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1. Занятие № 5

Тема: «Проведение пудендальной анестезии».

2. Форма организации занятия: практическое занятие. 

3. Значение изучения темы (актуальность изучаемой проблемы). 

Роды, как правило, сопровождаются умеренными болевыми ощущениями и не требуют применения обезболивания. Однако, выраженная болевая реакция вызывает у роженицы состояние тревоги, возбуждение. Это изменяет функцию жизненно важных систем в первую очередь сердечно-сосудистой и дыхательной, что может привести к гиперкапнии и нарушению маточно-плацентарного кровообращения с возможным развитием гипоксии плода. Неадекватное восприятие боли во время родов может явиться причиной слабости родовой деятельности, ее дискоординации. Задачей врача акушера-гинеколога является профилактика подобных осложнений.

В настоящее время известно достаточное число фармакологических средств и методов обезболивания. Одним из методов обезболивания является применение метода проводниковой анестезии полового нерва (n. рudendus). 

4. Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать ОК-1, ОК-2 и ПК-1, ПК-2.           ПК-3, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-8, ПК-9, ПК-10, ПК-11.   

- учебная: обучающийся должен знать:

- показания для проведения пудендальной анестезии

- методику проведения пудендальной  анестезии

- противопоказания для данного метода обезболивания

-течение и ведение родов при разгибательных предлежаниях;

-биомеханизм родов при переднеголовном, лобном и лицевом предлежании;

-клиническое течение и ведение родов;

                                  обучающийся должен уметь: 

-определять показания для для пудендальной анестезии

-определять биомеханизм родов при затылочном предлежании4

-вести быстрые и стремительные роды;

-вести  беременность и роды при крупном плоде;

                                  обучающийся должен владеть: 

-наружным и внутренним акушерским исследованием;

-ведением физиологических родов

-ручным пособием в родах при головном предлежании;

-ушиванием разрывов шейки матки, влагалища, промежности,

-ведением послеродового периода

5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний.

1. Родовая боль возникает вследствие: 

а)  раздражения нервных окончаний матки и родовых путей 

б)  снижения порога болевой чувствительности мозга 

в)  снижения продукции эндорфинов 

г)  всего перечисленного 

д)  ничего из перечисленного 

2. Пудендальную анестезию чаще всего применяют 

а)  во втором периоде преждевременных родов 

б)  при плодоразрушающих операциях 

в)  при экстракции плода за тазовый конец 

г)  при всем перечисленном 

д)  ни при чем из перечисленного 

3. К препаратам спазмолитического действия  относятся все перечисленные, кроме 

а)  папаверина 

б)  но-шпы 

в)  баралгина 

г)  гифотоцина 

4. Основной метод обезболивания при операции кесарева сече​ния

а) в/в наркоз.

б) ингаляционный масочный наркоз.

в) эндотрахеальный наркоз.

г) перидуральная анестезия.

д) без наркоза. 

5. В первом периоде родов  для обезболивания применяются все перечисленные препараты, кроме 

а)  ингаляционных анестетиков 

б)  наркотических 

в)  окситоцических 

г)  анальгетиков 

6. Во втором периоде родов для обезболивания  применяется все перечисленное, кроме 

а)  ингаляционных анестетиков 

б)  парацервикальной блокады 

в)  спазмолитиков 

г)  пудендальной анестезии 

7. Показанием для назначения обезболивающих препаратов  в первом периоде родов является 

а)  раскрытие шейки матки до 4 см 

б)  слабость родовой деятельности 

в)  дискоординация родовой деятельности 

г)  отсутствие плодного пузыря 

8. От начала наркоза до извлечения плода при операции кесарева сечения должно пройти 

а) не более 3 мин.

б) не более 5 мин. 

в) не более 8 мин. 

г) не более 10 мин.

д) 6 мин.

9. Для обезболивания родов в периоде раскрытия  можно применять все перечисленные препараты, кроме 

а)  закиси азота с кислородом 

б)  промедола 

в)  тиопентала натрия 

г)  фентанила 

10. Проницаемость медикаментозных препаратов через плацентарный барьер  обусловлена 

а)  высокой растворимостью препарата в жирах 

б)  высокой концентрацией в крови 

в)  низкой молекулярной массой 

г)  всем перечисленным 

д)  ничем из перечисленного 

5.2. Основные понятия и положения темы (наглядные формы – таблицы, схемы, алгоритмы и др.).

Боль есть отражение сверхсильных раздражений, стрес​совых состояний и проявляется в своеобразных ответных ре​акциях — в особом психическом состоянии человека. Форми​рование болевого ощущения и ответных реакций на нее про​исходит в ЦНС. В этом принимает участие область гипотала​муса, ретикулярная формация, лимбическая система.
Факторами, вызывающими боль во время схватки, явля​ются раскрытие шейки матки, гипоксия тканей матки, сдавление нервных окончаний, натяжение маточных связок. Можно ли этих моментов избежать? Вероятно нет, но следует исполь​зовать возможности снятия или уменьшения болевого ощущения.
В начале первого периода родов причиной возникнове​ния боли являются сокращения матки и обусловленная этим ишемия миометрия, а также сопровождающее каждую схватку натяжение связок матки. По мере прогрессирования родов все большее значение приобретает растяжение нижнего маточно​го сегмента. В конце первого и в начале второго периода родов основную роль начинает играть давление предлежащей части плода на мягкие ткани и костное кольцо малого таза.
Под воздействием родовой боли меняется функция сер​дечно-сосудистой системы: возникает тахикардия, увеличива​ется сердечный выброс, повышается артериальное и централь​ное венозное давление. На болевое воздействие возможно раз​витие нарушений сердечного ритма, уменьшение коронарного кровотока, изменение давления в полостях сердца, увеличение общего периферического сопротивления. Изменяется функ​ция дыхания, в частности, развивается тахипноэ, снижается дыхательный объем, в то же время значительно возрастает ми​нутный объем дыхания, что может привести к выраженной гипокапнии и нарушениям маточно-плацентарного кровообра​щения. Боль, в свою очередь, может нарушать сократительную деятельность матки, функцию желудочно-кишечного тракта, мочевого пузыря, вызвать рефлекторный спазм мышц тазово​го дна, тошноту и рвоту.
Боль в родах ведет к психоэмоциональному напряжению, утомлению, утомление — к нарушению сократительной актив​ности матки и внутриутробному страданию плода. Если не ра​зорвать патологическую цепочку, то это может привести к не​благоприятному исходу родов для матери и плода.
Особенно опасны болевые реакции при наличии ослож​нении беременности и экстрагенитальной патологии. Боль отягощает течение гестоза во время родов вплоть до развития эклампсии; у больных с пороками сердца боль может провоци​ровать развитие острой сердечной недостаточности, у боль​ных с тяжелым заболеванием легких — отек легких.
Для обезболивания родов используются немедикамен​тозные и медикаментозные методы.
Методы обезболивания родов
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Среди немедикаментозных методов обезболивания ро​дов заслуживают внимания физиопсихопрофилактика, гип​ноз, акупунктура, электроаналгезия, чрезкожная  электро-нейростимуляция и др.
При их использовании отсутствуют аллергические реак​ции, кумулятивный эффект, отрицательное воздействие на со​кратительную активность матки, роженицу и плод.
Метод психопрофилактической подготовки был предло​жен в нашей стране И.З.Вельвовским и К.И.Платоновым и 1940 г. и в 1950 г. стал ведущим способом в подготовке бере​менных к родам.
Цель психопрофилактической подготовки беременной к родам — снять психогенный компонент родовой боли, устра​нить представление о её неизбежности, гнетущее чувство стра​ха и способствовать созданию нового представления о родах как о благоприятно протекающем физиологическом процессе, при котором боль не обязательна. Роженицам, прошедшим психопрофилактическую под​готовку, требуется меньшая доза медикаментов для обезболи​вания родов.
Важным психологическим моментом во время родов яв​ляется присутствие мужа или другого близкого роженице че​ловека, если на это имеется обоюдное согласие. Полезно, что​бы беременная заранее познакомилась с врачом и акушеркой, которые будут вести роды.
Среди немедикаментозных методов обезболивания ро​дов заслуживают внимания способы, уменьшающие болевые стимулы. К ним относятся свобода движения роженицы, контрдавление на нервные окончания, абдоминальная деком​прессия. 

Значительное внимание придают методам, активирую​щим периферические рецепторы. Под действием теплых ванн, активируются температур​ные и тактильные рецепторы кожи, что тормозит передачу им​пульсов в кору. Центры головного мозга (таламус и кора) по​сылают импульсы в дорсальный столб и ингибируют передачу болевых сигналов. Гидротерапия уменьшает боль, обеспечива​ет релаксацию, уменьшает физиологическое напряжение и да​вление на абдоминальные мышцы, позволяет матке сокра​щаться более эффективно, улучшает оксигенацию.
Массаж в родах широко практикуется во многих странах. Различные типы массажа стимулируют рецепторы кожи, уве​личивают невральную активность множества миэлиновых во​локон. Эти стимулы передаются более быстро, чем болевые. Действие "бомбардировки" центральной нервной системы снижает боль.
Во многих клиниках для обезболивания родов использу​ют акупунктуру и акупрессур - способствуют снятию болей во время схватки, нормализуют родовую деятельность и не оказывают отрицательного влияния на плод. Данный метод ограничивает двигательную активность роженицы и требует внимательного контроля, в связи с чем сеанс ограничен во времени. Акупунктура блокирует сен​сорные и эмоциональные компоненты боли, но механизм действия недостаточно ясен. Акупрессура — это "акупунктура без игл", достигающая обезболивающего эффекта.
С успехом для обезболивания родов используют чрескожную электронейростимуляцию (ЧЭНС). Для этой цели ис​пользуют отечественный аппарат "Дельта 101" - одноканальный электростимулятор, генерирующий несимметричные би​полярные импульсы. Частота следования импульсов 30-120 Гц, сила тока 10-60 мА, длительность импульса 0,5-0,8 мс. При данной методике идет "бомбардирование" афферен​тных волокон и закрываются ворота для боли. Полагают, что при этом идет возрастание уровня эндорфинов в спинномоз​говой жидкости. 

Электроаналгезия (ЭА) осуществляется с помощью импульс​ного тока, который воздействует на ЦНС. Для электроаналге​зии используются отечественные аппараты "Электронаркон-1", "Ленарт". Электроды накладывают в области лобных бугров и в области сосцевидных отростков. Используется час​тота импульсов от 150 до 1000 Гц. 
Обезболивание родов электромедикаментозным воздей​ствием не оказывает отрицательного влияния на плод. 

Премедикацию осуществляют внутримышечным введе​нием 1 мл 2% раствора промедола, 1 мл седуксена и др. и через 15-20 мин начинают сеанс электроаналгезии по методике приведенной выше. Продолжительность лечебной электро​аналгезии составляет примерно 1,5-2 ч.
Уже давно доказана роль гипноза при обезболивании ро​дов. Однако, непременным условием является хорошее владение данной методикой.
Эффективным для снятия боли в родах является фокуси​рование и отвлечение внимания роженицы. Музыку с целью аналгезии в родах использовали Goldstein (1980), Hanser и соавт. (1983), Clark и соавт. (1981). Она способству​ет отвлечению внимания, релаксации, ритмичности дыхания, требуется меньшая доза лекарств. В зарубежной литературе имеется опыт аудиоаналгезии, т.е. использования шумов ("шум моря", "шум падающей воды") для обезболивания родов. 

Медикаментозные методы обезболивания родов

 При назначении медикаментозных средств для обезбо​ливания родов следует помнить, что нет ни одного седативно​го или снотворного средства, ни одного анальгетика, которые не проникали бы через плаценту и не влияли бы в той или иной мере на плод. Важно учитывать и время (период родов) введения ле​карственных средств. Наиболее вероятной причиной боли во время родов считают раскрытие шейки матки, поэтому назна​чение обезболивающих средств обычно проводят при раскры​тии шейки матки на 3-4 см, а прекращают за 2-3 ч до предпо​лагаемого момента родов. Максимально болезненные ощуще​ния наступают при раскрытии шейки матки на 9-10 см, но в этот период не все препараты можно применять вследствие их действия на плод после его рождения. Следует учитывать сте​пень зрелости плода, так как известно, что при незрелости пе​чени плода и новорожденного значительно удлиняется срок действия наркотических веществ. Все это свидетельствует о том, что единой схемы применения анальгетиков быть не может.
В акушерской практике используют седативные, сно​творные средства, транквилизаторы, наркотики и анальгетики.
Во время родов не следует применять подкожное введе​ние анальгетиков, так как их всасывание замедляется, а наибо​лее целесообразным является внутримышечное введение.
К обезболиванию родов предъявляются следующие требо​вания:
— снятие отрицательных эмоций, страха;
— обеспечение хорошего болеутоляющего эффекта;
—  отсутствие угнетающего действия на родовую дея​тельность;
— полная безопасность метода обезболивания для мате​ри и плода;
— сохранение сознания роженицы, способность ее актив​но участвовать в родах;
—  отсутствие вредного влияния на лактацию и течение послеродового периода;
— простота и доступность для родовспомогательных уч​реждений любого тина.
Схематически последовательность действий при прове​дении обезболивания во время родов можно представить следу​ющим образом:
— в начале родовой деятельности (латентная фала родов, раскрытие шейки 3-4 см) при относительно малоболезненных схватках для снятия напряжения, страха, показано примене​ние транквилизаторов (триоксазин 0,3 — 0,6 г или элениум 0,01 - 0,015 г, седуксен 0,01 г и др.);
—при развитии регулярной родовой деятельности и поя​влении выраженной болезненности схваток показано сочетанное или самостоятельное применение ингаляционных или не​ингаляционных анальгетиков в сочетании с седативными или спазмолитическими средствами. У легко внушаемых рожениц возможно применение акупунктуры, лечебной электроаналгезии, чрескожной электронейростимуляции.
—при неэффективности указанных методов обезболива​ния родов или при наличии экстрагенитальной патологии, гестозе, дискоординированной родовой деятельности целесооб​разно применение длительной перидуралыюй (эпидуральной) анестезии.
Для обезболивания родов используют неингаляциоииые, ингаляционные анестетики, региональную анестезию.
С целью обезболивания родов в нашей стране использу​ется большое количество неингаляционных анестетиков: промедол, морфин, морадол, анальгин, трамал, натрия оксибутират (ГОМК) и др.
Промедол назначают по 1-2 мл 1% раствора внутримы​шечно. Действие промедола начинается через 10-20 мин после введения и продолжается 2 ч. После введе​ния промедола наблюдается монотонность сердечного ритма плода, родовая деятельность продолжается. В конце периода раскрытия и в периоде изгнания введение промедола противо​показано из-за возможной наркотической депрессии плода.
Мы располагаем опытом использования анальгетика мо​радола (Югославия), анальгетическая активность которого в 5 раз выше морфина.
Морадол в дозе 0,025-0,03 мг/кг массы тела роженицы является высокоактивным средством обезболивания самопро​извольных родов, не оказывает отрицательного действия на функцию кровообращения роженицы, частоту сердечных со​кращений, минутный и ударный объем сердца. После введе​ния морадола наблюдается монотонность сердечного ритма плода, родовая деятельность продолжается.
Трамал (Tramadol) (Германия) для обезболивания родов применяется в дозе от 50 до 100 мг внутримышечно, его введе​ние можно повторять через 4 ч. Родовая деятельность не угне​тается, иногда наблюдается депрессия у новорожденных и рвота у беременной.
В практической деятельности часто используется комби​нация обезболивающих, седативных и спазмолитических средств. 
После введения указанных комбинаций препаратов на​блюдается монотонность сердечного ритма плода, родовая де​ятельность продолжается. Попытки добиться полного обез​боливания с помощью значительного увеличения доз анальгетиков или уменьшения интервалов между введениями чрева​то опасностью развития слабости родовой деятельности, по​вышенной кровопотери в родах, наркотической депрессии плода.
С целью обезболивания родов хорошо себя зарекомендо​вал прометазин, который в дозе 25 мг вводят внутримышечно.
Фентанил, вводимый внутривенно в дозе 50-100 мкг/ч, обладает хорошим обезболивающим действием, но вызывает неонатальную депрессию. Его можно использовать для эпидуральной и спинальной аналгезии.
Мептазинол в дозе 100-150 мг вводят внутримышечно каждые 2-4 ч, обладает хорошим обезболивающим действием.
Пентазоции с целью обезболивания родов применяется в дозе 40 мг внутримышечно каждые 2-4 ч.
Нередко в акушерской практике прибегают к лечебному акушерскому наркозу.
Показаниями к нему являются: утомление в родах, затяж​ные роды, дискоординация родовой деятельности, патологи​ческий прелиминарный период, гестоз.
Для лечебного акушерского наркоза с успехом применя​ют 20% раствор натрия оксибутирата (ГОМК). С целью премедикации используют 2% раствор промедола (1 мл) с 2,5 %
раствором дипразина (1 мл) или с 1% раствором димедрола (1 мл) внутримышечно. ГОМК вводят внутривенно медленно из рас​чета 50-65 мг/кг (в среднем 4 г сухого вещества), через 5-20 мин после премедикации. Сон наступает через 3-8 мин после введения ГОМК и продолжается обычно в течении 2,5 ч. Аку​шерский наркоз назначает акушер-гинеколог, а проводит ане​стезиолог.
Оксибутират натрия обладает антигипоксической актив​ностью, вызывает стабилизацию трансмембранного градиента клетки и улучшает функцию калий-натриевого насоса. Он способствует более быстрому раскрытию маточного зева и уменьшению гипоксических состояний плода. ГОМК проти​вопоказан при тяжелой форме гестоза, брадикардии, артери​альной гипертензии.
В акушерской практике используются ингаляционные анестетики: Ингаляционные анестетические средства легко проника​ют через плаценту. Степень угнетения плода зависит от вды​хаемой концентрации и длительности ингаляции анестетика. Обезболивание родов закисью азота (N2O) осуществля​ется при помощи аппарата НАПП-2, за рубежом аппаратами Minnit, Later, Entonox. Закись азота рекомендуется назначать в первом периоде родов, при установившейся родовой дея​тельности и при раскрытии шейки матки не менее 4-5 см. Для обезболивания родов следует пользоваться смесью, содержа​щей 40-60% закиси азота и 60-40% кислорода. Вдыхание сме​си газов производится роженицей перед и в течение всей схватки.
Роженица находится в состоянии бодрствования, может тужиться, длительность действия короткая, побочные влияния на мать и плод небольшие. В случае появления циа​ноза, тошноты, рвоты ингаляция закиси азота прекращается, дыхание осуществляется чистым кислородом. 

Трилен (трихлорэгпилен) обладает более выраженным, чем закись азота, анальгетическим эффектом. Оптимальный вариант его применения для обезболивания родов — периоди​ческая ингаляция в концентрации не выше 1, 5 об. %. Превы​шение данной концентрации, а также использование трилена дольше 3-4 ч вследствие его кумулятивного эффекта могут привести к ослаблению родовой деятельности и возникнове​нию у рожениц тахипноэ и нарушений ритма сердца.
Фторотан является одним из наиболее мощных, управ​ляемых и в то же время токсичных и опасных ингаляционных анестетиков. Кратковременное применение фторотана оправ​дано при необходимости быстро ввести больную в наркоз на фоне выраженной артериальной гипертензии (преэклампсия, эклампсия) или с целью остановить родовую деятельность у рожениц с дискоординированными схватками, тетанусом мат​ки или при угрозе разрыва матки.
В высоких концентрациях (более 2 об. %) фторотан обла​дает выраженным угнетающим действием на миокард и миометрий. Последнее свойство его может быть причиной слабо​сти родовой деятельности и кровотечений в последовом и по​слеродовом периоде. Применение фторотана в качестве един​ственного анестетика не оправдано. Он всегда должен приме​няться кратковременно в смеси с закисью азота и кислорода.
Региональная и местная анестезия
Длительная перидуральная (эпидуральная) анестезия (ДНА) имеет ряд достоинств, к которым относится высокая эффективность обезболивания (92-95%), простота применяе​мого инструментария, возможность сохранить сознание боль​ной, наличие симпатической блокады, улучшающей крово​снабжение матки и почек, отсутствие угнетающего влияния на родовую деятельность и состояние матери и плода.
ДПА показана при сильных болях в родах (отсутствие эффекта от других методов обезболивания), при дискоординации родовой деятельности, дистоции шейки матки, при гипер​тензии в родах и гестозе; у беременных, страдающих выражен​ными заболеваниями сердца и дыхательной системы, при ми​опии высокой степени.
Кроме того, ДПА может служить методом выбора обезбо​ливания при ряде малых акушерских операций и при кесаре​вом сечении.
Помимо общепринятых противопоказаний (наличие ин​фекционного поражения в месте пункции, кровотечения, нев​рологических заболеваний, количества тромбоцитов ниже 100 тыс., применение антикоагулянтов, шок), специфическим акушерским противопоказанием к применению ДПА во время родов является наличие рубца на матке.
Проводить ДПА в акушерской практике может только анестезиолог, в совершенстве овладевший этой методикой.
Начинают ДПА как правило, при установившейся регу​лярной родовой деятельности и открытии шейки матки на 3-4 см.
ДПА может быть использована на протяжении всех ро​дов. В связи с тем, что ДПА снимает рефлексы с тазового дна, введение анестетиков в перидуральное пространство, при отсутствии необходимости в выключении потуг, прекращают во втором периоде родов. При ДПА отмечается удлинение второго периода родов. Она способствует также образованию заднего вида при головном предлежании плода и возрастанию числа оперативных родов.
При ДПА возможны осложнения: головная боль, боли в спине, артериальная гипотензия, дыхательная недостаточ​ность, нарушение функции мочевого пузыря, вестибулярные нарушения, пункция твердой мозговой оболочки и др.
Анестезия при эпизио- и перинеотомии, зашивании разрывов промежности, влагалища, шейки матки
Эпизио- и перинеотомию следует выполнять под местной инфильтрациониой или пудендальной анестезией, или под продолжающейся ДПА.
Операции, связанные с восстановлением целости влага​лища и промежности, могут быть выполнены с использовани​ем местной или пудендальной анестезии новокаином (0,5%), лидокаином (10%) или хлорпрокаином (1,0%).
Для проведения пудендальной анестезии указанные рас​творы в количестве 10 мл вводят в точку расположения срам​ного нерва, расположенного на 0,5 — 1 см проксимальнее spina ischii справа и слева. Существует два метода проведения бло​кады — через промежность и через боковую стенку влагалища.
При разрыве промежности III степени имеется необходи​мость в общем обезболивании путем внутривенного наркоза калипсолом (кетамином) по общепринятой методике. Целесо​образно предварительное внутримышечное или внутривенное введение диазепама (10 мг) или дроперидола (5-10 мг), что в значительной мере позволяет углубить и продлить наркоз. При необходимости наркоз может быть продлен дополнительным дробным введением анестетика на срок, необходимый для завершения операции.
Обезболивание при ручном отделении и выделении последа и обследовании полости матки обычно осуществля​ется кратковременным наркозом кетамином (калипсолом) по общепринятой методике, когда внутривенно вводят 1,1—1,2 мг/кг массы тела женщины и достигают третьей ста​дии наркоза. При необходимости наркоз углубляют дробным введением малых доз кетамина или ингаляцией закиси азота с кислородом 2:1.
Кетамин показан при острой кровопотере, так как не вы​зывает гипотензию. При больших дозах у женщин может на​блюдаться делириум и галлюцинации.
Иногда используют закисно-кислородный наркоз (2:1 или 3:1) и, при необходимости, углубляют наркоз малыми дозами эфира.
Обезболивание при операции извлечения плода за тазовый конец
Перед операцией внутривенно роженице вводят один из спазмолитических препаратов (атропина сульфат 0, 1% — 1 мл., но-шпа 2% — 2, мл и др.). Операцию производят под внутривенным кетаминовым (калипсоловым) или ингаляци​онным (закись азота с кислородом 2:1) наркозом.
Обезболивание при операции классического 

внутреннего поворота плода на ножку
В наши дни данная операция применяется обычно при поперечном положении второго плода при двойне или при го​ловном предлежании второго плода и наличии острой гипоксии.
Обычно вслед за поворотом плода производят его экс​тракцию.
Кроме обезболивания при данной операции необходимо расслабление матки (шейки матки), расслабление мышц пе​редней брюшной стенки и тазового дна.
Оптимальным методом обезболивания является кратко​временный внутривенный наркоз калипсолом (кетамин, кеталар, кетмин), который может быть углублен закисью азота или фторотаном. Некоторые авторы рекомендуют использование фторота​на в сочетании с закисью азота и кислорода.
Обезболивание при операции наложения акушерских щипцов
Выбор метода обезболивания определяется состоянием женщины и плода, а также экстренностью данной операции. В тех случаях, когда активное участие женщины в родах пред​ставляется целесообразным (слабость родовой деятельности, внутриутробная гипоксия плода у соматически здоровой жен​щины), операция может быть выполнена с использованием пудендальной анестезии или ингаляции закиси азота с кисло​родом, а также перидуральной анестезии (если роды проводи​лись с применением ДПА). У рожениц, которым потуги про​тивопоказаны (тяжелые заболевания сердечно-сосудистой си​стемы, заболевания легких, тяжелые гестозы, гипертоничес​кая болезнь, миопия высокой степени и др.), операцию нало​жения акушерских щипцов выполняют под наркозом.
Наиболее приемлемым методом общей анестезии явля​ется кратковременный наркоз кетамином (калипсол, кеталар). Для этой цели вводят внутривенно кетамин по общепринятой методике из расчета 1,1-1,2 мг/кг массы тела женщины. Через 1-2 мин достигается оптимальный уровень наркоза (111 ст.), на фоне которого и осуществляется операция. При необходи​мости внутривенный наркоз продлевают путем дополнитель​ного введения дробных доз препарата или ингаляции закиси азота с кислородом (2:1).
Анестезия не должна оканчиваться после извлечения ребенка, так как операция наложения акушерских щипцов обычно сопровождается ручным обследованием стенок полос​ти матки и восстановлением целости мягких родовых путей.
Анестезия при плодоразрушающих операциях
Плодоразрушающие операции технически трудны, бо​лезненны, всегда наносят тяжелую моральную травму матери, иногда вследствие остро возникающих осложнений требуют расширения объема вмешательства. Наиболее щадящим мето​дом общей анестезии при плодоразрушающих операциях яв​ляется кратковременный эндотрахеалъный наркоз. После стандартной премедикации и вводного наркоза, осуществляе​мого с помощью калинсола (кеталара, кетамина, кетмина) и перевода больной на ИВЛ, анестезию поддерживают с по​мощью закиси азота с кислородом с добавлением при необхо​димости препаратов нейролептаналгезии.
Если операция ограничивается перфорацией головки и эксцеребрацией, как например, при гидроцефалии, то можно ограничиться внутривенным введением кеталара после премедикации атропином и препаратами нейролептаналгезии.
Можно использовать комбинированный наркоз масоч​ным способом с сохранением спонтанного дыхания. Прово​дится премедикация, вводный наркоз (тиопентал-натрия, калипсол) и основной наркоз поддерживается закисью азота с кислородом (2:1 или 3:1), при необходимости добавляют эфир или фторотан.
Обезболивание при кесаревом сечении
Выбор метода обезболивания при кесаревом сечении оп​ределяется индивидуально с учетом состояния беременной, роженицы, плода, плановостью или экстренностью операции, наличием квалифицированного врача анестезиолога-реанима​толога. К анестезии во время кесарева сечения предъявляют следующие требования:
1)  Анестетик или комбинация лекарственных средств должны обеспечивать адекватную анестезию не только на мо​мент интубации трахеи, но и в процессе операции.
2)  Метод анестезии не должен оказывать депрессивного влияния на плод, новорожденного и снижать сократительную активность матки.
3)  Анестезия должна быть управляемой и обеспечивать максимально благоприятные условия для работы хирурга.
Наиболее целесообразным методом обезболивания при кесаревом сечении является эндотрахеальный наркоз за​кисью азота в сочетании с нейролептическими и анальгетическими средствами. Довольно широко также используется перидуральная анестезия и в редких случаях по индивидуаль​ным показаниям может быть применена местная инфильтрациониая анестезия.
Премедикация осуществляется путем внутримышечного введения 0,5-1 мл 0,1% раствора атропина (или метацина) за 20-25 мин до начала наркоза, что способствует снижению ваготропных рефлексов, уменьшает гиперсекрецию слюнных желез и слизистой оболочки воздухоносных путей. В случае срочной операции премедикацию проводят путем внутривен​ного введения атропина непосредственно перед началом ввод​ного наркоза.
Вводный наркоз достигается внутривенным введением калипсола, оксибутирата натрия или барбитуратов в зависи​мости от конкретной ситуации. Перед началом вводного нар​коза беременной (роженице) в течении 2-4 мин обязательно проводят ингаляцию закиси азота с кислородом в соотноше​нии 2: 1 или 3: 1 масочным способом.
Кетамин (калипсол, кеталар, кетмин). Препарат облада​ет выраженным анальгетическим действием. Кетамин вводят в/в из расчета 1,1 — 1,2 мг/кг массы тела женщины медленно. После в/в введения наркотической дозы эффект наступает че​рез 30 с и длится 5—10 мин, после в/м - через 3-5 мин и длит​ся 12—15 мин. При его введении отмечается тенденция к по​вышению АД на 20—26 % от исходного уровня , увеличение частоты сердечных сокращений на 20—30 % (Абрамченко В.В., Лаицев Е.А., 1985 ). Кетамин проникает через плацентарный барьер и в дозах более 1,2 мг/кг массы тела роженицы вызыва​ет угнетение жизненно важных функций организма новорож​денных.
Противопоказаниями для введения кетамина являются тяжелые формы гестоза, судорожные состояния, тяжелая сер​дечная недостаточность, патология мозговых сосудов, повы​шение давления спинномозговой жидкости, угроза разрыва матки, дискоординация или чрезмерная родовая деятель​ность. При быстром введении препарата возможна кратковре​менная задержка дыхания.
Оксибутират натрия. Этот препарат не оказывает отри​цательного влияния на миокард, функцию печени и почек, на сократительную деятельность матки. Он в значительной сте​пени потенциирует действие других наркотиков и анальгети​ков. Вводят медленно в/в в виде 20% раствора в дозе 70 мг/кг массы тела женщины. Оксибутират натрия проникает через плацентарный барьер, однако не оказывает угнетающего вли​яния на плод и новорожденного.
Противопоказан при тяжелой эпилепсии, брадикардии, артериальной гипертензии.
Барбитураты (тиопентал-натрия, гексенал). Барбиту​раты практически не оказывают влияния на сократительную деятельность матки, они проникают через плацентарный барь​ер, причем степень депрессии плода прямо пропорциональна концентрации анестетика в крови матери (Расстригин Н.Н., 1986). Вводят в виде 1-2% раствора в дозе 6,8-8,0 мг/кг мас​сы тела женщины.
Показанием к применению являются исходная артери​альная гипертензия, гестозы, судорожный синдром, заболева​ния ЦНС, высокая степень миопии, преждевременные роды, гипоксия плода.
Противопоказания: сердечная недостаточность, рас​стройства коронарной и общей гемодинамики, печеночная не​достаточность, хронические заболевания почек, бронхиальная астма.
Интубацию трахеи осуществляют на фоне введения де​поляризующих релаксантов (дитилин, листенон) в дозе 100-125 мг. После интубации трахеи ИВЛ возможна как аппа​ратом, так и ручным способом. Анестезия до извлечения плода поддерживается закисью азота с кислородом в соотношении 3:1. При необходимости возможно добавление 50-70 мг ка​липсола или 50-100 мг барбитуратов. Анестезия после извле​чения плода осуществляется по общепринятым методикам в анестезиологии. Однако, существующее мнение о том, что по​сле извлечения плода поддержание наркоза возможно любым анестетиком в общепринятых в хирургии дозах, ошибочно. Это объясняется опасностью возникновения нарушений со​кратительной деятельности матки и развития гипотоническо​го кровотечения.
Период пробуждения и экстубации. К моменту наложе​ния кожных швов прекращается ингаляция закиси азота, вве​дение мышечных релаксантов прекращается несколько раньше. Сразу же после операции у роженицы восстанавливается самостоятельное дыхание, наступает пробуждение. При ясном сознании, адекватном дыхании, стабильных показателях гемо​динамики осуществляют экстубацию и роженицу переводят в палату интенсивного наблюдения.
При проведении анестезиологического пособия наиболее часто встречаются такие осложнения как синдром аорто-кавальной компрессии, частота которого, по данным различ​ных авторов, колеблется от 1 до 12%; осложнения, связанные с катетеризацией магистральных сосудов; трудная и неудачная интубация; регургитация и аспирация желудочного содержи​мого; развитие кислотно-аспирационного синдрома; бронхо-ларингоспазм; аллергические реакции; нестабильность гемо​динамики; дыхательная недостаточность.
Наиболее частой причиной смерти, связанной с осложне​нием наркоза, являются гипоксия с последующей остановкой сердца, связанные с неудачными попытками интубации, инту​бацией в пищевод, развитием ларинго- и бронхоспазма. Так​тика "во что бы то ни стало, интубировать больную" — пороч​на и чревата опасными осложнениями.
Летальность при аспирационном пневмоните колеблется от 8 до 98% (В.И. Кулаков, И.В. Прошипа, 1994).
Эпидуральная (перидуральная), спинальная 

анестезия при кесаревом сечении
В настоящее время при операции кесарева сечения за рубежом и в нашей стране широкое распространение получила регионарная (эпидуральная и спинальная ) анесте​зия. По данным отечественных и иностранных авторов, ее частота в некоторых стационарах достигает 95,0% (Шалиня Р.И. и соавт., 2001; Dresner M.R. и Freeman J.M., 2001). Частота применения спинальной анестезии колеблется от 24,8 до 32,0% (Курцер М.А., 2001; Шипунов В.Н. 2001; Brown G.W. и Russell, 1995). Иногда прибегают к комбинации спинальной и эпидуральной анестезии.
Показаниями к регионарной анестезии при кесаревом се​чении являются заболевания легких (эмфизема, бронхиаль​ная астма и др.), тяжелые заболевания печени, почек и других органов, заболевания при которых противопоказанно приме​нение мышечных релаксантов (миастения, миатония), экс​тренная операция при отсутствии возможности эвакуировать содержимое желудка.
Противопоказания. Инфекционные заболевания (мест​ная инфекция кожных покровов, остеомиелит, туберкулез по​ясничного отдела позвоночника, септицемия; шок любой эти​ологии; гипотония (АД ниже 80 мм рт. ст.); нарушение сверты​вающей системы крови; проведение антикоагулянтной тера​пии; острые и органические заболевания ЦНС инфекционной и неинфекционной природы, а также органические поражения спинного мозга и позвоночника, операции на позвоночнике; повышенная чувствительность к местным анестетикам; дли​тельное применение транквилизаторов и нейролептиков из-за снижения в таких случаях вазомоторного контроля; деформа​ция позвоночного столба; сильные головные боли или боли в спине; атриовентрикулярная блокада сердца выше II степени; высокая степень операционного риска; массивное маточное кровотечение; преэклампсия, эклампсия; отказ пациентки от процедуры.
Премедикация заключается во введении 0,5 мл атропина, 25-50 мг эфедрина (при отсутствии высоких цифр АД) и 2,0 мл димедрола за 30 мин до пункции эпидурального про​странства. Ее производят на уровне Th ХI — Th ХII или ThXII — LI в положении женщины на правом боку, после катетери​зации и введения тест-дозы местного анестетика (2,5% рас​твор тримекаина, 2% раствор лидокаина, 0,25% бупивакаина, 0,2% ропивакаина) в количестве 3-4 мл в эпидуралыюе про​странство. Для поддержания пролонгированной эпидураль​ной блокады самым простым способом является фракционное введение раствора в количестве 3-4 мл с интервалом 2-3 мин. На практике редко используют больше чем 30-35 мл раство​ра. В дальнейшем для поддержания концентрации анестетика его дробно вводят по 10 мл через каждые 30 мин. У беременных доза уменьшается на 1/3 за счет уменьшения емкости эпидурального пространства вследствие венозного застоя в позвоночных венах.
Применение эпидуральной анестезии после операции привлекает отсутствием депрессии дыхания, сердечно-сосу​дистой деятельности, эффективности устранения боли при со​храненной психической и моторной активности больной, что способствует более гладкому течению послеоперационного периода.
Спинальная анестезия имеет преимущество перед эпидуральной, поскольку технически более проста для выпол​нения; обладает очень быстрым анальгетическим эффектом (через 3-5 мин после введения) и может использоваться при экстренных операциях; менее травматична; обеспечивает высокую степень обезболивания и релаксации мышц; низкая степень токсичности у матери и плода; намного экономичнее.
5.3. Самостоятельная работа по теме:

- курация,

- работа с историями беременных,

- разбор историй родов пациенток с физиологическими родами, осложненными, с экстрагенитальной патологией, обращая особое внимание на методы обезболивания родов.

5.4. Итоговый контроль знаний:


Задача 1.

В отделение патологии беременности поступила беременная М., 24 лет, с направительным диагнозом из женской консульта​ции: «Беременность 39—40 нед. Миопия высокой степени». Во время беременности неоднократно консультирована окулис​том. За время наблюдения отмечалось ухудшение зрения с -9 до -11 диоптрий. Даны рекомендации исключить потужной период.

1.Диагноз.

2. Тактика родоразрешения
 3. Какой вид анестезии является методом выбора?
Задача 2.

Первобеременная 24 года. Поступила в родильный дом по поводу срочных родов схватки через 2-3 мин. По 40-45 сек. Хорошей силы. Положение плода продольное, головка приближается к тазовому дну. Околоплодные воды не изливались. Сердечные тоны плода на этапе родов стали аритмичными, 100 уд. в мин. Срочно проведено вагинальное исследование: открытие маточного зева полное, плодный пузырь цел, стреловидный шов в прямом размере, малый родничек спереди.
1. Диагноз? 

2. Тактика врача?
3. Метод обезболивания.
Задача 3.

В родовое отделение поступила первобеременная женщина с сопутствующей экстрагенитальной патологией – гипертоническая болезнь I стадии. Сердечные тоны плода ясные, ритмичные 136 уд/мин. Размеры таза нормальные. Влагалищное исследование: открытие маточного зева полное, плодный пузырь цел, во время исследования вскрылся, излились светлые околоплодные воды.

1. Диагноз. 

2. Тактика врача.

Задача 4.

Роженица 30 лет. Поступила в родильный дом с активной родовой деятельностью начавшейся 6 часов назад. Роды вторые в анамнезе –2 медецинских аборта. через 2 часа родился живой доношенный мальчик весом 4000 г., с оценкой по шкале Апгар 8 баллов. Через 15 мин. После рождения плода началось кровотечение без признаков отделения плаценты, кровопотеря составила 300 мл. и продолжается.

1. Ваш диагноз. 

2. Какой должна быть тактика врача?

Задача 5.

Роженица 26 лет поступила в родильный дом в 1 периоде родов. Роды 2. Размеры таза нормальные, схватки сильные Сердечные тоны плода 150 уд/в мин. При влагалищном исследо​вании найдено: открытие шейки матки на 5 см., плодный пузырь сохра​нен. Головка прижата ко входу в м. таз. 

1. Диагноз.

2. Какой метод обезболивания родов можно применить
4. Домашнее задание по теме занятия  «Ручное отделение и выделение плаценты, ручное обследование полости матки» 

(контрольные вопросы по теме занятия, тестовые задания, ситуационные задачи).

Контрольные вопросы:

1. Кровотечения в последовом и раннем послеродовом периодах. Основные причины. 
Диагностика. Профилактика. Лечение. 
2.Оказание неотложной помощи. Роль женской консультации в профилактике акушерских кровотечений. Реабилитация после перенесенных тяжелых кровотечений. 

3.Поздние послеродовые кровотечения. Причины. Лечение. Профилактика. 

4.Основные причины материнской смертности от акушерских кровотечений (недостаточное обследование, недооценка состояния и кровопотери, неадекватная инфузионная терапия). 

5.Особенности акушерских кровотечений. 

6.Этапность борьбы с акушерскими кровотечениями. 

7.Особенности инфузионно-трансфузионной терапии на современном этапе. Иммунологическая и инфекционная опасность переливании цельной крови. Неблагоприятные последствия гемотрансфузий. Современные кровезаменители: гетерогенные коллоидные плазмозамещающие растворы (декстраны, препараты на основе желатина, крахмала). Особенности инфузионной терапии в акушерской практике. 

8.ДВС-синдром в акушерстве и гинекологии 

9.Система гемостаза и ее роль в сохранении постоянства внутренней среды. Основные причины и патогенез ДВС-синдрома. Стадии развития (гиперкоагуляция, гипокоагуляция, коагулопатия потребления, гипокоагуляция, восстановление). Формы проявления (молниеносная, острая, подострая, хроническая). Клиническая и лабораторная диагностика. Лечение. Профилактика. Реабилитация. 

10.Изменения в организме при острой кровопотери (компенсированная и декомпенсированная реакши).

11.Геморрагический шок. Реологические нарушения. Стадии геморрагического шока. Принципы неотложной интенсивной помощи при геморрагическом шоке. Шоковый индекс. 

12.Роль исходной акушерской патологии в составлении программы инфузионно-трансфузионной терапии. Профилактика ятрогенных осложнений в лечении шока. 

 Коррекция полиорганной недостаточности. Шоковые органы. Стадии              постреанимационного периода. Реабилитация.

 13.Операция ручного отделения и выделения последа. Ручное обследование полости матки.  Показания, подготовка к операции, обезболивание, осложнения, ведение в  послеоперационном периоде.

Тестовые задания:


      1.При предлежании плаценты кровотечение впервые возникает, как правило, при сроке беременности: 

а)  8 – 12 нед; 

            б) 6 – 20 нед; 

            в) 22 – 24 нед; 

                  г) 28 – 32 нед; 

                  д) 36 – 40 нед. 

2. Наиболее характерным клиническим симптомом предлежания плаценты является: 

а) хроническая внутриутробная гипоксия плода; 

б) снижение уровня гемоглобина и уменьшение количества эритроцитов в крови; 

в) повторные кровянистые выделения из половых путей; 

г)  артериальная гипотензия; 

д) угроза прерывания беременности. 

3.Диагноз предлежания плаценты может быть установлен на основании результатов: 

а) ультразвукового сканирования; 

б) амниоскопии; 

в) везико- и сцинтиграфии; 

г) тепловидения; 

д) всех перечисленных выше исследований. 

4.При каком сроке беременности в основном заканчивается миграция плаценты: 

а) 16 – 18 нед; 

б) 20 – 25 нед; 

в) 32 – 35 нед; 

г) 38 нед;

д) 40 нед.  

5.Особенности миграции плаценты: 

а) протекает бессимптомно;

б) возможна в различные сроки беременности;

в)  сопровождается кровянистыми выделениями из половых путей и болями в животе; 

г) продолжается от 1 до 20 нед; 

д) все вышеперечисленное верно. 

6.При подозрении на предлежание плаценты влагалищное исследование можно проводить: 

а)  в женской консультации; 

б)  в приемном покое родильного дома; 

в)  в родильном отделении и только при развернутой операционной; 

  в любых условиях; 

г) не производят из-за опасности возникновения профузного кровотечения. 

д) в осмотре не нуждается

7.Предлежание плаценты - это такая патология, при которой плацента,  как правило, располагается 

а)  в теле матки 

б)  в нижнем сегменте матки 

в)  в нижнем сегменте матки,  частично или полностью перекрывая внутренний зев 

г) по задней стенке матки 

д)   в дне матки 

8.Расположение плаценты следует считать низким,  если при УЗИ матки в III триместре беременности  ее нижний край не доходит до внутреннего зева 

а)  на 11-12 см 

б)  на 9-10 см 

в)  на 7-8 см 

г) на 5-6 см

д) на 3см 

9.Факторами, обуславливающими "миграцию" плаценты,  являются все перечисленные, кроме 

а) растяжения нижнего сегмента матки 

б)  перемещения слоев миометрия в процессе беременности 

в)  атрофии нижней части плаценты 

г) более активного развития верхней части плаценты 

д) перемещения ворсин хориона по базальной мембране матки 

10."Миграция" плаценты происходит наиболее часто,  если плацента располагается на стенке матки 

а)  передней 

б)  задней 

в)  правой 

г)  левой

д) в дне 

Ситуационные задачи:

Задача 1. Первобеременная 18 лет, поступила в родильный дом с доношенной беременностью, с жалобами на боли в животе постоянного характера и темные кровянистые выделения из влагалища. Из анамнеза выяснено, что в течение 19 дней были большие отеки ног, брюшной стенки, болела голова. К врачу не обращалась. При поступлении АД 140/90 мм рт ст, бледная, пульс 110 уд/мин, удовлетворительного наполнения. Матка напряжена, болезненна, предлежит головка. Сердечные тоны плода приглушены, аритмичные, 160 уд/мин. Родовой деятельности нет, из влагалища значительные темные кровянистые выделения. При осмотре в зеркалах: шейка матки сохранена, зев закрыт.

Какой диагноз? Что произошло? Что дальше делать? Какое обследование нужно произвести? Какие могут быть осложнения во время родоразрешения?

Задача 2. Первобеременная 23 года. Доставлена в родильный дом в тяжелом состоянии. Срок беременности 36 недель. С 34 недель беспокоит головная боль, отеки нижних конечностей, АД повышалось до 150/90 мм рт ст. Внезапно появились боли внизу живота и кровянистые выделения из влагалища. При поступлении: матка напряжена, ассиметрична, болезненная при пальпации. АД 100/80 мм рт ст, пульс 104 уд/мин, ритмичный. Сердечные тоны плода не выслушиваются. Осмотр в зеркалах: шейка матки сохранена. Выделения из цервикального канала кровянистые, умеренные. При влагалищном исследовании: шейка матки сохранена, цервикальный канал проходим для 1 поперечного пальца. Определяется плодный пузырь, напряжен. Выделения кровянистые, обильные.

Диагноз? Что делать?
Задача 3.

Повторнородящая 29 лет, родоразрешилась живым доношенным мальчиком массой 3300,0. Сразу после рождения плода выделился послед, на котором имеется гематома, занимающая ј часть плаценты. При хорошо сократившейся матке началось кровотечение. Кровопотеря составила 900 мл. Кровь жидкая, сгустков не образуется. Пульс – 98 уд/мин, АД 100/60 мм рт ст. Ан. крови: Нв – 104 г/л, тромбоциты – 2,5x1011/л; СОЭ 35 мм/ч, фибриноген – 1,2 г/л; Гематокрит – 32%, ЦВД – 24 мм водного столба.

Диагноз? Тактика врача?
Задача 4.
Роженица К.Н.А., 30 лет, жительница города. В анамнезе 6 абортов, 1 роды. Беременность восьмая, осложнилась поздним гестозом на фоне пиелонефрита с 30 недель. Дородовая госпитализация не проведена. Поступила в родильный дом в первом периоде родов. АД 130/90 и 140/100 мм. рт. ст. Через 4 часа от начала родовой деятельности исчезли сердечные тоны плода. Состояние ее резко ухудшилось: кожные покровы бледные, АД 160/100 и 170/110 мм. рт. ст., пульс 100 уд/мин. Началось обильное кровотечение из половых путей. Заподозрена ПОНРП и только через 1,5 часа произведена операция кесарева сечения, извлечен мертвый мальчик массой 3200 г., обнаружена тотальная отслойка плаценты, кровопотеря составила ≈2400 мл. Проводилась массивная инфузионно-трансфузионная терапия. Смерть наступила на 7 сутки от полиорганной недостаточности.

Диагноз? Тактика ведения.

Задача 5.

Больная К.Л.В., 38 лет, поступила из села в родильный дом г. Красноярска с диагнозом: беременность 35 недель, полное предлежание плаценты (по УЗИ), отягощенный акушерский анамнез, поздний гестоз, ожирение IV, анемия беременной. В анамнезе у женщины - 5 медицинских абортов и 4 родов. Последние роды осложнились ПОНРП и гибелью плода. На учете в женской консультации состояла с 20 недель беременность, обследована. При УЗИ в 25 недель выявлено полное предлежание плаценты, но клинических проявлений не было. В родильном доме обследована, назначено лечение позднего гестоза, профилактика дистресс-синдром плода. Планировалось кесарево сечение в 36 недель беременности. На 9 сутки с момента поступления проводится абдоминальное родоразрешение по поводу начавшегося кровотечения (≈400 мл). Во время операции извлечен младенец массой 3200 г., после чего отмечалась гипотензия (АД 50/00 мм рт ст.) в течение 20 минут вследствие кровотечения (≈1500 мл). Родильница находилась в течение 2 часов на продленной ИВЛ в операционной, затем была переведена в палату хотя кровотечение из половых путей продолжалось. И только через 4 часа при  массивной кровопотере и гипокоагуляционной фазе ДВС-синдрома производится релапаротомия и экстирпация матки (кровопотеря ≈3500 мл). Несмотря на проводимую интенсивную терапию спустя 12 часов после операции наступила смерть от полиорганной недостаточности.

Диагноз? Какие ошибки допущены при ведении пациентки?

7. Рекомендации по выполнению НИР.

1. История развития анестезиологии в акушерстве.

2. Показания, противопоказания и условия выполнения пудендальной анестезии.

3. Методы обезболивания операции кесарева сечения.
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