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1. Тема занятия: Многоплодная беременность

2. Форма организации учебного процесса: семинарское занятие 

3. Актуальность изучаемой проблемы: 

Частота многоплодной беременности в большинстве европейских стран колеблется от 0,7 до 1,5%.  Широкое внедрение вспомогательных репродуктивных технологий привело к изменению соотношения спонтанной и индуцированной многоплодной беременности: 70 и 30% в 1980-е годы против 50 и 50% в конце 1990-х год соответственно. К основным факторам, способствующим многоплодной беременности,относятся возраст матери старше 30—35 лет, наследственный фактор (по материнской линии), высокий паритет, аномалии развития матки (удвоение), наступление беременности сразу после прекращения 
пользования оральных контрацептивов, при ЭКО на фоне использования средств для стимуляции овуляйии.
4. Цели обучения:

4.1. Общая цель – научить обучающихся основным принципам диагностики многоплодия, ведения беременности и родов при многоплодии.

4.2. Учебная цель:

Обучающийся должен знать причины формирования многоплодия, патогенетические механизмы развития данной патологии, клинические проявления и принципы диагностики. Уметь определить положение плодов в матке при многоплодии. Показания к родоразрешению естественным путем и путем операции кесарево сечение при многоплодии. Знать особенности анестезиологического обеспечения операции кесарево сечение при многоплодии. Уметь оказать помощь беременным и роженицам, направленную на сохранение здоровья матери и ребенка, профилактику материнской и перинатальной заболеваемости и смертности. Совершенствовать навыки по технике родоразрешения при многоплодной беременности.

4.3. Психолого-педагогическая цель: развитие ответственности, духовности, нравственности, соблюдение правил биомедицинской этики и деонтологии, научить обучающихся бережному отношению к женщине-матери.    

5. Место проведения практического занятия - учебная комната, отделение патологии беременных, кабинет функциональной диагностики, родовой блок, операционный блок на базе РД№2.

6. Оснащение занятия: 

таблицы и слайды, комплект методических разработок семинарского занятия, набор тестов и задач по текущей теме 

7. Структура содержания темы:

Схема хронокарты семинарского занятия

	№
	Этапы семинарского занятия
	Продолжительность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости

	2.
	Формулировка темы и цели
	5
	Преподавателем объясняется тема и ее актуальность, цели занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Тестирование, индивидуальный или письменный опрос

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	10
	Инструктаж обучающегося преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5.
	Самостоятельная работа обучающихся:

· курация больных

· запись результатов обследования в историю  болезни;

· разбор курируемых пациенток;


	210/120/30
	Работа в отделении 



	6. 
	Итоговый контроль знаний письменно или устно с оглашением оценки клинического ординатора.
	15
	Тесты по теме. 

	7.
	Задание на дом (на следующее занятие)
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	Всего:
	270/180/90
	


8. Аннотация темы:  

За последние годы частота многоплодной беременности существенно возросла. По данным различных авторов, многоплодная беременность встречается в 1,4-2,4% случаев. Это, не в последнюю очередь, обусловлено внедрением современных методов лечения бесплодия, включающих стимуляцию овуляции и экстракорпоральное оплодотворение. Среди беременностей, наступивших при применении искусственных вспомогательных репродуктивных технологий, на роды двойней приходится 20-30% случаев, тройней 4-6%, четверней и многоплодием более высокого порядка — 0,2-0,4%.

К факторам, влияющим на частоту рождения дизиготных близнецов, можно отнести возраст матери и паритет родов. Известно, что частота беременности двойней возрастает с возрастом матери (от 35 до 39 лет) и увеличением числа родов. Кроме того, показано, что при приеме оральных контрацептивов более 6 месяцев и зачатии в пределах 1 месяца после их отмены вероятность наступления беременности двумя плодами возрастает вдвое.

Различают два типа двоен — однояйцовые (монозиготные, гомологичные, идентичные) и разнояйцовые (гетерологичные). Разнояйцовые близнецы могут быть одного или различных полов, однояйцовые — всегда одного пола, имеют одну и ту же группу крови.

При беременности двуяйцовыми близнецами происходит оплодотворение одновременно двух созревших яйцеклеток. При двуяйцевых двойнях различают суперфетацuю - второе зачатие могло произойти в следующем овуляторном цикле и суперфекундацuю, когда второе зачатие происходит в одном овуляторном цикле, что описано D. W. Нarris в 1982 г., когда родились два мальчика: один из них белокожий, второй  - чернокожий с различными группами крови.

При беременности однояйцовыми близнецами одна оплодотворенная яйцеклетка превращается в два зародыша, то есть возникает полиэмбриония. Подобное возможно при оплодотворении яйцеклетки, имеющей два ядра и более.

Двуяйцовые двойни всегда характеризуются бихориальным биамниотическим типом плацентации. При этом всегда будут две автономные плаценты, два плодовместилища, разделенные между собой двумя хориальными и двумя амниотическими оболочками. При однояйцовой двойне наиболее часто наблюдается монохориальный биамниотический тип плацентации, то есть при наличии одной хориальной имеются две амниотические оболочки. Возможны и более редкие варианты: две хориальные и две амниотические, одна хориальная и одна амниотическая оболочка. Особенности плацентации зависят от времени разделения яйцеклетки. 

В первые две недели после оплодотворения происходит расщепление зиготы на две симметричиые генетически иден​тичные половины, которые имеют одинаковый наследствен​ный потенциал, однако развиваются в два самостоятельных, похожих друг на друга индивида. 

Для дальнейшего развития важен точный момент расщепления зиготы. При расщеплении в первые пять дней, т.е. до стадии морулы, у каждого из зародышей имеются отдельные собственные эмбриональные оболочки (амнион, хорион, плацента). При расщеплении на стадии развившейся морулы (примерно 5-7-й день оплодотворения) близнецы развиваются в одном хорионе (имеют одну плаценту), но отделены друг от друга двумя амниотическими оболочками. При расщеплении зиготы после 7-го дня процесс деления уже не затрагивает оболочки. Плоды развиваются в одном амнионе, естественно при наличии одной плаценты. Процессы расщепления, проходящие после 13-10 дня развития, как правило, не приводят к полному разъединеиию близнецов. В этом случае возникают самые различные аномалии развития, (пороки сердца, единственная артерия пуповины, дефекты нервной системы, стойкие деформации стоп, асимметрия черепа, врожденный вывих бедра и др.) и сращения плодов (торакопаги, омфалопаги, краниопаги, пигопаги, ишиопаги и др.). 

Однояйцовые близнецы всегда однополые, имеют одну группу крови, одинаковый цвет глаз, волос, кожный рельеф кончиков пальцев, форму и расположение зубов.

При большем числе плодов (тройня, четверня и т.д.) близнецы могут быть как монозиготными, так и дизиготными. Однозначной гипотезы, объясняющей формирование монозиготной двойни, нет.

При диагностике многоплодной беременности используют данные анамнеза, лабораторных, клинических и дополнительных методов исследования. В анамнезе у беременной и ее ближайших родственников могут иметься многоплодные беременности, наступление которых более вероятно после стимуляции овуляции, а также у многорожавших женщин. Ранним признаком многоплодной беременности является быстрое увеличение размеров матки, особенно в 14-17 недель. Возможно раннее ощущение шевелений плодов (с 15-16 недели беременности). Важным признаком является низкое расположение предлежащей части плода над входом в малый таз, особенно в сочетании с высоким стоянием дна матки и небольшими размерами головки плода. Помогает в постановке диагноза выслушивание двух сердцебиений плодов, которые после 20 недель беременности могут выявляться с помощью фонокардиографии. Применим и гормональный метод диагностики. При многоплодной беременности уже на 10 неделе экскреция хорионического гонадотропина и уровень плацентарного лактогена в 2 раза выше, чем при беременности одним плодом.

Однако точность диагностики многоплодной беременности с помощью клинических методов исследования не превышает 50-53%. Внедрение в акушерскую практику методов ультразвуковой диагностики радикально изменило диагностические возможности. В настоящее время эхография является единственным реальным высокоинформативным неинвазивным методом диагностики многоплодия в ранние сроки беременности, точность которого приближается к 99,3-100%.
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Рис. 1. Беременность тройней, 6 недель.
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Рис. 2. Четверня. На фото видны 4 зародыша.

Ультразвуковая диагностика многоплодной беременности в ранние сроки основана на визуализации в полости матки нескольких плодных яиц или эмбрионов и возможна уже с 6-7 недель гестации.

Однако, основанная на выявлении в ранние сроки двух и более плодных яиц диагностика многоплодной беременности неубедительна. Часть плодных яиц резорбцируется. Прежде всего, это связано с анэмбрионией одного из плодных яиц. В большинстве случаев яйцо без эмбриона выявляется лишь до 5-7 недель гестации и по мере прогрессирования беременности подвергается постепенной резорбции. Другой причиной несоответствия между количеством плодных яиц в раннем сроке и числом многоплодных родов является гибель одного из эмбрионов в ранние сроки, которая выявляется в 7-10% случаев и известна как феномен «vanishing twin» («исчезнувший близнец»). По данным различных исследователей, только у 42,2-68,8%, беременных у которых в первом триместре в полости матки было установлено несколько плодных яиц, беременность закончилась рождением близнецов. Таким образом, диагноз многоплодной беременности при ультразвуковом исследовании становится достоверным с 12 недель беременности.

Резорбция эмбриона наблюдается большей частью в течение первых 7 недель гестации и не встречается позднее 14 недель. В случае гибели одного из плодов при многоплодной диамниотической беременности в более поздние сроки происходит некоторое уменьшение размеров плода вследствие его мумификации, при этом внутриутробное развитие живого плода обычно не нарушается. Мы наблюдали несколько случаев многоплодной беременности при гибели одного из плодов из диамниотической двойни при сроках беременности от 14 до 24 недель. При доношенных сроках беременности наблюдали рождение здоровых детей и мумифицированных ранее погибших плодов. В некоторых случаях рождение мумифицированного второго плода является случайной находкой в послеродовом периоде

Ранний сонографический диагноз зиготности (одно- или двуяйцовой двойни) является трудным. Во II и III триместрах фетометрические показатели имеют характерные особенности. Ультразвуковая плацентография позволяет выявить количество плацент, их локализацию, структуру, наличие перегородки между амниотическими полостями, количество околоплодных вод, положение и предлежание плодов. Выявление перегородки свидетельствует о наличии биамниотической двойни и исключении сращения близнецов. Перегородка может быть как при монохориальном типе плацентации (из двух оболочек амниона), так и при бихориальном (из двух оболочек амниона и двух оболочек хориона). Отсутствие перегородки позволяет подозревать наличие моноамниотической двойни, которая имеет достоверно более высокую частоту осложнений, чем биамниотическая, и является фактором высокого риска при родоразрешении. При моноамниотической двойне почти всегда выявляется перекручивание пуповин и увеличивается риск аномалий развития плодов

Ультразвуковая диагностика дала возможность получения объективных биометрических критериев для динамического наблюдения за ростом и развитием плодов во время беременности, расширила возможность выявления диссоциированного развития плодов и врожденных пороков развития. Особого внимания заслуживает диагностика врожденных пороков, встречающихся только при многоплодной беременности: сросшиеся близнецы, фето-фетальный трансфузионный синдром (ФФТС) и синдром акардии-ацефалии.

Сросшиеся близнецы всегда моноамниотические. Частота такой патологии составляет 1 случай на 30 000-100 000 живорожденных детей. Диагностика этой патологии возможна уже в конце I триместра, однако, наиболее оптимальный срок для ее выявления — 24-28 недель гестации.

ФФТС, наблюдаемый исключительно при многоплодной беременности, встречается только при монохориальном многоплодии в 4-35% случаев. Клинически ФФТС проявляяется чаще с 20-30 недель беременности. При ультразвуковой биометрии выявляется одна плацента, выраженная диссоциация размеров плодов, многоводие одного и маловодие другого плода. ФФТС является характерным признаком трансфузии крови через плацентарный васкулярный анастомоз между двумя системами кровообращения. Исход для плодов зависит от видов анастомозов (артериоартериальные, артериовенозные или веновенозные) и диаметра формирующих их сосудов. В итоге один из плодов становится донором, у него развивается анемия, задержка внутриутробного развития. У плода-реципиента развиваются эритремия, кардиомегалия, неиммунная водянка плода. Первым клиническим симптомом ФФТС при монохориальной двойне является острое многоводие во II триместре. Клинические проявления васкулярных анастомозов варьируют от бессимптомного течения до классически выраженной полицитемии с циркуляторными перегрузками у плода-реципиента в сочетании с различной степенью выраженности анемии, задержки развития и маловодия у близнеца-донора. Патофизиологические детали ФФТС проявляются более многочисленным комплексом, чем только простая трансфузия. Большое значение имеют изменения амниотического давления и осмотических градиентов, что подтверждается терапевтическим эффектом разгрузочных амниоцентезов вследствие уменьшения амниотического давления и улучшения маточно-плацентарной перфузии. Летальность при ФФТС составляет 56-100%.

До сих пор в широкой акушерской практике не существует общепризнанных тактических мероприятий по наблюдению и лечению ФФТС. После смерти одного плода возникает «синдром эмболизации двойни». При этом происходит перенос тромбопластического материала от умершего плода к живому, вследствие чего развивается ДВС-синдром и (или) инфаркты с тяжелыми неврологическими исходами. Таким образом, необходимы профилактические мероприятия еще до наступления внутриутробной смерти одного из плодов.

К лечебным мероприятиям при ФФТС относятся серии разгрузочных пункций, амниоредукция, фетоскопическая лазерная коагуляция сосудистых анастомозов, септостомия, селективная эфтаназия одного из плодов.

Для лечения используют многократный амниоцентез (Wax J. et al., 1992; Mari G. et al. 1996). Однако J. Вгuпег et al. (1996) хороших результатов при использовании этого метода не получили. J. Е. Dе Lia et al. (1999), J. Deprest (2002), R. Quintero (2002) с успехом применили лазерную фотокоагуляцию плацентарных сосудов. K. Benirschke et al. (1973), B. K. Wittman et al. (1986) рекламируют перевязку сосудов пуповины. Однако при этом имеется опасность развития неврологических нарушений у плода.

G. Ryan (2000) на основании анализа 300 случаев фето​фетальной трансфузии установил, что при серийном удале​нии околоплодных вод выжило 60% детей, но у 20% из них были неврологические изменения. При лазерной аблации сосудов плаценты в 75-80% случаев выжил один плод, в 60% ​оба плода. Неврологические нарушения в возрасте 1 года на​блюдались лишь у 5% детей, т.е. лазерная аблация дает луч​шие результаты, чем амниоредукция. При фетофетальном трансфузионном синдроме иногда прибегают к редукции одного из плодов, хотя при этом могут наблюдаться осложнения (Challis D. et al.,1999).

Синдром акардии-ацефалии характеризуется наличием плацентарных анастомозов между сосудами обоих плодов, признаками недоразвития одного из плодов, полным или частичным отсутствием у него сердца и встречается у 1% однояйцовых монохориальных близнецов. Патогенез акардии до конца не изучен. При этом синдроме у близнеца-реципиента наблюдается широкий круг нарушений в сердечно-сосудистой системе, в то время как близнец-донор остается морфологически здоровым. Пренатальная ультразвуковая диагностика синдрома акардии как правило трудностей не вызывает.

Пациентки с многоплодной беременностью требуют особого внимания на протяжении всей беременности. Материнская заболеваемость и смертность при многоплодной беременности возрастает в 3-7 раз, при этом, чем выше порядок многоплодия, тем выше риск материнских осложнений. Особое внимание следует обращать на функцию сердечно-сосудистой системы, почек, выявление ранних симптомов гестоза. Необходимо учитывать повышенную потребность в полноценном сбалансированном, достаточно калорийном питании. Следует ограничить и снизить интенсивность работы беременных женщин. Учитывая высокую частоту анемии при многоплодной беременности с 14 недель беременности необходимо назначать препараты железа. Прием препаратов железа должен быть длительным и продолжаться в послеродовом периоде (включая весь период лактации).

Наиболее частыми осложнениями второго и третьего тpuмecтpoв при многоплодной беременности являются угроза ее прерывания (у каждой второй женщины). 

Пусковым механизмом, способ​ствующим прерыванию многоплодной беременности, счита​ют перерастяжение матки и, как следствие, повышение ее тонуса и усиление сократительной деятельности (Сидельни​кова В.М., 1986; Фукс М.А., 1987).

Профилактика преждевременных родов заключается, прежде всего, в ограничении активного образа жизни и назначении постельного режима, при котором усиливается перфузия матки. При сроке более 20 недель рекомендуется в дневное время трижды по 1-2 ч находиться в постели.

При угрозе преждевременных родов широко применяют спазмолитические средства, β-адреномиметики, электро​релаксацию матки и др. Для профилактики дистресс-синдрома у плодов показано введение кортикостероидных гормонов.

В иностранной литературе описаны случаи прежде​временного рождения одного плода. Другой плод остается в полости матки на длительное время (35-60 дней) и рождается более зрелым (Mikkelsen А. С. и Hausen Р. К., 1986; Feichtinger W. et al., 1989; Lavery J. Р. et al., 1994).

Некоторые авторы после рождения первого плода отсекали пуповину и накладывали шов на шейку матки, назначали антибиотики и токолитики для пролонгирования беременности (Lavery J. Р. et al., 1994; Aгias F., 1994), Нам представляется, что указанная тактика ведения многоплодной беременности крайне опасна в плане развития инфекции у матери и плода, отслойки плаценты, врожденных аномалий у оставшегося плода, на что указывают и сами авторы.

Нередким осложнением при многоплодной беременнос​ти является истмико-цервикальная недостаточность, при которой накладывают швы. Особой эффективности от этой терапии не получено (Dor J. et al., 1982; Grant А. ,1991).

При многоплодной беременности часто развивается плацентарная недостаточность. Макроскопически определяются красные и белые инфаркты, обширные кровоизли​яния. Средняя масса плацент меньше, чем при одноплодной беременности. При морфологическом исследовании нормаль​ное строение плаценты выявлено лишь у 4,6% женщин (Фукс М.А., 1987).

Кроме того, к частым осложнениям относится внутри​утробная задержка развития плодов (или одного плода). Беременные с многоплодием являются группой высокого риска развития нарушений внутриутробной гемодинамики. С целью выявления аномалий гемодинамики и своевременного решения вопроса о пролонгировании беременности, методах и сроках родоразрешения показана допплерометрическая оценка маточно-плацентарного и фетоплацентарного кровотока (параллельно с ультразвуковой биометрией и определением локализации пуповины).

В связи с высокой частотой внутриутробной задержки развития и гипотрофии плодов вследствие раннего возникновения плацентарной недостаточности при многоплодной беременности, с 16-24 недель широко используется назначение лечебно-профилактического комплекса с включением вазоактивных токолитических препаратов, регулирующих микроциркуляцию и метаболизм, прием железосодержащих средств с учетом состояния плодов.

При многоплодии высокого порядка значительно возрастает уровень перинатальной заболеваемости и смертности. Основной проблемой является высокий риск рождения глубоко недоношенных детей и нарушений их дальнейшего развития. Многие исследователи считают, что ограничение количества переносимых эмбрионов при экстракорпоральном оплодотворении (ЭКО) при повышении их качества позволит снизить частоту многоплодных беременностей. Тем более, что при переносе более трех эмбрионов в полость матки увеличения общей частоты наступления беременности не наблюдалось.

Учитывая большой риск перинатальных потерь и тяжелых осложнений беременности при многоплодии, для улучшения течения и исхода беременности в настоящее время используется операция редукции плодов при многоплодной беременности (РПМБ). Это вмешательство проводят чаще при беременности тремя и более плодами, а также при двойне у матери, имеющей соматическую патологию. Наиболее оптимальным сроком для проведения редукции является 8-9 недель беременности (Стыгар А. М., Каретникова Н. А., 1998), по данным зарубежных авторов - 10-13 недель (Ber​kowitz R. L. et al., 1996). Мы считаем, что операцию РПМБ при многоплодии рекомендуется выполнять при сроке 9-13 недель беременности. При этом для проведения редукции необходимо получить письменное согласие супружеской пары.

Первоначально операция РПМБ применялась в целях «селективной редукции» в случаях врожденной патологии у одного плода из двойни во втором триместре беременности. Первая селективная редукция плода проведена Aberg A. (1978) путем пункции сердца плода и последующего его обескровливания. Альтернативным методом селективной редукции была воздушная эмболизация сосудов плода при пунктировании сердца или пупочной вены, проводимая под контролем фетоскопии. В настоящее время наиболее распространенным методом операции РПМБ является трансабдоминальная пункция грудной клетки редуцируемого плода под ультразвуковым контролем с последующим введением в область его сердца 10% раствора КС1 в количестве 1-3 мл. Кроме того, при завершении операции возможно максимальное удаление жидкости из амниотической полости редуцируемого плода. Кроме трансабдоминального, при проведении РПМБ можно использовать трансвагинальный доступ, данных о преимуществе одного метода перед другим в настоящее время нет. В литературе мы не встретили указаний на использование каких-либо методов оценки состояния плодов при многоплодии при проведении РПМБ. Вероятно, отбор плодов, подлежащих редукции, зависел, в основном, от технических аспектов выполнения вмешательства, т. е. редуцировали тот плод, при котором эта операция была технически проще. При анализе эффективности выполнения операции РПМБ можно отметить, что операция РПМБ не повлияла на частоту акушерских и других осложнений по сравнению с группой женщин, которым эта операция не проводилась. При одинаковом изначальном числе плодов срок родоразрешения при многоплодной беременности без выполнения операции РПМБ был меньше, чем таковой при проведении РПМБ. Продолжительность беременности закономерно оказала влияние и на массу новорожденных, которая соответственно была больше в группе женщин после операции РПМБ.

Хотелось бы отметить, что проблема оптимизации исхода многоплодной беременности при выполнении операции РПМБ до настоящего времени остается недостаточно проработанной. Так недостаточно исследовано влияние внутриматочного вмешательства на развитие оставшихся плодов, состояние их сердечно-сосудистой системы и гемодинамические процессы в функциональной системе мать-плацента-плод.

Ведение беременности при антенатальной гибели одного плода находится в прямой зависимости от типа плацентации. При монохориальном типе плацентации и антенатальной гибели одного плода из двойни целесообразно прерывание беременности по медицинским показаниям или досрочное родоразрешение в пределах 2-х недель от момента установления антенатальной гибели. При дихориальной двойне и антенатальной гибели одного плода возможно пролонгирование беременности при постоянном контроле за состоянием живого плода и матери. При антенатальной гибели обоих плодов необходимо произвести прерывание беременности в связи с реальной возможностью осложнений у матери.

После преждевременного рождения (выкидыша) одного или нескольких плодов возможна попытка пролонгирования асинхронно протекающей беременности до жизнеспособности второго плода при условии интенсивного наблюдения (повторные бактериологические исследования, термометрия, контроль за состоянием свертывающей системы крови, регулярные сонографические и кардиотокографические исследования) и адекватного лечения (антибиотики, токолитики, при необходимости — гепаринизация малыми дозами, глюкокортикоиды для ускорения созревания ткани легких).

Выявление врожденных пороков развития у обоих плодов является показанием для прерывания беременности. При наличии ВПР у одного плода из двойни необходимо установить тип зиготности. Наличие ВПР у одного плода из монозиготной двойни, по мнению некоторых авторов, требует прерывания беременности. Ведение беременности при установлении ФФТС должно быть дифференцированным в зависимости от гестационного возраста, клинических симптомов и эффективности лечебных мероприятий.

В III триместре важно определять показатели свертывающей системы крови, число и агрегационные свойства эритроцитов. При многоплодной беременности после 36 недель необходимо оценить состояние плодов-близнецов, их зрелость, наличие и степень выраженности плацентарной недостаточности для определения срока досрочного родоразрешения. Пролонгирование многоплодной беременности после 38 недель существенно ухудшает исход и способствует увеличению перинатальной заболеваемости и смертности. При наличии симптомов гестоза или других осложнений беременности показана госпитализация в акушерский стационар. При неосложненном течении беременности пациентка с двойней должна быть направлена в родильный дом за 2-3 недели до родов, а при наличии тройни — за 4 недели

Тактика ведения родов при многоплодной беременности неоднозначна и остается дискуссионной до настоящего времени. Роды при многоплодной беременности, как правило, наступают преждевременно. В I периоде, ввиду перерастянутой, истонченной мускулатуры матки, возникает ее функциональная недостаточность, что приводит к аномалиям родовых сил. Период изгнания также нередко затягивается, что представляет серьезную опасность как для матери (инфекция), так и для плода (асфиксия). Одним из серьезных осложнений этого периода является преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты. В последовом периоде обычно отмечается недостаточная сократительная способность матки, приводящая к ее гипотонии. В послеродовом периоде часто наблюдается субинволюция матки, что способствует развитию инфекционных осложнений.

Для обеспечения успеха при ведении родов двойней необходимо наличие опытного акушера-гинеколога; наличие опытного анестезиолога; обеспечение электронным мониторингом обоих плодов; необходимо иметь все необходимое для внутривенного введения (катетеры, кровь, кровезаменители, растворы и др.); наличие опытного неонатолога (двух человек) и необходимое оборудование для реанимации; обеспечение ультразвуковым исследованием.

При доношенной беременности подход к ведению родов должен быть индивидуальным и определяться сложившейся акушерской ситуацией, положением и предлежанием первого плода, массой плодов. Родоразрешение через естественные родовые пути оправдано у здоровых женщин не старше 28 лет с самостоятельно наступившей беременностью, неосложненным ее течением, при удовлетворительном состоянии плодов и головном предлежании первого плода. Роды следует вести под мониторным контролем за состоянием плодов и сократительной деятельностью матки. В родах необходимо проводить профилактику гипоксии плодов, производить рассечение промежности, профилактику кровотечения в последовом и раннем послеродовом периодах. На родах обязательно присутствие неонатолога.

С целью укорочения интервала времени между рождением первого и второго плода возможно активное ведение родов второго плода (ранняя амниотомия, введение окситоцина, оперативные вмешательства при начальных признаках гипоксии). У рожениц с двойней по мере прогрессирования родов снижается сократительная деятельность матки. Для коррекции сократительной деятельности матки и снижения неблагоприятного воздействия затягивающихся родов на второй плод в конце первого периода родов обосновано введение окситоцина.

В последние годы при многоплодной беременности увеличилась частота абдоминального родоразрешения. Кесарево сечение при многоплодии производят в 42,8-49,2% случаев, руководствуясь теми же показаниями, что и при беременности одним плодом. Показаниями к оперативному родоразрешению могут явиться неподготовленность родовых путей после 38 недель гестации, внутриутробное страдание плодов, тазовое предлежание обоих плодов у первородящих с отягощенным акушерским анамнезом, поперечное положение одного из плодов, многоплодная беременность высокого порядка (тройня, четверня). В последние два десятилетия наблюдается определенное увеличение частоты кесарева сечения для извлечения второго близнеца после рождения первого плода вагинальным путем. Наиболее частыми показаниями к кесареву сечению для извлечения второго плода являются выпадение ручки или пуповины, спазм шейки матки, острая гипоксия плода, поперечное положение плода, задний вид лицевого предлежания, преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты.

ТАКТИКА РОДОРАЗРЕШЕНИЯ ПРИ МНОГОПЛОДНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ

	Кесарево сечение
	Спонтанное начало родов
	Родовозбуждение

	· Беременность после ЭКО и ПЭ, стимуляции овуляции, искусственной инсеминации;

· Тазовое предлежание, поперечное положение первого плода;

· Преждевременное излитие о/вод и неподготовленные родовые пути;

· Беременность тройней и более (34 недели и более);

· Отсутствие эффекта от родостимуляции;

· Выпадение мелких частей плода или петель пуповины;

· Острая гипоксия одного или обоих плодов;

· Моноамниотическая двойня (34 недели и более); 

· Сросшиеся близнецы (после 26 недель беременности);

· Рубец на матке.
	Первый период родов

·  Мониторный контроль за сократительной деятельностью матки и сердцебиениями плодов;

· Партограмма;

· Обезболивание родов;

· Своевременная диагностика аномалий родовой деятельности и другой патологии (экстренное кесарево сечение).

Второй период родов

· Профилактика слабости родовой деятельности (окситоцин в/в);

· Бережное оказание пособия в родах;

· Своевременная амниотомия у второго плода;

· Выбор метода родоразрешения у второго плода в зависимости от акушерской ситуации (экстренное кесарево сечение, классический наружно-внутренний поворот);

· Профилактика кровотечения в последовом и раннем послеродовом периодах.


	Первый период родов

·  Мониторный контроль за сократительной деятельностью матки и сердцебиениями плодов;

· Партограмма;

· Обезболивание родов;

· Своевременная диагностика аномалий родовой деятельности и другой патологии (экстренное кесарево сечение).

Второй период родов

· Профилактика слабости родовой деятельности (окситоцин в/в);

· Бережное оказание пособия в родах;

· Своевременная амниотомия у второго плода;

· Выбор метода родоразрешения у второго плода в зависимости от акушерской ситуации (экстренное кесарево сечение, классический наружно-внутренний поворот);

Профилактика кровотечения в последовом и раннем послеродовом периодах.

	Роды

Новорожденные относятся к группе повышенного риска

· Оценка состояния и физического развития плодов;

· По показаниям – реанимация и интенсивная терапия;

· Выхаживание недоношенных близнецов.




Большую опасность у женщин с многоплодием представляют кровотечения в последовом и раннем послеродовом периодах. Третий период родов следует вести с учетом возможной слабости сократительной деятельности матки. Эффективным средством профилактики является окситоцин, введение которого начинают со второго периода родов первого плода и заканчивают в раннем послеродовом периоде (через 2 часа с момента родов). Кроме того, при прорезывании предлежащей части второго плода одномоментно в/в вводят 0,5-1 мл 0,02% раствора метилэргометрина (в 20 мл 40% раствора глюкозы), несмотря на продолжающееся введение окситоцина.

В послеродовом периоде у родильниц с многоплодием нередко отмечаются нарушения процесса инволюции матки, эндометрит. Поэтому с целью профилактики инфекционных осложнений необходимо применять утеротонические средства (окситоцин 5 ЕД в/м 2 раза в сутки в течение 5 дней). Ввиду частой незрелости плодов (недоношенности) их не прикладывают к груди, что часто является причиной нарушения лактации (лактостаз).

Одним из важных показателеЙ адекватности акушерской помощи, в том числе и при многоплодной беременности, является состояние детей при рождении. По данным М. А. Фукса (1987), состояние 85,1% новорожденных при многоплодной беременности было оценено в 10-8 баллов по шкале Апгар, в асфиксии различной степени тяжести родились 14,9% детей.

По данным  Е. А. Чернуха (1997), при родоразрешении путем кесарева сечения оценку 8 баллов и более по шкале Апгар на 1-й минуте жизни имели почти 50% детей, при родах через естественные родовые пути - 30,9%. В асфиксии различной тяжести при кесаревом сечении извлечено 52,9% новорожденных, при родах через естественные родовые пути - 69,1%. Детей в средней и тяжелой асфиксии при оперативном родоразрешении было почти в 3 раза меньше, чем при родах через естественные родовые пути. Однако следует подчеркнуть, что срок беременности при родоразршении кесаревым сечением был больше, что весьма существенно. Перинатальная смертность при многоплодной беременности составила 82,9‰ при влагалищном родоразрешении, 26,9‰ - при абдоминальном; ненатальная смертность была равна соответственно - 41,5‰ и - 6,7‰. Средняя масса тела новорожденных, умерших в раннем неонатальном и неонатальном периодах, была менее 1500 г.

Основными причинами смерти детей были дистресс-синдром и внутриутробная инфекция. Большим резервом снижения неонатальной смертности остается высокое nрофессиональ​ное оказание неонатальной помощи.

У близнецов более высока частота неонатальной заболе​ваемости, поражений нервной системы, чаще всего обуслов​ленных родовым травматизмом, внутриутробной инфекцией, внутриут​робной задержкой развития, незрелостью. 

При оценке степени зрелости и доношенности близнецов их небольшая масса не является определяющим фактором. Параметры физического развития новорожденных при многоплодии существенно отличаются (особенно после 33-35 недель) от аналогичных показателей у детей при одноплодной беременности. Поэтому в каждом конкретном наблюдении следует провести оценку степени соответствия физического развития и зрелости новорожденных близнецов сроку беременности, что необходимо для определения оптимальной тактики ведения неонатального периода. Отношение массы новорожденного к его длине в определенной степени свидетельствует о зрелости. При величине отношения 50 и более новорожденные в большинстве наблюдений достаточ​но зрелые. Недоношенные новорожденные для дальнейшего выхаживания переводятся в специализированные отделения.

Таким образом, течение беременности и родов при многоплодной беременности сопровождается повышенным числом осложнений, в связи с чем большое значение приобретают ранняя диагностика и рациональная система ведения беременности и родов, которая позволяет значительно улучшить исходы беременности, как для матери, так и для плода.

9. Вопросы для самоподготовки

1. Дайте определение многоплодной беременности.

2. Причины развития многоплодной беременности.

3. Классификация многоплодия.

4. Как определяются позиции и виды позиций плодов  при многоплодии.

5. В какие сроки беременности окончательно формируется характер предлежания плодов. Возможно ли изменение характера предлежания при многоплодии..

6. Где выслушиваются сердечные тоны плодов при многоплодии.

7. Особенности течения беременности при многоплодии, наиболее часто встречающиеся осложнения,  сроки госпитализации.

8. Какие осложнения могут возникнуть в родах  при многоплодии.

9. Что такое саморедукция числа эмбрионов?

10. В какие сроки беременности выполняется медицинская редукция числа эмбрионов при многоплодии?

11. Перечислите условия для ведения родов естественным путем при многоплодии.

12. Особенности ведения родов естественным путем при многоплодии.

13. Основные показания к операции кесарево сечение при многоплодии.

14. Специфические осложнения многоплодной беременности.

15. УЗИ диагностика многоплодия.

10.Тестовые задания по теме

1. Частота многоплодной беременности

1) 5-6%

2) 1,4-2,4%

3) 9-10%

4) 0,01%

5) 20%

2.При беременности двуяйцовыми близнецами одновременно происходит оплодотворение 

1) трех созревших яйцеклеток

2) одной созревшей яйцеклетки

3) двух созревших яйцеклеток

4) не происходит созревание

5) все ответы верны

3. Какой тип плацентации характерен для двуяйцовой двойни?

1) бихориальный биамниотический тип плацентации

2) монохориальный биамниотический тип плацентации

3) монохориальный монамниотический тип плацентации

4) никакой

5) все вышеперечисленное

4.  Ранний признак многоплодной беременности:

1) высокое содержание прогестерона в сыворотке крови

2) кровянистые выделения из половых путей

3) быстрое увеличение матки

4)  тошнота

5) появление молозива из молочных желез

5. В каком сроке беременности чаще всего происходит резорбция эмбриона?

1) 20 недель

2) 18 недель

3) 30 недель

4) до 7 недель

5) после 25 недель

6. Симптомы, характерные для ФФТС?

1) одна плацента 

2) выраженная диссоциация размеров плодов

3) многоводие одного плода

4) маловодие второго плода

5) все перечисленное верно

7. Что характерно для ФФТС?

1) наличие пуповинного анастомоза

2) торакопагия

3) брахиопагия

4) трансфузия крови через плацентарный 

5) все перечисленное верно

8. Чем характеризуется синдром акардии-ацефалии? 

1) недоразвитием одного из плодов

2) наличием плацентарных анастомозов между сосудами обоих плодов 

3) наличием васкулярного анастомоза между двумя системами кровообращения 

4) полным или частичным отсутствием  сердца 

5) все перечисленное верно

9. Наиболее частые осложнения при многоплодной беременности: 

1) угроза прерывания

2) ИЦН

3) плацентарная недостаточность

4) ЗВУР

5) все перечисленное верно

10. Беременностью высокого порядка называют беременность при наличии в матке:

1) трех плодов и более

2) одного плода

3) двух плодов

4) отсутствии плода

5) нет правильного ответа

11.При наличии разнояйцевой многоплодной беременности  зрелость плодов определяется 

1)  раздельно по массе тела 

2)  раздельно по длине плодов 

3)  по признакам зрелости у каждого плода отдельно 

4.)  по всему перечисленному 

5. ни по чему из перечисленного 

12. Основными клиническими симптомами многоплодной беременности  являются 

1) несоответствие величины матки сроку беременности  в первые месяцы беременности 

2)  указания беременной на частые шевеления плода 

3) выявление при наружном акушерском исследовании  трех и более крупных частей плода 

4)  правильно а) и в) 

5)все перечисленные 

13. Для диагностики многоплодной беременности наиболее часто используют 

        1)  ультразвуковое исследование 

                 2)  рентгенологическое исследование 

                 3)  радиоизотопную сцинтиграфию 

                 4)  все перечисленное 

                 5)  ничего из перечисленного 

14. Минимальный интервал между беременностями,  несоблюдение которого, как правило, увеличивает в 2 раза показатели материнской и перинатальной смертности, составляет

1)  5 лет 

2)  4 года 

3)  3 года 

              4)  2 года 

5)  1 год 

15. Показатель перинатальной смертности рассчитывается следующим образом

1)  (число мертворожденных)/  (число родов)*1000 

2)  (число умерших интранатально)/  (число родившихся мертвыми)*1000 

3)  (число мертворожденных +  число умерших в первые 168 ч после рождения)/  (число родившихся живыми и мертвыми)*1000 

4)  (число умерших в первые 7 суток после рождения)/  (число родов)*1000 

5)  (число мертворожденных +  число умерших в первые 168 ч после рождения)/  (число родившихся живыми)*1000 

11. Ситуационные задачи по теме.

Задача №1

Роженица 18 лет. Беременность доношенная, двойней. Предстоят первые роды. Родовая деятельность хорошая. 

Первый ребенок родился в головном предлежании. При вагинальном осмотре определяется  поперечное положение второго плода.

Диагноз? Тактика ведения?

Эталон ответа:

Срочные роды I, II период родов. Двойня. Поперечное положение второго плода.

Наркоз. Классический наружно-внутренний поворот плода на ножку. Экстракция плода за тазовый конец.

Задача №2

Первородящая 24 лет, поступила в родильный дом по поводу слабых схваток, которые длятся в течение 8 часов. Роды в срок. Размеры таза: 26-29-31-21 см.  Окружность живота 116 см., высота стояния дна матки 40 см. Предлежит головка, небольших размеров, подвижная над входом в малый таз. В дне матки пальпируются 2 крупные части. С/тоны плода выслушиваются: слева ниже пупка до 132 в минуту, справа выше пупка до 138 в минуту.

Вагинально: шейка матки сглажена, раскрытие маточного зева на 5-6 см, плодный пузырь цел, напряжен. Предлежит головка, высоко над входом в малый таз, мыс не достижим.

Диагноз? Тактика ведения?

Эталон ответа:

Срочные роды I, I период родов. Двойня. Многоводие. Первичная слабость родовой деятельности.

Необходимо произвести амниотомию. Околоплодные воды выпускать медленно. 

Задача №3

Первобеременная 29 лет. Беременность 38 недель. Поступила в родильный дом на дородовую госпитализацию по поводу беременности двойней. В родильном доме выявили тазовое предлежание первого плода.

Диагноз? Тактика ведения?

Эталон ответа:

Беременность 38 недель. Двойня. Тазовое предлежание первого плода

Кесарево сечение в плановом порядке. 

адача №4

Первородящая, 24 лет, поступила в родильный дом по поводу слабых схваток, которые длятся в течение 8 часов.

Размеры таза: 26-29-31-21 см.  ОЖ – 114 см, ВДМ – 41 см., предлежит головка небольших размеров, подвижная над входом в малый таз. В дне матки пальпируется еще две крупные части. Сердцебиение плода выслушивается: одно- слева ниже пупка, 130 уд/мин, второе – справа выше пупка 138 уд/мин.

Данные влагалищного исследования: шейка матки сглажена, открытие зева на 4-5 см, плодный пузырь цел, напряжен. Предлежит головка, высоко подвижная над входом в малый таз. Мыс недостижим.

Диагноз? Особенности течения и ведения родов у данной женщины?

Эталон ответа:

Срочные роды первые. Первый период родов. Двойня. Первичная слабость родовой деятельности

Учитывая наличие двойни и слабости родовой деятельности, следует роды завершить операцией кесарево сечение. От вскрытия плодного пузыря следует отказаться, так как предлежащая часть подвижна над входом в малый таз и при амниотомии высок риск выпадения пуповины или мелких частей плода.

Задача №5

Первородящая 35 лет. Срочные роды первые. Первый период родов. Дихориальная диамниотическая двойня. Положение первого плода продольное, предлежат ягодицы, прижаты ко входу в малый таз, положение второго плода поперечное, головка справа. Сердцебиение плодов ясное, 140 уд/мин. Размеры таза: 23-26-29-17 см. Диагональная коньюгата 10,5 см. Индекс Соловьева 14,5 см. Открытие шейки матки 4 см. 

Диагноз? Дальнейшее ведение родов?

Эталон ответа:

Учитывая тазовое предлежание первого плода и поперечное положение второго плода у первородящей 35 лет, целесообразно родоразрешить операцией кесарево сечение.

12. Рекомендации по учебно–исследовательской работе 

Рекомендуемые темы рефератов:

1. Факторы риска и причины развития многоплодной беременности. 

2. Показания и условия выполнения операции кесарево сечение при многоплодии.

3. Методы обезболивания родов и операции кесарево сечение при многоплодии.

4. Принципы диагностики многоплодия.

5. Роль ультразвуковой диагностики в оценке состояния плодов при многоплодии.

6. Акушерские осложнения при многоплодии во время беременности и в родах.

7.Принципы наблюдения в женской консультации беременных с многоплодием.

13. Перечень практических умений по изучаемой теме

1. Сбор анамнеза.

2. Наружное акушерское исследование.

3. Вагинальное исследование.

4. Определение срока беременности, родов.

5. Интерпретация лабораторных методов исследования.

6. Оценка зрелости шейки матки для проведения программированных родов.

7.   Определение показаний к операции кесарево сечение при многоплодии.

8.  Правила оформления  согласися на операцию и протокола операции.

9. Уметь  разработать план ведения беременных в отделении патологии, требующих оперативного родоразрешения:

· Умение построить алгоритм получения  объективной информации о разновидностях многоплодия.

· Уметь составить алгоритм контроля ведения пациентки с многоплодием.

· Уметь определить показания к операции кесарево сечение во время беременности и в родах при многоплодии. 

· Уметь определить показания к проведению медицинской редукции числа эмбрионов при многоплодии.

10. Приобрести достаточный объем практических навыков и умений в области стационарного акушерства, совершенствовать технику акушерских пособий при ведении родов при многоплодии и  технику этапов операции кесарево сечение.

11. Уметь клинически интерпретировать данные бимануального влагалищного исследования.

12. Уметь клинически интерпретировать данные УЗИ и допплерометрии с точки зрения  внутриутробного состояния плодов.

13. Уметь клинически интерпретировать данные КТГ для функциональной оценки состояния плодов. 

14. Рекомендованная литература по теме занятия:

Обязательная 

1.  Акушерство: учебник / Г.М.Савельева и др.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008.- 1200 с.

2. Руководство к практическим занятиям по акушерству и гинекологии: учебное пособие / под ред. В.Е.Радзинского.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007. - 800 с.

Дополнительная 

1. Акушерство: клинические лекции /под ред. О.В.Макарова.- М.: ГЭОТАР-​Медиа, 2007.- 

2. Акушерство: национальное руководство / под ред. Э.К. Айламазяна.- М.: ГЭОТАР- Медиа, 2007.- 1150 с.

3. Клинические рекомендации. Акушерство и гинекология /под ред. Г. М.Савельевой.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009.- 800 с. 

4. Клинические рекомендации. Стандарты ведения больных / гл. ред; А.А.Баранов.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007. - 500 с.  

5. Авдеева, Р.А. Питание беременности и кормящих матерей: учебно- ​методическое пособие.- Красноярск: КрасГМА, 2006.- 300 с.

6. Акушерство: доказательная медицина. Современные технологии родовспоможения (методические рекомендации) для студентов 4-6 курсов лечебного факультета /В.Б. Цхай, А.В.Доценко, О.В.Костарева и др.​ Красноярск: КрасГМА, 2007. - 150 с. 

7. Акушерство: клинические лекции /под ред. О.В.Макарова.- М.: ГЭОТАР-​Медиа, 2007. - 250 с. 

8. Акушерство: методические указания к вне аудиторной работе для студентов 4 курса Института стоматологии/сост. Т.К. Глебова.- Красноярск: 

КрасГМУ, 2009 .- 400 с. 

9. Акушерство: в 2 ч: учебное пособие к внеаудиторной работе студентов 4 курса педиатрического факультета /сост. А.Т. Егорова, Е.В.Шапошникова, Э.Д. Шапранова.- Красноярск тип. КрасГМУ. 2009. -  237 с. 

10. Егорова, А.Т, Карнаухова, Е.В. Акушерские кровотечения: учебное пособие для ИПО. - Красноярск: Версо, 2008. - 299 с. 

11. IIеринатальное акушерство в практике врача - педиатра: учебное пособие для студентов педиатрического факультета /сост. А.Т. Егорова, Е.В. Шапошникова, Э.Д. Шапранова и др.- Красноярск: КрасГМУ, 2009. ​ 250 с.

12. Ранние сроки беременности /под ред. В.Е. Радзинского.- М.: Status Praesens, 2009.- 170 с.

13. Рациональная фармакотерапия в акушерстве и гинекологии: руководство / под ред. В.И. Кулакова.- М.: JIиттерра, 2008. - 500 с. 

14. Руководство по амбулаторно- поликлинической 
помощи в акушерстве 

и гинекологии.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007.- 70 с. (серия «Национальный проект «Здоровье»). 

15. Справочник по акушерству, гинекологии и перинатологии / под ред. Г. М.Савельева.- М.: МИА, 2006.- 900 с.

16. Цхай, В.Б. Перинатальное акушерство: учебное пособие.- Ростов н/Д.: 

Феникс, 2007. - 211 с.

17. Llewelleyn -Jones. Fundamentals of obstetrics and gynaecology.- London: Elsevier, 2006.-  579 с.
18. Акушерские кровотечения: учеб. пособие для ИПО. Егорова, А.Т, Карнаухова, Е.В Красноярск : Версо, 2008

19. Акушерство. Курс лекций : учеб. Пособие под ред. А.Н. Стрижакова, А.И. Давыдова М.: ГЭОТАР- Медиа, 2009

20. Особенности предгравидарной подготовки женщин с привычным невынашиванием и хроническим эндометритом: метод. рекомендации для ИПО А. Т. Егорова, М. И. Базина, Н. В. Бойчук и др. Красноярск: КрасГМА, 2008 

21. Рациональная фармакотерапия в акушерстве и гинекологии: руководство под ред. В.И. Кулакова М. : JIиттерра, 2008

22. Родовая травма: акушерские и перинатальные аспекты Е. Н. Кравченко М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009

23. Клинические рекомендации. Акушерство и гинекология под ред. Г.М. Савельевой и Г.Т. Сухих М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009
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1. Тема занятия: Многоплодная беременность

2. Значение изучения темы:  повышение профессионального уровня.

3. Цели занятия:

3.1. Общая цель – научить обучающихся основным принципам диагностики многоплодия, ведения беременности и родов при многоплодии.

3.2. Учебная цель:

Обучающийся должен знать причины формирования многоплодия, патогенетические механизмы развития данной патологии, клинические проявления и принципы диагностики. Уметь определить положение плодов в матке при многоплодии. Показания к родоразрешению естественным путем и путем операции кесарево сечение при многоплодии. Знать особенности анестезиологического обеспечения операции кесарево сечение при многоплодии. Уметь оказать помощь беременным и роженицам, направленную на сохранение здоровья матери и ребенка, профилактику материнской и перинатальной заболеваемости и смертности. Совершенствовать навыки по технике родоразрешения при многоплодной беременности.

3.3. Психолого-педагогическая цель: развитие ответственности, духовности, нравственности, соблюдение правил биомедицинской этики и деонтологии, научить обучающихся бережному отношению к женщине-матери. 

4. План изучения темы: 

4.1. Самостоятельная работа:

- работа в отделении –120 мин;

4.2. Исходный контроль знаний (тесты).

4.3. Самостоятельная работа по теме:

- разбор больных;

- заслушивание рефератов.

4.4. Итоговый контроль знаний:

- решение ситуационных задач;

- подведение итогов.

5. Основные понятия и положения темы: 

За последние годы частота многоплодной беременности существенно возросла. По данным различных авторов, многоплодная беременность встречается в 1,4-2,4% случаев. Это, не в последнюю очередь, обусловлено внедрением современных методов лечения бесплодия, включающих стимуляцию овуляции и экстракорпоральное оплодотворение. Среди беременностей, наступивших при применении искусственных вспомогательных репродуктивных технологий, на роды двойней приходится 20-30% случаев, тройней 4-6%, четверней и многоплодием более высокого порядка — 0,2-0,4%.

К факторам, влияющим на частоту рождения дизиготных близнецов, можно отнести возраст матери и паритет родов. Известно, что частота беременности двойней возрастает с возрастом матери (от 35 до 39 лет) и увеличением числа родов. Кроме того, показано, что при приеме оральных контрацептивов более 6 месяцев и зачатии в пределах 1 месяца после их отмены вероятность наступления беременности двумя плодами возрастает вдвое.

Различают два типа двоен — однояйцовые (монозиготные, гомологичные, идентичные) и разнояйцовые (гетерологичные). Разнояйцовые близнецы могут быть одного или различных полов, однояйцовые — всегда одного пола, имеют одну и ту же группу крови.

При беременности двуяйцовыми близнецами происходит оплодотворение одновременно двух созревших яйцеклеток. При двуяйцевых двойнях различают суперфетацuю - второе зачатие могло произойти в следующем овуляторном цикле и суперфекундацuю, когда второе зачатие происходит в одном овуляторном цикле, что описано D. W. Нarris в 1982 г., когда родились два мальчика: один из них белокожий, второй  - чернокожий с различными группами крови.

При беременности однояйцовыми близнецами одна оплодотворенная яйцеклетка превращается в два зародыша, то есть возникает полиэмбриония. Подобное возможно при оплодотворении яйцеклетки, имеющей два ядра и более.

Двуяйцовые двойни всегда характеризуются бихориальным биамниотическим типом плацентации. При этом всегда будут две автономные плаценты, два плодовместилища, разделенные между собой двумя хориальными и двумя амниотическими оболочками. При однояйцовой двойне наиболее часто наблюдается монохориальный биамниотический тип плацентации, то есть при наличии одной хориальной имеются две амниотические оболочки. Возможны и более редкие варианты: две хориальные и две амниотические, одна хориальная и одна амниотическая оболочка. Особенности плацентации зависят от времени разделения яйцеклетки. 

В первые две недели после оплодотворения происходит расщепление зиготы на две симметричиые генетически иден​тичные половины, которые имеют одинаковый наследствен​ный потенциал, однако развиваются в два самостоятельных, похожих друг на друга индивида. 

Для дальнейшего развития важен точный момент расщепления зиготы. При расщеплении в первые пять дней, т.е. до стадии морулы, у каждого из зародышей имеются отдельные собственные эмбриональные оболочки (амнион, хорион, плацента). При расщеплении на стадии развившейся морулы (примерно 5-7-й день оплодотворения) близнецы развиваются в одном хорионе (имеют одну плаценту), но отделены друг от друга двумя амниотическими оболочками. При расщеплении зиготы после 7-го дня процесс деления уже не затрагивает оболочки. Плоды развиваются в одном амнионе, естественно при наличии одной плаценты. Процессы расщепления, проходящие после 13-10 дня развития, как правило, не приводят к полному разъединеиию близнецов. В этом случае возникают самые различные аномалии развития, (пороки сердца, единственная артерия пуповины, дефекты нервной системы, стойкие деформации стоп, асимметрия черепа, врожденный вывих бедра и др.) и сращения плодов (торакопаги, омфалопаги, краниопаги, пигопаги, ишиопаги и др.). 

Однояйцовые близнецы всегда однополые, имеют одну группу крови, одинаковый цвет глаз, волос, кожный рельеф кончиков пальцев, форму и расположение зубов.

При большем числе плодов (тройня, четверня и т.д.) близнецы могут быть как монозиготными, так и дизиготными. Однозначной гипотезы, объясняющей формирование монозиготной двойни, нет.

При диагностике многоплодной беременности используют данные анамнеза, лабораторных, клинических и дополнительных методов исследования. В анамнезе у беременной и ее ближайших родственников могут иметься многоплодные беременности, наступление которых более вероятно после стимуляции овуляции, а также у многорожавших женщин. Ранним признаком многоплодной беременности является быстрое увеличение размеров матки, особенно в 14-17 недель. Возможно раннее ощущение шевелений плодов (с 15-16 недели беременности). Важным признаком является низкое расположение предлежащей части плода над входом в малый таз, особенно в сочетании с высоким стоянием дна матки и небольшими размерами головки плода. Помогает в постановке диагноза выслушивание двух сердцебиений плодов, которые после 20 недель беременности могут выявляться с помощью фонокардиографии. Применим и гормональный метод диагностики. При многоплодной беременности уже на 10 неделе экскреция хорионического гонадотропина и уровень плацентарного лактогена в 2 раза выше, чем при беременности одним плодом.

Однако точность диагностики многоплодной беременности с помощью клинических методов исследования не превышает 50-53%. Внедрение в акушерскую практику методов ультразвуковой диагностики радикально изменило диагностические возможности. В настоящее время эхография является единственным реальным высокоинформативным неинвазивным методом диагностики многоплодия в ранние сроки беременности, точность которого приближается к 99,3-100%.
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Рис. 1. Беременность тройней, 6 недель.
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Рис. 2. Четверня. На фото видны 4 зародыша.

Ультразвуковая диагностика многоплодной беременности в ранние сроки основана на визуализации в полости матки нескольких плодных яиц или эмбрионов и возможна уже с 6-7 недель гестации.

Однако, основанная на выявлении в ранние сроки двух и более плодных яиц диагностика многоплодной беременности неубедительна. Часть плодных яиц резорбцируется. Прежде всего, это связано с анэмбрионией одного из плодных яиц. В большинстве случаев яйцо без эмбриона выявляется лишь до 5-7 недель гестации и по мере прогрессирования беременности подвергается постепенной резорбции. Другой причиной несоответствия между количеством плодных яиц в раннем сроке и числом многоплодных родов является гибель одного из эмбрионов в ранние сроки, которая выявляется в 7-10% случаев и известна как феномен «vanishing twin» («исчезнувший близнец»). По данным различных исследователей, только у 42,2-68,8%, беременных у которых в первом триместре в полости матки было установлено несколько плодных яиц, беременность закончилась рождением близнецов. Таким образом, диагноз многоплодной беременности при ультразвуковом исследовании становится достоверным с 12 недель беременности.

Резорбция эмбриона наблюдается большей частью в течение первых 7 недель гестации и не встречается позднее 14 недель. В случае гибели одного из плодов при многоплодной диамниотической беременности в более поздние сроки происходит некоторое уменьшение размеров плода вследствие его мумификации, при этом внутриутробное развитие живого плода обычно не нарушается. Мы наблюдали несколько случаев многоплодной беременности при гибели одного из плодов из диамниотической двойни при сроках беременности от 14 до 24 недель. При доношенных сроках беременности наблюдали рождение здоровых детей и мумифицированных ранее погибших плодов. В некоторых случаях рождение мумифицированного второго плода является случайной находкой в послеродовом периоде

Ранний сонографический диагноз зиготности (одно- или двуяйцовой двойни) является трудным. Во II и III триместрах фетометрические показатели имеют характерные особенности. Ультразвуковая плацентография позволяет выявить количество плацент, их локализацию, структуру, наличие перегородки между амниотическими полостями, количество околоплодных вод, положение и предлежание плодов. Выявление перегородки свидетельствует о наличии биамниотической двойни и исключении сращения близнецов. Перегородка может быть как при монохориальном типе плацентации (из двух оболочек амниона), так и при бихориальном (из двух оболочек амниона и двух оболочек хориона). Отсутствие перегородки позволяет подозревать наличие моноамниотической двойни, которая имеет достоверно более высокую частоту осложнений, чем биамниотическая, и является фактором высокого риска при родоразрешении. При моноамниотической двойне почти всегда выявляется перекручивание пуповин и увеличивается риск аномалий развития плодов

Ультразвуковая диагностика дала возможность получения объективных биометрических критериев для динамического наблюдения за ростом и развитием плодов во время беременности, расширила возможность выявления диссоциированного развития плодов и врожденных пороков развития. Особого внимания заслуживает диагностика врожденных пороков, встречающихся только при многоплодной беременности: сросшиеся близнецы, фето-фетальный трансфузионный синдром (ФФТС) и синдром акардии-ацефалии.

Сросшиеся близнецы всегда моноамниотические. Частота такой патологии составляет 1 случай на 30 000-100 000 живорожденных детей. Диагностика этой патологии возможна уже в конце I триместра, однако, наиболее оптимальный срок для ее выявления — 24-28 недель гестации.

ФФТС, наблюдаемый исключительно при многоплодной беременности, встречается только при монохориальном многоплодии в 4-35% случаев. Клинически ФФТС проявляяется чаще с 20-30 недель беременности. При ультразвуковой биометрии выявляется одна плацента, выраженная диссоциация размеров плодов, многоводие одного и маловодие другого плода. ФФТС является характерным признаком трансфузии крови через плацентарный васкулярный анастомоз между двумя системами кровообращения. Исход для плодов зависит от видов анастомозов (артериоартериальные, артериовенозные или веновенозные) и диаметра формирующих их сосудов. В итоге один из плодов становится донором, у него развивается анемия, задержка внутриутробного развития. У плода-реципиента развиваются эритремия, кардиомегалия, неиммунная водянка плода. Первым клиническим симптомом ФФТС при монохориальной двойне является острое многоводие во II триместре. Клинические проявления васкулярных анастомозов варьируют от бессимптомного течения до классически выраженной полицитемии с циркуляторными перегрузками у плода-реципиента в сочетании с различной степенью выраженности анемии, задержки развития и маловодия у близнеца-донора. Патофизиологические детали ФФТС проявляются более многочисленным комплексом, чем только простая трансфузия. Большое значение имеют изменения амниотического давления и осмотических градиентов, что подтверждается терапевтическим эффектом разгрузочных амниоцентезов вследствие уменьшения амниотического давления и улучшения маточно-плацентарной перфузии. Летальность при ФФТС составляет 56-100%.

До сих пор в широкой акушерской практике не существует общепризнанных тактических мероприятий по наблюдению и лечению ФФТС. После смерти одного плода возникает «синдром эмболизации двойни». При этом происходит перенос тромбопластического материала от умершего плода к живому, вследствие чего развивается ДВС-синдром и (или) инфаркты с тяжелыми неврологическими исходами. Таким образом, необходимы профилактические мероприятия еще до наступления внутриутробной смерти одного из плодов.

К лечебным мероприятиям при ФФТС относятся серии разгрузочных пункций, амниоредукция, фетоскопическая лазерная коагуляция сосудистых анастомозов, септостомия, селективная эфтаназия одного из плодов.

Для лечения используют многократный амниоцентез (Wax J. et al., 1992; Mari G. et al. 1996). Однако J. Вгuпег et al. (1996) хороших результатов при использовании этого метода не получили. J. Е. Dе Lia et al. (1999), J. Deprest (2002), R. Quintero (2002) с успехом применили лазерную фотокоагуляцию плацентарных сосудов. K. Benirschke et al. (1973), B. K. Wittman et al. (1986) рекламируют перевязку сосудов пуповины. Однако при этом имеется опасность развития неврологических нарушений у плода.

G. Ryan (2000) на основании анализа 300 случаев фето​фетальной трансфузии установил, что при серийном удале​нии околоплодных вод выжило 60% детей, но у 20% из них были неврологические изменения. При лазерной аблации сосудов плаценты в 75-80% случаев выжил один плод, в 60% ​оба плода. Неврологические нарушения в возрасте 1 года на​блюдались лишь у 5% детей, т.е. лазерная аблация дает луч​шие результаты, чем амниоредукция. При фетофетальном трансфузионном синдроме иногда прибегают к редукции одного из плодов, хотя при этом могут наблюдаться осложнения (Challis D. et al.,1999).

Синдром акардии-ацефалии характеризуется наличием плацентарных анастомозов между сосудами обоих плодов, признаками недоразвития одного из плодов, полным или частичным отсутствием у него сердца и встречается у 1% однояйцовых монохориальных близнецов. Патогенез акардии до конца не изучен. При этом синдроме у близнеца-реципиента наблюдается широкий круг нарушений в сердечно-сосудистой системе, в то время как близнец-донор остается морфологически здоровым. Пренатальная ультразвуковая диагностика синдрома акардии как правило трудностей не вызывает.

Пациентки с многоплодной беременностью требуют особого внимания на протяжении всей беременности. Материнская заболеваемость и смертность при многоплодной беременности возрастает в 3-7 раз, при этом, чем выше порядок многоплодия, тем выше риск материнских осложнений. Особое внимание следует обращать на функцию сердечно-сосудистой системы, почек, выявление ранних симптомов гестоза. Необходимо учитывать повышенную потребность в полноценном сбалансированном, достаточно калорийном питании. Следует ограничить и снизить интенсивность работы беременных женщин. Учитывая высокую частоту анемии при многоплодной беременности с 14 недель беременности необходимо назначать препараты железа. Прием препаратов железа должен быть длительным и продолжаться в послеродовом периоде (включая весь период лактации).

Наиболее частыми осложнениями второго и третьего тpuмecтpoв при многоплодной беременности являются угроза ее прерывания (у каждой второй женщины). 

Пусковым механизмом, способ​ствующим прерыванию многоплодной беременности, счита​ют перерастяжение матки и, как следствие, повышение ее тонуса и усиление сократительной деятельности (Сидельни​кова В.М., 1986; Фукс М.А., 1987).

Профилактика преждевременных родов заключается, прежде всего, в ограничении активного образа жизни и назначении постельного режима, при котором усиливается перфузия матки. При сроке более 20 недель рекомендуется в дневное время трижды по 1-2 ч находиться в постели.

При угрозе преждевременных родов широко применяют спазмолитические средства, β-адреномиметики, электро​релаксацию матки и др. Для профилактики дистресс-синдрома у плодов показано введение кортикостероидных гормонов.

В иностранной литературе описаны случаи прежде​временного рождения одного плода. Другой плод остается в полости матки на длительное время (35-60 дней) и рождается более зрелым (Mikkelsen А. С. и Hausen Р. К., 1986; Feichtinger W. et al., 1989; Lavery J. Р. et al., 1994).

Некоторые авторы после рождения первого плода отсекали пуповину и накладывали шов на шейку матки, назначали антибиотики и токолитики для пролонгирования беременности (Lavery J. Р. et al., 1994; Aгias F., 1994), Нам представляется, что указанная тактика ведения многоплодной беременности крайне опасна в плане развития инфекции у матери и плода, отслойки плаценты, врожденных аномалий у оставшегося плода, на что указывают и сами авторы.

Нередким осложнением при многоплодной беременнос​ти является истмико-цервикальная недостаточность, при которой накладывают швы. Особой эффективности от этой терапии не получено (Dor J. et al., 1982; Grant А. ,1991).

При многоплодной беременности часто развивается плацентарная недостаточность. Макроскопически определяются красные и белые инфаркты, обширные кровоизли​яния. Средняя масса плацент меньше, чем при одноплодной беременности. При морфологическом исследовании нормаль​ное строение плаценты выявлено лишь у 4,6% женщин (Фукс М.А., 1987).

Кроме того, к частым осложнениям относится внутри​утробная задержка развития плодов (или одного плода). Беременные с многоплодием являются группой высокого риска развития нарушений внутриутробной гемодинамики. С целью выявления аномалий гемодинамики и своевременного решения вопроса о пролонгировании беременности, методах и сроках родоразрешения показана допплерометрическая оценка маточно-плацентарного и фетоплацентарного кровотока (параллельно с ультразвуковой биометрией и определением локализации пуповины).

В связи с высокой частотой внутриутробной задержки развития и гипотрофии плодов вследствие раннего возникновения плацентарной недостаточности при многоплодной беременности, с 16-24 недель широко используется назначение лечебно-профилактического комплекса с включением вазоактивных токолитических препаратов, регулирующих микроциркуляцию и метаболизм, прием железосодержащих средств с учетом состояния плодов.

При многоплодии высокого порядка значительно возрастает уровень перинатальной заболеваемости и смертности. Основной проблемой является высокий риск рождения глубоко недоношенных детей и нарушений их дальнейшего развития. Многие исследователи считают, что ограничение количества переносимых эмбрионов при экстракорпоральном оплодотворении (ЭКО) при повышении их качества позволит снизить частоту многоплодных беременностей. Тем более, что при переносе более трех эмбрионов в полость матки увеличения общей частоты наступления беременности не наблюдалось.

Учитывая большой риск перинатальных потерь и тяжелых осложнений беременности при многоплодии, для улучшения течения и исхода беременности в настоящее время используется операция редукции плодов при многоплодной беременности (РПМБ). Это вмешательство проводят чаще при беременности тремя и более плодами, а также при двойне у матери, имеющей соматическую патологию. Наиболее оптимальным сроком для проведения редукции является 8-9 недель беременности (Стыгар А. М., Каретникова Н. А., 1998), по данным зарубежных авторов - 10-13 недель (Ber​kowitz R. L. et al., 1996). Мы считаем, что операцию РПМБ при многоплодии рекомендуется выполнять при сроке 9-13 недель беременности. При этом для проведения редукции необходимо получить письменное согласие супружеской пары.

Первоначально операция РПМБ применялась в целях «селективной редукции» в случаях врожденной патологии у одного плода из двойни во втором триместре беременности. Первая селективная редукция плода проведена Aberg A. (1978) путем пункции сердца плода и последующего его обескровливания. Альтернативным методом селективной редукции была воздушная эмболизация сосудов плода при пунктировании сердца или пупочной вены, проводимая под контролем фетоскопии. В настоящее время наиболее распространенным методом операции РПМБ является трансабдоминальная пункция грудной клетки редуцируемого плода под ультразвуковым контролем с последующим введением в область его сердца 10% раствора КС1 в количестве 1-3 мл. Кроме того, при завершении операции возможно максимальное удаление жидкости из амниотической полости редуцируемого плода. Кроме трансабдоминального, при проведении РПМБ можно использовать трансвагинальный доступ, данных о преимуществе одного метода перед другим в настоящее время нет. В литературе мы не встретили указаний на использование каких-либо методов оценки состояния плодов при многоплодии при проведении РПМБ. Вероятно, отбор плодов, подлежащих редукции, зависел, в основном, от технических аспектов выполнения вмешательства, т. е. редуцировали тот плод, при котором эта операция была технически проще. При анализе эффективности выполнения операции РПМБ можно отметить, что операция РПМБ не повлияла на частоту акушерских и других осложнений по сравнению с группой женщин, которым эта операция не проводилась. При одинаковом изначальном числе плодов срок родоразрешения при многоплодной беременности без выполнения операции РПМБ был меньше, чем таковой при проведении РПМБ. Продолжительность беременности закономерно оказала влияние и на массу новорожденных, которая соответственно была больше в группе женщин после операции РПМБ.

Хотелось бы отметить, что проблема оптимизации исхода многоплодной беременности при выполнении операции РПМБ до настоящего времени остается недостаточно проработанной. Так недостаточно исследовано влияние внутриматочного вмешательства на развитие оставшихся плодов, состояние их сердечно-сосудистой системы и гемодинамические процессы в функциональной системе мать-плацента-плод.

Ведение беременности при антенатальной гибели одного плода находится в прямой зависимости от типа плацентации. При монохориальном типе плацентации и антенатальной гибели одного плода из двойни целесообразно прерывание беременности по медицинским показаниям или досрочное родоразрешение в пределах 2-х недель от момента установления антенатальной гибели. При дихориальной двойне и антенатальной гибели одного плода возможно пролонгирование беременности при постоянном контроле за состоянием живого плода и матери. При антенатальной гибели обоих плодов необходимо произвести прерывание беременности в связи с реальной возможностью осложнений у матери.

После преждевременного рождения (выкидыша) одного или нескольких плодов возможна попытка пролонгирования асинхронно протекающей беременности до жизнеспособности второго плода при условии интенсивного наблюдения (повторные бактериологические исследования, термометрия, контроль за состоянием свертывающей системы крови, регулярные сонографические и кардиотокографические исследования) и адекватного лечения (антибиотики, токолитики, при необходимости — гепаринизация малыми дозами, глюкокортикоиды для ускорения созревания ткани легких).

Выявление врожденных пороков развития у обоих плодов является показанием для прерывания беременности. При наличии ВПР у одного плода из двойни необходимо установить тип зиготности. Наличие ВПР у одного плода из монозиготной двойни, по мнению некоторых авторов, требует прерывания беременности. Ведение беременности при установлении ФФТС должно быть дифференцированным в зависимости от гестационного возраста, клинических симптомов и эффективности лечебных мероприятий.

В III триместре важно определять показатели свертывающей системы крови, число и агрегационные свойства эритроцитов. При многоплодной беременности после 36 недель необходимо оценить состояние плодов-близнецов, их зрелость, наличие и степень выраженности плацентарной недостаточности для определения срока досрочного родоразрешения. Пролонгирование многоплодной беременности после 38 недель существенно ухудшает исход и способствует увеличению перинатальной заболеваемости и смертности. При наличии симптомов гестоза или других осложнений беременности показана госпитализация в акушерский стационар. При неосложненном течении беременности пациентка с двойней должна быть направлена в родильный дом за 2-3 недели до родов, а при наличии тройни — за 4 недели

Тактика ведения родов при многоплодной беременности неоднозначна и остается дискуссионной до настоящего времени. Роды при многоплодной беременности, как правило, наступают преждевременно. В I периоде, ввиду перерастянутой, истонченной мускулатуры матки, возникает ее функциональная недостаточность, что приводит к аномалиям родовых сил. Период изгнания также нередко затягивается, что представляет серьезную опасность как для матери (инфекция), так и для плода (асфиксия). Одним из серьезных осложнений этого периода является преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты. В последовом периоде обычно отмечается недостаточная сократительная способность матки, приводящая к ее гипотонии. В послеродовом периоде часто наблюдается субинволюция матки, что способствует развитию инфекционных осложнений.

Для обеспечения успеха при ведении родов двойней необходимо наличие опытного акушера-гинеколога; наличие опытного анестезиолога; обеспечение электронным мониторингом обоих плодов; необходимо иметь все необходимое для внутривенного введения (катетеры, кровь, кровезаменители, растворы и др.); наличие опытного неонатолога (двух человек) и необходимое оборудование для реанимации; обеспечение ультразвуковым исследованием.

При доношенной беременности подход к ведению родов должен быть индивидуальным и определяться сложившейся акушерской ситуацией, положением и предлежанием первого плода, массой плодов. Родоразрешение через естественные родовые пути оправдано у здоровых женщин не старше 28 лет с самостоятельно наступившей беременностью, неосложненным ее течением, при удовлетворительном состоянии плодов и головном предлежании первого плода. Роды следует вести под мониторным контролем за состоянием плодов и сократительной деятельностью матки. В родах необходимо проводить профилактику гипоксии плодов, производить рассечение промежности, профилактику кровотечения в последовом и раннем послеродовом периодах. На родах обязательно присутствие неонатолога.

С целью укорочения интервала времени между рождением первого и второго плода возможно активное ведение родов второго плода (ранняя амниотомия, введение окситоцина, оперативные вмешательства при начальных признаках гипоксии). У рожениц с двойней по мере прогрессирования родов снижается сократительная деятельность матки. Для коррекции сократительной деятельности матки и снижения неблагоприятного воздействия затягивающихся родов на второй плод в конце первого периода родов обосновано введение окситоцина.

В последние годы при многоплодной беременности увеличилась частота абдоминального родоразрешения. Кесарево сечение при многоплодии производят в 42,8-49,2% случаев, руководствуясь теми же показаниями, что и при беременности одним плодом. Показаниями к оперативному родоразрешению могут явиться неподготовленность родовых путей после 38 недель гестации, внутриутробное страдание плодов, тазовое предлежание обоих плодов у первородящих с отягощенным акушерским анамнезом, поперечное положение одного из плодов, многоплодная беременность высокого порядка (тройня, четверня). В последние два десятилетия наблюдается определенное увеличение частоты кесарева сечения для извлечения второго близнеца после рождения первого плода вагинальным путем. Наиболее частыми показаниями к кесареву сечению для извлечения второго плода являются выпадение ручки или пуповины, спазм шейки матки, острая гипоксия плода, поперечное положение плода, задний вид лицевого предлежания, преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты.

ТАКТИКА РОДОРАЗРЕШЕНИЯ ПРИ МНОГОПЛОДНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ

	Кесарево сечение
	Спонтанное начало родов
	Родовозбуждение

	· Беременность после ЭКО и ПЭ, стимуляции овуляции, искусственной инсеминации;

· Тазовое предлежание, поперечное положение первого плода;

· Преждевременное излитие о/вод и неподготовленные родовые пути;

· Беременность тройней и более (34 недели и более);

· Отсутствие эффекта от родостимуляции;

· Выпадение мелких частей плода или петель пуповины;

· Острая гипоксия одного или обоих плодов;

· Моноамниотическая двойня (34 недели и более); 

· Сросшиеся близнецы (после 26 недель беременности);

· Рубец на матке.
	Первый период родов

·  Мониторный контроль за сократительной деятельностью матки и сердцебиениями плодов;

· Партограмма;

· Обезболивание родов;

· Своевременная диагностика аномалий родовой деятельности и другой патологии (экстренное кесарево сечение).

Второй период родов

· Профилактика слабости родовой деятельности (окситоцин в/в);

· Бережное оказание пособия в родах;

· Своевременная амниотомия у второго плода;

· Выбор метода родоразрешения у второго плода в зависимости от акушерской ситуации (экстренное кесарево сечение, классический наружно-внутренний поворот);

· Профилактика кровотечения в последовом и раннем послеродовом периодах.


	Первый период родов

·  Мониторный контроль за сократительной деятельностью матки и сердцебиениями плодов;

· Партограмма;

· Обезболивание родов;

· Своевременная диагностика аномалий родовой деятельности и другой патологии (экстренное кесарево сечение).

Второй период родов

· Профилактика слабости родовой деятельности (окситоцин в/в);

· Бережное оказание пособия в родах;

· Своевременная амниотомия у второго плода;

· Выбор метода родоразрешения у второго плода в зависимости от акушерской ситуации (экстренное кесарево сечение, классический наружно-внутренний поворот);

Профилактика кровотечения в последовом и раннем послеродовом периодах.

	Роды

Новорожденные относятся к группе повышенного риска

· Оценка состояния и физического развития плодов;

· По показаниям – реанимация и интенсивная терапия;

· Выхаживание недоношенных близнецов.




Большую опасность у женщин с многоплодием представляют кровотечения в последовом и раннем послеродовом периодах. Третий период родов следует вести с учетом возможной слабости сократительной деятельности матки. Эффективным средством профилактики является окситоцин, введение которого начинают со второго периода родов первого плода и заканчивают в раннем послеродовом периоде (через 2 часа с момента родов). Кроме того, при прорезывании предлежащей части второго плода одномоментно в/в вводят 0,5-1 мл 0,02% раствора метилэргометрина (в 20 мл 40% раствора глюкозы), несмотря на продолжающееся введение окситоцина.

В послеродовом периоде у родильниц с многоплодием нередко отмечаются нарушения процесса инволюции матки, эндометрит. Поэтому с целью профилактики инфекционных осложнений необходимо применять утеротонические средства (окситоцин 5 ЕД в/м 2 раза в сутки в течение 5 дней). Ввиду частой незрелости плодов (недоношенности) их не прикладывают к груди, что часто является причиной нарушения лактации (лактостаз).

Одним из важных показателеЙ адекватности акушерской помощи, в том числе и при многоплодной беременности, является состояние детей при рождении. По данным М. А. Фукса (1987), состояние 85,1% новорожденных при многоплодной беременности было оценено в 10-8 баллов по шкале Апгар, в асфиксии различной степени тяжести родились 14,9% детей.

По данным  Е. А. Чернуха (1997), при родоразрешении путем кесарева сечения оценку 8 баллов и более по шкале Апгар на 1-й минуте жизни имели почти 50% детей, при родах через естественные родовые пути - 30,9%. В асфиксии различной тяжести при кесаревом сечении извлечено 52,9% новорожденных, при родах через естественные родовые пути - 69,1%. Детей в средней и тяжелой асфиксии при оперативном родоразрешении было почти в 3 раза меньше, чем при родах через естественные родовые пути. Однако следует подчеркнуть, что срок беременности при родоразршении кесаревым сечением был больше, что весьма существенно. Перинатальная смертность при многоплодной беременности составила 82,9‰ при влагалищном родоразрешении, 26,9‰ - при абдоминальном; ненатальная смертность была равна соответственно - 41,5‰ и - 6,7‰. Средняя масса тела новорожденных, умерших в раннем неонатальном и неонатальном периодах, была менее 1500 г.

Основными причинами смерти детей были дистресс-синдром и внутриутробная инфекция. Большим резервом снижения неонатальной смертности остается высокое nрофессиональ​ное оказание неонатальной помощи.

У близнецов более высока частота неонатальной заболе​ваемости, поражений нервной системы, чаще всего обуслов​ленных родовым травматизмом, внутриутробной инфекцией, внутриут​робной задержкой развития, незрелостью. 

При оценке степени зрелости и доношенности близнецов их небольшая масса не является определяющим фактором. Параметры физического развития новорожденных при многоплодии существенно отличаются (особенно после 33-35 недель) от аналогичных показателей у детей при одноплодной беременности. Поэтому в каждом конкретном наблюдении следует провести оценку степени соответствия физического развития и зрелости новорожденных близнецов сроку беременности, что необходимо для определения оптимальной тактики ведения неонатального периода. Отношение массы новорожденного к его длине в определенной степени свидетельствует о зрелости. При величине отношения 50 и более новорожденные в большинстве наблюдений достаточ​но зрелые. Недоношенные новорожденные для дальнейшего выхаживания переводятся в специализированные отделения.

Таким образом, течение беременности и родов при многоплодной беременности сопровождается повышенным числом осложнений, в связи с чем большое значение приобретают ранняя диагностика и рациональная система ведения беременности и родов, которая позволяет значительно улучшить исходы беременности, как для матери, так и для плода.

6. Задания для уяснения темы занятия


1. Частота многоплодной беременности

1) 5-6%

2) 1,4-2,4%

3) 9-10%

4) 0,01%

5) 20%

2.При беременности двуяйцовыми близнецами одновременно происходит оплодотворение 

1) трех созревших яйцеклеток

2) одной созревшей яйцеклетки

3) двух созревших яйцеклеток

4) не происходит созревание

5) все ответы верны

3. Какой тип плацентации характерен для двуяйцовой двойни?

1) бихориальный биамниотический тип плацентации

2) монохориальный биамниотический тип плацентации

3) монохориальный монамниотический тип плацентации

4) никакой

5) все вышеперечисленное

4.  Ранний признак многоплодной беременности:

1) высокое содержание прогестерона в сыворотке крови

2) кровянистые выделения из половых путей

3) быстрое увеличение матки

4)  тошнота

5) появление молозива из молочных желез

5. В каком сроке беременности чаще всего происходит резорбция эмбриона?

1) 20 недель

2) 18 недель

3) 30 недель

4) до 7 недель

5) после 25 недель

6. Симптомы, характерные для ФФТС?

1) одна плацента 

2) выраженная диссоциация размеров плодов

3) многоводие одного плода

4) маловодие второго плода

5) все перечисленное верно

7. Что характерно для ФФТС?

1) наличие пуповинного анастомоза

2) торакопагия

3) брахиопагия

4) трансфузия крови через плацентарный 

5) все перечисленное верно

8. Чем характеризуется синдром акардии-ацефалии? 

1) недоразвитием одного из плодов

2) наличием плацентарных анастомозов между сосудами обоих плодов 

3) наличием васкулярного анастомоза между двумя системами кровообращения 

4) полным или частичным отсутствием  сердца 

5) все перечисленное верно

9. Наиболее частые осложнения при многоплодной беременности: 

1) угроза прерывания

2) ИЦН

3) плацентарная недостаточность

4) ЗВУР

5) все перечисленное верно

10. Беременностью высокого порядка называют беременность при наличии в матке:

1) трех плодов и более

2) одного плода

3) двух плодов

4) отсутствии плода

5) нет правильного ответа

11.При наличии разнояйцевой многоплодной беременности  зрелость плодов определяется 

1)  раздельно по массе тела 

2)  раздельно по длине плодов 

3)  по признакам зрелости у каждого плода отдельно 

4.)  по всему перечисленному 

5. ни по чему из перечисленного 

12. Основными клиническими симптомами многоплодной беременности  являются 

1) несоответствие величины матки сроку беременности  в первые месяцы беременности 

2)  указания беременной на частые шевеления плода 

3) выявление при наружном акушерском исследовании  трех и более крупных частей плода 

4)  правильно а) и в) 

5)все перечисленные 

13. Для диагностики многоплодной беременности наиболее часто используют 

        1)  ультразвуковое исследование 

                 2)  рентгенологическое исследование 

                 3)  радиоизотопную сцинтиграфию 

                 4)  все перечисленное 

                 5)  ничего из перечисленного 

14. Минимальный интервал между беременностями,  несоблюдение которого, как правило, увеличивает в 2 раза показатели материнской и перинатальной смертности, составляет

1)  5 лет 

2)  4 года 

3)  3 года 

              4)  2 года 

5)  1 год 

15. Показатель перинатальной смертности рассчитывается следующим образом

1)  (число мертворожденных)/  (число родов)*1000 

2)  (число умерших интранатально)/  (число родившихся мертвыми)*1000 

3)  (число мертворожденных +  число умерших в первые 168 ч после рождения)/  (число родившихся живыми и мертвыми)*1000 

4)  (число умерших в первые 7 суток после рождения)/  (число родов)*1000 

5)  (число мертворожденных +  число умерших в первые 168 ч после рождения)/  (число родившихся живыми)*1000 

Ситуационные задачи по теме

Задача №1

Роженица 18 лет. Беременность доношенная, двойней. Предстоят первые роды. Родовая деятельность хорошая. 

Первый ребенок родился в головном предлежании. При вагинальном осмотре определяется  поперечное положение второго плода.

Диагноз? Тактика ведения?

Эталон ответа:

Срочные роды I, II период родов. Двойня. Поперечное положение второго плода.

Наркоз. Классический наружно-внутренний поворот плода на ножку. Экстракция плода за тазовый конец.

Задача №2

Первородящая 24 лет, поступила в родильный дом по поводу слабых схваток, которые длятся в течение 8 часов. Роды в срок. Размеры таза: 26-29-31-21 см.  Окружность живота 116 см., высота стояния дна матки 40 см. Предлежит головка, небольших размеров, подвижная над входом в малый таз. В дне матки пальпируются 2 крупные части. С/тоны плода выслушиваются: слева ниже пупка до 132 в минуту, справа выше пупка до 138 в минуту.

Вагинально: шейка матки сглажена, раскрытие маточного зева на 5-6 см, плодный пузырь цел, напряжен. Предлежит головка, высоко над входом в малый таз, мыс не достижим.

Диагноз? Тактика ведения?

Эталон ответа:

Срочные роды I, I период родов. Двойня. Многоводие. Первичная слабость родовой деятельности.

Необходимо произвести амниотомию. Околоплодные воды выпускать медленно. 

Задача №3

Первобеременная 29 лет. Беременность 38 недель. Поступила в родильный дом на дородовую госпитализацию по поводу беременности двойней. В родильном доме выявили тазовое предлежание первого плода.

Диагноз? Тактика ведения?

Эталон ответа:

Беременность 38 недель. Двойня. Тазовое предлежание первого плода

Кесарево сечение в плановом порядке. 

Задача №4

Первородящая, 24 лет, поступила в родильный дом по поводу слабых схваток, которые длятся в течение 8 часов.

Размеры таза: 26-29-31-21 см.  ОЖ – 114 см, ВДМ – 41 см., предлежит головка небольших размеров, подвижная над входом в малый таз. В дне матки пальпируется еще две крупные части. Сердцебиение плода выслушивается: одно- слева ниже пупка, 130 уд/мин, второе – справа выше пупка 138 уд/мин.

Данные влагалищного исследования: шейка матки сглажена, открытие зева на 4-5 см, плодный пузырь цел, напряжен. Предлежит головка, высоко подвижная над входом в малый таз. Мыс недостижим.

Диагноз? Особенности течения и ведения родов у данной женщины?

Эталон ответа:

Срочные роды первые. Первый период родов. Двойня. Первичная слабость родовой деятельности

Учитывая наличие двойни и слабости родовой деятельности, следует роды завершить операцией кесарево сечение. От вскрытия плодного пузыря следует отказаться, так как предлежащая часть подвижна над входом в малый таз и при амниотомии высок риск выпадения пуповины или мелких частей плода.

Задача №5

Первородящая 35 лет. Срочные роды первые. Первый период родов. Дихориальная диамниотическая двойня. Положение первого плода продольное, предлежат ягодицы, прижаты ко входу в малый таз, положение второго плода поперечное, головка справа. Сердцебиение плодов ясное, 140 уд/мин. Размеры таза: 23-26-29-17 см. Диагональная коньюгата 10,5 см. Индекс Соловьева 14,5 см. Открытие шейки матки 4 см. 

Диагноз? Дальнейшее ведение родов?

Эталон ответа:

Учитывая тазовое предлежание первого плода и поперечное положение второго плода у первородящей 35 лет, целесообразно родоразрешить операцией кесарево сечение.

7. Список тем по учебно-исследовательской работе

Рекомендуемые темы рефератов:

1. Факторы риска и причины развития многоплодной беременности. 

2. Показания и условия выполнения операции кесарево сечение при многоплодии.

3. Методы обезболивания родов и операции кесарево сечение при многоплодии.

4. Принципы диагностики многоплодия.

5. Роль ультразвуковой диагностики в оценке состояния плодов при многоплодии.

6. Акушерские осложнения при многоплодии во время беременности и в родах.

7.Принципы наблюдения в женской консультации беременных с многоплодием.

Рекомендованная литература по теме занятия:

Обязательная 

1.  Акушерство: учебник / Г.М.Савельева и др.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008.- 1200 с.

2. Руководство к практическим занятиям по акушерству и гинекологии: учебное пособие / под ред. В.Е.Радзинского.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007. - 800 с.

Дополнительная 

1. Акушерство: клинические лекции /под ред. О.В.Макарова.- М.: ГЭОТАР-​Медиа, 2007.- 

2. Акушерство: национальное руководство / под ред. Э.К. Айламазяна.- М.: ГЭОТАР- Медиа, 2007.- 1150 с.

3. Клинические рекомендации. Акушерство и гинекология /под ред. Г. М.Савельевой.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009.- 800 с. 

4. Клинические рекомендации. Стандарты ведения больных / гл. ред; А.А.Баранов.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007. - 500 с.  

5. Авдеева, Р.А. Питание беременности и кормящих матерей: учебно- ​методическое пособие.- Красноярск: КрасГМА, 2006.- 300 с.

6. Акушерство: доказательная медицина. Современные технологии родовспоможения (методические рекомендации) для студентов 4-6 курсов лечебного факультета /В.Б. Цхай, А.В.Доценко, О.В.Костарева и др.​ Красноярск: КрасГМА, 2007. - 150 с. 

7. Акушерство: клинические лекции /под ред. О.В.Макарова.- М.: ГЭОТАР-​Медиа, 2007. - 250 с. 

8. Акушерство: методические указания к вне аудиторной работе для студентов 4 курса Института стоматологии/сост. Т.К. Глебова.- Красноярск: 

КрасГМУ, 2009 .- 400 с. 

9. Акушерство: в 2 ч: учебное пособие к внеаудиторной работе студентов 4 курса педиатрического факультета /сост. А.Т. Егорова, Е.В.Шапошникова, Э.Д. Шапранова.- Красноярск тип. КрасГМУ. 2009. -  237 с. 

10. Егорова, А.Т, Карнаухова, Е.В. Акушерские кровотечения: учебное пособие для ИПО. - Красноярск: Версо, 2008. - 299 с. 

11. IIеринатальное акушерство в практике врача - педиатра: учебное пособие для студентов педиатрического факультета /сост. А.Т. Егорова, Е.В. Шапошникова, Э.Д. Шапранова и др.- Красноярск: КрасГМУ, 2009. ​ 250 с.

12. Ранние сроки беременности /под ред. В.Е. Радзинского.- М.: Status Praesens, 2009.- 170 с.

13. Рациональная фармакотерапия в акушерстве и гинекологии: руководство / под ред. В.И. Кулакова.- М.: JIиттерра, 2008. - 500 с. 

14. Руководство по амбулаторно- поликлинической 
помощи в акушерстве 

и гинекологии.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007.- 70 с. (серия «Национальный проект «Здоровье»). 

15. Справочник по акушерству, гинекологии и перинатологии / под ред. Г. М.Савельева.- М.: МИА, 2006.- 900 с.

16. Цхай, В.Б. Перинатальное акушерство: учебное пособие.- Ростов н/Д.: 

Феникс, 2007. - 211 с.

17. Llewelleyn -Jones. Fundamentals of obstetrics and gynaecology.- London: Elsevier, 2006.-  579 с.
18. Акушерские кровотечения: учеб. пособие для ИПО. Егорова, А.Т, Карнаухова, Е.В Красноярск : Версо, 2008

19. Акушерство. Курс лекций : учеб. Пособие под ред. А.Н. Стрижакова, А.И. Давыдова М.: ГЭОТАР- Медиа, 2009

20. Особенности предгравидарной подготовки женщин с привычным невынашиванием и хроническим эндометритом: метод. рекомендации для ИПО А. Т. Егорова, М. И. Базина, Н. В. Бойчук и др. Красноярск: КрасГМА, 2008 

21. Рациональная фармакотерапия в акушерстве и гинекологии: руководство под ред. В.И. Кулакова М. : JIиттерра, 2008

22. Родовая травма: акушерские и перинатальные аспекты Е. Н. Кравченко М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009

23. Клинические рекомендации. Акушерство и гинекология под ред. Г.М. Савельевой и Г.Т. Сухих М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009
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1. Тема: Многоплодная беременность

2. Формы работы: подготовка к семинарскому  занятию.

3. Перечень вопросов для самоподготовки по теме семинарского  занятия.

1.Дайте определение многоплодной беременности.

2.Причины развития многоплодной беременности.

3.Классификация многоплодия.

4.Как определяются позиции и виды позиций плодов  при многоплодии.

5.В какие сроки беременности окончательно формируется характер предлежания плодов. Возможно ли изменение характера предлежания при многоплодии..

6.Где выслушиваются сердечные тоны плодов при многоплодии.

7.Особенности течения беременности при многоплодии, наиболее часто встречающиеся осложнения,  сроки госпитализации.

8.Какие осложнения могут возникнуть в родах  при многоплодии.

9.Что такое саморедукция числа эмбрионов?

10.В какие сроки беременности выполняется медицинская редукция числа эмбрионов при многоплодии?

11.Перечислите условия для ведения родов естественным путем при многоплодии.

12.Особенности ведения родов естественным путем при многоплодии.

13.Основные показания к операции кесарево сечение при многоплодии.

14.Специфические осложнения многоплодной беременности.

15.УЗИ диагностика многоплодия.

4. Перечень практических умений по изучаемой теме

1.Сбор анамнеза.

2.Наружное акушерское исследование.

3.Вагинальное исследование.

4.Определение срока беременности, родов.

5.Интерпретация лабораторных методов исследования.

6.Оценка зрелости шейки матки для проведения программированных родов.

7.Определение показаний к операции кесарево сечение при многоплодии.

8.Правила оформления  согласися на операцию и протокола операции.

9.Уметь  разработать план ведения беременных в отделении патологии, требующих оперативного родоразрешения:

· Умение построить алгоритм получения  объективной информации о разновидностях многоплодия.

· Уметь составить алгоритм контроля ведения пациентки с многоплодием.

· Уметь определить показания к операции кесарево сечение во время беременности и в родах при многоплодии. 

· Уметь определить показания к проведению медицинской редукции числа эмбрионов при многоплодии.

10.Приобрести достаточный объем практических навыков и умений в области стационарного акушерства, совершенствовать технику акушерских пособий при ведении родов при многоплодии и  технику этапов операции кесарево сечение.

11.Уметь клинически интерпретировать данные бимануального влагалищного исследования.

12.Уметь клинически интерпретировать данные УЗИ и допплерометрии с точки зрения  внутриутробного состояния плодов.

13.Уметь клинически интерпретировать данные КТГ для функциональной оценки состояния плодов. 

5. Рекомендации по выполнению

Рекомендуемые темы рефератов:

1. Факторы риска и причины развития многоплодной беременности. 

2. Показания и условия выполнения операции кесарево сечение при многоплодии.

3. Методы обезболивания родов и операции кесарево сечение при многоплодии.

4. Принципы диагностики многоплодия.

5. Роль ультразвуковой диагностики в оценке состояния плодов при многоплодии.

6. Акушерские осложнения при многоплодии во время беременности и в родах.

7.Принципы наблюдения в женской консультации беременных с многоплодием.

6. Самоконтроль по тестовым заданиям данной темы.


1. Частота многоплодной беременности

1) 5-6%

2) 1,4-2,4%

3) 9-10%

4) 0,01%

5) 20%

2.При беременности двуяйцовыми близнецами одновременно происходит оплодотворение 

1) трех созревших яйцеклеток

2) одной созревшей яйцеклетки

3) двух созревших яйцеклеток

4) не происходит созревание

5) все ответы верны

3. Какой тип плацентации характерен для двуяйцовой двойни?

1) бихориальный биамниотический тип плацентации

2) монохориальный биамниотический тип плацентации

3) монохориальный монамниотический тип плацентации

4) никакой

5) все вышеперечисленное

4.  Ранний признак многоплодной беременности:

1) высокое содержание прогестерона в сыворотке крови

2) кровянистые выделения из половых путей

3) быстрое увеличение матки

4)  тошнота

5) появление молозива из молочных желез

5. В каком сроке беременности чаще всего происходит резорбция эмбриона?

1) 20 недель

2) 18 недель

3) 30 недель

4) до 7 недель

5) после 25 недель

6. Симптомы, характерные для ФФТС?

1) одна плацента 

2) выраженная диссоциация размеров плодов

3) многоводие одного плода

4) маловодие второго плода

5) все перечисленное верно

7. Что характерно для ФФТС?

1) наличие пуповинного анастомоза

2) торакопагия

3) брахиопагия

4) трансфузия крови через плацентарный 

5) все перечисленное верно

8. Чем характеризуется синдром акардии-ацефалии? 

1) недоразвитием одного из плодов

2) наличием плацентарных анастомозов между сосудами обоих плодов 

3) наличием васкулярного анастомоза между двумя системами кровообращения 

4) полным или частичным отсутствием  сердца 

5) все перечисленное верно

9. Наиболее частые осложнения при многоплодной беременности: 

1) угроза прерывания

2) ИЦН

3) плацентарная недостаточность

4) ЗВУР

5) все перечисленное верно

10. Беременностью высокого порядка называют беременность при наличии в матке:

1) трех плодов и более

2) одного плода

3) двух плодов

4) отсутствии плода

5) нет правильного ответа

11.При наличии разнояйцевой многоплодной беременности  зрелость плодов определяется 

1)  раздельно по массе тела 

2)  раздельно по длине плодов 

3)  по признакам зрелости у каждого плода отдельно 

4.)  по всему перечисленному 

5. ни по чему из перечисленного 

12. Основными клиническими симптомами многоплодной беременности  являются 

1) несоответствие величины матки сроку беременности  в первые месяцы беременности 

2)  указания беременной на частые шевеления плода 

3) выявление при наружном акушерском исследовании  трех и более крупных частей плода 

4)  правильно а) и в) 

5)все перечисленные 

13. Для диагностики многоплодной беременности наиболее часто используют 

        1)  ультразвуковое исследование 

                 2)  рентгенологическое исследование 

                 3)  радиоизотопную сцинтиграфию 

                 4)  все перечисленное 

                 5)  ничего из перечисленного 

14. Минимальный интервал между беременностями,  несоблюдение которого, как правило, увеличивает в 2 раза показатели материнской и перинатальной смертности, составляет

1)  5 лет 

2)  4 года 

3)  3 года 

4)  2 года 

5)  1 год 

15. Показатель перинатальной смертности рассчитывается следующим образом

1)  (число мертворожденных)/  (число родов)*1000 

2)  (число умерших интранатально)/  (число родившихся мертвыми)*1000 

3)  (число мертворожденных +  число умерших в первые 168 ч после рождения)/  (число родившихся живыми и мертвыми)*1000 

4)  (число умерших в первые 7 суток после рождения)/  (число родов)*1000 

5)  (число мертворожденных +  число умерших в первые 168 ч после рождения)/  (число родившихся живыми)*1000 

7. Самоконтроль по ситуационным задачам

Задача №1

Роженица 18 лет. Беременность доношенная, двойней. Предстоят первые роды. Родовая деятельность хорошая. 

Первый ребенок родился в головном предлежании. При вагинальном осмотре определяется  поперечное положение второго плода.

Диагноз? Тактика ведения?

Эталон ответа:

Срочные роды I, II период родов. Двойня. Поперечное положение второго плода.

Наркоз. Классический наружно-внутренний поворот плода на ножку. Экстракция плода за тазовый конец.

Задача №2

Первородящая 24 лет, поступила в родильный дом по поводу слабых схваток, которые длятся в течение 8 часов. Роды в срок. Размеры таза: 26-29-31-21 см.  Окружность живота 116 см., высота стояния дна матки 40 см. Предлежит головка, небольших размеров, подвижная над входом в малый таз. В дне матки пальпируются 2 крупные части. С/тоны плода выслушиваются: слева ниже пупка до 132 в минуту, справа выше пупка до 138 в минуту.

Вагинально: шейка матки сглажена, раскрытие маточного зева на 5-6 см, плодный пузырь цел, напряжен. Предлежит головка, высоко над входом в малый таз, мыс не достижим.

Диагноз? Тактика ведения?

Эталон ответа:

Срочные роды I, I период родов. Двойня. Многоводие. Первичная слабость родовой деятельности.

Необходимо произвести амниотомию. Околоплодные воды выпускать медленно. 

Задача №3

Первобеременная 29 лет. Беременность 38 недель. Поступила в родильный дом на дородовую госпитализацию по поводу беременности двойней. В родильном доме выявили тазовое предлежание первого плода.

Диагноз? Тактика ведения?

Эталон ответа:

Беременность 38 недель. Двойня. Тазовое предлежание первого плода

Кесарево сечение в плановом порядке. 

Задача №4

Первородящая, 24 лет, поступила в родильный дом по поводу слабых схваток, которые длятся в течение 8 часов.

Размеры таза: 26-29-31-21 см.  ОЖ – 114 см, ВДМ – 41 см., предлежит головка небольших размеров, подвижная над входом в малый таз. В дне матки пальпируется еще две крупные части. Сердцебиение плода выслушивается: одно- слева ниже пупка, 130 уд/мин, второе – справа выше пупка 138 уд/мин.

Данные влагалищного исследования: шейка матки сглажена, открытие зева на 4-5 см, плодный пузырь цел, напряжен. Предлежит головка, высоко подвижная над входом в малый таз. Мыс недостижим.

Диагноз? Особенности течения и ведения родов у данной женщины?

Эталон ответа:

Срочные роды первые. Первый период родов. Двойня. Первичная слабость родовой деятельности

Учитывая наличие двойни и слабости родовой деятельности, следует роды завершить операцией кесарево сечение. От вскрытия плодного пузыря следует отказаться, так как предлежащая часть подвижна над входом в малый таз и при амниотомии высок риск выпадения пуповины или мелких частей плода.

Задача №5

Первородящая 35 лет. Срочные роды первые. Первый период родов. Дихориальная диамниотическая двойня. Положение первого плода продольное, предлежат ягодицы, прижаты ко входу в малый таз, положение второго плода поперечное, головка справа. Сердцебиение плодов ясное, 140 уд/мин. Размеры таза: 23-26-29-17 см. Диагональная коньюгата 10,5 см. Индекс Соловьева 14,5 см. Открытие шейки матки 4 см. 

Диагноз? Дальнейшее ведение родов?

Эталон ответа:

Учитывая тазовое предлежание первого плода и поперечное положение второго плода у первородящей 35 лет, целесообразно родоразрешить операцией кесарево сечение.

Рекомендованная литература по теме занятия:

Обязательная 

1.  Акушерство: учебник / Г.М.Савельева и др.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008.- 1200 с.

2. Руководство к практическим занятиям по акушерству и гинекологии: учебное пособие / под ред. В.Е.Радзинского.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007. - 800 с.

Дополнительная 

1. Акушерство: клинические лекции /под ред. О.В.Макарова.- М.: ГЭОТАР-​Медиа, 2007.- 

2. Акушерство: национальное руководство / под ред. Э.К. Айламазяна.- М.: ГЭОТАР- Медиа, 2007.- 1150 с.

3. Клинические рекомендации. Акушерство и гинекология /под ред. Г. М.Савельевой.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009.- 800 с. 

4. Клинические рекомендации. Стандарты ведения больных / гл. ред; А.А.Баранов.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007. - 500 с.  

5. Авдеева, Р.А. Питание беременности и кормящих матерей: учебно- ​методическое пособие.- Красноярск: КрасГМА, 2006.- 300 с.

6. Акушерство: доказательная медицина. Современные технологии родовспоможения (методические рекомендации) для студентов 4-6 курсов лечебного факультета /В.Б. Цхай, А.В.Доценко, О.В.Костарева и др.​ Красноярск: КрасГМА, 2007. - 150 с. 

7. Акушерство: клинические лекции /под ред. О.В.Макарова.- М.: ГЭОТАР-​Медиа, 2007. - 250 с. 

8. Акушерство: методические указания к вне аудиторной работе для студентов 4 курса Института стоматологии/сост. Т.К. Глебова.- Красноярск: 

КрасГМУ, 2009 .- 400 с. 

9. Акушерство: в 2 ч: учебное пособие к внеаудиторной работе студентов 4 курса педиатрического факультета /сост. А.Т. Егорова, Е.В.Шапошникова, Э.Д. Шапранова.- Красноярск тип. КрасГМУ. 2009. -  237 с. 

10. Егорова, А.Т, Карнаухова, Е.В. Акушерские кровотечения: учебное пособие для ИПО. - Красноярск: Версо, 2008. - 299 с. 

11. IIеринатальное акушерство в практике врача - педиатра: учебное пособие для студентов педиатрического факультета /сост. А.Т. Егорова, Е.В. Шапошникова, Э.Д. Шапранова и др.- Красноярск: КрасГМУ, 2009. ​ 250 с.

12. Ранние сроки беременности /под ред. В.Е. Радзинского.- М.: Status Praesens, 2009.- 170 с.

13. Рациональная фармакотерапия в акушерстве и гинекологии: руководство / под ред. В.И. Кулакова.- М.: JIиттерра, 2008. - 500 с. 

14. Руководство по амбулаторно- поликлинической 
помощи в акушерстве 

и гинекологии.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007.- 70 с. (серия «Национальный проект «Здоровье»). 

15. Справочник по акушерству, гинекологии и перинатологии / под ред. Г. М.Савельева.- М.: МИА, 2006.- 900 с.

16. Цхай, В.Б. Перинатальное акушерство: учебное пособие.- Ростов н/Д.: 

Феникс, 2007. - 211 с.

17. Llewelleyn -Jones. Fundamentals of obstetrics and gynaecology.- London: Elsevier, 2006.-  579 с.

18. Акушерские кровотечения: учеб. пособие для ИПО. Егорова, А.Т, Карнаухова, Е.В Красноярск : Версо, 2008

19. Акушерство. Курс лекций : учеб. Пособие под ред. А.Н. Стрижакова, А.И. Давыдова М.: ГЭОТАР- Медиа, 2009

20. Особенности предгравидарной подготовки женщин с привычным невынашиванием и хроническим эндометритом: метод. рекомендации для ИПО А. Т. Егорова, М. И. Базина, Н. В. Бойчук и др. Красноярск: КрасГМА, 2008 

21. Рациональная фармакотерапия в акушерстве и гинекологии: руководство под ред. В.И. Кулакова М. : JIиттерра, 2008

22. Родовая травма: акушерские и перинатальные аспекты Е. Н. Кравченко М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009

23. Клинические рекомендации. Акушерство и гинекология под ред. Г.М. Савельевой и Г.Т. Сухих М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009
Электронные ресурсы 

1.Электронпая библиотека КрасГМУ
2. БД MedArt 

3. БД Медицина 

4. Медиатека КрасГМУ 
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