία της μήτρας και αιμορραγία. Δεν πρέπει να ξεχνάμε πως η ωκυτοκίνη που εκλύεται στην διάρκεια του τοκετού και συμπληρώνεται και με την εξωγενή χορήγησή της, έχει αντιδιουρητική δράση όταν χορηγείται σε μεγάλες δόσεις. Αυτή, ελαττώνεται μετά από τον τοκετό και η παραγωγή των ούρων αυξάνεται.  Γι αυτό θα πρέπει μετά την υστεροτοκία και την αποκατάσταση των τραυμάτων του κόλπου και του περινέου, να αδειάζεται με μαλακό καθετήρα η ουροδόχος κύστη. Είναι πολύ σημαντικό να γίνεται τακτικός έλεγχος της λειτουργίας της ουροδόχου κύστης και η λεχώνα να ενθαρρύνεται να ουρεί συχνά.   (1,4α,6,11,17,22,26)
1.5  Μεταβολές Του Αναπνευστικού Συστήματος
Μετά τον τοκετό με την κένωση της μήτρας, κατεβαίνει το διάφραγμα και αυξάνεται η χωρητικότητα του θώρακα, με αποτέλεσμα κατά την λοχεία ο υπολειπόμενος όγκος αέρα να αυξάνεται ενώ η ζωτική χωρητικότητα και ο εισπνεόμενος όγκος να ελαττώνονται (οι αναπνοές της λεχώνας στο λεπτό γίνονται λιγότερες).  (12,13,17,22,26)
1.6  Μεταβολές Του Ενδοκρινικού Συστήματος
Ορμόνες του πλακούντα:    
· Τα επίπεδα των ορμονών του πλακούντα πέφτουν γρήγορα μετά τον τοκετό. Το ανθρώπινο πλακουντιακό γαλακτογόνο (HPL) λόγω του πολύ μικρού χρόνου υποδιπλασιασμού του, φτάνει σε μη ανιχνεύσιμα επίπεδα στο μητρικό πλάσμα στην διάρκεια της 1ης  ημέρας μετά τον τοκετό.                

· Η  ανθρώπινη χοριακή γοναδοτροπίνη (β-hCG) μέσα σε 2-4 ημέρες ανιχνεύεται σε τιμές <1000 μονάδες/ml και την 7η ημέρα ανιχνεύεται <100 μονάδες/ml. Εξαφανίζεται από την μητρική κυκλοφορία σε 14 ημέρες μετά τον τοκετό. 

· Τα επίπεδα των οιστρογόνων και της προγεστερόνης εμφανίζουν σημαντική πτώση μετά την έξοδο του πλακούντα και προσεγγίζουν τα κατώτερα επίπεδά τους μια εβδομάδα μετά τον τοκετό. Αυτό το εύρημα συνδυάζεται με αύξηση της 
           προλακτίνης του ορού στις γυναίκες που θηλάζουν. 

Ορμόνες της υπόφυσης και ωοθηκική λειτουργία :   

· Τα επίπεδα της προλακτίνης (PRL) στις θηλάζουσες μητέρες αυξάνονται στο αίμα προοδευτικά και παραμένουν αυξημένα μέχρι την 6η εβδομάδα μετά τον τοκετό. Στις μη θηλάζουσες μητέρες, ελαττώνονται μετά τον τοκετό και αγγίζουν τα προ της κύησης επίπεδα σε 4-6 εβδομάδες.

·  Τα επίπεδα της ωοθυλακιοτρόπου (FSH) και της ωχρινοποιητικής ορμόνης (LH) κατά τις πρώτες 12-16 ημέρες της λοχείας είναι ελαττωμένα, είτε έχει εγκατασταθεί θηλασμός είτε όχι. Κατά την 3η εβδομάδα φτάνει τις τιμές της παραγωγικής φάσης του γεννητικού κύκλου .

·  Η ωοθυλακιορρηξία συμβαίνει το νωρίτερο 27 ημέρες μετά τον τοκετό στις μη θηλάζουσες μητέρες. Το 1/3 από τους πρώτους κύκλους είναι ανωοθυλακιορρηκτικοί και οι περισσότεροι εμφανίζουν ανεπάρκεια ωχρού σωματίου. Ο μέσος χρόνος εμφάνισής της, είναι 70-75 ημέρες στις μη θηλάζουσες μητέρες. Στις θηλάζουσες μητέρες, ο μέσος χρόνος ως την πρώτη ωοθυλακιορρηξία είναι 17 εβδομάδες. Ο θηλασμός μπορεί να αναστείλει παροδικά την ωορρηξία και την εμφάνιση της έμμηνου ρήσεως. Αυτό είναι αποτέλεσμα της αναστολής των γοναδοτρόπων ορμονών, οι ωοθήκες δεν ανταποκρίνονται στη διέγερση της FSH από την αυξημένη έκκριση της προλακτίνης κατά τον θηλασμό. Σε πολλές γυναίκες η πρώτη έμμηνος ρύση είναι δυνατό να ακολουθήσει ωορρηξία, γεγονός που δεν αποκλείει την σύλληψη. Η πρώτη έμμηνος ρύση μετά τον τοκετό είναι συνήθως εντονότερη εντός 3-4 εμμηνορρυσιακών κύκλων, η ποσότητα του αίματος της εμμηνορρυσίας επανέρχεται στον προ της κύησης όγκο της. 

· Η ωκυτοκίνη κατά τη λοχεία συνεχίζει την δράση της στο μυομήτριο  διατηρώντας την σύσπαση της μήτρας. Στις γυναίκες που θηλάζουν το αντανακλαστικό του θηλασμού  διεγείρει την έκκριση ωκυτοκίνης, η οποία βοηθά στην παλινδρόμηση της μήτρας και στην έκκριση του γάλακτος.
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Ορμόνες θυροειδή αδένα :

· Τα επίπεδα αγγειοτεσίνης-ρενίνης και αλδοστερόνης επανέρχονται στις 6 εβδομάδες. 

· Η κορτιζόλη, η οποία ανεβαίνει ακόμη περισσότερο με τον τοκετό φτάνει σε φυσιολογικές τιμές σε μια εβδομάδα.  (1,6,17,22,23,24,25,26)
1.7  Μεταβολές Του Καρδιαγγειακού Συστήματος
Όγκος του αίματος : 

Οι σχετικές με το καρδιαγγειακό σύστημα αλλαγές που συνέβησαν στη διάρκεια της κύησης επανέρχονται στα φυσιολογικά επίπεδα σε 2-3 εβδομάδες μετά τον τοκετό. Ο ολικός όγκος του αίματος που φτάνει τα 5-6 L κατά την κύηση, ελαττώνεται στα 4 L περίπου μέχρι την 6η εβδομάδα της λοχείας. Η υπερογκαιμία της κύησης βοηθά τις περισσότερες γυναίκες να ανταποκρίνονται στην σημαντική απώλεια αίματος κατά τον τοκετό. Η απώλεια αίματος υπολογίζεται στα 400-500 ml στον φυσιολογικό τοκετό ενός εμβρύου και σχεδόν διπλάσια ποσότητα στην καισαρική τομή. 

Καρδιακή παροχή :
Η  συχνότητα του σφυγμού, ο όγκος παλμού  και η καρδιακή παροχή αυξάνονται κατά την κύηση. Οι τιμές του όγκου παλμού έχουν αποδειχθεί ότι παραμένουν υψηλές για 12 εβδομάδες μετά τον τοκετό. Οι τιμές της καρδιακής παροχής παραμένουν αυξημένες για 2 ημέρες τουλάχιστον μετά τον τοκετό, μειώνονται στις 2 πρώτες εβδομάδες και επανέρχονται στα προ της κύησης επίπεδα,  24 εβδομάδες μετά.  

Ζωτικά σημεία :

Η αρτηριακή πίεση αυξάνεται λίγο και βρίσκεται αυξημένη περίπου 4 ημέρες. Οι σφύξεις μετά τον τοκετό ανέρχονται σε 100/1'. Άλλοτε πάλι επιβραδύνονται μέχρι 70 ή και 50/1' , ιδιαίτερα στις πολυτόκες και επανέρχονται σε φυσιολογικά επίπεδα στο τέλος της 1ης εβδομάδας. Η βραδυκαρδία αυτή μπορεί να οφείλεται στην ελάττωση της καρδιακής λειτουργίας του αίματος στην καρδιά. Επιτάχυνση των σφύξεων παρατηρείται στις αναιμικές λεχώνες , σε αυτές που έχασαν περισσότερο αίμα στον τοκετό και σε λοίμωξη.  Η θερμοκρασία μπορεί κατά τις πρώτες 24 ώρες να αυξηθεί στους 38 οC ως αποτέλεσμα της αφυδάτωσης από τον τοκετό ή μετά από παρατεταμένο  τοκετό . Μετά από 24 ώρες η γυναίκα πρέπει να είναι απύρετη. Οι αναπνοές πρέπει να μειωθούν στο προ της κύησης φυσιολογικό εύρος της γυναίκας κατά την 6η  -8η εβδομάδα μετά τον τοκετό.  
Αιματοκρίτης –αιμοσφαιρίνη –ερυθρά –λευκά αιμοσφαίρια : 

Αν δεν υπάρξει απώλεια αίματος, ο αιματοκρίτης και η αιμοσφαιρίνη πέφτουν φυσιολογικά την 4η ημέρα της λοχείας από την παροδική αιματαραίωση που δημιουργεί η ανακατανομή του ύδατος και επανέρχονται στις πραγματικές τιμές τους την 7η  ημέρα. Τα ερυθρά αιμοσφαίρια στη λοχεία είναι περίπου 15% περισσότερο από τα προ της κύησης επίπεδα ενώ τα λευκά αυξάνονται μέχρι και 40.000 ανά κ.χ με τον τοκετό και επανέρχονται στο φυσιολογικό την 6η ημέρα. Η αύξηση των λευκοκυττάρων και ιδιαίτερα των πολυμορφοπύρηνων που εμφανίζονται στον τοκετό και στην αρχή της λοχείας αποδίδονται στην ένταση του τοκετού.

Παράγοντες πήξης:

Οι παράγοντες πήξης και το ινωδογόνο αυξάνονται φυσιολογικά κατά την διάρκεια της κύησης και παραμένουν αυξημένα στα αρχικά στάδια της λοχείας . Αυτή η υπερπηκτικότητα όταν συνδέεται με ακινησία του σώματος και αγγειακή βλάβη προκαλεί αυξημένο κίνδυνο θρομβοεμβολής. Οι παράγοντες πήξης I, II, VIII, IX, X μειώνονται μέσα σε λίγες ημέρες στα προ της εγκυμοσύνης επίπεδα.  (3,4,7,8,10,11,22,26)
1.8  Μεταβολές Του Κοιλιακού Τοιχώματος
Τις δυο πρώτες εβδομάδες μετά τον τοκετό, το κοιλιακό τοίχωμα χαλαρώνει και απαιτούνται 6 περίπου εβδομάδες για να επανέλθει στην προ της κύησης κατάσταση. Το δέρμα επανακτά μεγάλο μέρος της ελαστικότητάς του αλλά μπορεί να παραμείνουν κάποιες ραβδώσεις. Η επάνοδος του μυϊκού τόνου εξαρτάται από την κατάστασή του πριν την κύηση, την κατάλληλη άσκηση και την ποσότητα του λιπώδους ιστού.  (4α,11,22,26)
1.9  Βάρος Της Λεχώνας
Μετά τον τοκετό χάνονται περίπου 6 kg βάρους που αντιπροσωπεύουν το έμβρυο, τον πλακούντα και  το αμνιακό υγρό ενώ στην διάρκεια της λοχείας η μητέρα θα χάσει άλλα 2-2,5 kg περίπου από την αποβολή υγρών. Την 10η εβδομάδα περίπου οι περισσότερες λεχώνες βρίσκουν το βάρος που είχαν πριν την εγκυμοσύνη.  (2,5,7,22,26)
ΜΑΙΕΥΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΑΜΕΣΩΣ ΜΕΤΑ ΤΟΝ ΤΟΚΕΤΟ 
Η παρακολούθηση της λεχώνας, αρχίζει από την αίθουσα τοκετών. Για ένα χρονικό διάστημα 1-2 ωρών εντατικά με προσπάθεια έγκαιρης διάγνωσης τυχόν επιπλοκών όπως αιμορραγία. Κατά το διάστημα αυτό ελέγχονται οι σφύξεις, η αρτηριακή πίεση, η θερμοκρασία και οι τυχόν παθολογικές αντιδράσεις από την τοπική ή στελεχιαία ή γενική αναισθησία. Ελέγχεται η παλινδρόμηση της μήτρας και η αποβαλλόμενη ποσότητα λοχίων. Αν η μήτρα έχει την τάση να μην συσπάται ή υπάρχει ιστορικό ατονίας σε προηγούμενο τοκετό μπορεί να δοθεί ενδοφλεβίως διάλυμα ωκυτοκίνης. Ελέγχεται το τραύμα της περινεοτομίας για οίδημα ή για αιμάτωμα. Σε περίπτωση κολπικής αιμόρροιας, η λεχώνα πρέπει να εξετάζεται και για ρήξεις τραχήλου, κόλπου που ενδεχόμενα δεν αποκαταστάθηκαν . Μόνο εφόσον όλες οι προαναφερθείσες παράμετροι είναι ομαλές, θα επιτραπεί η απομάκρυνση της λεχώνας από την αίθουσα εντατικής παρακολούθησης και η μεταφορά της στο δωμάτιο.     
1.10  Παρακολούθηση και φροντίδα της λοχείας
Μετά την μεταφορά της στο θάλαμο, η λεχώνα έχει ανάγκη από προσεκτική παρακολούθηση. Στο διάστημα αυτό ελέγχονται :

Θερμοκρασία:
Αυτή πρέπει να ελέγχεται συστηματικά πρωί και απόγευμα. Μπορεί να είναι υψηλότερη της συνηθισμένης την πρώτη ημέρα, εξαιτίας της κόπωσης από τον τοκετό, τις επόμενες ημέρες εξαιτίας της δράσης της προλακτίνης στο μαστό και της υπερφόρτωσης των μαστών. Όταν όμως παραμένει σε υψηλά επίπεδα άνω των 38°C πρέπει να βρούμε τα αίτια της ανόδου της. Γενικά συνηθέστερες αιτίες αύξησης της θερμοκρασίας της λεχώνας είναι η ενδομητρίτιδα, η μαστίτιδα, οι ουρολοιμώξεις και οι θρομβοφλεβίτιδες.  (4,11,17,22,26)
Σφύξεις:
Οι σφύξεις πρέπει να ελέγχονται μαζί με την θερμοκρασία δυο φορές την ημέρα. Εγκατάσταση ταχυσφυγμίας στις πρώτες ημέρες της λοχείας υποδηλώνει μεγάλη απώλεια αίματος, κόπωση, υπερδιέγερση και μόλυνση ή αγγειακή θρόμβωση .   (4α,6,11,22,26)
Αρτηριακή Πίεση: 
Ελέγχεται συχνά, ειδικά αν υπήρχε προεκλαμψία στην κύηση .  (4α,6)
Παλινδρόμηση Μήτρας :
Η παλινδρόμηση και η τονικότητα της μήτρας ελέγχονται  καθημερινά με την παρακολούθηση του ύψους  του πυθμένα της και την έκθλιψη της για την έξοδο των λοχίων. Η χορήγηση ωκυτόκιων φαρμάκων πρέπει να περιορίζεται μόνο στις λεχώνες εκείνες που έχουν ειδική ένδειξη όπως αιμορραγία μετά τον τοκετό ή ενδομητρίτιδα. Ο ρυθμός παλινδρόμησης είναι ταχύτερος στις θηλάζουσες μητέρες . Η μήτρα πρέπει να είναι καλά συνεσπασμένη και να μην προκαλείται πόνος κατά την εξέτασή της.  (6,12,13,17,19,22,26)
Λόχια: 
Ο έλεγχος των λοχίων συνοδεύεται όπως αναφέρθηκε  πάντα και από τον έλεγχο του βαθμού παλινδρόμησης της μήτρας και την τυχόν ύπαρξη ευαισθησίας της. Τα λόχια ελέγχονται καθημερινά ως προς την σύσταση, την οσμή και την ποσότητα. Εάν τα λόχια παραμένουν αιματηρά μετά την έκτη ημέρα ή είναι δύσοσμα, αυτό είναι ένδειξη λοίμωξης.  (6,11,12,13,19,22,26)
Τραύμα της Περινεοτομίας :  
Καθημερινά γίνεται παρακολούθηση της τοπικής κατάστασης του τραύματος του περινέου και παρατήρηση των εξωτερικών γεννητικών οργάνων. Είναι απαραίτητο η μαία να διδάξει στην λεχώνα την σημασία της καθαριότητας και της ατομικής υγιεινής, μετά από κάθε ούρηση ή κένωση για την καλή επούλωση των τραυμάτων. Ως γενική αρχή πρέπει να ακολουθείται η διατήρηση στεγνού τραύματος με την συχνή αλλαγή μάκτρων που απορροφούν τις κολπικές εκκρίσεις. Η περινεοτομία είναι ενοχλητική για το λόγο αυτό χρησιμοποιούνται ήπια αναλγητικά, τοπικές πλύσεις και αλοιφές στεροειδών.  (11,17,19,22,26)
Διούρηση:
Η πρώτη ούρηση μετά τον τοκετό πρέπει να γίνεται μέσα στις επόμενες 2-6 ώρες. Η λεχώνα πρέπει να ενθαρρύνεται να ουρεί συχνά, κάθε  2 ώρες περίπου, τις δυο πρώτες ημέρες της λοχείας. Η γεμάτη ουροδόχος κύστη εμποδίζει την παλινδρόμηση της μήτρας και μπορεί να οδηγήσει σε μεγαλύτερη απώλεια αίματος. Σε κάθε περίπτωση δυσκολίας που παρατηρείται συνήθως κατά την πρώτη ούρηση, είναι σκόπιμο να αποφεύγεται η διευθέτηση με καθετηριασμό της ουροδόχου κύστης, λόγω του αυξημένου κινδύνου ανάπτυξης λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος. Η υπομονή και η ψυχολογική υποστήριξη της λεχώνας θα βοηθήσει την επίλυση του προβλήματος  αυτού. Παράλληλα με την συχνότητα της ούρησης καταγράφεται και η τυχόν ύπαρξη σημείων λοίμωξης από το ουροποιητικό σύστημα, όπως ο πόνος κατά την ούρηση, η συχνουρία και ο πόνος στην οσφύ.  (11,19,22,26)
Κενώσεις:  
Η πρώτη κένωση του εντέρου αναμένεται μετά από 36-48 ώρες λόγω εντερικής πάρεσης και ευαισθησίας της περιοχής του πρωκτού, από περινεοτομία και επίσης λόγω έλλειψης τροφής ή αφυδάτωσης. Εάν μετά από 48 ώρες δεν υπάρχει κένωση μπορούν να χορηγηθούν ήπια υπακτικά όπως το γάλα μαγνησίας, διάφορους φυσικούς και συνθετικούς πολυσακχαρίτες, παραφινέλαιο  ή να γίνει ήπιος υποκλυσμός του εντέρου. Οι ενοχλήσεις από τις αιμορροΐδες εάν υπάρχουν αντιμετωπίζονται με ψυχρές κομπρέσες και σε ανάταξη με το δάχτυλο χρησιμοποιώντας μια κρέμα με τοπικό αναισθητικό.  (1,6,12,13,22,26)
Μαστοί:
Οι μαστοί όπως και οι θηλές εξετάζονται προκειμένου να εκτιμηθεί η έναρξη της γαλουχίας, αργότερα ελέγχονται για υπερφόρτωση  και ραγάδες ή και μόλυνση. Τα πρώτα τρία έως τέσσερα 24ώρα οι μαστοί διογκώνονται, γίνονται βαριοί, ευαίσθητοι γι' αυτό πρέπει να στηρίζονται καλά με στηθόδεσμο και να αποφεύγονται οι βίαιοι χειρισμοί. (6,11,12,13,17,22)
Κάτω Άκρα:
Εξαιτίας της συμπύκνωσης των παραγόντων πήξεως του αίματος αμέσως μετά τον τοκετό, η λεχώνα έχει αυξημένο κίνδυνο να αναπτύξει  θρομβοφλεβίτιδα ιδιαίτερα στα κάτω άκρα. Η μαία πρέπει να εξετάζει τα κάτω άκρα της λεχώνας για σημεία θρομβοφλεβίτιδας τα πρώτα τρία 24ώρα, ιδιαίτερα εάν υπάρχουν κιρσοί, ώστε να διαπιστωθεί  έγκαιρα η ύπαρξη άλγους στη γαστροκνήμια και το μηρό, οιδήματος ή και τυχόν ύπαρξη διαφοράς στην θερμοκρασία των δύο σκελών.  (6,17,22,26)
Κινητοποίηση της Λεχώνας:
Η τακτική έγερση  της λεχώνας βοηθά σημαντικά στα εξής: 

Α) στην παλινδρόμηση της μήτρας
Β) την έξοδο των λοχίων
Γ)την καλή λειτουργία του εντέρου, της ουροδόχου κύστεως 
Δ)την αποφυγή ανάπτυξης θρομβοφλεβίτιδας 
Ε)και τη ψυχική ευεξία της λεχώνας
Εκτός από την πρώιμη κινητοποίηση ενθαρρύνεται η λεχώνα να έχει το πρώτο της λουτρό αμέσως μετά από φυσιολογικό τοκετό και στις πρώτες δύο ημέρες μετά από καισαρική τομή.  (6,17,22,26)
Οδηγίες για αγωγή πριν την έξοδο από το μαιευτήριο και για το σπίτι :
Πριν από την έξοδό της από το μαιευτήριο, η λεχώνα θα ενημερωθεί για τις μεταβολές που θα συμβούν στον οργανισμό της στη διάρκεια της λοχείας. Θα δοθούν οδηγίες για την καθαριότητα του σώματος, την διατροφή της, την περιποίηση του τραύματος της περινεοτομίας και θα τονιστεί η σημασία των ειδικών ασκήσεων που αποσκοπούν στην ενίσχυση των μυών του κοιλιακού τοιχώματος και του περινέου . Όσο αφορά την γενετήσια δραστηριότητα η λεχώνα θα πρέπει να πληροφορείται ότι τις πρώτες 6-8 εβδομάδες η σεξουαλική επιθυμία είναι μειωμένη διότι τόσο η ξηρότητα του κόλπου και γενικά οι ενοχλήσεις από τα ταλαιπωρημένα γεννητικά όργανα, όσο και η ψυχική φόρτιση και η φυσική κόπωση που έχει η λεχώνα για την φροντίδα του νεογνού, δημιουργούν αρνητικές επιπτώσεις στην σεξουαλική συμπεριφορά. Γενικά η απάντηση που θα δοθεί για το χρόνο που το ζευγάρι μπορεί να έχει σεξουαλικές σχέσεις είναι μετά από 4 εβδομάδες περίπου. Η λεχώνα είναι απαραίτητο να ενημερωθεί για τις πιθανότητες που υπάρχουν να έχει μία γόνιμη επαφή πριν ακόμα παρουσιαστεί έμμηνος ρύση. Υπάρχει σημαντικό ποσοστό αποτυχίας αν η γαλουχία χρησιμοποιηθεί ως αντισυλληπτική μέθοδος. Υποχρέωση της μαίας και του γιατρού είναι να συστήσει μια πιο ασφαλή αντισυλληπτική μέθοδο όπως είναι το ανδρικό προφυλακτικό. Τα συνδυασμένα από του στόματος αντισυλληπτικά δεν αντενδεικνύονται στις πολύ μικρές δόσεις που χρησιμοποιούνται σήμερα, αλλά η έναρξή τους δεν πρέπει να γίνεται πριν εγκατασταθεί η γαλουχία διότι μπορεί να προκληθεί μερική καταστολή της. Σε  γυναίκες  που δεν θηλάζουν μπορούν να χορηγηθούν συνδυασμένα αντισυλληπτικά δισκία από την 2η έως την 3η  εβδομάδα της λοχείας. Από την άλλη μεριά η χρησιμοποίηση από του στόματος μόνο προγεσταγόνων (minipills) μπορεί να είναι η καλύτερη επιλογή διότι δεν επηρεάζουν την γαλουχία. Τέλος η λεχώνα θα πρέπει να ενημερωθεί ότι σε περίπτωση μεγάλης αιμορραγίας από τον κόλπο, υπερπυρεξίας, πόνο στη γαστροκνημία και ξαφνικής ταχυκαρδίας και δύσπνοιας θα πρέπει να ειδοποιήσει αμέσως τη μαία ή το γιατρό της.   (4β,5,7,26)
Πρώτη επίσκεψη μετά τη λοχεία :
Με την αποχώρησή της από το μαιευτήριο θα πρέπει να ενημερωθεί η λεχωΐδα για τη σημασία της πρώτης επίσκεψης στη μαία ή στο γιατρό μετά τη λοχεία της. Η επίσκεψη αυτή ρυθμίζεται να γίνει την 4η με 6η εβδομάδα μετά τον τοκετό. Ελέγχεται :

1) Η αρτηριακή πίεση . 

2) Το βάρος, οι περισσότερες γυναίκες διατηρούν το 60% του βάρους που πήραν στη διάρκεια της εγκυμοσύνης, οπότε πρέπει να δοθεί το κατάλληλο διαιτολόγιο στη μητέρα για να επανέλθει  στο προ της εγκυμοσύνης βάρος της.                         

3) Η αιματολογική κατάσταση (Ht και Hb) και γενική αίματος.                  

4) Η λειτουργικότητα των κοιλιακών μυών και των μυών του περινέου.                

5) Η μήτρα για εκτίμηση της παλινδρόμησής της και γίνεται έλεγχος για ενδομητρίτιδα, μυομητρίτιδα, εξαρτηματικές μάζες.             

6) Γίνεται επισκόπηση των έξω γεννητικών οργάνων και έλεγχος στον κόλπο και στον τράχηλο για κολπική υπερέκκριση, φλεγμονή, τραχηλίτιδα και τραχηλικές βλάβες.             

7) Γίνεται γυναικολογική εξέταση και ελέγχεται η επούλωση της περινεοραφής και των τυχόν τραυμάτων κόλπου και τραχήλου.              

8) Ελέγχονται οι μαστοί για ραγάδες θηλών και για να γίνει εκτίμηση παραγωγής γάλακτος.        

9) Λαμβάνεται κυτταρολογική εξέταση κατά Παπανικολάου.                     

    10) Και τέλος για μια ακόμη φορά θα προταθεί αντισύλληψη και ότι μπορεί πλέον να            επανέλθει στην κανονική της δραστηριότητα και στην εργασία της.  (1,4α,6,7,8,18,26)
                                   ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΤΗΣ ΛΟΧΕΙΑΣ
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Η αιμορραγία της λοχείας είναι μία από τις σημαντικότερες αιτίες μητρικής νοσηρότητας και θνησιμότητας κάθε χρόνο.

Είναι από τις συχνότερες επιπλοκές που εμφανίζονται στη λοχεία, με ποσοστό 5-8% των τοκετών.

Ως αιμορραγία της λοχείας ορίζεται μέχρι σήμερα η απώλεια αίματος μεγαλύτερη των 500 ml μετά από φυσιολογικό τοκετό και 1000 ml μετά από καισαρική τομή. Άλλοι όροι που έχουν χρησιμοποιηθεί για την περιγραφή της αιμορραγίας της λοχείας είναι η κατά 10 % μεταβολή του αιματοκρίτη μεταξύ της τιμής πριν και μετά τον τοκετό ή η ανάγκη για μετάγγιση ερυθρών αιμοσφαιρίων.
Οι αιμορραγίες της λοχείας διακρίνονται σε:

· άμεσες (μέχρι και 2 ώρες μετά τον τοκετό)

· πρώιμες ή πρωτοπαθείς (2 έως 24 ώρες μετά τον τοκετό)

· όψιμες ή δευτεροπαθείς (24 ώρες έως 6 εβδομάδες μετά τον τοκετό, αλλά συνήθως εμφανίζεται μετά από 7-10 ημέρες).
2.1  Άμεσες και πρώιμες αιμορραγίες
 Αυτές μπορεί να εμφανιστούν αμέσως μετά τον τοκετό ή μέσα στο πρώτο 24ώρο από αυτόν (πρώιμες).
Αίτια

Οι άμεσες και οι πρώιμες αιμορραγίες οφείλονται κυρίως σε:

· ατονία της μήτρας (συχνή αιτία αιμορραγίας, η συχνότητα εμφάνισης είναι 1 στους 20 τοκετούς περίπου)
· τραυματισμούς του πυελογεννητικού σωλήνα(όπως ρήξεις περινέου, ρήξεις κλειτορίδας και μικρών χειλέων του αιδοίου, ρήξεις ουρήθρας και ουροδόχου κύστης, ρήξεις κόλπου, ρήξεις τραχήλου και αιματώματα του κατώτερου πυελογεννητικού σωλήνα.) Και εξαιτίας εργώδους τοκετού με εμβρυουλκία ή με καισαρική τομή 
· κατακράτηση τμήματος πλακούντα

· διαταραχές της πηκτικότητας (που είναι συγγενείς ή επίκτητες και επιτείνουν την αιμορραγία σε όλες τις περιπτώσεις που προαναφέρθηκαν)

· και πιο σπάνια μπορεί να οφείλεται σε εκστροφή της μήτρας (είναι πολύ σοβαρή κατάσταση)

Όλα τα παραπάνω αίτια εμφανίζονται σε ποσοστό > 5 % και αποτελούν αυξημένο κίνδυνο μητρικής νοσηρότητας και θνησιμότητας.

Προδιαθεσικοί παράγοντες

Οι παράγοντες που αυξάνουν τον κίνδυνο για αιμορραγία της λοχείας είναι : 

· υπερδιάταση της μήτρας (μεγάλο έμβρυο, πολύδυμη κύηση, υδράμνιο, διάταση με πήγματα)

· αναισθησία και αναλγησία (λόγω χορήγησης αναισθησίας)

· προηγούμενο ιστορικό ατονίας μήτρας

· μεγάλη πολυτοκία

· παρατεταμένος τοκετός, πρόκληση τοκετού με ωκυτοκίνη, κατάχρηση ωκυτοκίνης, και κατάχρηση της χορήγησης σπασμολυτικών φαρμάκων.
· ηλικία γυναίκας
· ινομυώματα μήτρας

Κλινική εικόνα

Οι άμεσες και οι πρώιμες αιμορραγίες χαρακτηρίζονται από το ότι τα συμπτώματα δεν είναι πάντοτε εμφανή για τη σοβαρότητα της κατάστασης.

Τα συμπτώματα είναι :

· ο πυθμένας της μήτρας ίσως ψηλαφάτε λίγο υψηλότερα από το αναμενόμενο (λόγω κατακράτησης πηγμάτων μέσα στη μήτρα και στην κοιλότητα του κόλπου)

· η ποσότητα αποβολής των ούρων είναι μειωμένη

· και η γυναίκα παρουσιάζει ίλιγγο, τάση για λιποθυμία, ωχρότητα, εφίδρωση,  ταχυσφυγμία, πτώση αρτηριακής πίεσης και αναπνευστική δυσχέρεια.

Διάγνωση

Η διάγνωση της αιμορραγίας θα στηριχτεί στην κλινική εικόνα.

Είναι απαραίτητο να ελεγχθεί το χρώμα και η ποσότητα του αποβαλλόμενου αίματος.

Το αίμα ζωηρού χρώματος είναι αρτηριακό, ενδεικτικό για ρήξεις τραχήλου. Το αναβλύζον αίμα με πήγματα είναι ενδεικτικό μερικής αποκόλλησης του πλακούντα και το σκούρο αίμα προέρχεται από φλέβες, κιρσούς ή επιπολής ρήξεις πυελογεννητικού σωλήνα. Πρέπει να γίνεται συχνή μέτρηση των ζωτικών σημείων ώστε να προσδιορισθεί η επιβάρυνση της γενικής κατάστασης της λεχώνας, όπως επίσης σημαντικός είναι ο έλεγχος για διάταση της ουροδόχου κύστης, διότι η διατεταμένη  κύστη μπορεί να προκαλέσει μετατόπιση της μήτρας και δυσχέρεια παλινδρόμησης, γι’αυτό πρέπει να γίνεται κένωση της ουροδόχου κύστης. Και τέλος θα πρέπει να γίνουν εργαστηριακές εξετάσεις για την αξιολόγηση των επιπέδων αιμοσφαιρίνης και αιματοκρίτη.

Αντιμετώπιση 
Η αντιμετώπιση της αιμορραγίας είναι αιτιολογική και συμπτωματική. Απαιτεί εγρήγορση, συντονισμό και την κινητοποίηση ικανού αριθμού ιατρικού και μαιευτικού προσωπικού για να αποφευχθεί η επιβάρυνση της κατάστασης.
Η πρώτη ενέργεια που πρέπει να γίνεται είναι η ψηλάφιση του πυθμένα της μήτρας για να εκτιμηθεί η σύσπαση της μήτρας. Ταυτόχρονα στον ορό που χορηγείται προστίθεται ωκυτοκίνη (10 έως 40 μονάδες σε 1000 ml διαλύματος Ringer ή φυσιολογικού ορού). Θα πρέπει να έχει κανείς υπ’όψιν του ότι αν χορηγηθούν ακόμη και 5 μονάδες κατευθείαν ενδοφλεβίως αυτό μπορεί να προκαλέσει υπόταση, επιβαρύνοντας το καρδιαγγειακό σύστημα.
Αν η χορήγηση ωκυτοκίνης δε σταματήσει την αιμορραγία τότε μπορεί να χορηγηθεί 0,2 mg εργονοβίνη ή μεθυλεργονοβίνη ενδοφλεβίως (IV) ή ενδομυικώς (IM). Σημαντικό είναι να ληφθεί υπ’όψιν ότι η ωκυτοκίνη απαιτεί περίπου 2-3 min για να δράσει και έχει ασθενέστερη αγγειοσυσπαστική δράση έναντι της εργονοβίνης η οποία δρα σε 7-8 min αλλά έχει ισχυρότερη αγγειοσυσπαστική δράση.

Αν η αιμορραγία συνεχίζεται τότε θα πρέπει να γίνει άμεση επισκόπηση του τραχήλου και του κόλπου καθώς και της μήτρας για τυχόν κατακράτηση τμήματος του πλακούντα ή ρήξεων. Χορηγούνται προσταγλανδίνες ενδοφλεβίως σε 1000 ml Ringer ή διακολπικά ή       κατευθείαν στο μυομήτριο σε καισαρική τομή. Επίσης διορθικά δισκία μισοπριστόλης (cytotec). Παράλληλα εάν η αιμορραγία επιμένει θα πρέπει να γίνει μετάγγιση αίματος. 

 Αν μετά από τα ανωτέρω μέτρα η αιμορραγία συνεχίζεται τότε θα πρέπει να επιχειρηθεί  χειρουργική αντιμετώπιση που περιλαμβάνει την απολίνωση του ανιόντος κλάδου των μητριαίων αρτηριών. Η ετερόπλευρη απολίνωση της μητριαίας αρτηρίας ελέγχει ως και το 15% των περιπτώσεων και οι άλλες 75% ελέγχονται με αμφοτερόπλευρη απολίνωση. 
Αν κανένα από τα άνω μέτρα δε φέρει αποτέλεσμα τότε θα πρέπει αναπόφευκτα να γίνει ολική μαιευτική υστερεκτομή. (1,2,3,4,5,6,10,11,14,20,21,22,23,24,23)
2.2  Όψιμη αιμορραγία
Ως όψιμη αιμορραγία της λοχείας ορίζεται κάθε κολπική αιμορραγία που συμβαίνει μετά το πρώτο 24ώρο και μέχρι την έκτη εβδομάδα μετά τον τοκετό. 

Η αιμορραγία συνήθως εμφανίζεται περίπου την 7-10 ημέρα μετά τον τοκετό.

Αίτια

Οι όψιμες αιμορραγίες οφείλονται: 

· τις περισσότερες φορές στην ατελή σύσπαση της επιφάνειας της πλακουντιακής άλω.
· και σε  κατακράτηση τμήματος πλακούντα ή παραπλακούντα ή υπολειμμάτων των υμένων.
· επίσης μπορεί να είναι αποτέλεσμα ατελούς παλινδρόμησης της μήτρας και ενδομητρίτιδας.
Η αιμορραγία συνήθως συνοδεύεται από ανάπτυξη φλεγμονής της μητρικής κοιλότητας σε περίπτωση ενδομητρίτιδας.

Το κατακρατηθέν τμήμα του πλακούντα υφίσταται συνήθως νέκρωση και με την εναπόθεση ινικής μετατρέπεται σε πολυποειδές μόρφωμα «τον πλακουντιακό πολύποδα», η αποκόλληση του οποίου προκαλεί μεγάλου βαθμού αιμορραγία. Κατακράτηση τμήματος πλακούντα διαπιστώνεται στο 1/3 των περιπτώσεων της όψιμης αιμορραγίας.

Κλινική εικόνα

Οι αιμορραγίες της όψιμης λοχείας χαρακτηρίζονται από το ότι εμφανίζονται χωρίς άλλη συνοδό συμπτωματολογία και σχεδόν πάντα είναι μαζικές.

Μαζική αιμορραγία μπορεί να εμφανιστεί στο διάστημα μεταξύ της αποκόλλησης του πλακούντα και της εξόδου του.

Συνήθως, μία τέτοια μαζική αιμορραγία είναι αποτέλεσμα μερικής αποκόλλησης του πλακούντα, ακατάλληλου χειρισμού του πυθμένα της μήτρας ή υπερβολικής έλξης του λώρου.
Αντιμετώπιση
Για την αντιμετώπιση της όψιμης αιμορραγίας κρίνεται απαραίτητο η λεχώνα να εισαχθεί άμεσα στο νοσοκομείο. Η αρχική αντιμετώπιση είναι η σταθερή μάλαξη του πυθμένα της μήτρας, η αφαίρεση τυχόν πηγμάτων από τη μήτρα και ο περιορισμός της διάτασης της ουροδόχου κύστης. Η συντηρητική αντιμετώπιση είναι η συνεχής ενδοφλέβια έγχυση 10 έως 40 μονάδων ωκυτοκίνης σε 1000 ml διαλύματος ringer ή φυσιολογικού ορού, με χορήγηση εργονοβίνης, μεθυλεργονοβίνης ή προσταγλανδίνης.

Αν η αιμορραγία συνεχίζεται πρέπει να γίνει κάτω από γενική αναισθησία προσεκτική απόξεση της ενδομητρικής κοιλότητας. Η μαιευτική απόξεση είναι αρκετή στις περισσότερες περιπτώσεις άσχετα αν υπάρχει ή όχι πλακουντιακός ιστός που έχει κατακρατηθεί.

Οι χειρισμοί έχουν ιδιαίτερη σημασία για την αποφυγή τραυματισμού του τοιχώματος της μήτρας λόγω μαλακότητας του μυομητρίου και επιδείνωσης της αιμορραγίας.

Κατά την εκτέλεση της επέμβασης είναι απαραίτητος ο επισκοπικός έλεγχος του κόλπου και του τραχήλου της μήτρας, ώστε να αποκλειστεί το ενδεχόμενο να προέρχεται η αιμορραγία από μία ρήξη των οργάνων αυτών, οπότε η απλή συρραφή τους αποτελεί τη θεραπεία εκλογής.

Εάν όμως η αιμορραγία εξακολουθεί να είναι απειλητική επιβάλλεται η εκτέλεση λαπαροτομίας για απολίνωση της μητριαίας αρτηρίας ή για εκτέλεση μαιευτικής ολικής υστερεκτομής. Παράλληλα γίνεται χορήγηση ορού και μετάγγιση αίματος.
Πρόληψη αιμορραγιών
Η πρόληψη αποτελεί το ουσιαστικότερο στοιχείο στην αντιμετώπιση των αιμορραγιών του τρίτου σταδίου του τοκετού και της λοχείας. 
Κάθε γυναίκα, ανεξάρτητα ίσως από την παρουσία προδιαθεσικών παραγόντων, θα πρέπει να αντιμετωπίζεται σαν υποψήφια για αιμορραγία της λοχείας.
- Σε όλες τις επίτοκες πρέπει να γίνεται αιματολογικός έλεγχος, γενική αίματος, ομάδα αίματος και Rh.

- Στις ομάδες υψηλού κινδύνου φροντίζεται να υπάρχουν πάντα διασταυρωμένες δύο τουλάχιστον μονάδες αίματος.

-  Ο τοκετός πρέπει να είναι αργός και ελεγχόμενος.

-  Η χορήγηση μητροσυσπαστικών θα πρέπει να γίνεται με σύνεση.

- Η εξώθηση πρέπει να γίνεται την κατάλληλη ώρα και όχι άκαιρα, δηλαδή πριν εμπεδωθεί η προβάλλουσα μοίρα και η διαστολή γίνει τελεία, για να αποφευχθούν 

οι κακώσεις και οι ρήξεις του τραχήλου.
Θα αναλυθούν τα αίτια των άμεσων-πρώιμων και όψιμών αιμορραγιών της λοχείας:

· ατονία μήτρας

· τραυματισμούς του πυελογεννητικού σωλήνα 
· διαταραχές πηκτικότητας (Δ.Ε.Π)

· εκστροφή μήτρας  (2,3,4,6,10,11,13,24,25,26)
2.3  Ατονία μήτρας
Η ατονία της μήτρας είναι η κυριότερη αιτία αιμορραγιών.

Σε αυτήν οφείλονται το 90 % περίπου των αιμορραγιών.

Φυσιολογικά η αποκόλληση και η εξώθηση του πλακούντα διευκολύνεται από τις συσπάσεις της μήτρας, οι οποίες επίσης αναστέλλουν την αιμορραγία από τη θέση πρόσφυσης του πλακούντα. Η ατονία της μήτρας οφείλεται στην αδυναμία του μυομητρίου να συσπαστεί μετά την έξοδο του πλακούντα και να σταματήσει την αιμορραγία από τα αγγεία της πλακουντιακής άλω.

Αίτια

Τα αίτια της ατονίας της μήτρας συνήθως είναι:
· κατακράτηση πλακούντα ή τμήματος πλακούντα ή κοτυλυδόνας
· τραυματικός τοκετός 

· χρήση αλογονωμένων αναισθητικών (αλοθάνιο) ή θειϊκού μαγνησίου

· οξύς ή παρατεταμένος τοκετός 

· χοριοαμνιονίτιδα

· κατάχρηση στη χρήση ωκυτοκίνης για την πρόκληση ή επίσπευση του τοκετού γιατί μπορεί να προκαλέσει υπερτονικές συστολές.

Σε πολλές περιπτώσεις τα αίτια είναι άγνωστα.

Προδιαθεσικοί παράγοντες
· υψηλή πολυτοκία

Με κάθε εγκυμοσύνη ένα μέρος των μυϊκών ινών αντικαθίσταται από ινώδη ιστό, ο οποίος δεν έχει την ικανότητα να συσπαστεί.
· αναιμία

Κάθε γυναίκα που φτάνει στον τοκετό με χαμηλή αιμοσφαιρίνη 10 mg/100 ml, έχει αυξημένη πιθανότητα να παρουσιάσει αιμορραγία γιατί η φυσιολογική απώλεια θα χειροτερέψει την κατάσταση της και γιατί η αναιμία προδιαθέτει σε ατονία μήτρας.
· προηγούμενο ιστορικό αιμορραγίας
Αυτές οι γυναίκες έχουν αυξημένη πιθανότητα να επαναλάβουν το γεγονός που αυτό σημαίνει ότι η μήτρα εμποδίζεται να συσπαστεί.
· ινομυώματα και ουλές του μυομητρίου
Αυτά εμποδίζουν την σύσπαση της μήτρας και αν ο πλακούντας εμφυτευτεί πάνω σε ινομυώματα, καθυστερεί η αποκόλληση.
· παράταση τοκετού και κακή διευθέτηση τοκετού και υστεροτοκίας

Η παράταση τοκετού μπορεί να καταλήξει σε ατονία μήτρας λόγω κόπωσης του μυομητρίου. Και η κακή διευθέτηση τοκετού και υστεροτοκίας είναι συχνότερη αιτία αιμορραγίας γιατί λόγω πίεσης στον πυθμένα της μήτρας κατά το 2ο στάδιο ή βίαιοι χειρισμοί στη μήτρα κατά την υστεροτοκία, είναι πιθανόν να προκαλέσουν άρρυθμες συστολές και μερική αποκόλληση του πλακούντα.
     -  υδράμνιο ή πολύδυμη κύηση και μακροσωμία του εμβρύου προκαλούν υπερδιάταση της μήτρας με ανεπαρκείς συσπάσεις μετά τον τοκετό.
     -     προδρομικός πλακούντας

Διότι το κατώτερο τμήμα της μήτρας έχει μικρότερη δυνατότητα σύσπασης απ'ότι ο πυθμένας.

· γενική αναισθησία

Λόγω χαλάρωσης του μυομητρίου από αναισθητικά αέρια όπως η χολοθάνη.

· εκτεταμένες ενδομήτριες συμφύσεις από προηγούμενες εκτρώσεις ή χειρουργικές επεμβάσεις στη μήτρα, μπορεί να δημιουργήσουν αιμορραγίες
· προϋπάρχουσα ενδομητρίτιδα από πρόωρη ρήξη υμένων
Διότι το μυομήτριο που φλεγμαίνει δεν έχει την ικανότητα να συσπαστεί.

· Αλόγιστη χρήση σπασμολυτικών κατά το 1ο στάδιο τοκετού
Κλινική εικόνα

Η ατονία της μήτρας εκδηλώνεται στις πρώτες 2-3 ώρες μετά τον τοκετό και χαρακτηρίζεται από άτονη και χαλαρή μήτρα που ψηλαφάτε από τα κοιλιακά τοιχώματα και η πίεση του πυθμένα της μήτρας προκαλεί την έξοδο αιματοπηγμάτων από τον κόλπο.
Διάγνωση
Η διάγνωση μπορεί να είναι εύκολη αν η αιμορραγία είναι εμφανής. Ο σφυγμός δεν είναι πάντα αξιόπιστο σημείο, γιατί μπορεί να αυξηθεί με μικρή απώλεια αίματος ενώ με μεγάλη απώλεια μπορεί να παραμείνει φυσιολογικός.

Η αρτηριακή πίεση πέφτει. Υπάρχει ωχρότητα στο δέρμα και τους βλεννογόνους. Η λεχώνα είναι ανήσυχη. Η μήτρα ως προς την σύσταση είναι μεγάλη και μαλακή. Δηλαδή απαιτείται διαφορική διάγνωση ανάμεσα στην ατονία της μήτρας και τραυματικών κακώσεων (ρήξη μήτρας, τραχήλου, κόλπου). 

Αντιμετώπιση

Η ατονία της μήτρας αντιμετωπίζεται με ενδοφλέβια χορήγηση ωκυτοκίνης (10-20 UI σε 1000 ml ringer) και ενδοφλέβια ή ενδομυϊκή χορήγηση εργονοβίνης 0,2 mg. Ταυτόχρονα θα πρέπει να γίνεται μασάζ στον πυθμένα της μήτρας με το ένα χέρι από το υπογάστριο και συμπίεση του σώματος της μήτρας με το άλλο χέρι στον κόλπο. 
[image: image50.jpg]


[image: image10.png]



Πριν από τη συμπίεση τοποθετείται καθετήρας Folley στην ουροδόχο κύστη για να την κρατά άδεια και να διευκολύνει την παλινδρόμηση της μήτρας και γίνεται μαιευτική απόξεση. Τελικά σε περίπτωση που η ατονία δεν ελέγχεται με τους παραπάνω τρόπους, συνίσταται λαπαροτομία με απολίνωση των μητριαίων ή των έσω λαγονίων αρτηριών ή μαιευτική υστερεκτομή.
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Α) Γενικά μέτρα (Μετά από κάθε αιμορραγία υστεροτοκίας)

1.Εξασφάλιση δύο φλεβικών γραμμών (για φάρμακα και μετάγγιση αίματος)

2. Λήψη αίματος για διασταύρωση, αιματοκρίτη, έλεγχο πηκτικότητας

3. Κλήση αναισθησιολόγου, βοηθών, παραϊατρικού νοσηλευτικού προσωπικού

4. Μετάγγιση αίματος

5. Σε περίπτωση που καθυστερεί η μετάγγιση, αμφίχειρη συμπίεση μήτρας, για να κερδηθεί χρόνος και να ελεγχθεί η αιμορραγία

6. Καθετηριασμός κύστης (για υποβοήθηση παλινδρόμησης μήτρας από την άδεια κύστη, αλλά και έμμεσος έλεγχος τυχόν εγκατάστασης ολιγαιμικού σοκ από τυχούσα ανουρία)

7.Μόλις αρχίσει η μετάγγιση και η γυναίκα λάβει γενική αναισθησία:

- Επισκοπικός έλεγχος κόλπου, τραχήλου με κολποδιαστολείς, κλειτορίδας, επισιοτομής.

- Δακτυλική εξέταση μήτρας για αποκλεισμό υπολειμμάτων πλακούντα ή παραπλακούντα, ρήξη της μήτρας ή υποπεριτοναϊκού αιματώματος των παραμητρίων (σε ρήξη μήτρας)

Β) Ειδικά μέτρα

Μετά τον αποκλεισμό ρήξεων, παραμονής υπολειμμάτων πλακούντα και δακτυλικής επισκόπησης.

1. Άμεση μητροσύσπαση (ωκυτοκίνη και μεθυλ-εργομετρίνη), με χρήση της δεύτερης φλεβικής γραμμής

2. Μαλάξεις μήτρας από κοιλιακά τοιχώματα, εφαρμογή μηχανικών πιεστικών μέσων 
3. Απευθείας ένεση προσταγλανδίνης 1mg ή  2mg στο μυομήτριο (ή στο τράχηλο)

4. Αμφίχειρη συμπίεση μήτρας (για 30’ τουλάχιστον)

5. Μητροκολπικός επιπωματισμός
6. Μαιευτική απόξεση για την αποβολή τμημάτων πλακούντα που μπορεί να έχουν κατακρατηθεί
7. Λαπαροτομία, απολίνωση μητριαίων ή έσω λαγονίων

8. Μαιευτική υστερεκτομία

Πρόληψη

Η πρόληψη είναι η καλύτερη θεραπεία γι'αυτό είναι απαραίτητο να θεραπεύεται η αναιμία κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Και με προσεκτική λήψη του ιστορικού θα πρέπει να διακρίνονται οι παράγοντες κινδύνου και να ληφθούν τα κατάλληλα μέτρα.  (11,24,25,26)
2.4  Τραυματισμοί του πυελογεννητικού σωλήνα
-Ρήξεις περινέου

Οι ρήξεις του περινέου είναι οι συχνότερες κακώσεις της κατώτερης μοίρας του πυελογεννητικού σωλήνα. Ταξινομούνται ως πρώτου, δεύτερου, τρίτου και τετάρτου βαθμού. Η ρήξη α’ βαθμού περιλαμβάνει μόνο το χαλινό. Η ρήξη β’ βαθμού περιλαμβάνει το χαλινό και τους επιπολείς μύες του περινέου, δηλαδή τον βολβοσυραγγώδη, τον εγκάρσιο και ίσως τον ηβοκοκκυγικό. Η ρήξη γ’ βαθμού περιλαμβάνει τους μύες που προαναφέρθηκαν καθώς και μέχρι τον σφικτήρα του πρωκτού. Και η ρήξη δ’ βαθμού συμπεριλαμβάνει και τον σφικτήρα του πρωκτού. 
[image: image12.png]



Η περινεοτομία μπορεί να επεκταθεί και να καταστεί ρήξη τρίτου ή τετάρτου βαθμού. Καθώς επίσης έχουν περιγραφεί σπάνιες περιπτώσεις νεκρωτικών μορφών φλεγμονής της περιτονίας και των μυών της περιοχής του περινέου, που οφείλονται κυρίως σε μεικτές μολύνσεις από αερόβια και αναερόβια μικρόβια και κυρίως σε β-αιμολυτικό στρεπτόκοκκο ομάδας Α και Β, σε αναερόβιους στρεπτόκοκκους και σε κλωστηρίδιο perfingens.

Οι περιπτώσεις αυτές είναι συνήθως αποτέλεσμα σοβαρών κακώσεων του περινέου (ρήξεις 3ου και 4ου βαθμού) στις οποίες δημιουργούνται πολλαπλά αιματώματα, τα οποία στη συνέχεια επιμολύνονται και η φλεγμονή επεκτείνεται στο κατώτερο τοίχωμα της κοιλιάς, τους γλουτούς και τους μηρούς. Η θνησιμότητα στις καταστάσεις αυτές είναι πολύ υψηλή.
Προδιαθεσικοί παράγοντες

Είναι ο επεμβατικός και οξύς τοκετός, οι συγγενείς ανωμαλίες των μαλακών μορίων της μητέρας και η σύσπαση των δομών του πυελικού εδάφους. Το μέγεθος, η ανώμαλη προβολή και η θέση του εμβρύου, το μέγεθος της προβάλλουσας μοίρας του εμβρύου, σε σχέση με τον πυελογεννητικό σωλήνα, προηγούμενη ουλοποίηση από λοίμωξη, κάκωση ή χειρουργική επέμβαση, και οι κιρσοί του αιδοίου, του περινέου και του κόλπου, μπορούν επίσης να προκαλέσουν ρήξεις.

Αντιμετώπιση

Αρχικά συρράπτονται οι ρήξεις του περινέου κατά στρώματα και μετά ακολουθεί έλεγχος του ορθού για να βεβαιωθεί ότι κανένα ράμμα δεν έχει περάσει το βλεννογόνο του εντέρου.
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Η φροντίδα περιλαμβάνει τη χορήγηση αναλγητικών για την ανακούφιση από τον πόνο και τη λήψη μέτρων για την καλύτερη επούλωση των ρήξεων του περινέου. Αναλγητικά μπορεί να χορηγούνται όταν είναι απαραίτητο, προκειμένου να ανακουφιστεί η λεχώνα από το πόνο και να κινείται ελεύθερα. Λεχωϊδες που δεν επιθυμούν να χρησιμοποιήσουν φαρμακευτικά σκευάσματα, μπορούν να χρησιμοποιήσουν ζεστά λουτρά, τα οποία  ανακουφίζουν από το πόνο και βοηθούν στην επούλωση.

Την καλύτερη όμως επούλωση για τη ρήξη περινέου, βοηθά η τοπική καθαριότητα. Το τραύμα πρέπει να διατηρείται καθαρό και στεγνό.

Λεχωϊδες που έχουν ρήξη περινέου 3ου και 4ου βαθμού θα πρέπει να αποφεύγουν να έχουν κένωση τις 3-4 πρώτες ημέρες γιατί αυτό διευκολύνει την επούλωση του τραύματος. Για το λόγο αυτό, το διαιτολόγιο τους θα πρέπει να είναι φτωχό σε φυτικές ίνες, λαχανικά και  φρούτα.

Και τέλος την πέμπτη μέρα η λεχώνα μπορεί να αρχίσει να παίρνει υπακτικό από το στόμα σε μικρές δόσεις ή υπόθετο γλυκερίνης και όχι υποκλυσμό, για να διευκολύνει την κένωση του εντέρου.  (6,7,11,19,22,26)
- Ρήξεις κλειτορίδας και μικρών χειλέων του αιδοίου

Η υπερβολική αγγειοβρίθεια στη περιοχή των χειλέων και γύρω από την κλειτορίδα έχει συχνά ως αποτέλεσμα την εμφάνιση υπερβολικής αιμορραγίας, εάν υπάρχει ρήξη. Και συνήθως συμβαίνουν στις περιπτώσεις που η αναχαίτιση της κεφαλής του εμβρύου δεν γίνεται ικανοποιητικά, ώστε να αποτραπεί η απότομη έκταση της.

Αντιμετώπιση

Αν πρόκειται για εκτεταμένη ρήξη με μεγάλη αιμορραγία μπορεί να αποφασιστεί εκτέλεση λαπαροτομίας για απολίνωση αγγείων που αιμορραγούν και μετά ακολουθεί η συρραφή τους. Εάν όμως η ρήξη δεν είναι εκτεταμένη, αποκαθίσταται με συρραφή, αφού πρώτα η περιοχή καθαριστεί με αντισηπτικό διάλυμα.  (2,5,11,26)
- Ρήξεις ουρήθρας και ουροδόχου κύστης

Κάκωση που μπορεί να προκληθεί μετά από κολπικό τοκετό είναι η ρήξη ουρήθρας. Ρήξη του τοιχώματος της ουροδόχου κύστης συμβαίνει συνήθως σε καισαρική τομή.
Οι τραυματισμοί αυτοί είναι συχνότεροι σε παράταση 2ου σταδίου του τοκετού, που η πίεση της κεφαλής στην ουρήθρα και τη βάση της ουροδόχου κύστης είναι μεγάλη και παρατεταμένη. Αυτό μπορεί να οδηγήσει σε οίδημα, σε εκχυμώσεις των ιστών και σε σπασμό του σφικτήρα της ουρήθρας. Υπερβολική πίεση μπορεί να οδηγήσει σε νέκρωση των ιστών και δημιουργία κυστεοκολπικού συριγγίου, καθώς επίσης στην απώλεια του μυϊκού τόνου της ουρήθρας και την κατακράτηση ούρων. 

Αίτια

Η ρήξη αυτή συμβαίνει από κακή αγωγή του τοκετού, δηλαδή: ενώ η ουροδόχος κύστη είναι γεμάτη επιχειρείται η διεκπεραίωση του τοκετού με μαιευτική παρέμβαση (εμβρυουλκία ή καισαρική τομή).

Αντιμετώπιση

Σε κάθε περίπτωση ρήξης ουροδόχου κύστης επιβάλλεται άμεση εκτέλεση λαπαροτομίας και συρραφή του τραύματος της με ιδιαίτερη προσοχή. Μετά από τον τοκετό η ουροδόχος κύστη χάνει την ευαισθησία της στον αυξημένο όγκο των ούρων που περιέχει, και χαλαρώνουν τα τοιχώματα της. Γι’ αυτό το πρώτο 24ωρο μετά τον τοκετό τοποθετείται καθετήρας ουροδόχου κύστης (αν πρόκειται να γίνει αποκατάσταση  της ουρήθρας πρέπει πρώτα να τοποθετηθεί μεταλλικός καθετήρας). Το δεύτερο 24ωρο  πρέπει να κλείνεται και να ανοίγεται ανά 2ωρο, ώστε η κύστη  να διδαχτεί τη φυσική λειτουργία. Και μετά την αφαίρεση του καθετήρα, η μαία πρέπει να προτρέπει τη λεχώνα να παίρνει πολλά υγρά και να της υπενθυμίζει να αποκαταστήσει τη φυσική λειτουργία της κύστης. Παράλληλα παρακολουθούμε και καταγράφουμε το ποσό των προσλαμβανόμενων και αποβαλλόμενων υγρών ώστε να αποκλείσουμε την κατακράτηση ούρων.  (2,22,26)
-Ρήξεις κόλπου

Οι ρήξεις του κόλπου αποτελούν μια συχνή επιπλοκή του τοκετού που μπορούν να προκαλέσουν αιμορραγία. Αυτό συμβαίνει γιατί η παρατεταμένη πίεση της κεφαλής του εμβρύου στο βλεννογόνο του κόλπου μπορεί να προκαλέσει ισχαιμία ή νέκρωση λόγω πίεσης. Η κατάσταση των ιστών σε συνδυασμό με το τύπο του τοκετού μπορεί να οδηγήσουν σε βαθιές κολπικές ρήξεις με επακόλουθη προδιάθεση για κολπικά αιματώματα. (Τα κολπικά αιματώματα εμφανίζονται συχνότερα, σε συνδυασμό με εμβρυουλκία, περινεοτομία ή πρωτοτοκία)

Προδιαθεσικοί παράγοντες

Καταστάσεις που προδιαθέτουν την εμφάνιση ρήξεων του κόλπου είναι η πολυτοκία, η επιτάχυνση β’ σταδίου του τοκετού, η ύπαρξη τραυματικών ή εγχειρητικών ουλών στον κόλπο και οι ανατομικές ανωμαλίες ή κάποια φλεγμονή στον κόλπο και τα διαφράγματα του κόλπου. 

Αντιμετώπιση

Η φροντίδα περιλαμβάνει τη χορήγηση αναλγητικών για την ανακούφιση από τον πόνο και τη λήψη μέτρων για την καλύτερη επούλωση. Αναλγητικά μπορεί να χορηγούνται όταν είναι απαραίτητο, προκειμένου η λεχώνα να ανακουφιστεί από τον πόνο και να κινείται ελεύθερα. Αναλγητικά που περιέχουν κωδεΐνη δεν πρέπει να χορηγούνται γιατί προκαλούν δυσκοιλιότητα. Όπως επίσης σκευάσματα με κορτιζόνη πρέπει να αποφεύγονται. Καλά αποτελέσματα έχουν τοπικά αναισθητικά σε μορφή ζελέ ή κρέμας, (όπως xylocaine 5%).

Λεχωΐδες που δεν επιθυμούν να χρησιμοποιήσουν φαρμακευτικά σκευάσματα, μπορεί να χρησιμοποιήσουν ζέστα λουτρά, τα οποία ανακουφίσουν τον πόνο και βοηθούν στην επούλωση. Αντίθετα, δεν πρέπει να χρησιμοποιούνται ψυχρά επιθέματα (παγοκύστη) διότι εμποδίζεται η επούλωση. Την καλύτερη επούλωση των τραυμάτων βοηθά ιδιαίτερα η τοπική καθαριότητα.  (2,11,22,26)
- Ρήξεις τραχήλου

Οι ρήξεις τραχήλου συμβαίνουν συνήθως στις πλευρικές γωνίες του εξωτερικού στομίου. Οι περισσότερες είναι επιπόλαιες  και η αιμορραγία είναι ελάχιστη. Οι πιο εκτεταμένες ρήξεις πιθανόν να επεκτείνονται στο θόλο του κόλπου ή στο κατώτερο τμήμα της μήτρας.

Αίτια

Οι ρήξεις του τραχήλου της μήτρας συμβαίνουν σε ποσοστό 4-30% των τοκετών και συνήθως συμβαίνουν μετά από μαιευτικές επεμβάσεις (εμβρυουλκίες) ή αν γίνει βίαιη διαστολή του τραχηλικού στομίου κατά τον τοκετό.

Αντιμετώπιση 

Οι ρήξεις τραχήλου όπως και όλες οι ρήξεις του πυελογεννητικού σωλήνα πρέπει να αποκαθίστανται αμέσως μετά τον τοκετό ώστε να γίνει αιμόσταση και να μη δημιουργηθούν αιματώματα. Κι αυτό θα γίνει με συρραφή με διακεκομμένα ράμματα που αρχίζουν επάνω από τη γωνία του τραύματος.   (2,11,26)
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Αιματώματα

Τα αιματώματα δημιουργούνται μετά τον τοκετό και μπορεί να εμφανιστούν στην περιοχή του αιδοίου, στην περιοχή της περινεοτομίας ή στο ανώτερο τμήμα του κόλπου.

Τα αιματώματα οφείλονται σε ρήξη εσωτερικών τοπικών κιρσών, ή μικρών αγγειακών στελεχών, πολλές φορές χωρίς εμφανή εξωτερικά ρήξη. Απαντώνται συχνότερα σε:

Α) πολύτοκες

Β) όπου συμβαίνει μεγάλη διάταση κολπικών ιστών κατά τον τοκετό όπως:

- Σε υποπλαστικό κόλπο

- Σε στενώσεις κόλπου

- Σε μετεγχειρητικές ούλες κόλπου

- Σε μεγαλόσωμο έμβρυο

- Σε εργώδη τοκετό

Τα αιματώματα διακρίνονται (σύμφωνα με τη μέθοδο Pieri) σε:

· Αιδοίου, έξω από την περιτονία και κάτω από το πυελικό διάφραγμα.

· Παρακολπικά, πάνω από την περιτονία.

· Και υποπεριτοναϊκα, στα παραμήτρια κάτω από το περιτόναιο. 

Και υπάρχει και άλλος τρόπος ταξινόμησης:

· Αιδοιϊκά, (που περιλαμβάνουν διακλαδώσεις της αιδοιϊκής αρτηρίας)
· Κολπικά, (περιλαμβάνουν κατώτερη διακλάδωση της μητριαίας αρτηρίας)
· Αιδοιοκολπικά και υποπεριτοναϊκα ή υπερκολπικά, (περιλαμβάνουν διακλαδώσεις της μητριαίας αρτηρίας ή αγγεία στο πλατύ σύνδεσμο).
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Συνήθως εμφανίζονται τις πρώτες 24-48 ώρες της λοχείας και το αιδοιϊκό αιμάτωμα είναι ο πιο συχνός τύπος σε επιπλοκή κολπικών τοκετών.

Πολύ σοβαρής πρόγνωσης θεωρούνται τα αιματώματα του ανώτερου τμήματος του κόλπου με οπισθοπεριτοναϊκή επέκταση, γιατί δεν έχουν εμφανή συμπτώματα.
Αίτια

Όλα τα αιματώματα οφείλονται συνήθως σε ρήξη εσωτερικών τοπικών κιρσών ή μικρών αγγειακών στελεχών και είναι συχνότερα στις πολύτοκες και στις περιπτώσεις εκείνες, που γίνεται μεγάλη διάταση των κολπικών ιστών στη διάρκεια του τοκετού, όπως συμβαίνει σε υποπλαστικό κόλπο, σε στενώματα του κόλπου, σε μετεγχειρητικές ουλές του κόλπου ή σε τοκετό μεγάλου εμβρύου.

Επικίνδυνοι παράγοντες συνδεδεμένοι με την ανάπτυξη αιματώματος είναι η επισιοτομή, κακή αιμόσταση, πρωτοτοκία, εμβρυουλκία, προεκλαμψία-εκλαμψία, παρατεταμένο στάδιο και οι κιρσοί. Πολύ επικίνδυνα είναι τα αιματώματα που εντοπίζονται στα παραμήτρια και τα οποία μπορούν να επεκταθούν υποπεριτοναϊκά.

Κλινική εικόνα

Τα κύρια συμπτώματα που παρουσιάζουν τα αιματώματα είναι ο έντονος πόνος τοπικά, στο σημείο συλλογής του αιματώματος, η έντονη ευαισθησία στη ψηλάφηση και η εμφάνιση συμπτωμάτων οξείας απώλειας αίματος (παρουσιάζεται απότομη και μεγάλη πτώση της αρτηριακής πίεσης και ταχυσφυγμία), που παρουσιάζεται όταν τα παραμήτρια αιματώματα εκτείνονται οπισθοπεριτοναϊκά και είναι δυνατόν να προκληθεί σημαντική απώλεια αίματος χωρίς να παρατηρείται αιμορραγία από τον κόλπο.

Διάγνωση

Η διάγνωση στηρίζεται στη συμπτωματολογία που προαναφέρθηκε, καθώς και στα ψηλαφητά ευρήματα από τον κόλπο ή το ορθό ή τα κοιλιακά τοιχώματα. 
Για παράδειγμα: Αν πρόκειται για οπισθοκολπικό αιμάτωμα κατά την κολπική εξέταση θα διαπιστωθεί ότι η περιοχή «κλυδάζει», ενώ τις επόμενες ημέρες, αν δεν απορροφηθεί δίνει την εντύπωση «τριγμού». Και παράλληλα η γυναίκα έχει την αίσθηση πληρότητας στον κόλπο (μπούκωμα).

Αντιμετώπιση

Μικρά αιματώματα, μικρότερα των 3 εκατοστών αντιμετωπίζονται συντηρητικά με αναλγητικά και τοπική τοποθέτηση κρύων επιθεμάτων. Γενικά η αντιμετώπιση της κατάστασης επιβάλλει την εκτέλεση λαπαροτομίας, την παροχέτευση του αιματώματος και την απολίνωση των αγγείων που αιμορραγούν.

Η θεραπεία του παρακολπικού αιματώματος είναι αρκετά δύσκολη.

Όταν διαπιστωθεί η ύπαρξη αιματώματος γίνεται διάνοιξή του, ή αν η αιμορραγία έχει σταματήσει, αφήνετε και παρακολουθείται η απορρόφησή του. Με τη διάνοιξη του αιματώματος, σκοπός είναι να βρεθεί το αγγείο που αιμορραγεί για να απολινωθεί. Ο εντοπισμός όμως του σημείου που αιμορραγεί, είναι σχεδόν αδύνατος, και γι’αυτό τις περισσότερες φορές απλώς τοποθετούνται βαθιά ράμματα στην τραυματική επιφάνεια.

Αν υπάρχει καθορισμένη τραυματική επιφάνεια στο κατώτερο μέρος του κόλπου (η οποία έχει προκαλέσει ένα αιμάτωμα στο αιδοίο), η επιφάνεια συρράπτεται επιμελώς.

Σοβαρό πρόβλημα είναι ο σχηματισμός ενός αιματώματος πάνω από το επίπεδο του ανελκτήρα γιατί χρειάζεται για την αντιμετώπισή του λαπαροτομία προκειμένου να παροχετευτεί το αιμάτωμα.

Ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να δίνεται στα αιματώματα που επεκτείνονται στα παραμήτρια λόγω του κινδύνου που υπάρχει να υποκρύπτουν μία συγκαλυμμένη ατελή ρήξη της μήτρας, στο κατώτερο τμήμα της κοντά στα μητριαία αγγεία. Σε αυτές τις περιπτώσεις είναι σκόπιμος ο σχολαστικός έλεγχος της κατάστασης με ερευνητική λαπαροτομία, κατά την οποία παροχετεύεται το αιμάτωμα του πλατύ συνδέσμου της μήτρας (των παραμήτριων).

Τέλος επιπλοκές σε αιμάτωμα με ανεπαρκή θεραπεία, περιλαμβάνουν την επανεμφάνιση του αιματώματος, σηψαιμία, shock, και θάνατο.  (2,11,14,21,25,26)

2.5  Διαταραχές πηκτικότητας
Διάχυτη ενδοαγγειακή πήξη (Δ.Ε.Π)

Η διάχυτη ενδοαγγειακή πήξη είναι μία παθολογική μορφή πήξης κατά την οποία καταναλώνονται μεγάλα ποσά παραγόντων πήξης, όπως αιμοπετάλια, ινωδογόνο, προθρομβίνη, και παράγοντες v και vii. Υπάρχει αδυναμία σχηματισμού θρόμβου ή διατήρηση πηγμάτων. Η Δ.Ε.Π είναι ένα σημαντικό αίτιο μητρικής θνησιμότητας που κυμαίνεται από 1-80%.

Αίτια

Η  Δ.Ε.Π μπορεί να είναι αποτέλεσμα:

· Πρόωρης αποκόλλησης πλακούντα

· Εμβολής αμνιακού υγρού

· Συνδρόμου κατακράτησης νεκρού εμβρύου

· Σοβαρής προεκλαμψίας

· Σηψαιμίας

· Καρδιοναπνευστικής ανακοπής

· Ασυμβατότητας rhesus μητέρας-νεογνού

· Ενδομήτριας λοίμωξης (σηπτική έκτρωση, χοριοαμνιονίτιδα)

· Και αιμορραγίας

Κλινική εικόνα

Η διάχυτη ενδοαγγειακή πήξη χαρακτηρίζεται από γενικευμένη ή εντοπισμένη αιμορραγία. Για παράδειγμα μπορεί να σημειωθεί αυτόματη αιμορραγία από τα ούλα ή τη μύτη της γυναίκας. Μπορεί να εμφανιστεί υπερβολική αιμορραγία από τη θέση ελαφρού τραύματος (π.χ θέση φλεβοκέντησης, θέση ενδομυϊκών ή υποδόριων ενέσεων, κοψίματα από ευπρεπισμό του περινέου ή της κοιλιάς και τραύματα από εισαγωγή ουροκαθετήρα).
Τα συμπτώματα πιθανόν να περιλαμβάνουν ταχυκαρδία και εφίδρωση. Αν το σύνδρομο της Δ.Ε.Π δεν αποκατασταθεί τότε θα παρουσιαστεί οξεία περιφερική κυκλοφορική ανεπάρκεια η οποία μπορεί να οδηγήσει σε θάνατο.

Διάγνωση

Η διάγνωση της Δ.Ε.Π βασίζεται εκτός από τα κλινικά ευρήματα και σε εργαστηριακούς δείκτες. Οι εργαστηριακές εξετάσεις περιλαμβάνουν τον έλεγχο του χρόνου θρομβίνης και προθρομβίνης που είναι παρατεταμένος, των αιμοπεταλίων και του ινωδογόνου που είναι μειωμένα και τέλος τον έλεγχο των προϊόντων αποδόμησης του ινωδογόνου που είναι αυξημένα.

Αντιμετώπιση

Η αρχική θεραπεία σε όλες τις περιπτώσεις Δ.Ε.Π περιλαμβάνει την αντιμετώπιση της υποκείμενης αιτίας. Έπειτα η πρώτη ενέργεια που απαιτείται είναι η θεραπεία υποκατάστασης όγκου/συστατικών ή παραγώγων αίματος, η βελτιστοποίηση της οξυγόνωσης και αιμάτωσης και η συνεχής επανεκτίμηση των εργαστηριακών παραμέτρων είναι οι συνήθεις θεραπευτικές προσεγγίσεις. Και επειδή η νεφρική ανεπάρκεια αποτελεί μία από τις συνέπειες της Δ.Ε.Π θα πρέπει να παρακολουθείται η αποβολή ούρων, με την τοποθέτηση μόνιμου καθετήρα.  (2,4,11,19,26)
2.6  Υποογκαιμική καταπληξία
Η αιμορραγία μπορεί να οδηγήσει σε αιμορραγική (υποογκαιμική) καταπληξία (shock), εάν δεν αντιμετωπιστεί έγκαιρα. Κατά τη διάρκεια της κύησης ο όγκος του αίματος αυξάνεται κατά 1-2 λίτρα. Αυτό επιτρέπει στη γυναίκα να αντιμετωπίζει  μέτριου βαθμού αιμορραγίες, χωρίς να εμφανίζει συμπτώματα καταπληξίας. Ωστόσο σε μερικές περιπτώσεις η απώλεια του αίματος δε μπορεί να εκτιμηθεί σωστά και η λεχωϊδα οδηγείται σε καταπληξία, χωρίς αυτό να γίνει έγκαιρα αντιληπτό. Ένα τέτοιο παράδειγμα είναι η συνεχής απώλεια μικρής ποσότητας αίματος, ιδίως μάλιστα αν προϋπάρχει και κάποιος βαθμός αναιμίας.
Παθοφυσιολογικές μεταβολές 

Η καταπληξία είναι μία επείγουσα κατάσταση κατά την οποία μπορεί να προκληθεί σοβαρή ανεπάρκεια της αιμάτωσης των οργάνων του σώματος και να επέλθει θάνατος. Η βασική παθολογία της καταπληξίας είναι η διαρκής ελάττωση της οξυγόνωσης των ιστών, που έχει ως αποτέλεσμα την κυτταρική υποξία και βλάβη.
Οι παθοφυσιολογικές μεταβολές είναι:

Τα επινεφρίδια απελευθερώνουν κατεχολαμίνες που προκαλούν αγγειοσύσπαση του αρτηριοφλεβικού τριχοειδικού δικτύου του δέρματος, των πνευμόνων, του γαστρεντερικού σωλήνα, του ήπατος και των νεφρών. Έτσι η διαθέσιμη αιματική ροή εκτρέπεται προς τον εγκέφαλο και τη καρδιά και μειώνεται σε άλλα όργανα, μεταξύ των οποίων και η μήτρα.
Εάν η καταπληξία είναι παρατεταμένη, η συνεχής μείωση της κυτταρικής οξυγόνωσης συνεπάγεται συσσώρευση γαλακτικού οξέος και οξέωση (από αναερόβιο μηχανισμό της γλυκόζης). Η οξέωση (χαμηλό ph ορού) προκαλεί αρτηριακή αγγειοδιαστολή. Η αγγειοδιαστολή των φλεβιδίων επιμένει και επικρατεί μειωμένη αιμάτωση, αυξημένη ιστική ανοξία και οξέωση, σχηματισμός οιδήματος ενώ η λίμναση του αίματος μειώνει περαιτέρω την αιμάτωση με αποτέλεσμα, τον κυτταρικό θάνατο.
Παρακολούθηση

Η παρακολούθηση της λεχώνας περιλαμβάνει:

· Μέτρηση σφύξεων

· Λήψη αρτηριακής πίεσης

· Εισάγεται ουροκαθετήρας Folley με ουρόμετρο για την ωριαία μέτρηση της αποβολής των ούρων. Η αποβολή 30-50 ml/h είναι  ένας καλός δείκτης ανταπόκρισης στη θεραπεία.

· Εάν ζητηθεί επεμβατική αιμοδυναμική παρακολούθηση, η μαία μπορεί να βοηθήσει στη τοποθέτηση καθετήρα για μέτρηση της κεντρικής φλεβικής πίεσης ( CVP) ή του καθετήρα πνευμονικής αρτηρίας (Swan- ganz) και να παρακολουθεί την κεντρική φλεβική πίεση ενσφήνωσης της πνευμονικής αρτηρίας σύμφωνα με τις οδηγίες.

·  Επιπλέον η μαία πρέπει να αξιολογήσει τη θερμοκρασία και το χρώμα του δέρματος.

· Πρέπει να γίνει ακρόαση των αναπνευστικών ήχων για τη δημιουργία βάση αναφοράς για μελλοντική εκτίμηση.

· Εκτιμάται συχνά το επίπεδο συνείδησης. Η βελτίωση της πνευματικής διαύγειας είναι δείκτης βελτιωμένης αιμάτωσης.

· Ενδείκνυται συνεχής ηλεκτροκαρδιογραφική παρακολούθηση.

· Και τέλος πιθανόν να κριθεί αναγκαίο η αιμοληψία για εξέταση αιμοσφαιρίνης, του αιματοκρίτη και του αριθμού αιμοπεταλίων.
Θεραπεία
Μεγάλη σημασία για την επιτυχή θεραπεία της γυναίκας με αιμορραγικές επιπλοκές, είναι η τοποθέτηση φλεβικής γραμμής, με φλεβοκαθετήρα μεγάλης διαμέτρου για τη τοποθέτηση 2 ενδοφλέβιων γραμμών γιατί διευκολύνει τη χορήγηση των υγρών. Η δραστική θεραπεία αναπλήρωσης υγρών περιλαμβάνει τη χορήγηση κρυσταλλοειδών διαλυμάτων (Lactated Ringer’s, φυσιολογικός ορός), κολλοειδών διαλυμάτων (αλβουμίνη), αίματος και παραγώγων αίματος. Επίσης τα πιο σπουδαία θεραπευτικά μέσα είναι η αντικατάσταση του απολισθέντος όγκου αίματος, η χρήση αγγεοδιεγερτικών ουσιών και ο αερισμός. Επίσης η χορήγηση ολικού αίματος στα αρχικά στάδια θεωρείται απαραίτητη, άσχετα με τις τιμές της αιμοσφαιρίνης και του αιματοκρίτη. Μετά την αναπλήρωση υγρών και αίματος χρειάζεται μετάγγιση συμπυκνωμένων ερυθρών. Πρέπει ο αιματοκρίτης να βρίσκεται τουλάχιστον μεταξύ 30-35 για την ικανοποιητική μεταφορά του οξυγόνου.

Άλλα μέτρα που πρέπει να λαμβάνονται είναι η προφυλακτική χορήγηση αντιβιοτικών, ιδιαίτερα εκεί που έχουν γίνει πολλοί κολπικοί χειρισμοί ή έχει εκτελεστεί χειρουργική επέμβαση.  (5,7,11,26)
2.7  Εκστροφή μήτρας
Η εκστροφή μήτρας μετά τον τοκετό είναι μία πολύ σπάνια και δυνητικά απειλητική για τη ζωή επιπλοκή. Είναι μία κατάσταση κατά την οποία η έσω επιφάνεια του σώματος της μήτρας στρέφεται προς τα έξω, έτσι η έσω επιφάνεια του πυθμένα προβάλλει στον τράχηλο ή μέσα στον κόλπο.

Η επίπτωσή της είναι 1 στους 2000-5000 τοκετούς.

Αίτια

Οι παράγοντες που συμβάλλουν στην εκστροφή της μήτρας είναι:

· Η εμφύτευση του πλακούντα στον πυθμένα.

· Η εφαρμογή έντονης πίεσης στον πυθμένα.

· Η υπερβολική έλξη του ομφάλιου λώρου.

· Η ατονία της μήτρας.

· Τα ινομυώματα.

· Και η παθολογική πρόσφυση του πλακουντιακού ιστού.

Προδιαθεσικοί παράγοντες

Προδιαθεσικοί παράγοντες για την εκστροφή της μήτρας είναι σε παρουσία σύμφυτου ή στιφρού πλακούντα (περιπτώσεις δηλαδή, που ο πλακούντας είναι εμφυτευμένος στην κορυφή της μήτρας ή προσκολλημένος με μη φυσιολογικό τρόπο) και συμβαίνει συχνότερα στις πολύτοκες, σε γυναίκες με ιστορικό πρόωρου τοκετού και σε εκείνες στις οποίες έχει χορηγηθεί θειϊκό μαγνήσιο την ώρα του τοκετού.
Κλινική εικόνα

Τα συμπτώματα περιλαμβάνουν αιμορραγία και μερικές φορές σημάδια καταπληξίας.

Η εκστροφή της μήτρας μπορεί να είναι μερική ή πλήρης.

Η πλήρης εκστροφή είναι εμφανής. Μία μεγάλη, εξέρυθρη σφαιρική μάζα προβάλλει περίπου 20 εκατοστά έξω από την είσοδο του κόλπου.

Η ατελής εκστροφή δεν είναι εμφανής, αλλά είναι αισθητή. Ψηλαφάτε μία μαλακή μάζα μέσω του διεσταλμένου τραχήλου.
Αντιμετώπιση

Είναι προτιμότερο να προλαμβάνεται η εκστροφή της μήτρας, παρά να αντιμετωπίζεται.

Αρχικά θα πρέπει να γίνει προσπάθεια για αναστροφή της μήτρας αρχίζοντας από το σημείο που βρίσκεται κοντά στον τράχηλο.

Στις σπάνιες περιπτώσεις που αποτυγχάνει η συντηρητική προσπάθεια είναι αναγκαία η χειρουργική αναστροφή της μήτρας.

Παράλληλα ελέγχεται ο μηχανισμός πηκτικότητας του αίματος και αν οι παράγοντες πήξης είναι φυσιολογικοί τότε επιβάλλεται εκτέλεση λαπαροτομίας με σκοπό την ολική υστερεκτομή.

Βασική προϋπόθεση είναι η ύπαρξη άφθονου διασταυρωμένου αίματος, που θα πρέπει να χορηγείται ανάλογα με τις ανάγκες.  (5,7,11,19,26)
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3º
ΛΟΙΜΩΞΗ ΤΟΥ ΓΕΝΝΗΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ - ΕΠΙΛΟΧΕΙΑ ΛΟΙΜΩΞΗ
Η φλεγμονή του γεννητικού συστήματος μετά τον τοκετό αποτελεί μια επικίνδυνη επιπλοκή της λοχείας, γνωστή από πολύ παλιά με τον όρο επιλόχεια σήψη. Οι πρώτες αναφορές στην επιλόχεια φλεγμονή ξεκινούν ήδη από τον 5° αιώνα π. Χ. με τον Ιπποκράτη και το 200 μ. Χ. με τον Γαληνό. Ο πρώτος στα μέσα του 19° αιώνα που μπόρεσε να διαγνώσει ότι τα αίτια της επιλόχειας λοίμωξης με επιδημικό χαρακτήρα ήταν τα μικρόβια, ήταν ο Semmelweiss (1844). Αργότερα ο Pasteur (1860) που ίδρυσε την επιστήμη των μικροβίων, ο Lister (1867) που έθεσε τις βάσεις της ασηψίας και ο Fleming (1942) που ανακάλυψε ότι το κυριότερο όπλο κατά των λοιμώξεων είναι τα αντιβιοτικά.
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Είναι μια από τις πιο συχνές και σοβαρές επιπλοκές της λοχείας που μαζί με την προεκλαμψία και τις μαιευτικές αιμορραγίες αποτελούσαν για αρκετές δεκαετίες σ’ αυτό τον αιώνα την ‘’τριάδα θανάτου’’ των μητέρων.  (7,12,26)
3.1  Ορισμός
Επιλόχεια λοίμωξη ονομάζεται η φλεγμονώδης διεργασία που ξεκινάει από τα γεννητικά όργανα ως αποτέλεσμα μικροβιακής εισβολής κατά τον τοκετό ή τη λοχεία. Άνοδος της θερμοκρασίας πάνω από 38°C σε δύο μετρήσεις κατά τις 10 πρώτες ημέρες μετά τον τοκετό, μη συμπεριλαμβανομένου του πρώτου 24ώρου μετά τον τοκετό. 
Οι επιλόχειες λοιμώξεις αφορούν :

· το γεννητικό σύστημα
· το ουροποιητικό σύστημα 

· τους μαστούς

·  τις πυελικές φλέβες
3.2  Συχνότητα
Η συχνότητα των επιλόχειων λοιμώξεων κυμαίνεται από 1­8% και η μητρική θνησιμότητα που προκαλείται από αυτές υπολογίζεται σε 1,2:100000 λεχωίδες. Οι λοιμώξεις της λοχείας σαν αίτιο της μητρικής θνησιμότητας κατέχει πλέον σήμερα την τέταρτη θέση μετά την εμβολή, την τοξιναιμία και την αιμορραγία.
3.3  Προδιαθεσικοί Παράγοντες
Η επιλόχεια λοίμωξη αποτελεί τις περισσότερες φορές την εξέλιξη φλεγμονής, που ξεκίνησε πριν από τον τοκετό ή κατά τον τοκετό και εκδηλώνεται κατά την περίοδο της λοχείας. Ένας αριθμός παραγόντων προδιαθέτει στην εγκατάσταση λοιμώξεων, που μπορεί να διακριθούν σε τρεις κατηγορίες:

1) ΠΡΙΝ ΑΠΟ ΤΟΝ ΤΟΚΕΤΟ :

· Κακή διατροφή, παχυσαρκία

· Παρουσία αναιμίας

· Κακή υγιεινή κατά την κύηση, χαμηλό κοινωνικο­οικονομικό επίπεδο

· Χρόνιες παθήσεις της μητέρας π.χ σακχαρώδης διαβήτης
· Φλεγμονές του κατώτερου γεννητικού συστήματος, κολπικές και τραχηλικές φλεγμονές οι οποίες πρέπει να θεραπεύονται γιατί προδιαθέτουν σε χοριοαμνιονίτιδες και επιλόχεια λοίμωξη

· Προϋπάρχουσα ρήξη υμένων 

· Ιστορικό προηγούμενης φλεβικής θρόμβωσης, ουρολοίμωξης, μαστίτιδας

2) ΚΑΤΑ ΤΟΝ ΤΟΚΕΤΟ :

· Παρατεταμένος και εργώδης τοκετός
· Μαιευτικές επεμβάσεις, εμβρυουλκία

· Καισαρική τομή, ο κίνδυνος για πυελική φλεγμονή είναι μεγάλος

· Επανειλημμένες και ανεξέλεγκτες κολπικές εξετάσεις μετά την ρήξη των υμένων
3) ΜΕΤΑ ΤΟΝ ΤΟΚΕΤΟ :
· Τραύματα του γεννητικού συστήματος

· Αιματώματα, ρήξεις

· Η κατακράτηση τμήματος πλακούντα ή υμένων στη μήτρα αποτελεί εξαιρετικό μέσο ανάπτυξης παθογόνων μικροβίων

· Αιμορραγία μετά τον τοκετό
3.4  Λοιμογόνα Αίτια
Στους μικροοργανισμούς περιλαμβάνεται το σύνολο σχεδόν των αερόβιων και αναερόβιων. Συνήθως τα αερόβια αρχίζουν την φλεγμονή και στην συνέχεια αναπτύσσονται, συνθήκες και για τον πολλαπλασιασμό των αναερόβιων.
1.  Οι αυτόχθονοι μικροοργανισμοί (ενδογενή μικρόβια), είτε  μπορεί να προέρχονται από το γεννητικό σύστημα της γυναίκας(κόλπος), είτε από φλεγμονές άλλων συστημάτων όπως ο ρινοφάρυγγας, το δέρμα, το έντερο και  απλά  βρίσκουν κατάλληλο έδαφος και μειωμένη αντίσταση για να αναπτυχθούν. Τέτοιοι μικροοργανισμοί είναι το κολοβακτηρίδιο, ο πρωτέας, η ψευδομονάδα, το αεριογόνο κλοστηρίδιο   και άλλοι αναερόβιοι στρεπτόκοκκοι.
2.  Οι ετερόχθονοι μικροοργανισμοί (εξωγενή μικρόβια), προέρχονται από το περιβάλλον, από μικροβιοφορείς επισκέπτες, από εργαλεία ή σκεύη νοσηλείας, από τα χέρια ή τα σταγονίδια της ομιλίας του προσωπικού ή και από το ίδιο το νεογνό του οποίου ο ομφαλός μπορεί να αποτελεί αποθήκη μικροβίων. Τέτοιοι μικροοργανισμοί που μολύνουν την γυναίκα είναι ο β-αιμολυτικός στρεπτόκοκκος, ο σταφυλόκοκκος και ο β ­στρεπτόκοκκος. 
3.5  Κύριες Οδοί Εισόδου Των Μικροβίων
Είναι ο φθαρτός και ιδιαίτερα η πλακουντιακή άλως καθώς και οι ρήξεις του περινέου, του κόλπου και του τραχήλου . Οι ρήξεις του περινέου και του κόλπου προκαλούν περιορισμένες αντιδράσεις που έχουν τοπική μόνο σημασία σε αντίθεση με τις ρήξεις του τραχήλου της μήτρας που υποβοηθούν την επέκταση της λοίμωξης στα παραμήτρια.
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(7,11,12,26)

3.6  Μηχανισμοί Άμυνας
α) Στην κύηση: Το όξινο περιβάλλον του κόλπου που οφείλεται στην διάσπαση του γλυκογόνου από τα κολποβακτηρίδια  προς γαλακτικό οξύ, είναι ο βασικός μηχανισμός άμυνας γιατί δεν ευνοεί την ανάπτυξη μικροβίων. Η όξινη αντίδραση διατηρείται μέχρι την ρήξη υμένων. Η ροή του αμνιακού υγρού το οποίο είναι αλκαλικό εμποδίζει την άνοδο των μικροβίων προς τα πάνω. Επίσης σαν αμυντικός παράγοντας στην κύηση θεωρείται το βύσμα της βλέννας του τραχήλου.

β) Στην λοχεία: Η φορά της ροής των λοχίων από μέσα προς τα έξω εμποδίζει την αντίθετη άνοδο των μικροβίων προς το γεννητικό σύστημα. Επίσης η παρουσία πολυάριθμων  λευκοκυττάρων στα λόχια θεωρείται ότι τα καθιστά αμυντικό παράγοντα κατά της λοίμωξης. Τέλος η σύσπαση της μήτρας στην παλινδρόμηση περιορίζει τις επιδεκτικές επιφάνειες μολύνσεως.  (2,6,7,10,11,26)
3.7  Προφύλαξη
Βασική σημασία έχει η προσεκτική νοσηλεία από μέρους της μαίας, του ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού τόσο στον τοκετό όσο και στην λοχεία. Η καλή αντισηψία του περινέου, της προσεκτικής αποστείρωσης των εργαλείων και της χρήσεως των ελαστικών αποστειρωμένων γαντιών πρέπει να εφαρμόζονται με σχολαστικότητα. Για να μειωθούν οι πιθανότητες πρόκλησης φλεγμονής  απαραίτητη είναι η χρήση χειρουργικής μάσκας από το ιατρικό και μαιευτικό προσωπικό και η απομάκρυνση από την αίθουσα τοκετού μικροβιοφορέων ή ατόμων που πάσχουν από αναπνευστική λοίμωξη.  
3.8  Αντιμετώπιση
Κάθε λεχωίδα με επιλόχειο πυρετό απομονώνεται και νοσηλεύεται. Από τον κόλπο λαμβάνεται επίχρισμα για καλλιέργεια και αντιβιόγραμμα. Στο μεταξύ χορηγούνται αντιβιοτικά ευρέως φάσματος στην  κάθε περίπτωση και που μετά το αντιβιόγραμμα μπορεί να αλλάξουν αν χρειάζεται. Χορηγούνται επίσης παυσίπονα, μητροσυσπαστικά.
3.9  Κλινικές Μορφές
Η επιλόχειος λοίμωξη μπορεί να εντοπίζεται σε διάφορα μέρη του γεννητικού συστήματος ή έξω από αυτό. Ο κύριος εκπρόσωπος της είναι η λοίμωξη της μήτρας με τη μορφή ενδομητρίτιδας, της μυομητρίτιδας ή της παραμητρίτιδας και χαρακτηρίζονται όλες από την εμφάνιση πυρετού κατά τη λοχεία. Γι’ αυτό και η επιλόχεια λοίμωξη λέγεται και «επιλόχειος πυρετός».
3.10  Λοχειόμητρα
Είναι μορφή επιλόχειας λοίμωξης. Οφείλεται στην κατακράτηση λοχίων στην ενδομητρική κοιλότητα. Είναι σπάνια επιπλοκή και εμφανίζεται συνήθως σε περιπτώσεις καισαρικών τομών, οι οποίες έγιναν χωρίς να έχει προηγηθεί διαστολή του τραχηλικού στομίου.
Σαν αιτιολογικοί παράγοντες ενοχοποιούνται η απόφραξη του τραχηλικού στομίου από θρόμβους αίματος, η στένωση του τραχηλικού στομίου λόγω συρραφής των ρήξεων του κατά τον τοκετό, η ύπαρξη ογκόμορφου σχηματισμού στο κατώτερο τμήμα της μήτρας (ινομυώματα ή κύστεις ωοθηκών).
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Κύρια κλινικά χαρακτηριστικά της λοχειόμητρας αποτελούν η απουσία ή η περιορισμένη αποβολή λοχίων, η διογκωμένη, μαλακότερη και χαλαρή μήτρα κατά την ψηλάφηση της και με την έκθλιψή της αποβάλλονται λόχια πυκνά και δύσοσμα, ο πυρετός και η ταχυσφυγμία με ρίγος. Εάν δεν επιμολυνθεί, δεν υπάρχει λευκοκυττάρωση και οι καλλιέργειες του ενδομητρικού περιεχομένου είναι στείρες. Εάν  δεν αντιμετωπισθεί άμεσα μπορεί να δημιουργήσει ενδομητρίτιδα, καθώς τα λόχια αποτελούν ένα άριστο περιβάλλον για την ανάπτυξη μικροοργανισμών. 
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Η θεραπευτική αντιμετώπιση συνίσταται στην διευκόλυνση της εξόδου των λοχίων που επιχειρείται με διαστολή του τραχηλικού αυλού και τη χορήγηση μητροσυσπαστικών  φαρμάκων. Ουσιαστικό μέρος της θεραπευτικής αγωγής αποτελεί η κινητοποίηση της λεχώνας, η καλή ενυδάτωσή της που αποσκοπεί στη ρευστοποίηση των λοχίων και η λεχώνα να ουρεί συχνότερα γιατί η κενή ουροδόχος κύστη διευκολύνει την παλινδρόμηση της μήτρας.  (2,5,6,8,11,26)
3.11  Ενδομητρίτιδα
Η ενδομητρίτιδα είναι η λοίμωξη του ενδομητρίου. Είναι η συνηθέστερη αιτία επιλόχειας λοίμωξης και εμφανίζεται την δεύτερη ή τρίτη ημέρα της λοχείας ή σπανιότερα σε πολύ βαριές καταστάσεις από το πρώτο 24ωρο. Είναι μια πολυμικροβιακή μόλυνση με αερόβια και αναερόβια μικρόβια. Η κύρια οδός εισόδου των μικροβίων είναι ο φθαρτός και κυρίως η πλακουντιακή άλως που παραμένει μετά την αποκόλληση του πλακούντα.
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Κλινική εικόνα: Η εκτίμηση για σημεία ενδομητρίτιδας μπορεί να αποκαλύψει υψηλό πυρετό άνω των 38°C, ταχυσφυγμία, ανορεξία, καταβολή, κόπωση, διάχυτα άλγη στο υπογάστριο, αλλαγή της χροιάς των λοχίων τα οποία είναι δύσοσμα και πυοαιματηρά. Άλλα σταθερά ευρήματα είναι η ταχυκαρδία και η ατελής παλινδρόμηση της μήτρας η οποία ψηλαφάτε μεγαλύτερη και μαλακότερη. Τα εργαστηριακά ευρήματα της ενδομητρίτιδας είναι η λευκοκυττάρωση και η σημαντικά αυξημένη ταχύτητα καθίζησης των ερυθροκυττάρων.
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Διάγνωση: Στηρίζεται στην κλινική συμπτωματολογία και στην εργαστηριακή διερεύνηση. Η γυναικολογική εξέταση αποκαλύπτει την ύπαρξη ευαίσθητης και μαλθακής μήτρας με επώδυνη μετακίνησή της. Η ενδομητρική λήψη αερόβιων και αναερόβιων καλλιεργειών και άμεσων επιχρισμάτων προσδιορίζει την ταυτότητα των μικροβιακών στελεχών. Η λήψη αυτή πρέπει να γίνεται με μεγάλη προσοχή ώστε να αποφεύγεται η ταυτόχρονη λήψη κολπικού και τραχηλικού υγρού. Γι' αυτό το   σκοπό χρησιμοποιείται ειδικός καθετήρας που καταλήγει σε ενδομητρικό στυλεό  και κατά αυτό τον τρόπο παρακάμπτεται η κολπική και τραχηλική μικροβιακή χλωρίδα. Ταυτόχρονα  με την καλλιέργεια των λοχίων  πρέπει να γίνεται καλλιέργεια ούρων και αίματος ενώ σε περιπτώσεις καισαρικών τομών πρέπει να λαμβάνεται καλλιέργεια απ’ το εγχειρητικό τραύμα.
Θεραπεία: H αντιμετώπιση βασίζεται στην χορήγηση αντιβίωσης, η οποία προκύπτει ύστερα από καλλιέργεια και αντιβιόγραμμα σε δείγμα λοχίων από τον ενδοτράχηλο. Η εμπειρική θεραπεία περιλαμβάνει την χορήγηση αντιβίωσης ευρέως φάσματος αρχικά συνδυασμού πενικιλίνης ή αμπικιλλίνης και μιας αμινογλυκοσίδης η οποία εμφανίζεται επιτυχής στο 95% των περιπτώσεων ήπιας μορφής ενδομητρίτιδας, μετά από φυσιολογικό τοκετό. Αντίθετα μετά από καισαρική τομή, η αποτελεσματικότητα  του προηγούμενου συνδιασμού δεν είναι μεγαλύτερη του 64% για το λόγο αυτό επιβάλλεται η επιπλέον χορήγηση μιας κεφαλοσπορίνης δεύτερης γενιάς όπως είναι η κεφουροξίμη    (Zinacef) και της μετρονιδαζόλης (Flagyl). Επιτυχής θεωρείται και ο συνδυασμός γενταμυκίνης (Garamycin) και κλυνδαμυκίνης (Dalacin) αφού η πλειονότητα των ασθενών θα ανταποκριθεί σε αυτόν μέσα σε 48­72 ώρες όπως και η απλή χορήγηση της κεφοξιτίνης (Μefoxil) ή της πιπερακιλλίνης, δεδομένου ότι τα αντιβιοτικά αυτά είναι δραστικά σε λοιμώξεις που προκαλούνται από όλα τα στελέχη των βακτηριοειδών και τα gram θετικά και αρνητικά αερόβια μικρόβια. Παράλληλα με τα αντιβιοτικά χορηγούνται μητροσυσπαστικά φάρμακα για να διευκολυνθεί η έξοδος των εκκριμάτων της μήτρας και φροντίζεται η ρύθμιση της ούρησης και κένωσης του εντέρου της λεχώνας. Εάν η ασθενής δεν ανταποκριθεί μέσα σε 72 ώρες τότε η προσοχή θα στραφεί προς την ύπαρξη πυελικού αποστήματος ή σηπτικής πυελικής θρομβοφλεβίτιδας. Επί κατακράτησης νεκρωμένων υπολειμμάτων πλακούντα, θα χρησιμοποιηθεί απόξεση για την αφαίρεσή τους. Σε σπάνιες περιπτώσεις που η μόλυνση εντοπίζεται στο γεννητικό σύστημα και η ασθενής δεν ανταποκρίνεται στην φαρμακευτική αγωγή , θα γίνει ολική υστερεκτομή για να απομακρυνθεί η εστία νέκρωσης ή μικροαποστημάτων του ενδομητρίου.  (6,10,11,26)
3.12  Επέκταση Της Ενδομητρίτιδας Μέσω Της Φλεβικής Και Λεμφαγγειακής Οδού 
Η ενδρομητρίτιδα εάν δεν αντιμετωπιστεί είναι δυνατόν να επεκταθεί έξω από την μήτρα, στην μικρή πύελο ή και στην περιτοναϊκή κοιλότητα. Η επέκταση γίνεται με δύο οδούς:

α) τη φλεβική οδό και 

β) τη  λεμφαγγειακή οδό 

Η επέκταση της ενδομητρίτιδας ή μητρίτιδας με την φλεβική οδό, στο φλεβικό δίκτυο της ελάσσονος πυέλου και κυρίως στις ωοθηκικές φλέβες   έχει ως αποτέλεσμα την ανάπτυξη σηπτικής πυελικής θρομβοφλεβίτιδας. Από την αριστερή ωοθηκική φλέβα τα σηπτικά έμβολα είναι δυνατόν να επεκταθούν προς τη σύστοιχη νεφρική, ενώ όταν η  θρομβοφλεβίτιδα αφορά τη δεξιά πλευρά, η επέκταση γίνεται προς την κάτω κοίλη φλέβα. Ο μεγαλύτερος κίνδυνος είναι η πιθανότητα απόσπασης σηπτικών εμβόλων, τα οποία με την κυκλοφορία του αίματος μπορεί να μεταφερθούν και  να εγκατασταθούν στους πνεύμονες, τους νεφρούς, στις καρδιακές βαλβίδες με κίνδυνο τη ζωή της λεχώνας, από την πρόκληση πνευμονικών ή άλλων εμβολών. 
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Διάγνωση και θεραπεία: Η διάγνωση γίνεται με φλεβογραφία και Doppler αγγειογραφία. Η θεραπευτική αντιμετώπιση περιλαμβάνει μαζί με την αντιβιοτική αγωγή και αντιπηκτική αγωγή.  (11,12,13,17,19,26)
3.13  Παραμητρίτιδα 
Εάν η ενδομητρίτιδα επεκταθεί μέσω της λεμφαγγειακής οδού στον χαλαρό συνδετικό ιστό του παραμήτριου προκαλεί παραμητρίτιδα η οποία είναι συνήθως ετερόπλευρη αλλά μπορεί να εκδηλωθεί και αμφοτερόπλευρα. Εντοπίζεται ανάμεσα στα πέταλα του πλατέος συνδέσμου, απωθεί την μήτρα προς το αντίθετο μέρος. Σπανιότερα επεκτείνεται προς το πρόσθιο κοιλιακό τοίχωμα, ενώ άλλοτε ακολουθεί ανιούσα οδό κατά μήκος του ψοΐτη μυός προς τις νεφρικές χώρες. 
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Κλινική εικόνα: Η λεχωίδα παρουσιάζει υψηλό πυρετό, ρίγη, ευαισθησία στο παραμήτριο. Η γυναικολογική εξέταση αποκαλύπτει επώδυνη φλεγμονώδη και ψηλαφητή μάζα στην περιοχή του παραμητρίου.
Θεραπεία: Σε παραμητρίτιδα χορηγούνται αντιβιοτικά για δύο ή περισσότερες εβδομάδες μέχρι η φλεγμονή να υποχωρήσει. Εάν η παραμητρίτιδα δεν περιορισθεί, μπορεί να δημιουργηθεί απόστημα που συνήθως εντοπίζεται στο δουγλάσσειο χώρο οπότε απαιτείται παρακέντηση του δουγλάσσειου για την παροχέτευσή του. Μαζί με τα αντιβιοτικά χορηγούνται αντιφλεγμονώδη και αναλγητικά φάρμακα. Ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να αποδοθεί στη διαφορική διάγνωση της παραμητρίτιδας από τη σηπτική θρομβοφλεβίτιδα αφού από αυτή θα κριθεί η καταλληλότερη για την κάθε περίπτωση θεραπευτική αγωγή.  (1,5,12,17,26)
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3.14  Περιτονίτιδα
Αποτελεί σοβαρή φλεγμονή του πυελικού περιτοναίου που είναι αποτέλεσμα της επέκτασης της ενδομήτριας λοίμωξης μέσω των λεμφαγγείων και πιο σπάνια μέσω των σαλπίγγων.
Κλινική εικόνα: Η λεχώνα παρουσιάζει υψηλό πυρετό, ταχυσφυγμία, μετεωρισμό, απουσία περισταλτικών κινήσεων του εντέρου ή αντίθετα διάρροια, εμετούς και ευαισθησία σύσπασης της κοιλιάς.  (10,12,13,17)
3.15  Εξαρτηματίτιδα
Είναι η άνοδος της φλεγμονής προς τις σάλπιγγες και τις ωοθήκες. Συμβαίνει ύστερα από ενδομητρίτιδα όταν η μόλυνση καταλάβει τα εξαρτήματα. Από το ενδομήτριο η φλεγμονή επεκτείνεται εύκολα στη σάλπιγγα μέσω του μητροσαλπιγγικού  στομίου και στη συνέχεια στην ωοθήκη προκαλώντας σηπτική σαλπιγγοωοθηκίτιδα.
Κλινική εικόνα: Αν η φλεγμονή περιορισθεί σε ορώδη διήθηση των εξαρτημάτων (απλή μορφή) η λεχώνα παρουσιάζει ευαισθησία στην περιοχή τους και πυρετό. Αν  όμως διαπυηθεί (πυώδης μορφή) η κλινική εικόνα επιβαρύνεται με ρίγη, υψηλό πυρετό και διόγκωση των ευαίσθητων εξαρτημάτων.  (10,13,17,26)
3.16  Πυαιμία
Είναι η μαζική είσοδος μικροβίων κατ’ ευθείαν στη κυκλοφορία, συνήθως με τη μορφή σηπτικών εμβόλων που προέρχονται συνήθως από θρομβοφλεβίτιδες της μικρής πυέλου.
Κλινική εικόνα:
Η πυαιμία χαρακτηρίζεται από πολλά κύματα πυρετού την ημέρα που συνοδεύονται από ρίγος και ύστερα υποχωρούν. Τις αυξομειώσεις της θερμοκρασίας ακολουθεί χαρακτηριστικά και ο σφυγμός.  (1,4,5,6,26)
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3.17  Σηψαιμία
Είναι η επικράτηση των μικροβίων στο αίμα. Τα σηπτικά έμβολα εγκαθίστανται στα διάφορα όργανα, όπως οι πνεύμονες και το μυοκάρδιο. 
Κλινική εικόνα:
Η λεχώνα εμφανίζει υψηλό πυρετό με ρίγος και συνοδεύεται από δυσανάλογη ταχυκαρδία, η οποία δεν υποχωρεί ακόμα και όταν ο πυρετός πέφτει. Ο συχνός και μικρός σφυγμός υποδηλώνει συμμετοχή του κυκλοφορικού συστήματος στη μόλυνση, γι’ αυτό και η πρόγνωση είναι βαριά.  (18,26)
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4ο
ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟΙ ΓΕΝΝΗΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΚΑΤΑ ΤΗ ΛΟΧΕΙΑ
Όλα τα τραύματα που έγιναν κατά τον τοκετό και τις μαιευτικές επεμβάσεις (εμβρυουλκία) και ακόμα περισσότερο της καισαρικής τομής, υπόκεινται στον κίνδυνο μολύνσεως και διαπυήσεως. Μάλιστα όσο μεγαλύτερα και επιλεγμένα είναι αυτά, τόσο μεγαλύτερος είναι και ο κίνδυνος. Στα τραύματα κατά τη λοχεία περιλαμβάνονται οι ρήξεις περινέου, κόλπου, τραχήλου, και οι τυχόν ουλές που δημιουργήθηκαν λόγω καισαρικής τομής ή περιναιοτομίας. Γι’ αυτό το λόγο είναι απαραίτητη η κλινική παρακολούθηση της λεχωϊδας μέσα στο νοσοκομείο τις πρώτες ημέρες μετά τον τοκετό. 
4.1  Διάσταση ηβικής σύμφυσης
Η διάσταση της ηβικής σύμφυσης είναι δυνατόν να συμβεί κατά την κύηση ή κατά το φυσιολογικό τοκετό σε περιπτώσεις δυσαναλογίας ή εμβρυουλκίας ή σικυουλκίας αλλά και από άγνωστη αιτία. Για να χαρακτηριστεί η νόσος, η απόσταση μεταξύ των δύο ηβικών οστών θα πρέπει να υπερβαίνει το ένα εκατοστό.
Αίτια:

Δεν είναι ακόμα γνωστό που οφείλεται, ίσως να συμμετέχει βαθμός υπασβεστιαιμίας και κυρίως μαλθακότητα των συνδέσμων λόγω της δημιουργημένης υπεραιμίας κατά τη κύηση. Κατά τη κύηση η διάσταση μπορεί να συμβεί αυτόματα ή μετά από τραυματισμούς της λεκάνης. Αν η διάσταση γίνει κατά τον τοκετό, μάλλον είναι αποτέλεσμα τραυματικών μαιευτικών επεμβάσεων, όπως π.χ εμβρυουλκίας σε σχετική δυσαναλογία. Μερικοί πιστεύουν ότι η διάσταση της σύμφυσης μπορεί να γίνει και με τη βίαιη απαγωγή των σκελών κατά τη τοποθέτηση της γυναίκας σε θέση τοκετού.
Συμπτώματα:

Η λεχωίδα αισθάνεται πόνο στην περιοχή της ηβικής σύμφυσης και ιδιαίτερα στην πίεση της και στις κινήσεις της, όπως για παράδειγμα αν θελήσει να γυρίσει στο πλάι. Επίσης θα νιώσει πόνο κατά τη βάδιση, την πίεση ή και την απλή μετακίνηση, ενώ άλλες φορές γίνεται αντιληπτή με την ανεύρεση ευαισθησίας στη ψηλάφηση. Το βάδισμα της μοιάζει με βάδισμα χήνας ή αλλιώς «χήνειο βάδισμα». Τα συμπτώματα παρέρχονται σε σχετικά μικρό χρονικό διάστημα που είναι ανάλογο του βαθμού της βλάβης και δεν ξεπερνάει συνήθως τις 20 ημέρες.
Διάγνωση:
Η διάγνωση είναι εύκολη λόγω των συμπτωμάτων αλλά για την ακριβή διάγνωση της διάστασης της ηβικής σύμφυσης, γίνεται ακτινογραφικός έλεγχος. Στην ακτινολογική εξέταση τα σκέλη της ηβικής σύμφυσης απέχουν σημαντικά το ένα από το άλλο (1 cm).
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Θεραπεία:

Η κλασική αντιμετώπιση της παθολογικής αυτής κατάστασης γίνεται με τη συμπλησίαση της ηβικής σύμφυσης με ελαστικό πιεστικό αυτοκόλλητο επίδεσμο, στο ύψος των λαγόνιων ακανθών για 4 εβδομάδες και την κατάκλιση της λεχωίδας πότε στο ένα και πότε στο άλλο πλάι, ώστε το βάρος του μηριαίου να συμπιέζει την ηβική σύμφυση. Η χορήγηση ασβεστίου και βιταμίνης D φαίνεται να βοηθάει στη ταχύτερη αποκατάσταση της βλάβης. Η εφάπαξ ενδοαρθρική έγχυση κορτιζόνης ή προκαΐνης στην ηβική σύμφυση υποστηρίζεται ότι εξασφαλίζει πιο γρήγορη αποκατάσταση της βλάβης και ανακούφιση της γυναίκας από τα συμπτώματα. Επίσης μπορούν να χορηγηθούν παυσίπονα και ίσως αντιφλεγμονώδη αγωγή.  (1,2,5,7,23,24,25,26)
4.2  Αιμάτωμα θήκης ορθού κοιλιακού μυ
Είναι δυνατόν να συμβεί ρήξη των μυϊκών ινών ή των επιγαστρικών φλεβών και να σχηματιστεί αιμάτωμα μέσα στη θήκη του ορθού κοιλιακού μυ. Αν η ρήξη συμβεί κάτω από τον ομφαλό, είναι δυνατόν το αιμάτωμα να εξαπλωθεί σ’ όλο το μήκος της εγκάρσιας περιτονίας και να γίνει οπισθοπεριτοναϊκό. Αν η ρήξη συμβεί πάνω από τον ομφαλό, παραμένει εντοπισμένο.
Αίτια:

Το αιμάτωμα θήκης ορθού κοιλιακού μυός εμφανίζεται ύστερα από έντονη εξωθητική προσπάθεια κατά τον τοκετό ή έντονο βήχα κατά τη λοχεία, ιδιαίτερα στις πολύτοκες.
Συμπτώματα:

Τα συμπτώματα που προκαλεί ο σχηματισμός αιματώματος της θήκης του ορθού κοιλιακού μυός , είναι πόνος, διόγκωση των κοιλιακών τοιχωμάτων, αν η απώλεια αίματος είναι μεγάλη, αυτό προκαλεί shock. Διαφορική διάγνωση θα γίνει από τη ρήξη της μήτρας, την κύστη της ωοθήκης ή από άλλου είδους αιμορραγία.

Θεραπεία:

Στην αντιμετώπιση του αιματώματος, αν αυτό είναι εντοπισμένο, αφήνετε ν’ απορροφηθεί, αν όμως είναι μεγάλο γίνεται διάνοιξη για να αφαιρεθούν τα πήγματα του αίματος και για να απολινωθούν τα αγγεία, επανασυρράπτεται και παροχετεύεται.  (1,2,5,7,24,25,26)

4.3  Τραυματική νευρίτιδα
Η τραυματική νευρίτιδα είναι μια μαιευτική παράλυση. Σε σπάνιες περιπτώσεις μετά τον τοκετό είναι δυνατό να εμφανισθούν αισθητικές και κινητικές διαταραχές στο ένα ή και στα δύο άκρα της λεχωίδας.
Αίτια:

Αυτό συμβαίνει είτε από πίεση της κεφαλής του εμβρύου κατά την κάθοδο του πάνω στο οσφυϊερό στέλεχος που βρίσκεται στο ύψος της ιερολαγόνιας διάρθρωσης. Επίσης μπορεί να συμβεί από διάταση του οσφυϊερού στελέχους, διότι το ιερό οστό απωθήθηκε προς τα πίσω κατά το 2ο στάδιο του τοκετού. Ακόμη είναι δυνατόν να συμβεί λόγω της πρόπτωσης μεσοσπονδύλιου δίσκου, όταν η κάμψη της σπονδυλικής στήλης είναι μεγάλη, αυτό συμβαίνει στη περίπτωση που θα τοποθετήσουμε την επίτοκο σε θέση λιθοτομής, προκειμένου να εκτελεσθεί εμβρυουλκία. Άλλη αιτία είναι η συμπίεση του ιγνιακού νεύρου στα στηρίγματα των κάτω άκρων στη μαιευτική τράπεζα.
Συμπτώματα:

Τα συμπτώματα της τραυματικής νευρίτιδας είναι το μούδιασμα και ο πόνος στην περιοχή του ισχίου, το έντονο αντανακλαστικό της επιγονατίδας, το νωθρό αντανακλαστικό του αχίλλειου τένοντα και η αδυναμία της λεχώνας να κάμψει τον άκρο πόδα ή να εκτείνει τα δάχτυλα της. Πρέπει να γίνεται διαφορική διάγνωση διότι πολλές φορές η ισχιαλγία οφείλεται σε διάταση των ιερολαγονίων διαρθρώσεων κατά τον τοκετό ή σε κοκκυγοδυνία.
Θεραπεία:

Για την αντιμετώπιση της τραυματικής νευρίτιδας η λεχώνα τοποθετείται σε σκληρό κρεβάτι και έλκεται το κάτω άκρο, για την ανακούφιση από τον πόνο. Σε περίπτωση που η λεχωίδα εμφανίζει πτώση του άκρου ποδιού εκτελείται περίδεση του ή τοποθετείται γύψινος νάρθηκας. Όταν αρχίσει να περπατάει χρησιμοποιείται ορθοπεδικό παπούτσι για αρκετούς μήνες. Η τραυματική νευρίτιδα είναι δυνατόν να αποτελέσει ένδειξη καισαρικής τομής σε επόμενη εγκυμοσύνη.  (1,2,5,7,24,25,26)

4.4  Φλεγμονή και διαπύηση των τραυμάτων των γεννητικών οργάνων
Η φλεγμονή και διαπύηση των τραυμάτων του συρραφέντος κολπικού τοιχώματος ή της περινεοτομίας καθώς και της συρραφής των ρήξεων του περίνεου, είναι συνήθως απλές επιπλοκές κατά τη διάρκεια της λοχείας. Η επιπλοκή αυτή εμφανίζεται συνήθως τη δεύτερη με τέταρτη ημέρα μετά τον τοκετό.
Αίτια:

Η φλεγμονή οφείλεται στη μόλυνση των τραυμάτων λόγω εισόδου μικροβίων όπως        β-αιμολυτικός στρεπτόκοκκος, σταφυλόκοκκος, διάφοροι αναερόβιοι στρεπτόκοκκοι καθώς και το κολοβακτηρίδιο, ο πρωτέας, η ψευδομονάδα κ.α.
Κλινική εικόνα:

Τα τραύματα αυτά χαρακτηρίζονται κλινικώς από πόνο, ερυθρότητα, οίδημα, συνήθως δεν παρουσιάζεται αύξηση της θερμοκρασίας. Σε περίπτωση όμως που θα αφαιρεθεί ένα από τα ράμματα, θα διαπιστωθεί  έξοδος πυώδους εκκρίματος.
Πρόληψη:

Προς την αποφυγή της μολύνσεως των τραυμάτων ενδείκνυται η τήρηση των κανόνων αντισηψίας και ασηψίας κατά τη διάρκεια του τοκετού, καθώς και η φροντίδα για την επούλωση τους κατά τη λοχεία. Στη διάρκεια του τοκετού κρίνεται απαραίτητο οι συμμετέχοντες στο τοκετό να είναι υγιείς και να τηρούν τους κανόνες αντισηψίας και ασηψίας. Όλοι οι ιατρικοί χειρισμοί θα πρέπει να γίνονται κάτω από άσηπτη τεχνική και θα πρέπει οι κολπικές εξετάσεις να μειώνονται στις άκρως απαραίτητες. Είναι επίσης πολύ σημαντικό να τηρούνται όλοι οι κανόνες πρόληψης ενδονοσοκομειακών λοιμώξεων.

Κατά τη συρραφή του περίνεου θα πρέπει να χρησιμοποιούνται τα απαραίτητα ράμματα, τα οποία δεν θα πρέπει να τοποθετούνται πολύ σφιχτά. Το άτομο το οποίο εκτελεί περινεοραφή είναι απαραίτητο να φορά αποστειρωμένα γάντια και να αποφεύγει να μιλά ή να βήχει καθ’ όλη τη διάρκεια της διαδικασίας.

Η φροντίδα των τραυμάτων, στη λοχεία, περιλαμβάνει τη χορήγηση αναλγητικών για την ανακούφιση από τον πόνο. Επίσης μπορούν να χρησιμοποιηθούν ζεστά λουτρά ή τοποθέτηση ζεστών κομπρεσών στο περίνεο. Σε καμία περίπτωση δεν πρέπει να χρησιμοποιείται παγοκύστη. Την καλύτερη επούλωση των τραυμάτων βοηθά, ιδιαίτερα, η τοπική καθαριότητα, κρίνεται πολύ σημαντικό το τραύμα να διατηρείται στεγνό και καθαρό. Η λεχωίδα θα πρέπει να ενθαρρύνεται να κινείται ελεύθερα.
Αντιμετώπιση:

Η φροντίδα περιλαμβάνει τη χορήγηση αναλγητικών για την ανακούφιση από τον πόνο, αντιβιοτικών, και τη λήψη μέτρων για την καλύτερη επούλωση.

Θα πρέπει να αποφεύγονται αναλγητικά που περιέχουν κορτιζονούχα σκευάσματα και κωδείνη γιατί προκαλούν δυσκοιλιότητα και περνούν στο γάλα.
Την καλύτερη επούλωση των τραυμάτων βοηθά η τοπική καθαριότητα, το τραύμα πρέπει να διατηρείται στεγνό, καθαρό και η λεχώνα πρέπει να ενθαρρύνεται να κινείται ελεύθερα.

Μπορούν να χρησιμοποιηθούν ζεστά λουτρά, τα οποία ανακουφίζουν και βοηθούν στην επούλωση. Αντίθετα δεν πρέπει να χρησιμοποιούνται ψυχρά επιθέματα διότι εμποδίζουν την επούλωση.  (1,2,5,7,24,25,26)
4.5  Λοίμωξη τραύματος καισαρικής τομής 
Αυτή η λοίμωξη οφείλεται στην ατελή τήρηση των κανόνων ασηψίας και αντισηψίας, καθώς επίσης και σε κακή συρραφή. Επειδή καθυστερείτε η επούλωση της μπορεί να οδηγήσει σε διάνοιξη του τραύματος. Η αντιμετώπιση περιλαμβάνει τον αντισηπτικό καθαρισμό του τραύματος με φυσιολογικό ορό και ήπιο αντισηπτικό διάλυμα. Είναι πολύ σημαντικό το τραύμα να διατηρείται στεγνό και καθαρό. Σε περίπτωση διαπύησης γίνεται επανασύρραψη της τομής, αφού πρώτα απομακρυνθούν οι νεκρωμένοι ιστοί, ή πάλι μπορεί να χορηγηθεί αντιβίωση και να καθαριστεί τοπικά η τομή έτσι ώστε να βοηθηθεί η επούλωση του τραύματος κατά δεύτερο σκοπό.  (1,2,5,7,24,25,26)
4.6  Ορθοκολπικό – Κυστεοκολπικό συρίγγιο
Είναι μια σοβαρή επιπλοκή που μπορεί να εμφανισθεί στη λοχεία, κατά την οποία δημιουργείται επικοινωνία μεταξύ της κύστης και του κόλπου (κυστεοκολπικό) ή μεταξύ του απευθυσμένου και του κόλπου (ορθοκολπικό) με αποτέλεσμα να βρίσκονται σε συνεχή επικοινωνία. Συνήθως αυτό προκύπτει από εκτεταμένο τραυματισμό στη περιοχή του κόλπου.
Κλινική εικόνα:

Είναι δυνατόν να εμφανισθούν κόπρανα ή ούρα στον κόλπο.
Αίτια:

Όσον αφορά τα κυστεοκολπικά συρρίγγια είναι δυνατόν να δημιουργηθούν από την παραμονή της κεφαλής του εμβρύου στο ίδιο σημείο της πυέλου για πολλή ώρα, σε σχετική δυσαναλογία, που μπορεί να προκαλέσει ισχαιμία και τοπική νέκρωση των ιστών με αποτέλεσμα τη δημιουργία κυστεοκολπικού ή κυστεομητρικού συριγγίου. Επίσης υπεύθυνοι για την δημιουργία συριγγίων (κυστεοκολπικών και ορθοκολπικών) είναι οι τραυματισμοί του κόλπου, της κύστης και του εντέρου (ορθό) κατά τον τοκετό.
Θεραπεία:

Τα κυστεο-μητρικά-κολπικά συρίγγια που μπορούν να δημιουργηθούν, μετά τον τραυματισμό, αρχικά αντιμετωπίζονται με προληπτική χορήγηση αντιβίωσης και καθετηριασμό της κύστεως για μεγάλο χρονικό διάστημα, μήπως και υπάρξει αυτόματη επούλωση. Αν παραμείνουν μετά την έλευση 1-2 μηνών επιχειρείται χειρουργική αποκατάσταση. Τα ορθοκολπικά συρίγγια απαιτούν χειρουργική αντιμετώπιση. (1,2,5,7,24,25,26)
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5ο:

ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΑΠΟ ΤΟΥΣ ΜΑΣΤΟΥΣ ΚΑΤΑ ΤΗ ΛΟΧΕΙΑ
5.1  Ευαίσθητες - ερεθισμένες θηλές
Ορισμός

Η ευαισθησία και ο πόνος στις θηλές είναι ένα συχνό φαινόμενο και μπορεί να παρεμποδίσει το θηλασμό. Αυτό συμβαίνει αν το νεογνό δεν είναι στη σωστή θέση τη στιγμή που θηλάζει, ή αν δεν προσκολλάται καλά στο μαστό, σίγουρα η μητέρα θα καταλήξει με ερεθισμένες θηλές.
Κλινική εικόνα

Παρουσιάζεται πόνος στις θηλές και δυσφορία κατά τη διάρκεια του θηλασμού. Δεν θα πρέπει να αποτρέψουν τη μητέρα από την προσπάθεια να θηλάσει.
Πρόληψη

Η μητέρα για να μην αποκτήσει πολύ ευαίσθητες και ερεθισμένες θηλές θα πρέπει να φροντίσει να έχει σωστή στάση κατά τη διάρκεια του θηλασμού ώστε το βρέφος να μπορεί να πιάσει σωστά τη θηλή. Το βρέφος θα πρέπει να έχει σταματήσει να θηλάζει πριν το τραβήξει η μητέρα του από το στήθος της. Καθώς επίσης θα πρέπει η μητέρα να μην χρησιμοποιεί σαπούνι ή αντισηπτικά. Θα πρέπει να καθαρίζει το στήθος της μόνο με νερό. 
Θεραπεία

Θα πρέπει να περιορίσει το θηλασμό η μητέρα στην ερεθισμένη θηλή. Θα πρέπει να αρχίσει το θηλασμό από τη θηλή που δεν είναι ερεθισμένη. Θα πρέπει να κάνει μασάζ στο στήθος την ώρα που θηλάζει. Έτσι θα ερεθιστούν οι αδένες και θα κατέβει το γάλα πιο γρήγορα. Θα πρέπει να χρησιμοποιήσει στηθόδεσμο από βαμβακερό ύφασμα και ειδικά επιθέματα στήθους. Αν ερεθιστούν οι θηλές και σκάσει το δέρμα γύρω από αυτές, η μητέρα μπορεί να χρησιμοποιήσει λίγη λανολίνη σαν μαλακτικό. Η λανολίνη θα σχηματίσει ένα στρώμα και δε θα αφήσει το δέρμα να ξεραθεί. Αν το στήθος είναι σκληρό θα πρέπει να προσπαθήσει πρώτα να βγάλει λίγο γάλα με το χέρι. Έτσι η θηλαία άλως θα μαλακώσει, η θηλή θα ερεθιστεί και ο θηλασμός θα είναι πιο άνετος. Επίσης μπορεί να γίνει επάλειψη των θηλών με λάδι ή μπορούν να χρησιμοποιηθούν αντισηπτικές αλοιφές εμπλουτισμένες με βιταμίνη Α και Ε.  (1,10,11,22,26)
5.2  Ανωμαλίες της θηλής
Σκληρές θηλές

Μερικές φορές μία σκληρή θηλή τραυματίζεται και εμφανίζει ραγάδες μετά τις πρώτες προσπάθειες θηλασμού, ιδίως αν το βρέφος με βουλιμία κάνει  έντονες προσπάθειες απομυζήσεως. Οι επίτοκες με σκληρές θηλές θα πρέπει να τις προετοιμάσουν κατά την κύηση με εντριβές με βαζελίνη ή βιταμινούχες αλοιφές, ώστε να μαλακώνουν και να μη τραυματίζονται.  (2,4,8,22,26)

Μεγάλες θηλές

Οι μεγάλες θηλές εμποδίζουν το νεογνό να συλλάβει σωστά τη θηλή και την άλω, ιδιαίτερα αν το νεογνό είναι πολύ μικρό. Η μαία πρέπει να διδάξει στη λεχωϊδα τεχνικές που βοηθούν το νεογνό να συλλάβει σωστά τη θηλή.  (2,4,8,22,26)


        Εικόνα 29
        Μεγάλες θηλές
Εισέχουσες θηλές

Σε μερικές γυναίκες οι θηλές είναι εισέχουσες ή επίπεδες και αποτελούν εμπόδιο για το θηλασμό. Γι'αυτό τους τελευταίους μήνες της εγκυμοσύνης συμβουλεύουμε τις έγκυες να έλκουν τις θηλές προς τα έξω με τα δάχτυλα καθώς επίσης και τη χρήση ασπίδων που λειτουργούν σαν βεντούζες και έλκουν τη θηλή προς τα έξω. Η προετοιμασία από την εγκυμοσύνη δεν έχει πάντα τα επιθυμητά αποτελέσματα, ιδιαίτερη προσπάθεια απαιτείται από τη μητέρα τις πρώτες ημέρες του θηλασμού. Ίσως χρειαστεί να αφαιρέσει λίγο γάλα, για να μαλακώσει η άλως, όταν οι μαστοί είναι γεμάτοι. Όσο περισσότερο θηλάζει η γυναίκα, οι θηλές αρχίζουν να προεξέχουν όλο και περισσότερο. Σε μεγάλες προσπάθειες χωρίς αποτέλεσμα συνίσταται απογαλακτισμός.  (2,4,8,22,26)



5.3  Σπαργάνωση των μαστών
Ορισμός

Η σπαργάνωση είναι ένα αποτέλεσμα της αύξησης της αιμάτωσης των μαστών και του οιδήματος που δημιουργείται. Συμβαίνει το 2ο  προς 3ο  24ωρο της λοχείας λίγο πριν την υπερφόρτωση.
Κλινική εικόνα

Οι μαστοί είναι διογκωμένοι, σκληροί, ζεστοί, ευαίσθητοι στη επαφή έως και επώδυνοι.
Θεραπεία

Η πρόωρη έναρξη του θηλασμού και ο ελεύθερος θηλασμός σε διάρκεια και σε συχνότητα περιορίζουν τη σπαργάνωση όπως και την υπερφόρτωση των μαστών. Για την ανακούφιση από τον πόνο πολλοί συνιστούν εναλλάξ κρύα και ζεστά μπάνια ή μαλάξεις με σαπουνάδα στους μαστούς πριν από κάθε θηλασμό. Η προσπάθεια για αφαίρεση γάλακτος στο στάδιο της σπαργάνωσης δεν έχει αποτελέσματα, αφού ακόμη δεν υπάρχει πλεονάζον γάλα.  (4,8,11,22,26)
5.4  Υπερφόρτωση των μαστών
Ορισμός

Είναι η επώδυνη διόγκωση των μαστών που κάνει την εμφάνισή της το τρίτο με τέταρτο 24ωρο της λοχείας. Παρά τη συνηθισμένη εντύπωση ότι η υπερφόρτωση των μαστών οφείλεται αποκλειστικά στη διάταση του γαλακτοφόρου συστήματος από την υπερπαραγωγή ή τη στάση του γάλακτος αποτελεί δευτερεύουσα αιτία. Η υπερφόρτωση των μαστών προκαλείται κυρίως από την αμφοτερόπλευρη συμφόρηση του φλεβολεμφαγγειακού δικτύου. Λόγω της πτώσεως των οιστρογόνων και της αύξησης της έκκρισης της προλακτίνης, η ποσότητα του γάλακτος που αποβάλλεται είναι μικρότερη από αυτή που εκκρίνεται με αποτέλεσμα οι μαστοί να γεμίζουν γάλα και να εμποδίζουν τη φλεβική και λεμφική παροχέτευση.
Κλινική εικόνα

Οι μαστοί είναι διογκωμένοι, οιδηματώδεις (η θηλαία άλως παρουσιάζει οίδημα), σκληροί, θερμοί και συνυπάρχει έντονο αίσθημα βάρους και δυνατός πόνος. Η κατάσταση εκδηλώνεται με τοπικό άλγος και μπορεί να εμφανιστεί και πυρετός.
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Θεραπεία

Η στήριξη των μαστών με καλά εφαρμοσμένο στηθόδεσμο και η τοποθέτηση ψυχρών επιθεμάτων θα ανακουφίσουν συνήθως την επώδυνη διόγκωση των μαστών και τη δυσφορία που δημιουργείται. Η χορήγηση αναλγητικών όπως η κωδεϊνη ή η παρακεταμόλη (π.χ Apotel, Lonarid, Panadol, Depon) και ανάλογων σκευασμάτων θα ανακουφίσει από το άλγος και τον πυρετό. Σε ήπιες περιπτώσεις, μπορεί να γίνεται έκθλιψη του γάλακτος πριν από κάθε θηλασμό για να μαλακώσει η άλως ή στο τέλος του θηλασμού για ανακούφιση. Σε σοβαρές περιπτώσεις θα γίνεται συστηματική εξαγωγή του γάλακτος με ειδική αντλία ή με χειρισμό πίεσης από τη βάση του μαστού προς την κορυφή. Τέλος αποτελεσματική μπορεί να είναι και η αποφυγή λήψης πολλών υγρών. Με αυτά τα μέτρα αναμένεται συνήθως υποχώρηση των συμπτωμάτων σε 3 ημέρες περίπου, οπότε μπορεί να συνεχιστεί ο θηλασμός.  (1,2,3,4,22,26)
5.5  Ραγάδες της θηλής
Ορισμός

Ο ερεθισμός που προκαλεί το μωρό όταν θηλάζει και η υγρασία στην επιφάνεια του στήθους μπορεί να ευνοήσουν την εμφάνιση ραγάδων στις θηλές. Οι ραγάδες των θηλών είναι λύσεις της συνέχειας του δέρματος που προκαλούνται από το νεογνό όταν δεν συλλαμβάνει σωστά τη θηλή. Το νεογνό δαγκώνει το άκρο της θηλής αντί να ακουμπά το στόμα του στο σωστό μέρος της άλως με αποτέλεσμα τον τραυματισμό της θηλής από τα ούλα του και τη γλώσσα του.

Ραγάδες όμως μπορεί να παρουσιαστούν πριν και ύστερα από το θηλασμό, όταν δεν καθαρίζονται καλά οι θηλές από το γάλα και το σάλιο του νεογνού, οπότε η επιδερμίδα ερεθίζεται ευκολότερα και σχίζεται.

Εμφανίζονται την πρώτη εβδομάδα μετά τον τοκετό και δημιουργούνται πιο συχνά στις πρωτότοκες, σε γυναίκες με λεπτό και ευαίσθητο δέρμα καθώς και σε γυναίκες που οι θηλές τους δεν έχουν αρκετή ανάπτυξη.
Κλινική εικόνα

Οι ραγάδες προκαλούν αφόρητο πόνο που εμποδίζουν το θηλασμό μέχρι το σημείο να τον καθιστούν αδύνατο ώσπου να επουλωθούν οι ραγάδες. Επίσης οι ραγάδες μπορεί να αιμορραγούν και το νεογνό να παρουσιάζει ψευδομέλαινα κένωση επειδή στο θηλασμό καταπίνει αίμα μαζί με το γάλα.

               Εικόνα 32
               Ραγάδες της θηλής

Θεραπεία

Οι ραγάδες μπορούν να αντιμετωπιστούν με τη σωστή θέση θηλασμού του νεογνού. Η θεραπεία τους δεν περιλαμβάνει διακοπή του θηλασμού, καθώς μπορούν να χρησιμοποιηθούν προστατευτικές ασπίδες για την αποφυγή του άμεσου θηλασμού ή να γίνει εξαγωγή του γάλακτος μέσω μιας μηχανικής αντλίας για να δοθεί στη συνέχεια στο μωρό. Επίσης μπορεί να γίνει επάλειψη της θηλής με λάδι (ελαιόλαδο, αμυγδαλέλαιο), εμπλουτισμένο με σταγόνες αιθέριου ελαίου λεβάντας ή επάλειψη της θηλής με μια σταγόνα γάλα, διότι το μητρικό γάλα περιέχει επουλωτικά στοιχεία, ή με τοπικά αντισηπτικά για να επουλωθεί η θηλή. Αντί λαδιού, η μητέρα μπορεί να χρησιμοποιήσει επουλωτικές αλοιφές με βιταμίνη Α και Ε και ο μαστός να πλένεται πολύ καλά πριν από κάθε θηλασμό. Εάν υπάρχουν ραγάδες οι οποίες αιμορραγούν η μητέρα πρέπει να διακόψει το θηλασμό και να επανέλθει σε αυτόν μετά την επούλωση των ραγάδων.
Πρόληψη

Προληπτικά, η μαία θα πρέπει να εκπαιδεύσει τη μητέρα στο σωστό τρόπο τοποθέτησης του νεογνού στο στήθος . Η μητέρα θα πρέπει να παρατηρεί και να μάθει να αναγνωρίζει την εικόνα του νεογνού που θηλάζει, όταν η θηλή είναι σωστά τοποθετημένη στο στόμα του, δηλαδή το νεογνό όταν θηλάζει θα πρέπει να πιάσει όχι μόνο τη θηλή αλλά και ένα μεγάλο μέρος από την θηλαία άλω. Η μαία μπορεί να συστήσει στη γυναίκα για την πρόληψη ραγάδων να χρησιμοποιήσει ολοκληρωμένη σειρά δερμοκαλλυντικών προϊόντων.  (1,3,4,22,26)
5.6  Γαλακτοκήλη
Ορισμός

Η γαλακτοκήλη αποτελεί απλή συσσώρευση γάλακτος σε ένα μαστικό λοβίο λόγω απόφραξης του πόρου του.
Κλινική εικόνα

Δημιουργείται επώδυνη διόγκωση και πόνος.
Θεραπεία

Κατά κανόνα η επιπλοκή αυτή αυτοϊάται και μόνο σε μερικές περιπτώσεις που δεν απορροφάτε αυτόματα χρειάζεται να εφαρμοστεί παρακέντηση. (5,4α,6,11,26)
5.7  Μαστίτιδα
Ορισμός

Είναι η φλεγμονή των αδένων του στήθους της γυναίκας κατά την διάρκεια της λοχείας που αναπτύσσεται όταν κάποιος μικροβιακός παράγων εισαχθεί από τις ραγάδες των θηλών της γυναίκας στους λοβούς του αδένα. Η επιλόχεια μαστίτιδα εμφανίζεται από το τέλος της πρώτης εβδομάδας μέχρι την τέταρτη εβδομάδα της λοχείας και αφορά συνήθως τον ένα μαστό.
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Προδιαθεσικοί παράγοντες

Η μαστίτιδα έχει περισσότερες πιθανότητες να αναπτυχθεί:

- Στις περιπτώσεις υπερφόρτωσης μαστού, όπου το γάλα δεν αφαιρείται και υπάρχει στάση του γάλακτος σε κάποιο λοβίο ή σε αποφραγμένο αγωγό του μαζικού αδένα.

-  Στις περιπτώσεις που η μητέρα δεν εφαρμόζει τους κανόνες υγιεινής στο στήθος της.

-  Όταν υπάρχουν ραγάδες στις θηλές.

-  Όταν ο αδένας κακοποιείται από βίαιους χειρισμούς.
Αίτια
Ο υπεύθυνος μικροοργανισμός για την εμφάνιση μαστίτιδας είναι κυρίως ο αιμολυτικός χρυσίζων σταφυλόκοκκος που βρίσκεται στο ρινοφάρυγγα του νεογνού και εγκαθίσταται στο μαζικό αδένα και στον κυτταρολιπώδη ιστό. Δεύτερο σε συχνότητα είναι ο στρεπτόκοκκος. Ο δερματικός βλαστομύκητας και το κολοβακτηρίδιο είναι πιο σπάνια μικρόβια. Τα μικρόβια περνούν διαμέσου κάποιας σχισμής, ραγάδες της θηλής του μαστού προς τους γαλακτοφόρους πόρους με αποτέλεσμα να καταστρέφουν το επιθήλιο και το γάλα.
Κλινική εικόνα

Εκδηλώνεται τοπικά με πόνο, οίδημα, ερυθρότητα, διάταση του μαστού, σκληρία και ευαισθησία των αδένων της μασχάλης. Στα γενικά συμπτώματα συμπεριλαμβάνονται ρίγος και άνοδος της θερμοκρασίας ως και 40ο C που συνοδεύεται από ταχυσφυγμία.
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Θεραπεία

Η θεραπεία στοχεύει στην αποφυγή της στάσης του γάλακτος που αποτελεί θρεπτικό υλικό για τα μικρόβια και επιτυγχάνεται με συχνή αφαίρεση του γάλακτος με το χέρι ή με θήλαστρο και στη χορήγηση ειδικών αντιβιοτικών ανθεκτικών στην πενικιλλινάση που παράγει ο χρυσίζων σταφυλόκοκκος μετά από καλλιέργεια γάλακτος. Τέτοιου είδους αντιβιοτικά είναι η μεθικιλλίνη, η κλοξακιλλίνη, η αμοξισυλλίνη κ.α. Η αντιβίωση πρέπει να συνεχιστεί τουλάχιστον για 10 ημέρες ώστε να μη δημιουργηθεί εμπύημα. Μέχρι να υπάρξει απάντηση από την καλλιέργεια του γάλακτος χορηγείται ένα αντισταφυλοκοκκικό αντιβιοτικό γιατί η κυριότερη αιτία μαστίτιδας είναι ο χρυσίζων σταφυλόκοκκος (Aureus). Η εφαρμογή θερμών επιθεμάτων στο μαστό, η χρήση στηθόδεσμου για την ακινητοποίηση του προσβεβλημένου μαστού και η εφαρμογή αντιφλεγμονώδων αλοιφών αποτελούν μέρος της θεραπευτικής αγωγής. Συνήθως ο θηλασμός διακόπτεται από τον πάσχοντα μαστό.
Πρόληψη

Η μαία θα πρέπει να καθοδηγεί τη λεχώνα και να της διδάσκει τους κανόνες ατομικής υγιεινής και καθαριότητας, τη σωστή τεχνική θηλασμού ώστε να μη δημιουργηθούν ραγάδες από τη διάβρωση ή κάκωση της θηλής. Ακόμα η υπερφόρτωση και η στάση του γάλακτος να αντιμετωπίζονται άμεσα, ώστε να κενώνονται ομοιομερώς όλα τα μέρη του μαστού.
Είδη μαστίτιδας

Η μαστίτιδα ανάλογα με τα σημεία του μαστού που αφορά διακρίνεται σε:

Α) γαλακτοφορίτιδα

Β) διάμεση πυώδη μαστίτιδα, όταν αφορά το συνδετικό υπόστρωμα

Γ) παρεγχυματώδη, όταν προσβάλλει τους γαλακτοφόρους πόρους και το μαζικό αδένα

Δ) απόστημα των φυματίων Montgomery
Αναλυτικά:

Α) Γαλακτοφορίτιδα 

Ορισμός

Είναι η πρώιμη μορφή της μαστίτιδας και οφείλεται σε μικρή μικροβιακή επίδραση στο γάλα, που βρίσκεται σε στάση μέσα στους γαλακτοφόρους πόρους με αποτέλεσμα την υπεραιμία των γαλακτοφόρων πόρων. Εκδηλώνεται 24-48 ώρες μετά τον τοκετό.
Κλινική εικόνα

Εκδηλώνεται με πυρετό και ρίγος ή σπανιότερα και χωρίς αυτά τα συμπτώματα. Παρουσιάζεται τότε μια συμφόρηση σε όλο το μαστό που φαίνεται εξογκωμένος, είναι ελαστικός και πονάει. Τα φαινόμενα όμως αυτά συνήθως υποχωρούν αυτόματα.
Θεραπεία

Η κένωση των μαστών με μαλάξεις, η χρήση θερμών επιθεμάτων και η αντιβίωση σε υψηλό πυρετό βελτιώνουν την κατάσταση.
B) Διάμεση πυώδης μαστίτιδα

Αίτια

Οφείλεται συνήθως σε ραγάδες ή διαβρώσεις της θηλής, που φλεγμαίνουν καθώς τα μικρόβια (σταφυλόκοκκοι ή στρεπτόκοκκοι) εισέρχονται προς τα λεμφικά αγγεία και το διάμεσο συνδετικό και λιπώδη ιστό του μαστού.
Κλινική εικόνα

Συνήθως εμφανίζεται τις 10 πρώτες ημέρες της λοχείας με πυρετό, ρίγος ενώ ο πόνος δεν αποτελεί σταθερό σύμπτωμα. Η ψηλάφιση αποκαλύπτει ευαισθησία και φλεγμονή. Βαθμιαία αναπτύσσονται πόνος, οίδημα και ερυθρότητα.
Γ) Παρεγχυματώδης πυώδης μαστίτιδα

Αίτια

Οφείλεται στην επέκταση της φλεγμονής από ραγάδες ή διαβρώσεις θηλής μέσα στον αυλό των γαλακτοφόρων πόρων και το μαζικό αδένα.
Κλινική εικόνα
Εκδηλώνεται με πυρετό και γενική αδιαθεσία καθώς αρχίζει να μαζεύεται πύον μέσα στις κυψέλες και το μαζικό αδένα. Η ψηλάφηση αποκαλύπτει μια περιγεγραμμένη ευαίσθητη περιοχή του μαστού και η ψηλαφώμενη μάζα προοδευτικά γίνεται σκληρή και εξέρυθρη.
Δ) Απόστημα των φυματίων του Montgomery
Ορισμός

Eάν η μαστίτιδα δεν αντιμετωπιστεί έγκαιρα μπορεί να καταλήξει σε διαπύηση και σχηματισμό αποστήματος, καθώς μέσω των πόρων εισέρχεται μικροβιακός παράγοντας αυξημένης λοιμογόνου δυνάμης που ευνοείται και από τη στάση του γάλακτος.
Κλινική εικόνα

Οι κλινικές υποψίες για το σχηματισμό αποστήματος είναι η επιμένουσα, παρά τις θεραπευτικές προσπάθειες, υπερπυρεξία και η ανάπτυξη ψηλαφητής και κλυδάζουσας μάζας (μορφή φλούδας πορτοκαλιού). Το απόστημα μαστού παρουσιάζει όλα τα κλινικά σημεία, ερυθρότητα, πόνο, οίδημα, θερμότητα και πυρετό με ρίγος.
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Θεραπεία

Εφόσον σχηματιστεί απόστημα, γίνεται αναστολή της γαλουχίας και επιβάλλεται να διανοιχθεί και να παροχετευτεί χειρουργικά υπό γενική αναισθησία με αξονική τομή ακριβώς πάνω απ ’αυτό για να μη τραυματιστούν οι γαλακτοφόροι πόροι. 

Οι πυώδεις εστίες του μαστού κενώνονται με το δάχτυλο του χειρουργού και τοποθετείται γάζα, για να διατηρηθεί το τραύμα ανοιχτό και να παροχετεύεται το πύον. Μετά πρέπει να γίνεται καλός καθαρισμός της πληγής μέχρι την επούλωση του τραύματος. Άμεσα χορηγούνται αντιβιοτικά και αντιφλεγμονώδη φάρμακα. Τελευταία επιχειρήθηκε με επιτυχία η υπερηχογραφικά κατευθυνόμενη παρακέντηση του αποστήματος με τοπική αναισθησία.  (1,2,4α,10,12,13,17,19,22,26)
5.8  Ανεπαρκής παραγωγή γάλακτος
Η γαλουχία ελαττώνεται 6 μήνες περίπου μετά τον τοκετό. Υπάρχουν όμως περιπτώσεις που η γαλουχία ελαττώνεται ή διακόπτεται νωρίτερα ή δεν εμφανίζεται καθόλου.
Αίτια 

Η κύρια αιτία για την ανεπαρκή παραγωγή γάλακτος είναι η ψυχολογική φόρτιση της λεχωίδας. Δηλαδή η αποστροφή της λεχωϊδας προς το θηλασμό. Επίσης μπορεί να οφείλεται σε νόσο ή κακή κατασκευή της θηλής, απόφραξη των γαλακτοφόρων πόρων, καταστροφή του μαζικού αδένα από μαστίτιδα ή συγγενή ανεπάρκεια του αδένα.
Προδιαθεσικοί παράγοντες

Η ανεπαρκής παραγωγή γάλακτος παρατηρείται συχνότερα σε ηλικιωμένες, σε πρωτότοκες ή σε πολύτοκες, σε αυτές που παρουσιάζουν κάποια ανωμαλία στην ανάπτυξη των μαστών ή που έχουν κάνει κάποια επέμβαση στους μαστούς και σε λεχώνες που έχουν χαμηλό κοινωνικοοικονομικό επίπεδο λόγω κακής διατροφής και στερήσεων.  (11,17,26)
5.9   Υπερμαστία ή υπερθηλία
Οι υπεράριθμοι μαστοί (πολυμαστία) είναι φαινόμενο σπάνιο και είναι κληρονομικής φύσεως. Θα προβληματίσουν μόνο κατά τη γαλουχία, λόγω διογκώσεως, φαινόμενο που γρήγορα παρέρχεται. Πιο συνηθισμένη είναι η επιμήκυνση της ουράς του μαζικού αδένα προς τη μασχάλη και κατά τη γαλουχία παρουσιάζεται όγκος κλυδάζων και σχετικά επώδυνος στη ψηλάφηση.  (1,5,26)

        εικόνα 36
                                                                      υπερθηλία
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6Ο :
ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΑΠΟ ΤΟ ΟΥΡΟΠΟΙΗΤΙΚΟ
6.1 Επίσχεση ούρων
Μετά τον τοκετό, η ουροδόχος κύστη χάνει την ευαισθησία της στον αυξημένο όγκο των περιορισμένων ούρων. Επιπλέον η χαλάρωση των κοιλιακών τοιχωμάτων, των τοιχωμάτων της ουροδόχου κύστης και οι τυχόν υπάρχουσες κακώσεις στη ουρήθρα από το τοκετό ή στους παρακείμενους ιστούς αποτελούν συχνά αίτια επίσχεσης των ούρων. Στην περίπτωση αυτή, τοποθετείται μόνιμος καθετήρας ουροδόχου κύστης για 24 ώρες. Μετά την αφαίρεσή του θα πρέπει να επακολουθήσει αυτόματη ούρηση. Όπου υπάρχει υποψία ατελούς κένωσης της ουροδόχου κύστης, ελέγχεται ο όγκος των υπολειπόμενων ούρων και αν αυτά βρεθούν κάτω από 100 ml, θα πρέπει να επαναληφθεί η τοποθέτηση μόνιμου καθετήρα για άλλες 24 ώρες.  (11,26)
6.2  Απώλεια ούρων
Σε κάθε απώλεια ούρων μετά το τοκετό θα πρέπει να ελέγχεται αν πρόκειται για: 

α) απώλεια από υπερπλήρωση 

β) συρίγγιο

γ) πραγματική απώλεια από υπερένταση

α) Σε απώλεια από υπερπλήρωση, ο καθετηριασμός μετά από ούρηση αποκαλύπτει την ύπαρξη περισσότερων από 200 ml υπολειπόμενων ούρων.

β) Η απώλεια ούρων σε περίπτωση ύπαρξης συριγγίου υφίσταται συνεχώς όλο το 24ωρο και συνήθως αφορά λεχώνες που είχαν έναν εργώδη τοκετό με κολπική επέμβαση ή καισαρική τομή.

γ) Κατά την ακράτεια υπερεντάσεως η λεχώνα χάνει ούρα ακούσια μετά από απότομες κινήσεις, γέλια, βήχα. Τις περισσότερες φορές αυτοϊάται. Υποβοηθητικά για τη θεραπεία αυτής της κατάστασης μπορεί να φανούν μέτρα όπως η απώλεια βάρους αν η γυναίκα είναι υπέρβαρη, φυσικοθεραπεία για τη βελτίωση του μυϊκού τόνου του σφιγκτήρα της ουρήθρας. Σε περίπτωση όμως επιμονής της συμπτωματολογίας, ο προγραμματισμός αποκατάστασης του προβλήματος θα γίνει σε απώτερο χρόνο μετά το τοκετό.  (11,26)
6.3  Ουρολοιμώξεις
Λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος που εμφανίζεται στο 5% περίπου των λεχωϊδων και αφορά αρχικά την ουροδόχο κύστη.

Μία στις πέντε λεχώνες την πρώτη ημέρα μετά το τοκετό θα παρουσιάσει ασυμπτωματική βακτηριουρία ( > 100.000 αποικίες/ml ). Αυτή υποχωρεί αυτόματα στο 75% την τρίτη ημέρα μετά τον τοκετό. Η ημέρα αυτή επομένως είναι η πιο κατάλληλη για λήψη καλλιεργειών των ούρων.
Κλινική εικόνα

Η συστηματική ουρολοίμωξη εκδηλώνεται συνήθως την 4η ημέρα μετά το τοκετό με συχνοουρία, τσούξιμο στην ούρηση, ρίγος, υψηλό πυρετό, ναυτία, εμετό και ενοχλήσεις στη νεφρική χώρα.
Αίτια

Το κολοβακτηρίδιο (Escherichia coli) είναι η συχνότερη αιτία των ουρολοιμώξεων στη λοχεία, αν και ουρολοιμώξεις μπορεί να προκαλέσουν και άλλοι gram αρνητικοί αερόβιοι βάκιλοι.
Διάγνωση

Η διάγνωση γίνεται από την κλινική εικόνα της λεχώνας και επιβεβαιώνεται με την καλλιέργεια των ούρων. Πρέπει να γίνει διαφορική διάγνωση από άλλες εμπύρετες καταστάσεις όπως: ενδομητρίτιδα, πυελικό απόστημα, μαστίτιδα κ.α.
Προδιαθεσικοί παράγοντες

-  Παρατεταμένος και εργώδης τοκετός

-  Τραύματα που μπορεί να γίνουν κατά το τοκετό ιδιαίτερα με την εμβρυουλκία

-  Κατακράτηση ούρων στους ουρητήρες

-  Συχνός καθετηριασμός της ουροδόχου κύστης

-  Συχνές κολπικές εξετάσεις

-  Επισκληρίδιος αναισθησία, καθώς ελαττώνει το μυικό τόνο της ουροδόχου κύστης.
Θεραπεία
Ο γιατρός πρέπει να χορηγήσει θεραπεία έτσι ώστε να δημιουργήσει αλκαλικό περιβάλλον στο ουροποιητικό σύστημα, στο οποίο το κολοβακτηρίδιο δε μπορεί να αναπτυχθεί. Χορηγείται κατάλληλο αντιβιοτικό κατόπιν καλλιέργειας και αντιβιογράμματος. Αντιβιοτικά που μπορεί να χορηγηθούν είναι η αμπικυλλίνη και οι κεφαλοσπορίνες. Η θεραπεία είναι μακρόχρονη, τουλάχιστον για 10 ημέρες και θα πρέπει να επαναληφθεί η καλλιέργεια των ούρων μετά το πέρας της θεραπείας. Στην επιλογή της αντιβίωσης, ο γιατρός θα προσπαθήσει να επιλέξει αντιβιοτικά που δεν αντενδεικνύονται για θηλάζουσες λεχώνες.  (6,7,8,26)
6.4  Κυστίτιδα
Οι λοιμώξεις του ουροποιητικού και κατά κύριο λόγο η κυστίτιδα, αποτελούν συχνή επιπλοκή της λοχείας. Η κυστίτιδα είναι υπόθεση τοπική στην κύστη.
Αίτια 
Συνήθως οφείλεται σε λοίμωξη των γεννητικών οργάνων ή είναι το αποτέλεσμα των διάφορων χειρισμών κατά τον τοκετό και των επανειλημμένων καθετηριασμών της ουροδόχου κύστης.
Κλινική εικόνα

Η κυστίτιδα εκδηλώνεται με την κλασική συμπτωματολογία της συχνοουρίας (επιτακτική ούρηση) και δυσουρίας, πόνος πάνω από την ηβική σύμφυση, αύξηση της θερμοκρασίας και διαταραχή στο χρώμα ή στην υφή των ούρων λόγω παρουσίας αίματος. 
Διάγνωση

Η διάγνωση επιβεβαιώνεται με τη γενική εξέταση ούρων και την ουροκαλλιέργεια. Λόγω της παρουσίας των λοχίων, η λήψη των ούρων συνίσταται να γίνεται με προσοχή, από το μέσο της ακτίνας της ούρησης. Σε περιπτώσεις όπου είναι αδύνατη η λήψη ούρων με όλους τους κανόνες ασηψίας, επιβάλλεται η λήψη καλλιεργειών με υπερηβική παρακέντηση.
Θεραπεία 

Η θεραπεία της κυστίτιδας συνίσταται στη χορήγηση κατάλληλης αντιβίωσης για ένα χρονικό διάστημα τουλάχιστον 12 ημερών. 7-10 ημέρες μετά από τη συμπλήρωση της αντιβίωσης επιβάλλεται η επανάληψη της ουροκαλλιέργειας.   (1,6,7,8,11,22,26)
6.5  Πυελονεφρίτιδα
Μία άλλη σπάνια επιπλοκή της λοχείας από το ουροποιητικό σύστημα είναι η πυελονεφρίτιδα η οποία προχωρά πέρα από την κύστη προσβάλλοντας τους νεφρούς.
Κλινική εικόνα

Εμφανίζεται με δυνατό πόνο στην περιοχή των νεφρών, με υψηλή πυρετική κίνηση μέχρι και 40ο c και συνοδεύεται από ρίγος και οσφυαλγία της πάσχουσας πλευράς και καταβολή. Η λεχώνα μπορεί να παρουσιάσει εμετούς και να αισθάνεται εξαντλημένη. Τα ούρα είναι θολά και δύσοσμα.
Θεραπεία 
Η θεραπεία της πυελονεφρίτιδας γίνεται και εδώ με την επιλογή της σωστής αντιβίωσης κατόπιν αντιβιογράμματος, την υποκατάσταση του ισοζυγίου των υγρών που επιτυγχάνεται με ενδοφλέβια χορήγηση υγρών που θα πρέπει να εξασφαλίζει διούρηση τουλάχιστον 50ml/ώρα. Ιδιαίτερη σημασία αποδίδεται στην αποκατάσταση τυχόν συνυπάρχουσας αναιμίας.  (1,6,7,8,11,22,26)

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7Ο :

ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΑΠΟ ΤΟ ΦΛΕΒΙΚΟ ΔΙΚΤΥΟ
7.1  Θρομβοφλεβίτιδα
Ορισμός 

Είναι μία σοβαρή επιπλοκή της λοχείας. Η επέκταση της ενδομητρίτιδας ή μητρίτιδας με τη φλεβική οδό έχει σαν αποτέλεσμα την ανάπτυξη θρομβοφλεβίτιδας, η οποία κατά κύριο λόγο επεκτείνεται προς τις ωοθηκικές φλέβες.
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Αίτια 

Η κύρια αιτία είναι οι μεταβολές που συμβαίνουν στην πυκνότητα του αίματος, στην αύξηση των παραγόντων πήξεως των τοιχωμάτων των αγγείων. 
Προδιαθεσικοί παράγοντες

Η μαία πρέπει να γνωρίζει τους προδιαθεσικούς παράγοντες και να παίρνει προληπτικά μέτρα κατά την εγκυμοσύνη και τον τοκετό. Ο κίνδυνος αυξάνει κατά τον τοκετό, λόγω της αφυδάτωσης, της αύξησης της προγεστερόνης και της στάσης του αίματος ιδιαίτερα μετά από καισαρική τομή, σε ιστορικό θρομβοεμβολικών επεισοδίων στην κύηση και στη λοχεία, σε προχωρημένη ηλικία της μητέρας πάνω από 35 ετών, σε κλινοστατισμό, σε καρδιαγγειακές παθήσεις, δρεπανοκυτταρική αναιμία, παχυσαρκία, αναιμία, σε χρήση οιστρογόνων, εάν έχουν γίνει μεγάλες χειρουργικές επεμβάσεις, σε συγγενείς ανεπάρκειες (αντιθρομβίνης ιιι, πρωτεΐνη c, πρωτεΐνη s), σε κακή γενική υγεία, κάπνισμα, πολυτοκία, σε μεταβολές της πυκνότητας του αίματος, αύξηση παραγόντων πήξεως και χαλάρωση των τοιχωμάτων των αγγείων, σε αφυδάτωση σε τραύμα τοκετού, ακινησία, η πλακουντιακή άλως καθώς επίσης και η νάρκωση μπορεί να αποτελέσει υποβοηθητικούς παράγοντες και να αυξήσει τον κίνδυνο για θρομβοεμβολικό επεισόδιο. (6,8,20,26)
7.2  Θρόμβωση
Ορισμός 

Καλείται η δημιουργία πηγμάτων από αιμοπετάλια, ινώδες και άλλα κύτταρα του αίματος μέσα στα αγγεία, από τη στάση και την παρεμπόδιση της ροής του αίματος μέσα σε αυτά και προκαλείται από φλεγμονή (θρομβοφλεβίτιδα) ή μερική απόφραξη του αγγείου. Κατά τη θρομβοφλεβίτιδα συνυπάρχει και μόλυνση-φλεγμονή των φλεβικών τοιχωμάτων που εκδηλώνεται με τοπικές αντιδράσεις στο εκάστοτε μέλος.

Η εκδήλωση της θρομβοφλεβίτιδας συμβαίνει γύρω στην 10η ημέρα της λοχείας.
Οι συχνότερα εμφανιζόμενες θρομβοεμβολικές νόσοι στην περίοδο της λοχείας είναι:

-  επιπολής φλεβοθρόμβωση: επιπλοκή της επιπολής σαφηνούς φλέβας.

-  εν τω βάθει φλεβοθρόμβωση: είναι σοβαρή επιπλοκή και μπορεί να επεκτείνεται από το άκρο πόδι έως τη λαγονομηριαία περιοχή.

- πυελική θρομβοφλεβίτις: συμβαίνει διότι η πλακουντιακή άλως και ιδίως οι θρομβωμένες φλέβες αποτελούν τραυματική επιφάνεια ιδανική για την ανάπτυξη μικροβίων ιδίως αναερόβιων. Η μόλυνση συνήθως αφορά τις μητριαίες ή ωοθηκικές φλέβες συχνότερα στη δεξιά πλευρά και σπανιότερα και στις δύο πλευρές. Επέκταση της φλεγμονής προς τα δεξιά ( δεξιά ωοθηκική φλέβα ) μπορεί να περιλαμβάνει την κάτω κοίλη φλέβα, ενώ προς τα αριστερά ( αριστερή ωοθηκική φλέβα ) είναι δυνατόν να επεκταθεί προς τη νεφρική φλέβα και να δημιουργήσει πυελονεφρίτιδα ή περινεφρικό απόστημα. 
Επίπτωση 

Η επίπτωση της θρομβοεμβολικής νόσου κατά την περίοδο της λοχείας κυμαίνεται από 0,5 έως 3/1000 γυναίκες. Η επίπτωση έχει μειωθεί τα τελευταία 20 χρόνια διότι η πρώιμη κινητικότητα μετά τον τοκετό αποτελεί βασική τακτική. Η συχνότητα της θρομβοεμβολικής νόσου είναι γενικά αυξημένη κατά τη λοχεία σε σύγκριση με ομάδες ελέγχου. Γενικά τα θρομβοεμβολικά επεισόδια ευθύνονται για ένα μεγάλο μέρος της νοσηρότητας και της θνησιμότητας στη διάρκεια της λοχείας.
Αίτια 

Για την εμφάνιση των θρομβοεμβολικών επεισοδίων στην κύηση, και στη λοχεία πρέπει να ισχύουν 3 παράγοντες (όπως διαπιστώθηκαν από τον  Virchow)

· Εμπόδιο στη ροή του αίματος που προκαλεί φλεβική στάση αυτού,

· Αλλαγή στην πηκτικότητα του αίματος και 

· Αλλοίωση στο ενδοθήλιο.
Κλινικές εκδηλώσεις
-Η επιπολής φλεβοθρόμβωση είναι η συχνότερη μορφή θρομβοφλεβίτιδας στην περίοδο της λοχείας και η χειρότερη επιπλοκή της θρόμβωσης. Η συχνότητά της είναι 2/1000 κατά την εγκυμοσύνη και 11/1000 κατά τη λοχεία. Είναι μεγαλύτερος κίνδυνος της φλεβοθρόμβωσης και της θρομβοφλεβίτιδας. 
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Κλινική εικόνα

Χαρακτηρίζεται από πόνο, ευαισθησία στα κάτω άκρα και πυρετό. Η κλινική εξέταση πιθανώς να αποκαλύψει θερμότητα, ταχυσφυγμία, ερυθρότητα, διογκωμένη και σκληρής σύστασης φλέβα, πάνω από το σημείο της θρόμβωσης εντοπισμένο άλγος και οίδημα.
Θεραπεία 

Η θεραπευτική αγωγή περιλαμβάνει την ανύψωση και την ελαστική περίδεση με ελαστικές κάλτσες του προσβεβλημένου κάτω άκρου που θα ανακουφίσει από το οίδημα και τοπικό επίθεμα υγρής θερμότητας που θα ελαττώσει την ευαισθησία, η χορήγηση αναισθητικών (μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη) που θα ανακουφίσει από τον πόνο που συχνά συνυπάρχει και η κατάκλιση/ανάπαυση που θα ξεκουράσει τη λεχωϊδα και θα επιτρέψει την καλύτερη κυκλοφορία με τοποθέτηση του πάσχοντος άκρου σε υψηλότερη θέση.
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- Η εν τω βάθει φλεβοθρόμβωση είναι συχνότερη στην κύηση και βαρύτερης πρόγνωσης. Ιδιαίτερα της εν τω βάθει φλεβοθρόμβωσης είναι η εμβολή (θρομβοεμβολή) με συχνότερη εντόπιση στους πνεύμονες. Το βασικότερο προδιαθεσικό αίτιο για την ανάπτυξη της εν τω βάθει φλεβοθρόμβωσης είναι η φλεβική στάση. 
Κλινική εικόνα

Χαρακτηρίζεται από ετερόπλευρο πόνο στην κνήμη, ευαισθησία στη γαστροκνήμια, οίδημα, αύξηση θερμοκρασίας του προσβεβλημένου σκέλους και ενδεχομένως ωχρότητα του σύστοιχου κάτω άκρου (αλλά είναι βαρύτερης πρόγνωσης). Η κλινική εξέταση μπορεί να αποκαλύψει ερυθρότητα και θερμότητα, και η γυναίκα μπορεί να παρουσιάσει μεγάλο αριθμό θρόμβων και λίγα συμπτώματα. Απαιτείται περαιτέρω αξιολόγηση διότι ο πόνος στη γαστροκνήμια μπορεί να αποδίδεται σε άλλα αίτια όπως κάποιος καταπονημένος μυς λόγω της στάσης κατά τον τοκετό.
Διάγνωση 

Η διάγνωση της εν τω βάθει φλεβοθρόμβωσης στηρίζεται στη φλεβογραφία και την Doppler αγγειογραφία και ενδεχομένως λόγω αντανακλαστικού σπασμού των αρτηριακών στελεχών επιπροστίθεται και ωχρότητα του σύστοιχου κάτω άκρου.
Θεραπεία 

Η θεραπευτική αγωγή περιλαμβάνει αρχικά αντιπηκτική θεραπεία (συνήθως γίνεται συνεχής ενδοφλέβια έγχυση ηπαρίνης) για γρήγορη δράση και στο τέλος η αντιπηκτική αγωγή συνεχίζεται (συνήθως με χορήγηση κουμαρινικών σκευασμάτων), ανάπαυση στο κρεβάτι με ανυψωμένο το προσβεβλημένο άκρο, ελαστική περίδεση των άκρων και αναλγησία. Μετά την υποχώρηση των συμπτωμάτων η γυναίκα μπορεί να χρησιμοποιεί ελαστικές κάλτσες όταν επιτρέπεται να περπατά. Η ενδοφλέβια χορήγηση ηπαρίνης συνεχίζεται για 5 έως 7 ημέρες. Χορηγείται αντιπηκτική θεραπεία (warfarin) από το στόμα για 3 μήνες περίπου. Η συνεχής ενδοφλέβια θεραπεία με ηπαρίνη χρησιμοποιείται στην πνευμονική εμβολή μέχρι την υποχώρηση των συμπτωμάτων. Η διαλείπουσα υποδόρια χορήγηση ηπαρίνης ή η αντιπηκτική θεραπεία από το στόμα συνήθως συνεχίζεται για 6 μήνες. Και σε περίπτωση πυρετικής κίνησης, προσθήκη αντιβιοτικών.
-Η πυελική θρομβοφλεβίτιδα είναι η θρόμβωση των πυελικών αγγείων με συνύπαρξη φλεγμονής, είναι ασυνήθιστη κατάσταση και είναι συνέπεια πυελικής μόλυνσης. Η επέκταση της ενδομητρίτιδας στο φλεβικό δίκτυο της ελάσσονος πυέλου και κυρίως στις ωοθηκικές φλέβες έχει ως αποτέλεσμα την ανάπτυξη (σηπτικής) πυελικής θρομβοφλεβίτιδας με πιθανότητα στη συνέχεια να προκληθεί πνευμονική εμβολή.

Οι προδιαθεσικοί παράγοντες είναι η πρώιμη ρήξη υμένων και η καισαρική τομή.

Ο μεγαλύτερος κίνδυνος από τη σηπτική αυτή θρομβοφλεβίτιδα είναι η πιθανότητα απόσπασης σηπτικών εμβόλων, τα οποία με τη γενική κυκλοφορία είναι δυνατό να εμφυτευτούν στους πνεύμονες, στους νεφρούς, στις καρδιακές βαλβίδες και αλλαχού ώστε να προκληθεί ανάλογη θορυβώδης και απειλητική για την επιβίωση της λεχωϊδας επιπλοκή.
Επίπτωση 

Η πυελική θρομβοφλεβίτις παρουσιάζεται σε συχνότητα 1:2000 τοκετούς, στις περιπτώσεις όμως των λοιμώξεων της λοχείας εμφανίζεται σε συχνότητα 1-2%. Εκδηλώνεται συνήθως με 2 μορφές. Την οξεία θρομβοφλεβίτιδα της ωοθηκικής φλέβας και τη σηπτική εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση. Και οι 2 μορφές οφείλονται σε λοιμώξεις από αναερόβια μικρόβια, κυρίως δε από αναερόβιους στρεπτόκοκκους και βακτηριοειδή.  
Κλινική εικόνα

Εκδηλώνεται συνήθως την πρώτη εβδομάδα μετά τον τοκετό ή την καισαρική τομή και τα κύρια συμπτώματά της είναι το πυελικό άλγος και ο πυρετός. Τις περισσότερες φορές ο σχηματισμός του θρόμβου αφορά τη δεξιά ωοθηκική φλέβα και πολλοί ερευνητές ονομάζουν τη σηπτική αυτή κατάσταση «σύνδρομο της δεξιάς ωοθηκικής φλέβας». Στη γυναικολογική εξέταση γίνεται αισθητή η παρουσία μάζας στην ελάσσονα πύελο και τότε πρέπει να γίνεται διαφορική διάγνωση από το πυελικό αιμάτωμα, τη συστροφή κύστεως της ωοθήκης, το εκφυλισμένο ινομύωμα, τη σκωληκοειδίτιδα και τη λιθίαση του ουροποιητικού συστήματος.
Διάγνωση 

Στη διάγνωση της νόσου οι διάφορες ραδιοϊσοτοπικές μέθοδοι δε φαίνεται να βοηθούν ουσιαστικά στη διαφορική διάγνωση, όπως και ο υπερηχογραφικός έλεγχος της αιματικής ροής και η αξονική τομογραφία. Η πλέον αξιόπιστη μέθοδος για τη διαπίστωση θρομβοφλεβίτιδας (η πυελική θρομβοφλεβίτιδα παρουσιάζεται συνήθως με τη μορφή θρομβοφλεβίτιδας) παραμένει η εκτέλεση μιας προσεκτικά διενεργούμενης και σχολαστικά μελετώμενης φλεβογραφίας.

Συχνότερα προσβάλλεται η δεξιά ωοθηκική φλέβα. Η στατιστική αυτή παρατήρηση επιβεβαιώνει τις αγγειογραφικές παρατηρήσεις των Munsick και  Cillanders (1981), σύμφωνα με τις οποίες υφίσταται ανάστροφη ροή αίματος από την αριστερή ωοθηκική φλέβα προς τη μήτρα, ενώ στη δεξιά πλευρά η ροή γίνεται αντίθετα. Το γεγονός αυτό πιστεύεται ότι διευκολύνει τη μεταφορά μικροβιακών στελεχών από το σηπτικό μητρικό περιβάλλον προς τις ωοθηκικές φλέβες.
Θεραπεία 

Η θεραπευτική αντιμετώπιση της πυελικής θρομβοφλεβίτιδας συνιστάται σε αντιπηκτική αγωγή (με ηπαρίνη) και αιτιολογημένη αντιβίωση για χρονικό διάστημα 10 ημερών. Η αποτελεσματικότητα της θεραπείας αυτής φτάνει στο 90% των περιπτώσεων. Η εγχειρητική απολίνωση της κάτω κοίλης φλέβας πάνω από τη συμβολή της με τη δεξιά ωοθηκική και της αριστερής ωοθηκικής αμέσως πριν από τη συμβολή της με τη σύστοιχη νεφρική φλέβα, αποτελεί τη θεραπεία εκλογής στις περιπτώσεις όπου η αντιπηκτική αγωγή απέτυχε στην πρόληψη των υποτροπών της πνευμονικής εμβολής. Η ημικάθιστη θέση της λεχωϊδας φαίνεται να έχει ιδιαίτερη αξία στη θεραπευτική αγωγή, αφού υποβοηθά τη συγκέντρωση των σηπτικών εστιών στην περιοχή της μικρής πυέλου.
Επιπλοκές 

Οι σοβαρότερες επιπλοκές που μπορεί να προκύψουν από τη θρομβοφλεβίτιδα είναι η δημιουργία αποστημάτων σε απομακρυσμένα όργανα, προερχόμενα από τη διάσπαση σηπτικών εμβόλων και η πνευμονική εμβολή. Επίσης η γάγγραινα του προσβεβλημένου άκρου μπορεί να συμβεί αλλά είναι σπάνια και τέλος το μεταφλεβικό σύνδρομο που προέρχεται από τη βλάβη των βαλβίδων και προκαλεί διόγκωση του άκρου, κιρσούς και εξελκώσεις.
Πρόληψη θρομβοφλεβίτιδας

Η πρόληψη αρχίζει από την εγκυμοσύνη και σε αυτό πρέπει να συμβάλλουν οι μαίες με τη σωστή πληροφόρηση και τη μαιευτική φροντίδα. Όλες οι έγκυες πρέπει να ενθαρρύνονται να κινούνται και να ασκούνται. Το περπάτημα είναι ο καλύτερος τρόπος άσκησης. Όταν κάθονται να έχουν τα πόδια ψηλά και να εκτελούν συχνά ασκήσεις των κάτω άκρων.  

Στη λοχεία πρέπει να ενθαρρύνεται η πρώιμη κινητοποίηση της λεχωϊδας, γιατί έτσι αποφεύγεται το κυριότερο μεμονωμένο αίτιο των φλεβοθρομβώσεων δηλαδή η στάση του αίματος στα μεγάλα αγγεία της κοιλίας. Οι λεχώνες που για κάποιο λόγο δε μπορούν ή δεν επιτρέπεται να σηκωθούν, πρέπει να κάνουν φυσιοθεραπεία των κάτω άκρων και ασκήσεις.

Κατά τον τοκετό, η μαία πρέπει να αποφύγει την κόπωση και αφυδάτωση της επιτόκου. Επίσης θα πρέπει να αποφεύγει τραυματισμούς και πίεση στα κάτω άκρα. Τα πόδια της γυναίκας δεν πρέπει να τοποθετούνται στα μεταλλικά στηρίγματα για μεγάλο χρονικό διάστημα. Ούτε να τοποθετούνται το ένα πάνω στο άλλο. Οτιδήποτε εμποδίζει την κυκλοφορία στα κάτω άκρα, πρέπει να αποφεύγεται. Πολλοί γιατροί χορηγούν αντιπηκτική θεραπεία προληπτικώς σε γυναίκες με ιστορικό φλεβοθρόμβωσης ή θρομβοφλεβίτιδας.  (4α,6,10,11,14,19,20,22,25,26)
7.3  Φλεβοθρόμβωση
Η φλεβοθρόμβωση και η θρομβοφλεβίτιδα παρουσιάζουν πολλές ομοιότητες και γι' αυτό θα αναφερθούμε στις βασικές διαφορές τους. 

Η πρώτη διαφορά είναι :

Θρομβοφλεβίτιδα είναι η φλεγμονή του εσωτερικού χιτώνα των φλεβών με σχηματισμό θρόμβου που συνήθως αποτελεί επακόλουθο μιας επιλόχειας λοίμωξης και εντοπίζεται στις επιπολής και εν τω βάθει φλέβες, ενώ η φλεβοθρόμβωση, είναι ο σχηματισμός θρόμβου μέσα σε φλέβα χωρίς φλεγμονή του τοιχώματος της ή που ακολουθείται δευτεροπαθώς από φλεγμονή. Εντοπίζεται στις επιφανειακές φλέβες, στα κάτω άκρα και στην επιπολής σαφηνή φλέβα σχηματίζοντας κιρσούς.

Η δεύτερη διαφορά είναι :

Σε οξεία θρομβοφλεβίτιδα μπορεί να προκληθεί έντονος αντανακλαστικός αγγειοσπασμός και μάλιστα πολλές φορές, ο αρτηριακός σφυγμός είναι αψηλάφητος και αντί για οίδημα και κυάνωση υπάρχει ωχρότητα. Ενώ στη φλεβοθρόμβωση δεν υπάρχουν κλινικά σημεία γιατί δεν υπάρχει φλεγμονή, αλλά θεωρείται πιο επικίνδυνη γιατί ο θρόμβος μπορεί εύκολα να παρασυρθεί από την κυκλοφορία του αίματος στη φλεβική κυκλοφορία, από εκεί στη δεξιά κοιλία, και από τη δεξιά κοιλία στην πνευμονική όπου και προκαλεί εμβολή στα αγγεία των πνευμόνων (πνευμονική εμβολή). 

Και η τελευταία διαφορά είναι:

Η φλεβοθρόμβωση εκδηλώνεται αμέσως μετά τον τοκετό (φυσιολογικό ή καισαρική τομή) ενώ η θρομβοφλεβίτιδα εκδηλώνεται γύρω στην 10η ημέρα της λοχείας.  (6,10,20,22,26)
7.4  Πνευμονική εμβολή
Είναι μία επείγουσα μαιευτική κατάσταση που θέτει σε κίνδυνο τη ζωή της γυναίκας. Η μαία πρέπει να αναφέρει στο γιατρό, οποιονδήποτε πόνο στο θώρακα αισθανθεί η γυναίκα. Στην περίπτωση αυτή, ο θρόμβος φέρεται από τη φλεβική κυκλοφορία στη δεξιά καρδιά και από τη δεξιά κοιλία στην πνευμονική αρτηρία όπου και προκαλεί εμβολή στα αγγεία του πνεύμονα. Η συχνότητα της πνευμονικής εμβολής είναι 1/2.500 ή κατά άλλους συγγραφείς 1/7.000 τοκετούς. Η νόσος μπορεί να είναι και η πρώτη εκδήλωση μιας λανθάνουσας ή ασυμπτωματικής θρομβοφλεβίτιδας. 

Κλινική εικόνα

Χαρακτηρίζεται η πνευμονική εμβολή από ξαφνική δύσπνοια, ταχύπνοια, πλευριτικός θωρακικός πόνος, ποικίλης έντασης πόνο στο υπογάστριο, αυξημένη θερμοκρασία, άλγος στο θώρακα, ανησυχία, βήχας, shock, και κάποτε θάνατος όταν η εμβολή είναι μαζική.
Αίτια 
Η θρομβοφλεβίτιδα και η φλεβοθρόμβωση είναι αίτια εμφάνισης πνευμονικής εμβολής καθώς επίσης οποιοδήποτε ξένο σώμα εισαχθεί στην κυκλοφορία του αίματος, μπορεί να προκαλέσει πνευμονική εμβολή.
Διάγνωση 

Στη διάγνωση βοηθάει η ταχυσφυγμία, η δύσπνοια, η δεξιά καρδιακή κάμψη, η κυάνωση των άκρων, η έντονη ανησυχία και η πτώση της αρτηριακής πίεσης. Χρησιμοποιούνται κατά κύριο λόγο στη διάγνωση, μη επεμβατικές διαγνωστικές μέθοδοι όπως : η έγχρωμη και πραγματικού χρόνου ( real time ) υπερηχογραφία Doppler. Η ακρόαση της καρδιάς μπορεί να αποκαλύψει φυσήματα με πνευμονική εμβολή. Το ηλεκτροκαρδιογράφημα είναι συνήθως φυσιολογικό. Η μερική πίεση του οξυγόνου του αρτηριακού αίματος (PO2) μπορεί να είναι χαμηλότερη της φυσιολογικής. Για τη διάγνωση μπορούν να χρησιμοποιηθούν σπινθηρογράφημα αερισμού/αιμάτωσης, υπερηχογραφία Doppler και πνευμονική αρτηριογραφία. Καθώς επίσης πρέπει να γίνει προσδιορισμός των αερίων αίματος. 
Θεραπεία 

Η θεραπευτική αγωγή περιλαμβάνει εισαγωγή της λεχωϊδας στο νοσοκομείο για άμεση κατάκλιση, χορήγηση οξυγόνου, το σκέλος τοποθετείται σε υψηλότερο επίπεδο μέσα σε νάρθηκα, χωρίς όμως να πιέζεται με επιθέματα αλουμινίου. Χορηγούνται αντιβιοτικά, παυσίπονα και αντιφλεγμονώδη του τύπου της βουταζολιδίνης. Συγχρόνως γίνεται αντιπηκτική θεραπεία με χορήγηση ηπαρίνης σε δόση που κυμαίνεται από 25.000 έως 40.000 μονάδες ημερησίως, η οποία πρέπει να συνεχίζεται για 10 περίπου ημέρες μετά την υποχώρηση της νόσου. Έγκυες γυναίκες οι οποίες σε προηγούμενη εγκυμοσύνη είχαν επεισόδιο εν τω βάθει φλεβοθρόμβωσης ή πνευμονικής εμβολής πρέπει να υποβάλλονται προληπτικά σε χορήγηση 5.000 μονάδων ηπαρίνης υποδορίως 2 ή 3 φορές την ημέρα σε όλη τη διάρκεια της λοχείας. Όταν υποχωρήσει ο πυρετός και περιοριστεί το οίδημα τοποθετείται ελαστικός επίδεσμος στο σκέλος και αρχίζει βαθμιαία κινητοποίηση της ασθενούς. Εάν όμως η γυναίκα αναπτύξει συμπτώματα όπως δύσπνοια, κυάνωση, πτώση της αρτηριακής πίεσης, και έντονη ανησυχία θα πρέπει να τοποθετηθεί σε αναπνευστήρα. Και σε βαριές περιπτώσεις με επανειλημμένα επεισόδια πνευμονικής εμβολής, είναι δυνατόν να αποφασιστεί χειρουργική απολίνωση της κάτω κοίλης φλέβας ή των ωοθηκικών φλεβών.  (6,7,11,12,20,22,26)
7.5  Tοξικό σοκ
Ορισμός 

Το τοξικό σοκ είναι ένα πολυοργανικό σύνδρομο. Συμβαίνει σε γυναίκες κάτω των 30 ετών συνήθως που φορούν ταμπόν αλλά έχει παρατηρηθεί και σαν λοίμωξη της λοχείας, εάν λάβουμε υπόψιν μας ότι περίπου 10% των εγκύων γυναικών παρουσιάζουν αποικίες χρυσίζοντος σταφυλόκοκκου στον κόλπο τους. Μπορεί να εκδηλωθεί και μετά από αυτόματη έκτρωση ή καισαρική τομή. Η θνησιμότητα του συνδρόμου αυτού αναφέρεται από άλλους συγγραφείς ότι είναι 10-15% ενώ άλλοι συγγραφείς την αναφέρουν ότι είναι 2-8%.
Αίτια 

Οφείλεται στον χρυσίζοντα σταφυλόκοκκο, ένα πενικιλινάντοχο που παράγει τοξίνες, ενώ έχει αναφερθεί ότι το σύνδρομο του τοξικού σοκ μπορεί να προέλθει και από λοίμωξη από β-αιμολυτικό στρεπτόκοκκο της ομάδας Α. 
Συμπτώματα 

Τα συμπτώματα του τοξικού σοκ είναι πολυοργανική ανεπάρκεια, υψηλό πυρετό, υπόταση, διάχυτο ερυθηματώδες εξάνθημα, ναυτία, εμετός, υδαρής διάρροια. Αργότερα μπορεί να ακολουθήσει νεφρική ανεπάρκεια, την οποία μπορεί να ακολουθήσει ηπατική ανεπάρκεια, διάχυτη ενδοαγγειακή πήξη, καθώς και κυκλοφορικό collapsus. Το εξάνθημα παρουσιάζεται σε όλο το σώμα, σαν η γυναίκα να έχει καεί από τον ήλιο και στις επόμενες ημέρες εξελίσσεται σε κηλιδώδες εξάνθημα. Τις 10-14 ημέρες που ακολουθούν υπάρχει γενική αποφολίδωση του δέρματος.
Θεραπεία 

Το τοξικό σοκ θα πρέπει να αντιμετωπίζεται σε μονάδα εντατικής θεραπείας με ενδοφλέβια χορήγηση υγρών και αγγειοσυσπαστικών φαρμάκων, ώστε η κεντρική φλεβική πίεση και η αρτηριακή πίεση να είναι σε φυσιολογικά επίπεδα. Θα πρέπει οπωσδήποτε να ληφθούν τραχηλικές και κολπικές καλλιέργειες, με τις οποίες θα βρεθεί ο υπεύθυνος μικροοργανισμός (χρυσίζοντας σταφυλόκοκκος ή στρεπτόκοκκος). Θα πρέπει επίσης να ληφθούν αιμοκαλλιέργειες, παρόλο που αυτές σπάνια βγαίνουν θετικές (μικρόβια μπορεί να ανιχνευτούν με τις αιμοκαλλιέργειες, η εξωτοξίνη όμως ανιχνεύεται δύσκολα). Πάντως μέχρι που να γίνει γνωστός ο υπεύθυνος μικροοργανισμός θα πρέπει να προστίθεται στο σχήμα των αντισταφυλοκοκκικών πενικιλλινών ή κεφαλοσπορινών και μία αμινογλυκοσίδη.  (6,20,22,26)
7.6  Σηπτικό σοκ
Η σήψη είναι  µια από τις συνήθεις αιτίες νοσηρότητας και θνησιμότητας στις ασθενείς που νοσηλεύονται στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ). Είναι βαριά λοίμωξη, η οποία συνοδεύεται από συστηματική µη ελεγχόμενη φλεγμονώδη απάντηση.
H αγγειοδιαστολή τόσο των φλεβών όσο και των αρτηριών είναι το κύριο και επικρατούν καρδιαγγειακό αποτέλεσμα στη σήψη. Η υπόταση, οφείλεται στην ελαττωμένη φλεβική επιστροφή και στις χαμηλές περιφερικές αγγειακές αντιστάσεις. Ένα από τα κύρια χαρακτηριστικά της είναι η περιφερική αγγειακή δυσλειτουργία.
Προδιαθεσικοί παράγοντες

Είναι η σηπτική άμβλωση, η χοριοαμνιονίτιδα, η πυελονεφρίτιδα, η ενδομητρίτιδα μετά τον τοκετό, η πυελική θρομβοφλεβίτιδα και η παραμελημένη ρήξη μεμβρανών.
Αίτια 
Προκαλείται από ενδοτοξίνες, σε αντίθεση με το τοξικό shock που προκαλείται από εξωτοξίνες. Τα gram αρνητικά μικρόβια εκκρίνουν ενδοτοξίνες. Η ενδοτοξίνη είναι λιποσακχαρίτης που απελευθερώνεται μετά από το θάνατο των μικροβίων αυτών.
Θεραπεία υποστήριξης του σηπτικού σοκ
Όσο πιο νωρίς χορηγηθεί η κατάλληλη αντιμικροβιακή θεραπεία, τόσες περισσότερες είναι οι πιθανότητες να αποφευχθεί το σηπτικό σοκ και οι επιπλοκές του.
Το πρώτο και κύριο μέλημα κάθε γιατρού της ΜΕΘ, όταν αντιμετωπίζει μία ασθενή με

σηπτικό σοκ, είναι η όσο το δυνατόν πιο γρήγορη ανάταξη και σταθεροποίηση του

καρδιαγγειακού και αναπνευστικού συστήματος. Οξυγόνο θα χορηγηθεί αμέσως και θα

ελεχθεί αν η ασθενής έχει αναπνοή, καλή αρτηριακή πίεση και βατούς τους ανώτερους

αεροφόρους οδούς (στοματική κοιλότητα, φάρυγγας, κ.λ.π.). Εάν μετά απ’ αυτήν την αδρή και γρήγορη κλινική εξέταση (αεραγωγοί, αναπνοή, οξυγόνωση, καρδιαγγειακό σύστημα) η ασθενής δεν είναι αιμοδυναμικά και αναπνευστικά σταθερή, τότε η ασθενής πρέπει να διασωληνωθεί αμέσως, να τεθεί σε μηχανικό αερισμό και να της χορηγηθεί 100% Ο2. Επίσης, σηπτικές ασθενείς με υπόταση που δεν απαντούν ταχέως στη χορήγηση μεγάλου όγκου υγρών, πρέπει να διασωληνώνονται. Σε όλες τις ασθενείς με υπόταση η πρώτη ενέργεια είναι να χορηγηθούν υγρά. Φυσιολογικός ορός ή διάλυμα Ringer lactate θεωρούνται τα καλύτερα σ' αυτές τις περιπτώσεις. Η αμέσως επόμενη ερώτηση είναι πόσα υγρά και κάθε πόση ώρα θα χορηγούνται. Μπορούν να χορηγηθούν 250 ml φυσιολογικού ορού ή Ringer κάθε 5 έως 15 λεπτά μέχρι η ασθενής να λάβει 2000 ως 3000 ml. Αυτόν τον όγκο υγρών η υποτασική σηπτική ασθενής μπορεί να τον δεχτεί σε χρονικό διάστημα μιάμισης ως τριών ωρών. Ο γιατρός σε τέτοιες καταστάσεις πρέπει να είναι δίπλα στο κρεβάτι της αρρώστου και να τοποθετήσει όσο το δυνατόν πιο γρήγορα κεντρική γραμμή για τη μέτρηση της κεντρικής φλεβικής πίεσης (Κ.Φ.Π.) και της πίεσης ενσφήνωσης στα πνευμονικά τριχοειδή (Pw). Χρειάζεται μεγάλη προσοχή στη χορήγηση υγρών διότι ο κίνδυνος από την υπερβολική χορήγηση υγρών είναι κυρίως η ανάπτυξη πνευμονικού οιδήματος και το γενικευμένο οίδημα σ’ όλο το σώμα, ενώ ο κίνδυνος από τη μη επαρκή χορήγηση υγρών (εξ’ ίσου πολύ σημαντικός) είναι η επίμονη υπόταση με τελικό αποτέλεσμα την ανεπαρκή αιμάτωση των διαφόρων οργάνων (π.χ στηθαγχική κρίση, νεφρική ανεπάρκεια, εγκεφαλική δυσλειτουργία, κ.λπ.). Η σωστότερη αντιμετώπιση  σ’ αυτές τις καταστάσεις είναι ότι η ασθενής πρέπει να ελέγχεται συνεχώς αεροδυναμικά για να πετύχει η ασθενής την καλύτερη δυνατή οξυγόνωση στους ιστούς και αιμοδυναμική σταθερότητα.

Οι ενδείξεις χορήγησης αγγειοσυσπαστικών φαρμάκων είναι α) όταν η κυκλοφορική

κατάσταση της ασθενούς δε βελτιώνεται παρά τη χορήγηση 3 λίτρων υγρών, β) όταν

υπάρχει υπερφόρτωση υγρών (αυξημένη ΚΦΠ ή Pw) και γ) όταν η μέση αρτηριακή πίεση

είναι < 60 mmHg παρά την επαρκή χορήγηση υγρών.

Το είδος του αγγειοσυσπαστικού, που θα χορηγηθεί, εξαρτάται από την καρδιακή λειτουργία της ασθενούς, την αιμοδυναμική της σταθερότητα (ΜΑΠ, ΚΛΟΑ, περιφερικές αγγειακές αντιστάσεις) και τον κορεσμό του μεικτού φλεβικού αίματος (SvO2). Οι κατεχολαμίνες έχουν διαφορετικά αποτελέσματα σε διαφορετικές δόσεις.  (18,20,22,26)
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8ο
 ΕΚΛΑΜΨΙΑ ΛΟΧΕΙΑΣ
8.1  Εκλαμψία
Είναι η εμφάνιση σπασμών ή κώματος σε έγκυο με προεκλαμψία που δε μπορεί να αποδοθεί σε άλλα αίτια. Οι μισές περίπου από όλες τις περιπτώσεις εκλαμψίας εμφανίζονται πριν από την έναρξη του τοκετού, με τις υπόλοιπες μισές να κατανέμονται εξίσου κατά τον τοκετό και κατά την περίοδο της λοχείας.
Συχνότητα εκλαμψίας

Η συχνότητα της εκλαμψίας πριν το τοκετό ανέρχεται στο 38-53%, κατά τον τοκετό 18-36%, και μετά τον τοκετό 11-44%. Πρόσφατα άρθρα αναφέρουν ότι έχουμε αύξηση του ποσοστού των γυναικών που παθαίνουν εκλαμψία μετά από 48 ώρες από τον τοκετό τους.
Διάγνωση εκλαμψίας

Η διάγνωση μπορεί να γίνει από διάφορες βλάβες του (ΚΝΣ) κεντρικού νευρικού συστήματος και από την ιδιοπαθή επιληψία. Επίσης τα χαρακτηριστικά του εκλαμπτικού παροξυσμού, στα οποία θα βασιστεί η διαφορική διάγνωση είναι η λευκωματουρία, η εμφάνιση προεκλαμψίας στη διάρκεια της κύησης και η υπέρταση.
Συμπτώματα εκλαμψίας

Η εκλαμψία χαρακτηρίζεται από την εμφάνιση τονικών και κλονικών σπασμών σε ασθενείς με προεκλαμψία.

● το πρόδρομο στάδιο: Διαρκεί 10-20 δευτερόλεπτα. Η γυναίκα είναι ανήσυχη, το κεφάλι είναι στραμμένο στο πλάι, και οι μυς του προσώπου είναι συνεσπασμένοι. Το βλέμμα είναι ανήσυχο, και τα μάτια κινούνται γρήγορα.

● το τονικό στάδιο:

- στάδιο έναρξης: διαρκεί 2-3 δευτερόλεπτα, προσήλωση των ματιών, τινάγματα των μυών του προσώπου.

- στάδιο σύσπασης: διαρκεί 15-20 δευτερόλεπτα, προβολή των βολβών των ματιών, γενικευμένη τονική σύσπαση των μυών του σώματος.

● το κλονικό στάδιο: Έχει διάρκεια 60-90 δευτερόλεπτα. Βίαιες συσπάσεις των μυών προκαλούν κλονικούς σπασμούς. Αυξάνεται η παραγωγή σιέλου και σιελόρροιας, διακοπή των αναπνοών και επανέναρξη με παρατεταμένες, βαθιές και ρεγχάζουσες εισπνοές.

● το στάδιο του κώματος: Η αναπνοή συνεχίζει να είναι κοπώδης και άρρυθμη το κώμα διαρκεί μερικά λεπτά έως και ώρες. Σε ορισμένες γυναίκες με εκλαμψία, ο θάνατος είναι δυνατόν να συμβεί μετά από έναν εκλαμπτικό σπασμό λόγω εκτεταμένης εγκεφαλικής αιμορραγίας.
Θεραπεία εκλαμψίας

Μία γυναίκα με εκλαμψία λοχείας πρέπει να παρακολουθείται στενά μετά τον τοκετό. Πρέπει να νοσηλεύεται σε ήσυχο δωμάτιο με χαμηλό φωτισμό και με τον απαραίτητο εξοπλισμό αναρρόφησης και οξυγονοθεραπείας καθώς επίσης και την κατάλληλη μαιευτική φροντίδα. Θα πρέπει να γίνεται συχνή μέτρηση αρτηριακής πίεσης και μέτρηση ούρων 24ώρου.
Τα φάρμακα που χρησιμοποιούνται είναι το θειϊκό μαγνήσιο (ως αντισπασμωδικό) για την καταστολή της διεγερσιμότητας του ΚΝΣ. Η αρχική δόση είναι 3-4 gr και στη συνέχεια 1gr την ώρα ενδοφλεβίως ενώ σε ενδομυική χορήγηση δίνονται αρχικά 10 gr σε 2 δόσεις και στη συνέχεια 5gr κάθε 4 ώρες. Χορηγούνται επίσης αντιυπερτασικά φάρμακα όπως: η υδραλαζίνη, η μεθυλυλ-ντόπα και σπανιότερα η νιφεδιπίνη.
Πρόληψη εκλαμψίας

Η πρώιμη προγεννητική φροντίδα για την αναγνώριση της γυναίκας με κίνδυνο, και η έγκαιρη ανίχνευση της ανάπτυξης προεκλαμψίας είναι η καλύτερη πρόληψη για την εκλαμψία. Υπάρχουν όμως και παρεμβάσεις που περιλαμβάνουν τη χρήση ασβεστίου , μαγνησίου, ψευδαργύρου, διαιτητικού συμπληρώματος, ιχθυελαίου και πιθανόν άσκηση.

Οι μαίες πρέπει να γνωρίζουν τις θεραπείες που έχουν μελετηθεί και να τις χρησιμοποιούν σωστά.  (2,11,26)
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 9ο
ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΚΑΤΑ ΤΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΛΟΧΕΙΑΣ
Η περίοδος της λοχείας θεωρείται περίοδος αυξημένης επικινδυνότητας για διαταραχές της διάθεσης με συνέπειες στην ίδια τη μητέρα , το νεογνό και όλη την οικογένεια. Τον τελευταίο καιρό παρατηρείται  αύξηση στη συχνότητα των περιστατικών μελαγχολίας και κατάθλιψης κατά τη λοχεία. Οι καταθλιπτικές διαταραχές που σχετίζονται με τη λοχεία διακρίνονται σε τρεις κατηγορίες : 

1) Επιλόχειος μελαγχολία (baby blues)

2) Επιλόχειος κατάθλιψη χωρίς ψυχωσικά συμπτώματα 

3) Επιλόχειος ψύχωση   
9.1  Επιλόχεια Θλίψη ή Επιλόχεια Μελαγχολία
Η μελαγχολία της λοχείας είναι η πιο συχνή από τις τρεις με συχνότητα που κυμαίνεται από 50-80%. Κατά τη διάρκεια της περιόδου της μελαγχολίας, οι γυναίκες εκδηλώνουν συναισθηματική αστάθεια και ξεσπούν εύκολα σε κλάματα χωρίς ιδιαίτερο λόγο. Η αστάθεια αυτή μεγιστοποιείται την 3-5η  ημέρα της λοχείας και υποχωρεί την 10η ημέρα περίπου. Άλλα συμπτώματα της μελαγχολίας της λοχείας είναι απογοήτευση, ευερεθιστότητα, άγχος, σύγχυση, κόπωση, αϋπνία. Πιστεύεται ότι αυτή η μελαγχολία οφείλεται κυρίως στις ορμονικές αλλαγές που υφίσταται η γυναίκα μετά τον τοκετό, αλλά και στο γεγονός ότι μετά την έντονη χαρά της γέννας, αυτή τη χρονική περίοδο, η λεχώνα συνειδητοποιεί έστω και υποσυνείδητα τις ευθύνες που φέρνει ένα παιδί. 

Αντιμετώπιση:
Μολονότι η μελαγχολία της λοχείας είναι ήπιας και βραχείας διάρκειας, το 10-15% περίπου των γυναικών βιώνουν ένα σοβαρότερο σύνδρομο γνωστό ως κατάθλιψη της λοχείας. Η μελαγχολία της λοχείας δεν απαιτεί ιδιαίτερη θεραπεία, πέρα από την υποστήριξη, την ενθάρρυνση και την συμπαράσταση της ασθενούς.  (4,11,22,26)
9.2  Επιλόχεια Κατάθλιψη 
Η επιλόχεια κατάθλιψη είναι μια σοβαρή διάχυτη λύπη με αστάθεια της συναισθηματικής διάθεσης . Είναι πιο σοβαρή και επίμονη από την μελαγχολία της λοχείας και χρήζει ιατρικής βοήθειας. Η έναρξή της ορίζεται ότι είναι μέσα στις πρώτες τέσσερις εβδομάδες μετά τον τοκετό, διαρκεί πάνω από δύο εβδομάδες και μπορεί να εμφανιστεί έως και έξι μήνες μετά τον τοκετό. Συμβαίνει στο 10-20% (Μ.Ο 13% ) των γυναικών μετά τον τοκετό. 

Συμπτώματα :
Ως κατάθλιψη ορίζεται η παρουσία 5 από τα παρακάτω συμπτώματα. Τουλάχιστον ένα από αυτά θα πρέπει να είναι είτε η μειωμένη διάθεση δηλαδή η απώλεια ενέργειας, ενδιαφέροντος και ευχαρίστησης είτε έντονα και επίμονα συναισθήματα λύπης κατά το μεγαλύτερο μέρος της ημέρας σχεδόν κάθε μέρα. 

1) Έλλειψη ενδιαφέροντος για οποιαδήποτε δραστηριότητα καθώς και για την εμφάνισή τους και την υγιεινή του σώματός τους.

2) Διαταραχές στην όρεξη, υπερβολική κατανάλωση τροφής ή απώλεια της όρεξης και απώλεια βάρους.

3) Διαταραχές ύπνου, συνήθως αϋπνία και διακοπτόμενος ύπνος. 

4) Παρουσία άγχους, εξάντλησης, κόπωσης και εκνευρισμού. 

5) Κακή διάθεση, συχνά κλάματα με λυγμούς και συναισθηματικές μεταπτώσεις.

6) Σωματικά συμπτώματα όπως συχνοί πονοκέφαλοι, πόνοι στο στήθος, ταχυπαλμία, μούδιασμα, ζαλάδες και προβλήματα του γαστρεντερικού όπως δυσκοιλιότητα.

7) Απόσυρση από διαπροσωπικές σχέσεις, αίσθημα απόρριψης από τον σύντροφο και απώλεια ή μείωση της ερωτικής επιθυμίας. 

8) Προβλήματα μνήμης, ελαττωμένη συγκέντρωση ή ελαττωμένη ικανότητα στη λήψη αποφάσεων. 

9) Αισθήματα μειωμένης αυτοπεποίθησης και ικανότητας, απελπισίας και απαισιοδοξίας. Η μητέρα αισθάνεται ότι είναι ανάξια, ότι δεν μπορεί να τα βγάλει πέρα με τις καθημερινές υποχρεώσεις της φροντίδας του νεογνού και εκφράζει ενοχές και ντροπή. 

10)  Σκέψεις πρόκλησης βλάβης στο νεογνό . Η μητέρα μπορεί να ανησυχεί για την υγεία του νεογνού και τη μελλοντική ανάπτυξή του . Μπορεί να κάνει αρνητικές σκέψεις σχετικά με το νεογνό . 

11)  Αυτοκαταστροφικές σκέψεις θανάτου ή σκέψεις αυτοκτονίας.  

Αίτια :
Δεν έχει εντοπιστεί κάποια συγκεκριμένη αιτία που να θεωρείται υπεύθυνη για την εμφάνιση της επιλόχειας κατάθλιψης αλλά πιστεύεται ότι συντελούν :

1) Οι ορμονικές αλλαγές που συμβαίνουν στο σώμα της γυναίκας μετά από την εγκυμοσύνη. Κατά τη διάρκεια  της εγκυμοσύνης αυξάνονται τα οιστρογόνα και η προγεστερόνη. Στις πρώτες 24 ώρες μετά από τον τοκετό, το ποσοστό αυτών των ορμονών μειώνεται γρήγορα, στα κανονικά προ εγκυμοσύνης επίπεδά τους. Οι ερευνητές πιστεύουν ότι η ταχεία αλλαγή στα επίπεδα των ορμονών μπορεί να οδηγήσει στην κατάθλιψη. 

2) Περιστασιακά, τα επίπεδα ορμονών του θυροειδή αδένα μπορούν επίσης να μειωθούν μετά τη γέννα με αποτέλεσμα να προκαλέσουν τα συμπτώματα της κατάθλιψης συμπεριλαμβανομένης της καταθλιπτικής διάθεσης, του μειωμένου ενδιαφέροντος και της κούρασης. 

3) Άλλοι γνωστοί παράγοντες κινδύνου όπως ψυχική ασθένεια πριν τη κύηση, προηγούμενο ιστορικό κατάθλιψης της λοχείας, οικογενειακό ψυχιατρικό ιστορικό, διακοπή της κύησης (αποβολή).
4) Συζυγικά προβλήματα (έλλειψη κατανόησης και επικοινωνίας) ή απουσία του πατέρα του παιδιού. 

5) Φοβικά συναισθήματα απώλειας : Αίσθημα ότι έχασε την παλιά της ταυτότητα και ότι είναι εγκλωβισμένη στο σπίτι, ότι είναι  καταβεβλημένη από τις ευθύνες του μητρικού ρόλου, αίσθημα κούρασης εξαιτίας των συνεχών διακοπών του νυχτερινού ύπνου και φόβος ότι είναι λιγότερο ελκυστική σωματικά.
6) Ευαισθησία και πόνος στην περιοχή του περινέου και του κόλπου μπορεί να δημιουργήσουν πρόβλημα. Το διάστημα της σωματικής ανάρρωσης μετά από καισαρική τομή μπορεί να είναι  μεγαλύτερο από ότι μετά από ένα φυσιολογικό τοκετό , γεγονός που προστίθεται στα αίτια κατάθλιψης.

7) Η ηλικία της μητέρας και ο αριθμός των παιδιών που είχε δεν φαίνεται να σχετίζονται με την πιθανότητα να αναπτύξει επιλόχεια κατάθλιψη. 

Διάγνωση :
Η διάγνωση της κατάθλιψης της λοχείας μερικές φορές είναι δυσχερής, διότι δεν αναγνωρίζεται αμέσως, ιδιαίτερα όταν είναι μέτριας βαρύτητας και όταν η διάθεση για βοήθεια αποθαρρύνεται . Σε αυτές τις περιπτώσεις διαρκεί μεγάλο χρονικό διάστημα και κάποτε εμφανίζεται τόσο σοβαρή, ώστε να απαιτείται νοσοκομειακή νοσηλεία. Επομένως η πρώιμη διάγνωση είναι πολύ σημαντική. 

Αντιμετώπιση :
Το είδος της θεραπείας που θα εφαρμοστεί για την αντιμετώπιση της επιλόχειας κατάθλιψης εξαρτάται από τη μορφή και τη σοβαρότητα της διαταραχής. Υπάρχουν δύο θεραπείες, η φαρμακευτική με αντικαταθλιπτικά και άλλα φάρμακα, η ψυχοθεραπευτική προσέγγιση και ο συνδυασμός και των δύο . Η καλύτερη και η πιο σωστή θεραπεία περιλαμβάνει ένα συνδυασμό βραχείας ψυχοθεραπείας και φαρμακευτικής αγωγής. Η ψυχοθεραπεία μόνη της μπορεί να είναι αποτελεσματική στις ήπιες περιπτώσεις.   

Συνηθέστερες μορφές ψυχοθεραπείας :

Είναι η γνωσιακή θεραπεία της συμπεριφοράς και η διαπροσωπική ψυχοθεραπεία. Η  γνωσιακή θεραπεία της συμπεριφοράς είναι μια βραχυχρόνια ψυχοθεραπεία που στοχεύει να αντικαταστήσει τις αρνητικές σκέψεις και συμπεριφορές με περισσότερες  ρεαλιστικές. Η διαπροσωπική ψυχοθεραπεία, βοηθάει στο θέμα της κοινωνικής προσαρμογής. Συνήθως περιλαμβάνει  12 ωριαίες συνεδρίες με ένα θεραπευτή. Ο συγκεκριμένος τύπος ψυχοθεραπείας είναι διαδεδομένος  περισσότερο στην Αμερική.   

Κατηγορίες αντικαταθλιπτικών :

1)Τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά (π.χ χλωριμιπραμίνη, αμιτριπτυλίνη και κλομιπραμίνη) . Θεωρούνται ως τα αποτελεσματικότερα αντικαταθλιπτικά που υπάρχουν αλλά προκαλούν αρκετές παρενέργειες επειδή δρουν σε διάφορους άλλους υποδοχείς στον εγκέφαλο.
2)Οι αναστολείς της μονοαμινοξειδάσης (π.χ φενελζίνη).
3)Εκλεκτικοί αναστολείς επαναπρόσληψης σεροτονίνης (π.χ η φλουοξετίνη, η φλουβοξαμίνη, η σερτραλίνη, η παροξετίνη ).  

4)Τα νοραδρενεργικά και ειδικά σεροτονεργικά αντικαταθλιπτικά ( π.χ μιρταζαπίνη ). 

Αν η μητέρα θηλάζει συνιστάται έναρξη αγωγής με αντικαταθλιπτικά και διακοπή θηλασμού . Σε περίπτωση που θέλει οπωσδήποτε να θηλάσει το παιδί της μπορούν να χρησιμοποιηθούν αντικαταθλιπτικά όπως σερτραλίνη και η παροξετίνη  καθώς ο κίνδυνος για το νεογνό είναι ελάχιστος.  (4,9,11,14,15,22,26)
9.3  Επιλόχεια Ψύχωση 
Η επιλόχεια ψύχωση είναι μία σπάνια αλλά σοβαρή πάθηση της λοχείας που απαιτεί άμεση παρέμβαση λόγω του κινδύνου της παιδοκτονίας και της αυτοκτονίας. Συχνά συνδέεται, με προηγούμενες από το ιστορικό της μητέρας, διαταραχές της διάθεσης όπως είναι η μανιοκατάθλιψη και η βαριά καταθλιπτική διαταραχή.  Εμφανίζεται σε συχνότητα 1 -2 μητέρες ανά 1000 γεννήσεις και είναι συχνότερη στις πρωτότοκες μητέρες. Σε ποσοστό 5% μετά από έρευνες, οι ασθενείς αυτοκτόνησαν και στο 4% σκότωσαν το παιδί τους. 

Συμπτώματα :
Γενικά τα συμπτώματα της ψύχωσης μοιάζουν με αυτά της κατάθλιψης, της μανίας και σε βαριές περιπτώσεις η ψύχωση μπορεί να χαρακτηρίζεται από σχιζοφρένεια ως και τάσεις αυτοκτονίας. Αρχίζουν μέσα σε λίγες ημέρες από τον τοκετό αν και ο μέσος χρόνος έναρξης της νόσου είναι 2-3 εβδομάδες. Η λεχώνα αρχίζει να παραπονιέται για κούραση, ανησυχία αϋπνία και μπορεί να εκδηλώνει επεισόδια αυθόρμητου κλάματος και συναισθηματικής αστάθειας. Στη συνέχεια εμφανίζονται καχυποψία, σύγχυση, ασυναρτησία, παραισθήσεις και παράλογες σκέψεις σχετικά με την υγεία και την ευημερία του παιδιού της. Η λεχώνα μπορεί να αισθάνεται σαν να μη θέλει να φροντίσει το παιδί της,  σαν να μη το αγαπάει,  σαν να θέλει να το βλάψει και ίσως περιγράφει και τρόπους κακοποίησης του παιδιού της. Σε ακραίες περιπτώσεις μπορεί να παρουσιάσει ψευδαισθήσεις, να ακούει ήχους, φωνές, ή να βλέπει πρόσωπα ή πράγματα που δεν υπάρχουν. Για παράδειγμα μπορεί να ακούει φωνές ότι το μωρό της είναι δαιμονισμένο και πρέπει να το σκοτώσει (25% των γυναικών εμφανίζουν ψευδαισθήσεις).     

Αίτια :
Η επιλόχεια ψύχωση αποτελεί ουσιαστικά ένα επεισόδιο διαταραχής της διάθεσης , συνήθως μία μανιοκαταθλιπτική ή καταθλιπτική διαταραχή . Συχνά ένα χρόνο μετά το τοκετό στα 2/3 των ασθενών εμφανίζεται και ένα δεύτερο επεισόδιο , συναντάμε δηλαδή μία υποτροπή της ασθένειας . Η διαδικασία της γέννησης , παράλληλα με τη χαρά και την ικανοποίηση που προσφέρει, αποτελεί και ένα στρεσσογόνο παράγοντα. Η  απότομη πτώση των οιστρογόνων και της προγεστερόνης αμέσως μετά το τοκετό μπορεί να συντελεί στη διαταραχή όπως και διάφοροι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες . Επίσης η ύπαρξη αντικρουόμενων συναισθημάτων της μητέρας για το νεογνό  αλλά και μία ανεπιθύμητη εγκυμοσύνη , οι συζυγικοί καυγάδες ή η αίσθηση της μητέρας ότι είναι παγιδευμένη σε έναν αποτυχημένο γάμο συνδέονται με την αυξημένη συχνότητα της νόσου.     
Αντιμετώπιση : 
Η επιλόχεια ψύχωση είναι μια επείγουσα ψυχιατρική κατάσταση και η αντιμετώπιση γίνεται από ψυχίατρο, ενώ το νεογνό πρέπει να απομακρύνεται προσωρινά από τη μητέρα καθώς μπορεί να εκδηλώσει κρίση βρεφοκτονίας. Η θεραπεία εκλογής είναι τα νευροληπτικά, τα αντικαταθλιπτικά και το λίθιο. Εάν η μητέρα θηλάζει, ορισμένοι ειδικοί δεν συνιστούν χορήγηση φαρμάκων ενώ άλλοι συμβουλεύουν να χορηγούνται φάρμακα με προσοχή. Οι γυναίκες με σοβαρά ψυχιατρικά σύνδρομα όπως η σχιζοφρένεια, η διπολική διαταραχή πιθανόν να χρειαστούν θεραπεία με αντιψυχωσικά φάρμακα. Τα πιο συχνά αντιψυχωσικά φάρμακα που χορηγούνται είναι οι φαινοθειαζίνες (χλωροπρομαζίνη, φθοριοφαιναζίνη, θειοριδαζίνη) καθώς και άλλα όπως κλοζαπίνη, αλοπεριδόλη, λοξαπίνη. Κατά τη διάρκεια της θεραπείας, ο θηλασμός πρέπει να διακόπτεται διότι τα αντιψυχωσικά φάρμακα εκκρίνονται στο μητρικό γάλα και μπορεί να προκαλέσουν καταστολή, ορθοστατική υπόταση, παρενέργειες από το κεντρικό νευρικό σύστημα καθώς και του περιφερικού νευρικού συστήματος του νεογνού όπως ξηροστομία, δυσκοιλιότητα, θολή όραση, ταχυκαρδία και αύξηση του βάρους. Είναι ωφέλιμο για τη μητέρα να έρχεται σε επαφή με το νεογνό εάν το επιθυμεί αλλά οι επισκέψεις να επιτηρούνται στενά. Η παρουσία και η φροντίδα του συντρόφου και των οικείων είναι εξίσου σημαντική για τη θεραπεία.  (9,11,14,15,16,22,26)
ΕΠΙΛΟΓΟΣ

Η εξέλιξη της επιστήμης μέσα από τους αιώνες, έχει επηρεάσει θετικά την καλή έκβαση του τοκετού και οι παθολογικές καταστάσεις που προαναφέρθηκαν, δεν εμφανίζουν την ίδια συχνότητα με παλαιότερες εποχές. Πλέον αρκετές από τις επιπλοκές είναι σπάνιες.
Η πρόληψη των καταστάσεων αυτών, η γνώση των συμπτωμάτων, η άμεση θεραπευτική αντιμετώπιση και κυρίως η έγκαιρη επέμβαση της μαίας παίζουν σημαντικό ρόλο στην ομαλή έκβαση της πορείας της λοχείας.

Η μαία που έρχεται σε άμεση επαφή με τη νέα μητέρα, είναι υπεύθυνη γι’αυτήν τις πρώτες ημέρες της λοχείας και γι’αυτό θα πρέπει οι γνώσεις της σχετικά με την πρόληψη και τη διάγνωση μιας παθολογικής κατάστασης να βρίσκονται σε υψηλό επίπεδο.

Σκοπός λοιπόν της  παραπάνω εργασίας μας, ήταν να επικεντρώσει την προσοχή του αναγνώστη στις βασικές περιπτώσεις της παθολογίας της λοχείας.
Τέλος, θα θέλαμε να ευχαριστήσουμε την εισηγήτρια καθηγήτριά μας κα. Αναστασιάδου Ελευθερία, που χωρίς την συμβολή της δε θα μπορούσαμε να ολοκληρώσουμε σωστά την πτυχιακή μας εργασία.

                                                                                                       Με εκτίμηση 
                                                                                                       Β. Πολυζωϊδου

                                                                                                       Ε. Παπαθανάση 
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Ρήξεις Περινέου:





Ρήξη 1ου βαθμού (αριστερά)





Ρήξη 2ου βαθμού (κέντρο)





Ρήξη 3ου βαθμού (δεξιά)
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Αποκατάσταση Ρήξης Περινέου 3ου Βαθμού:


Συρραφή τοιχώματος εντέρου (άνω αριστερά).


Συμπλησίαση σφικτήρα πρωκτού (άνω δεξιά).


Συρραφή κόλπου και μυών περινέου (κάτω αριστερά).


Συρραφή δέρματος (κάτω δεξιά).
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Συμπίεση της μήτρας με τα δυο χέρια για τον έλεγχο της αιμορραγίας σε ατονία.
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Αιματώματα μετά τον τοκετό


1. Υποπεριτονιακό αιμάτωμα


2. Παρακολπικό αιμάτωμα


3. Υποπεριτοναϊκό αιμάτωμα


4. Έσω θυροειδής μυς


5. Ανελκτήρας του πρωκτού


6. Περιτοναϊκή κοιλότητα


7. Μήτρα


8. Κόλπος
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Μητριαία αρτηρία και έσω 





λαγόνια που αντίστοιχα μπορεί





να γίνουν απολινώσεις.





             Εικόνα 7





    Ανατομική του μαστού





Εικόνα 6





Συχνότητα κατά την οποία 





επανεμφανίζεται η 





έμμηνος ρύση στις 





θηλάζουσες και μη 





θηλάζουσες λεχωίδες.





Εικόνα 1


Παλινδρόμηση της μήτρας μετά τον τοκετό – Φυσιολογική εξέλιξη ημέρα 1–9.        





ε
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Ο παθογενετικός 





μηχανισμός των 





διαφόρων μορφών 





επιλόχειας λοίμωξης. 
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Διάγραμμα Λοχειομήτρας





Εικόνα 20





Διάγραμμα Ενδομητρίτιδας





Εικόνα 21





Επέκταση της επιλόχειας 





Λοίμωξης με το φλεβικό 





δίκτυο των εσωτερικών 





γεννητικών οργάνων
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Οδοί επέκτασης 





της Επιλόχειας 





Λοίμωξης





Εικόνα 23





Επέκταση της φλεγμονής κατά συνέχεια ιστών και από τη λεμφική οδό.





Εικόνα 24





Παροχέτευση αποστήματος του Δουγλασείου.





Εικόνα 25





Διάγραμμα Πυαιμίας





Εικόνα 26





Διάγραμμα Σηψαιμίας





Εικόνα 28





Χειρουργική 





αποκατάσταση 





του 





Ορθοκολπικού – 





Κυστεοκολπικού 





Συριγγίου με τη 





μέθοδο Latzko.
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Διάσταση Ηβικής 





Σύμφυσης
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Διάνυξη και παροχέτευση 





αποστήματος μαστού.
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Μαστίτιδα
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Εικόνα 38





Εικόνα 41





Εντοπίσεις άσηπτης 





θρόμβωσης 





εσωτερικών 





γεννητικών οργάνων.
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Εικόνα 40
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Εικόνα 2


Μέγεθος και θέση της μήτρας 2 ώρες μετά τον τοκετό.
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Μεταβολές της 


προλακτίνης, της 


ωοθυλακιοτρόπου 


ορμόνης, της 


οιστραδιόλης και 


της 


προγεστερόνης, 


σε θηλάζουσες 


και μη 


θηλάζουσες 


λεχωίδες.





Η μήτρα την 5η μέρα της λοχείας








Η μήτρα αμέσως μετά τον τοκετό





Η μήτρα τη 12η ημέρα της λοχείας
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Αφαίρεση των υπολλειμμάτων: 


Α) με δάχτυλ�α


Β) με τολυπολαβίδα


Γ) με το ξέστρο
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Συρραφή ρήξης 





τραχήλου
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Πυρετικό διάγραμμα 





λοχειόμητρας
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Επιλόχεια λοίμωξη – 





Ενδομητρίτιδα
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Μαστίτιδα (αριστερά), με σχηματισμό αποστήματος κάτω απ΄ τη θηλή.











Εικόνα 30


Εισέχουσες θηλές
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Υπερφόρτωση μαστών





Εικόνα 39





Διάγραμμα επιλόχειας 





θρομβοφλεβίτιδας
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