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1. Занятие № 13

Тема: «Разбор всех видов биомеханизмов родов, ручных и оперативных акушерских пособий. Прием практических навыков. Решение ситуационных задач. Тестовый контроль»
2. Форма организации занятия: клиническое практическое занятие.
3.  Значение изучения темы 


Знание различных видов биомеханизма родов необходимо для выбора тактики ведения родов, оценки возможности проведения родов через естественные родовые пути, правильного оказания акушерского пособия и своевременной диагностики возможных осложнений в родах, при которых необходимо использовать оперативные акушерские пособия.
4. Цели обучения: 

- общая (обучающийся должен обладать): ОК-1, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-9, ПК-10, ПК-11, ПК-12, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-20, ПК-22,  ПК-23, ПК-30, ПК-31, ПК-32.
- учебная: 

знать все виды биомеханизмов родов, технику ручных и оперативных акушерских пособий; 

уметь оказать все виды ручных и оперативных акушерских пособий; 

владеть знаниями по всем разделам акушерства.

5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний

001. МЕТОД КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ, НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ПРИМЕНЯЕМЫЙ В СОВРЕМЕННОМ АКУШЕРСТВЕ

1) интраперитонеальное кесарево сечение в нижнем сегменте матки

2) интраперитонеальное ретровезикальное кесарево сечение

3) экстраперитонеальное кесарево сечение

4) корпоральное кесарево сечение

5) кесарево сечение в нижнем сегменте с временной изоляцией брюшной полости

002. ПОКАЗАНИЕ К ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ ПРИ ПАТОЛОГИЧЕСКОМ ПРЕЛИМИНАРНОМ ПЕРИОДЕ 

1) срок беременности 39-40 недель 

2) “незрелость” шейки матки при доношенной     беременности

3) предполагаемая масса плода более 3500 гр.

4) возраст роженицы более 30 лет

5) наличие целого плодного пузыря                                     

003. НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНЫЙ МОМЕНТ В ТЕХНИКЕ КЛАССИЧЕСКОЙ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ

1) вскрытие полости матки продольным разрезом

2) вскрытие полости матки продольным разрезом в ниж​нем сегменте

3) вскрытие полости матки поперечным разрезом в нижнем сегменте с ушиванием раны по Ельцову – Стрелкову

4) вскрытие полости матки поперечным разрезом в нижнем сегменте с ушиванием раны по Гусакову – Занченко

5) амниотомия

004. ПОКАЗАНИЕ ДЛЯ КОРПОРАЛЬНОГО КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ

1) слабо выраженный спаечный процесс в брюшной полости

2) варикозное расширение вен в области нижнего сегмента

3) поперечное положение плода

4) предлежание плаценты 

5) агональное состояние роженицы

005. КОРПОРАЛЬНОЕ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ МОЖЕТ СТАТЬ ПРИЧИНОЙ

1) кишечной непроходимости

2) тазового предлежания плода

3) развития истинного приращения плаценты

4) перитонита в послеоперационном периоде

5) разрыва матки при последующей беременности

006. ГЛАВНАЯ ОПАСНОСТЬ БЫСТРЫХ РОДОВ ДЛЯ ПЛОДА 
1) в наступлении гипоксии
2) в нарушении биомеханизма родов
3) в увеличении родовой опухоли
4) в анемизации вследствие нарушения целостности сосудов плаценты
5) в возникновении кефалогематомы

007. НАИБОЛЕЕ ЧАСТОЕ ОТНОСИТЕЛЬНОЕ ПОКАЗАНИЕ К КЕСАРЕВУ СЕЧЕНИЮ В РОДАХ

1) сужение таза I степени

2) легкая степень преэклампсии

3) слабость родовой деятельности

4) дискоординированная родовая деятельность

5) переднеголовное предлежание

008. ОСНОВНОЕ ПРОТИВОПОКАЗАНИЕ К ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ

1) эндометрит в родах

2) внутриутробная смерть плода

3) гидроцефалия плода

4) кольпит

5) срок беременности 28–29 недель
009. МАЛОЭФФЕКТИВНЫЙ МЕТОД ПРОФИЛАКТИКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ ВО ВРЕМЯ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ 

1) внутривенное капельное введение окситоцина

2) внутривенное одномоментное введение метилэргометрина

3) введение тампона с эфиром в задний свод влагалища

4) введение утеротоников в мышцу матки

5) переливание плазмы

010. ХАРАКТЕРНАЯ ОСОБЕННОСТЬ ДЛЯ ПОКАЗАНИЙ К ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ 

1) расширение социальных показаний

2) расширение показаний со стороны плода

3) совокупность относительных показаний

4) наличие рубца на матке

5) наличие отягощенного анамнеза 

011. НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ АКУШЕРСКИЕ ЩИПЦЫ

1) Правосуда



2) Киллянда



3) Симпсона–Феноменова 

4) Негеле

5) Чедвика

012. ПОКАЗАНИЕ ДЛЯ НАЛОЖЕНИЯ АКУШЕРСКИХ ЩИПЦОВ 

1) появление признаков ВУИ
2) нарастание симптомов преэклампсии
3) миопию 

4) кольпит
5) гипоксия плода в периоде изгнания 

013. УСЛОВИЕ ДЛЯ НАЛОЖЕНИЯ ВЫХОДНЫХ АКУШЕРСКИХ ЩИПЦОВ 

1) наличие недоношенного плода

2) наличие мертвого плода

3) неполное раскрытие маточного зева

4) отсутствие плодного пузыря

5) нахождение головки плода на тазовом дне

014. ПРОЦЕСС ПОДГОТОВКИ К ОПЕРАЦИИ НАЛОЖЕНИЯ АКУШЕРСКИХ ЩИПЦОВ ВКЛЮЧАЕТ

1) медикаментозный сон-отдых

2) обработку рук аестезиолога

3) смену белья роженицы

4) катетеризацию подключичной вены

5) обезболивание, влагалищное исследование

015. НАИБОЛЕЕ РАСПРОСТРАНЕННЫЙ МЕТОД ОБЕЗБОЛИВАНИЯ ПРИ НАЛОЖЕНИИ АКУШЕРСКИХ ЩИПЦОВ

1) масочный закисно-кислородный наркоз

2) внутривенный наркоз

3) пудендальная анестезия

4) перидуральная анестезия

5) местная анестезия

016. ХАРАКТЕР ТРАКЦИЙ ПРИ НАЛОЖЕНИИ АКУШЕРСКИХ ЩИПЦОВ

1) непрерывный

2) влечение, синхронное со схватками

3) ротационный

4) влечение, не синхронное со схватками

5) покачивание

017. РАЗРЫВ, НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВОЗНИКАЮЩИЙ ПРИ РОДОРАЗРЕШЕНИИ АКУШЕРСКИМИ ЩИП​ЦАМИ 

1) шейки матки



2) влагалища



3) матки

4) промежности

5) трубы

018. УСЛОВИЯ ДЛЯ НАЛОЖЕНИЯ АКУШЕРСКИХ ЩИПЦОВ 

1) срок беременности 


2) живой плод 



3) наличие потуг

4) наличие плодного пузыря

5) расположение головки плода

019. ПОКАЗАНИЕ К КРАНИОТОМИИ 

1) резкое несоответствие между размерами таза матери и головкой плода при наличии мертвого плода

2) антранатальная гибель плода

3) микроцефалия плода

4) тазовое предлежание плода
5) аненцефалия
020. УСЛОВИЕ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ КРАНИОТОМИИ

1) раскрытие маточного зева не менее чем на 3 см

2) таз не должен быть абсолютно узким, головка плода должна быть фиксирована во входе в таз

3) головка плода не должна быть фиксирована во входе в таз

4) отсутствие плодного пузыря

5) наличие плодного пузыря 

021. ЭТАПОМ ОПЕРАЦИИ КРАНИОТОМИИ ЯВЛЯЕТСЯ
1) перфорация головки


2) экзентерация
3) спондилотомия
4) амниоскопия
5) клейдотомия
022. ПЕРВЫЙ ЭТАП КРАНИОТОМИИ

1) эксцеребрация



2) перфорация головки


3) краниоклазия





4) эвисцерация

5) экзентерация

023. В НАБОР ИНСТРУМЕНТОВ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ПЛОДОРАЗРУШАЮ​ЩИХ ОПЕРАЦИЙ ВХОДЯТ

1) влагалищные створчатые зеркала

2) краниокласт Брауна и перфоратор Бло 

3) вакуум «Киви»
4) цапки
5) щипцы Симпсона–Феноменова

024. ПОКАЗАНИЕ К ОПЕРАЦИИ ЭМБРИОТОМИИ

1) поперечное положение плода

2) запущенное поперечное положение плода

3) интранатальная гибель плода при тазовом предлежании

4) гидроцефалия плода 

5) интранатальная гибель плода при клинически узком тазе

025. ОПЕРАЦИЯ ЭМБРИОТОМИИ ВКЛЮЧАЕТ

1) перфорацию головки 


2) декапитацию 



3) амниоскопию
4) спондилотомию

5) клейдотомию

026. ВАРИАНТ ПЛОДОРАЗРУШАЮЩЕЙ ОПЕРАЦИИ ЗАВИСИТ ОТ

1) размеров плода 


2) позиции плода 


3) вида плода 

    

4) положения плода

5) степени разгибательного предлежания

027. АБСОЛЮТНЫМ ПОКАЗАНИЕМ К ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ ЯВЛЯЕТСЯ
1) возраст первородящих больше 30 лет

2) переношенная беременность

3) анатомический узкий таз III степени
4) тазовое предлежание плода

5) миома матки 

028. АБСОЛЮТНЫМ ПОКАЗАНИЕМ К ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ ЯВЛЯЕТСЯ

1) возраст первородящих старше 30 лет

2) переношенная беременность

3) тазовое предлежание плода 

4) заболевания центральной нервной системы

5) тяжелые заболевания сердечно-сосудистой системы в стадии декомпенсации

 029. АБСОЛЮТНЫМ ПОКАЗАНИЕМ К ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ ЯВЛЯЕТСЯ

1) переношенная беременность

2) тазовое предлежание плода 

3) миома матки

4) поперечное положение плода

5) угрожающая внутриутробная гипоксия плода

030. ОТНОСИТЕЛЬНЫМ ПОКАЗАНИЕМ К ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ ЯВЛЯЕТСЯ

1) преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты

2) полное предлежание плаценты

3) тазовое предлежание плода, возраст матери более 30 лет

4) рак шейки матки

5) начавшийся разрыв матки

031. ОТНОСИТЕЛЬНЫМ ПОКАЗАНИЕМ К ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ ЯВЛЯЕТСЯ

1) поперечное положение плода

2) полное предлежание плаценты

3) рак шейки матки

4) начавшийся разрыв матки

5) тяжелая преэклампсия
032. ОТНОСИТЕЛЬНЫМ ПОКАЗАНИЕМ К ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ ЯВЛЯЕТСЯ

1) две и более операции кесарево сечение в анамнезе

2) полное предлежание плаценты

3) рак шейки матки

4) начавшийся разрыв матки

5) анатомически узкий таз I степени, крупный плод

033. ОСНОВНОЕ ПРОТИВОПОКАЗАНИЕ К ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ

1) внутриутробная гибель плода

2) преждевременные роды

3) тяжелая преэклампсия

4) многоплодная беременность

5) клинически узкий таз

034. ПОКАЗАНИЕ К ЭКСТРАПЕРИТОНЕАЛЬНОМУ КЕСАРЕВУ СЕЧЕНИЮ

1) клинически выраженная инфекция при живом плоде

2) истинное приращение плаценты

3) хронический тонзиллит

4) два и более рубца на матке

5) преэклампсия

035. НАИБОЛЕЕ ПРЕДПОЧТИТЕЛЬНЫЙ МЕТОД АНЕСТЕЗИИ ПРИ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ

1) местная инфильтрационная анестезия новокаином

2) эндотрахеальный наркоз

3) перидуральная анестезия

4) ингаляционный масочный наркоз

5) внутривенный наркоз

036. ОПТИМАЛЬНЫЙ ПРОМЕЖУТОК ВРЕМЕНИ ОТ НАЧАЛА АНЕСТЕЗИИ ДО ИЗВЛЕЧЕНИЯ ПЛОДА ПРИ ЭНДОТРАХЕАЛЬНОМ НАРКОЗЕ

1) не более 3 минут

2) не  более 5 минут

3) не имеет значение

4) не боле 8 минут

5) не более 10 минут

037. ОСЛОЖНЕНИЕМ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ ЯВЛЯЕТСЯ
1) неудавшаяся попытка интубации трахеи

2) ранение пищевода
3) выпадение петель пуповины

4) ранение предлежащей части плода

5) аспирационный синдром (синдром Мендельсона)

038. ОСЛОЖНЕНИЕМ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ ЯВЛЯЕТСЯ
1) неудавшаяся попытка интубации трахеи

2) кровотечение из сосудов желудка
3) ранение печени
4) истинное приращение плаценты 

5) ранение мочевого пузыря
039. ОСЛОЖНЕНИЕМ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ ЯВЛЯЕТСЯ
1) ранение желчного пузыря

2) ранение бедренной артерии

3) ранение сосудистого пучка матки

4) ранение диафрагмы

5) ранение почки

040. ОСЛОЖНЕНИЕМ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ ЯВЛЯЕТСЯ
1) дистоция плечиков

2) клинически узкий таз

3) поперечное положение плода

4) трудности при выведении головки 

5) обвитие пуповиной

041. ПРИЧИНОЙ КРОВОТЕЧЕНИЯ ВО ВРЕМЯ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ ЯВЛЯЕТСЯ
1) ранение сосудистого пучка печени
2) разрез на матке, продлившийся в разрыв

3) глубокий разрыв влагалища

4) низкое АД 
5) разрыв промежности
042. . ЭТАПОМ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ ЯВЛЯЕТСЯ
1) обработка раны
2) рассечение трахеи
3) удаление последа

4) стерилизация маточных труб

ревизия грудной полости
043. ЭТАПОМ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ ЯВЛЯЕТСЯ
1) резекция яичника
2) извлечение кишечника
3) ревизия груднй полости

4) удаление миомы матки

5) перитонизация матки пузырно-маточной складкой брюшины

044. РАЗРЕЗ ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ, КОТОРЫЙ ПРИМЕНЯЮТ ПРИ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ

1) по Пискачеку

2)  по Ревердену

3)  по Пфанненштилю

4)  по Снегиреву

5)  по Гусакову

045. УСЛОВИЯ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ

1) головка в широкой части полости малого таза

2) головка прижата ко входу в малый таз

3) плоскость выхода малого таза

4) плоскость узкой части малого таза

5) головка большим сегментом во входе  в малый таз

046. ВИД ОПЕРАЦИЙ, К КОТОРЫМ ОТНОСИТСЯ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ

1) к родоразрешающим

2) к расширяющим родовые пути

3) к плодоразрушающим

4) к подготавливающие родовые пути

5) к исправляющим положение плода

047. плодоразрушающЕЙ операциЕЙ ЯВЛЯЕТСЯ
1) перинеотомия 

2) тонзилотомия
3) холецистэктомия
4) эпизиотомия
5) краниотомия

048. момент, КОТОРЫЙ ВХОДИТ В ЭТАПЫ операции краниотомии 

1) декапитация 

2) эксцеребрация
3) эвисцерация
4) наложение акушерских щипцов
5) извлечение плода при помощи вакуум-экстрактора
049. декапитациЕЙ ЯВЛЯЕТСЯ 

1) опорожнение от внутренностей груди и брюшной полости

2) отделение головки от туловища в области шейных позвонков

3) уменьшение объема плечевого пояса

4) уменьшение объема внутриутробного плода

5) рассечение позвоночника плода

050. клейдотомиЕЙ ЯВЛЯЕТСЯ
1) опорожнение от внутренностей груди и брюшной полости

2) отделение головки от туловища в области шейных позвонков

3) уменьшение объема плечевого пояса

4) уменьшение объема внутриутробного плода

5) рассечение позвоночника плода

051. эвисцерациЕЙ ЯВЛЯЕТСЯ
1) опорожнение от внутренностей груди и брюшной полости

2) отделение головки от туловища в области шейных позвонков

3) уменьшение объема плечевого пояса

4) уменьшение объема внутриутробного плода

5) рассечение позвоночника плода

052. спондилотомиЕЙ ЯВЛЯЕТСЯ
1) опорожнение от внутренностей груди и брюшной полости

2) отделение головки от туловища в области шейных позвонков

3) уменьшение объема плечевого пояса

4) уменьшение объема внутриутробного плода

5) рассечение позвоночника плода

053. показаниЕ для декапитации

1) гидроцефалия

2) невозможность извлечь последующую головку при тазовом предлежании

3) запущенное поперечное положение плода

4) большие размеры плечевого пояса

5) микроцефалия

054. ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ РАННЕГО ПОСЛЕРОДОВОГО ПЕРИОДА

1) 1-2 часа

2) 2-4 часа

3) 6-8 часов

4) 2 дня

5) 6-8 недель

055. ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ ПОЗДНЕГО ПОСЛЕРОДОВОГО ПЕРИОДА

1) 3-4 дня

2) 1-2 дня

3) 12-14 часов

4) 6-8 недель
5) 12-14 недель

056. ОПТМАЛЬНАЯ КРАТНОСТЬ КОРМЛЕНИЯ НОВОРОЖДЕННОГО

1) 3-4 раза в день

2) 7-8 раз в день

3) по требованию

4) 5-6 раз в день

5) 10-11 раз в день

057. ХАРАКТЕР ЛОХИЙ В ПЕРВЫЕ СУТКИ ФИЗИОЛОГИЧЕСКОГО ПОСЛЕРОДОВОГО ПЕРИОДА

1) слизистые

2) серозные

3) кровянистые

4) серозно-сукровичные

5) гноевидные

058. К 10 СУТКАМ ПОСЛЕРОДОВОГО ПЕРИОДА ЛОХИИ

1) серозно-сукровичные

2) кровянистые

3) слизистые

4) гноевидные

5) серозно-слизистые

059. в послеродовом периоде из рациона питания исключают

1) кисло-молочные продукты

2) отварное мясо

3) отварную рыбу

4) пряности

5) овощи

060. ОСНОВНЫМИ ГОРМОНАМИ, ОТВЕСТВЕННЫМИ ЗА УСТАНОВЛЕНИЕ ЛАКТАЦИИ, ЯВЛЯЮТСЯ

1) окситоцин, пролактин

2) АКТГ

3) прогестерон и эстрадиол

4) окситоцин, эстриол

5) прогестерон, эстрон

061. ЛОХИЯМИ ЯВЛЯЕТСЯ
1) раневой секрет послеродовой матки

2) раневой секрет слизистой влагалища

3) секрет желез шейки матки

4) секрет вестибулярных желез преддверия влагалища

5) отделяемое из разрывов слизистой влагалища и шейки матки

062. С ЦЕЛЬЮ ПРОФИЛАКТИКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ В РАННЕМ ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ ВВОДИТСЯ

1) гексопреналин

2) окситоцин

3) атосибан

4) дротаверин

5) этамзилат

063.  УРОВЕНЬ ВЫСОТЫ СТОЯНИЯ ДНА МАТКИ К КОНЦУ ПЕРВЫХ СУТОК ПОСЛЕРОДОВОГО ПЕРИОДА

1) на 2 поперечных пальца выше пупка

2) на уровне пупка

3) посередине между лоном и пупков

4) на уровне лона

5) на 2 поперечных пальца ниже пупка

064. КОЛИЧЕСТВО моментов биомеханизма родов ПРИ тазовом  предлежании 

1) пять

2) четыре

3) шесть

4) три

5) семь

065. РАЗМЕР, КОТОРЫМ прорезывается головка при тазовом предлежании 

1) прямой
2) средний косой
3) большой косой
4) малый косой
5) вертикальный
 066. ВАриантом тазового предлежания, когда к плоскости входа в малый таз предлежат только ягодицы, является

 1) чисто ягодичное

 2) смешанное ягодично-ножное

 3) полное ножное

 4) неполное ножное

 5) коленное

067. ВАриантом тазового предлежания, когда к плоскости входа в малый таз вместе с ягодицами предлежат ступни ножек, нызывается

1) чисто ягодичное

2) смешанное ягодично-ножное

3) полное ножное

4) неполное ножное

5) коленное

068. материнским факторОм, способствующим ОБРАЗОВАНИЮ тазовОГО предлежания, ЯВЛЯЕТСЯ
 1) многоводие

 2 ) задержка роста плода

 3) предлежание плаценты

 4) врождённые аномалии плода

 5) аномалии развития матки

069. плодовым факторОм, способствующим ОБРАЗОВАНИЮ тазовОГО предлежания ЯВЛЯЕТСЯ
1) аномалии развития матки

2) миома матки

3) неправильное членорасположение плода

4) узкий таз

5) предлежание плаценты

070. первым моментом биомеханизма родов при тазовом предлежании ЯВЛЯЕТСЯ
1) боковое сгибание поясничной части позвоночника плода
2) внутренний поворот плечиков и наружный поворот туловища
3) сгибание головки

4) внутренний поворот ягодиц 

5) внутренний поворот головки

071. четвёртЫМ  момеНТОМ БИОМеханизма родов при тазовом предлежании ЯВЛЯЕТСЯ
     1) сгибание головки

     2) внутренний поворот ягодиц

     3) внутренний поворот головки

     4) боковое сгибание поясничной части позвоночника плода
     5) боковое сгибание шейно-грудной части позвоночника
072. МЕСТО ВЫСЛУЩИВАНИЯ СЕРДЕЧНЫХ тонОВ плода при тазовом предлежании 
     1) у дна матки
     2) выше пупка, справа или слева в зависимости от позиции
     3) ниже пупка, справа или слева в зависимости от позиции
     4) на уровне пупка
     5) на уровне лона
073. МЕСТО РАСПОЛОЖЕНИЯ родовОЙ опухолИ при чисто-ягодичном предлежании 
     1) на передней ягодичке
     2) на головке, в области малого родничка
     3) на задней ягодичке
     4) на ножках
     5) на головке, в области большого родничка

074. ПРОВОДНАЯ ТОЧКА ПРИ ПЕРЕДНЕГОЛОВНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ 

1) малый родничок 



2) большой родничок

3) лоб

4) подбородок

5) ухо

075. ПРОВОДНАЯ ТОЧКА ПРИ ЛОБНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ 

1) малый родничок 



2) большой родничок

3) лоб

4) подбородок

5) нос

076. ПРОВОДНАЯ ТОЧКА ПРИ ЛИЦЕВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ 

1) малый родничок 



2) большой родничок

3) лоб

4) подбородок

5) темя

077. ХАРАКТЕР ПРЕДЛЕЖАНИЯ, ПРИ КОТОРОМ ОБЛАСТЬ НАДПЕРЕНОСЬЯ И ЗАТЫЛОЧНЫЙ БУГОР ЯВЛЯЮТСЯ ТОЧКАМИ ФИКСАЦИИ 

1) переднего вида затылочного 


2) переднетеменного 




3) лобного

4) лицевого

5) тазового

078. ХАРАКТЕР ПРЕДЛЕЖАНИЯ, ПРИ КОТОРОМ ОБЛАСТЬ ПОДЪЯЗЫЧНОЙ КОСТИ ЯВЛЯЕТСЯ ТОЧКОЙ ФИКСАЦИИ 

1) заднем виде затылочного 



2) переднетеменном 




3) лобном

4) лицевом

5) тазовом

079. ХАРАКТЕР ПРЕДЛЕЖАНИЯ, ПРИ КОТОРОМ ВЕРХНЯЯ ЧЕЛЮСТЬ И ЗАТЫЛОЧНЫЙ БУГОР ЯВЛЯЮТСЯ ТОЧКАМИ ФИКСАЦИИ 

1) заднем виде затылочного 



2) переднетеменном 




3) лобном

4) лицевом

5) тазовом

080. ХАРАКТЕР ПРЕДЛЕЖАНИЯ, ПРИ КОТОРОМ ГОЛОВКА ПРОРЕЗЫВАЕТСЯ СРЕДНИМ КОСЫМ РАЗМЕРОМ 
1) переднем виде затылочного 



2) заднем виде затылочного 



3) переднетеменном

4) лобном

5) лицевом

081. ХАРАКТЕР ПРЕДЛЕЖАНИЯ, ПРИ КОТОРОМ ГОЛОВКА ПРОРЕЗЫВАЕТСЯ ПРЯМЫМ РАЗМЕРОМ 

1) заднем виде затылочного 


2) лобном

3) лицевом 




4) переднетеменном

5) тазовом

082. ХАРАКТЕР ПРЕДЛЕЖАНИЯ, ПРИ КОТОРОМ ГОЛОВКА ПРОРЕЗЫВАЕТСЯ ВЕРТИКАЛЬНЫМ РАЗМЕРОМ 

1) переднем виде затылочного 



2) переднетеменном 

3) лобном




4) лицевом

5) тазовом

083. ХАРАКТЕР ПРЕДЛЕЖАНИЯ, ПРИ КОТОРОМ ГОЛОВКА ПРОРЕЗЫВАЕТСЯ БОЛЬШИМ КОСЫМ РАЗМЕРОМ
1) заднем виде затылочного 



2) переднетеменном

3) лобном 




4) лицевом

5) тазовом

084. ПОСЛЕДНИЙ МОМЕНТ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ ПРИ ПЕРЕДНЕТЕМЕННОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ 

1) разгибание головки

2) сгибание головки

3) внутренний поворот головки

4) дополнительное разгибание головки

5) внутренний поворот ягодиц

085. ПЕРВЫЙ МОМЕНТ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ ПРИ ЛОБНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ПЛОДА

1) разгибание головки

2) внутренний поворот головки

3) сгибание головки

4) дополнительное разгибание головки

5) внутренний поворот ягодиц

086. ПОСЛЕДНИЙ МОМЕНТ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ ПРИ ЛИЦЕВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ПЛОДА

1) разгибание головки

2) сгибание головки

3) внутренний поворот головки

4) наружный поворот головки и внутренний поворот плечиков

5) внутренний поворот ягодиц

087.  ЛЕКАРСТВЕННЫЕ СРЕДСТВА, ПРИВОДЯЩИЕ  К ДЫХАТЕЛЬНОЙ ДЕПРЕССИИ ПЛОДА

1) наркотические препараты

2) гипотензивные средства

3) дезагреганты

4) эстрогены

5) диуретики

088. ПРОМЕЖУТОК ВРЕМЕНИ, ЧЕРЕЗ КОТОРЫЙ В НОРМЕ ПОСЛЕ ОКОНЧАНИЯ ПОТУГИ ДОЛЖЕН ВОССТАНОВИТЬСЯ РИТМ СЕРДЕЧНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ПЛОДА

1) 20 сек

2) 40 сек

3) 1 мин

4) 2 мин

5) 30 мин

089. СУММА БАЛЛОВ ПРИ ОЦЕНКЕ СОСТОЯНИЯ ПО ШКАЛЕ АПГАР ЗДОРОВОГО НОВОРОЖДЕННОГО 

1) 10-9

2) 7-8

3) 6

4) 5

5) 4

090. СУММА БАЛЛОВ ПРИ ОЦЕНКЕ ПО ШКАЛЕ АПГАР НОВОРОЖДЕННОГО, РОДИВШЕГОСЯ В СОСТОЯНИИ ЛЕГКОЙ АСФИКСИИ

1)  10-9

2)  8

3)  7

4)  4-5

5)  1-2

091. СУММА БАЛЛОВ ПРИ ОЦЕНКЕ ПО ШКАЛЕ АПГАР НОВОРОЖДЕННОГО, РОДИВШЕГОСЯ В СОСТОЯНИИ АСФИКСИИ ТЯЖЕЛОЙ СТЕПЕНИ

1) 4-3

2) 7-6

3) 10-8

4) 5-6

5)  9

092. ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ РОДОВ В СЛУЧАЕ РАЗВИТИЯ ГИПОКСИИ ПЛОДА В ПЕРИОДЕ ИЗГНАНИЯ, КОГДА ГОЛОВКА ПЛОДА НАХОДИТСЯ В ШИРОКОЙ ЧАСТИ ПОЛОСТИ МАЛОГО ТАЗА

1) Кесарево сечение

2) Акушерские щипцы

3) Вакуум-экстракция плода

4) Укорочение потуг

5) Усиление родовой деятельности

093. СУММА БАЛЛОВ ПРИ ОЦЕНКЕ ПО ШКАЛЕ АПГАР НОВОРОЖДЕННОГО, РОДИВШЕГОСЯ В СОСТОЯНИИ АСФИКСИИ ТЯЖЕЛОЙ СТЕПЕНИ

1) 8-10 баллов

2) 7 баллов

3) 5-6 балла

4) 4-5 баллов

5) 20 баллов

094. ОБСЛЕДОВАНИЕ, ПРИМЕНЯЮЩЕЕСЯ ДЛЯ ОЦЕНКИ СОСТОЯНИЯ ПЛОДА 

1) измерение АД 

2) кардиотокография, УЗИ 

3) ЭКГ 

4) гормональное исследование

5) спирография

095. КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИЗНАК ТЯЖЕЛОЙ ОСТРОЙ ГИПОКСИИ ПЛОДА 

а) ЧСС плода 100-110 в минуту 

6) отсутствие аритмии

в) глухость тонов сердца плода

г) ЧСС плода 150-160 в минуту

д) ЧСС плода 120-140 в минуту

096. ЗЕЛЕНЫЙ ЦВЕТ ОКОЛОПЛОДНЫХ ВОД СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ

1) о хронической гипоксии плода

2) об острой гипоксии плода

3) об антенатальной гибели плода

4) о гемолитической болезни плода

5) о нарушениях обмена амниотической жидкости

097. Характерным для биомеханизма родов при общеравномерносуженном тазе является

1) асинклитическое вставление

2) расположение стреловидного шва в косом размере плоскости входа

3) разгибание головки во входе а малый таз 

4) максимальное сгибание головки

5) высокое прямое стояние стреловидного шва

098. Характерным для биомеханизма родов при простом плоском тазе является

1) асинклитическое вставление

2) низкое поперечное стояние стреловидного шва

3) разгибание головки во входе а малый таз 

4) максимальное сгибание головки

5) высокое прямое стояние стреловидного шва

099. Характерным для биомеханизма родов при поперечносуженном тазе является

1) асинклитическое вставление

2) расположение стреловидного шва в косом размере плоскости входа

3) разгибание головки во входе а малый таз 

4) максимальное сгибание головки

5) высокое прямое стояние стреловидного шва

100. Характерным для первого момента биомеханизма родов при плоскорахитическом тазе является

1) асинклитическое вставление

2) расположение стреловидного шва в косом размере плоскости входа

3) низкое поперечное стояние стреловидного шва 

4) максимальное сгибание головки

5) высокое прямое стояние стреловидного шва

5.2. Основные понятия и положения темы.

Биомеханизмы родов при переднем и заднем видах затылочного предлежания.

Совокупность движений, совершаемых плодом при прохождении по родовому каналу, называется биомеханизмом родов.

     Биомеханизм родов при переднем виде затылочного предлежания состоит из четырех моментов.

     Первый момент - сгибание головки. Во входе в малый таз головка стоит в таком положении, что стреловидный шов ее совпадает с поперечным размером входа в таз. При сгибании головки  подбородок приближается к груди, затылок опускается вниз. По мере опускания затылка малый родничок устанавливается ниже большого, постепенно приближается к проводной линии таза и становится наиболее низко расположенной частью головки – проводной точкой.

Сгибание головки позволяет ей пройти через полость малого таза наименьшим размером – малым косым (9,5 см).

     Второй момент – внутренний поворот головки затылком кпереди (правильная ротация). Головка при своем поступательном движении одновременно со сгибанием начинает поворачиваться вокруг своей продольной оси. При этом затылок, скользя по боковой стенке таза, приближается к лонному сочленению. Стреловидный шов из поперечного размера переходит в прямой, а подзатылочная ямка устанавливается под лонным сочленением.

     Третий момент – разгибание головки начинается после того, как подзатылочная ямка упирается в нижний край лонного сочленения, образуя точку фиксации (гипомохлион). Головка вращается вокруг точки фиксации и в несколько потуг полностью разгибается и рождается. 

     Четвертый момент – внутренний поворот туловища и наружный поворот головки. Во время разгибания головки плечики плода вставляются в поперечный размер входа. Вслед за головкой плечики винтообразно продвигаются по родовому каналу. Своим поперечным размером они переходят из поперечного размера плоскости входа в малый таз в косой (в полости таза), а затем в прямой размер в плоскости выхода. Этот поворот передается родившейся головке, при этом затылок плода поворачивается к левому (при первой позиции) или правому (при второй позиции) бедру матери.

     Биомеханизм родов при заднем виде затылочного предлежания состоит из пяти моментов.

     Первый момент – сгибание головки в плоскости входа в малый таз. Проводной точкой является малый родничок.

      Второй момент – внутренний поворот головки затылком кзади. Проводной точкой становится область между малым и большим родничком.

     Третий момент – дополнительное сгибание головки – происходит в плоскости выхода таза. Образуется точка фиксации, головка плода упирается в нижний край симфиза областью переднего края большого родничка.

     Четвертый момент – разгибание головки. Образуется точка фиксации между подзатылочной ямкой и верхушкой копчика. Головка рождается лицом кпереди. Головка прорезывается окружностью среднего косого размера.

     Пятый момент – внутренний поворот плечиков и наружный поворот головки. Конфигурация головки при заднем виде затылочного предлежания долихоцефалическая.

          Причины образования заднего вида могут быть обусловлены как плодом (небольшие размеры головки), так и состоянием родовых путей роженицы (аномалии формы таза и мышц тазового дна).

     Особенности клинического течения родов при заднем виде затылочного предлежания:

1. Большая продолжительность родов.

2. Чрезмерно большая затрата родовых сил.

3. Высокий травматизм матери ( большое растяжение тазового дна и промежности и частые разрывы).

4. Гипоксия плода, нарушения мозгового кровообращения, церебральные поражения.

Биомеханизм родов при тазовом предлежании

МОМЕНТЫ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ ПРИ ТАЗОВЫХ        ПРЕДЛЕЖАНИЯХ

1.Поступательное движение ягодиц до тазового дна и внутренний поворот на тазовом дне.

2. Боковое сгибание в поясничном отделе

3. Внутренний поворот плечиков

4. Сгибание в шейно-грудном отделе

5. Внутренний поворот головки

6. Сгибание головки

Ориентиры при влагалищном исследовании для распознавания вариантов тазовых предлежаний:

Роль стреловидного шва играет межвертельная линия (Lin. Intertrochanterica), а роль малого родничка – крестец и копчик плода.

Дополнительными ориентирами служат: седалищные бугры, межъягодичная борозда, заднепроходное отверстие, наружные половые органы и стопы плода (при смешанном ягодичном предлежании).

I момент Ягодицы плода вставляются своим межвертельным размером в одном из косых размеров плоскости входа в малый таз. Под действием родовых изгоняющих сил ягодицы опускаются и совершают внутренний поворот, устанавливаясь межвертельной линией в прямом размере выхода малого таза.

II момент Происходит боковое сгибание позвоничника плода, обусловленное направлением родового канала. Передняя ягодица (на которой располагается проводная точка) врезывается, но не рождается из половых путей, так как образуется фиксация между передней подвздошной костью плода и лонным сочленением. Рождается задняя ягодица, затем передняя, и плод выходит из родовых путей до пупочного кольца.

III момент Внутренний поворот плечиков и связанный с этим наружный поворот туловища. Плечики, опускаясь в полость малого таза, устанавливаютя в прямом размере выхода

IV момент Боковое сгибание шейно-грудной части позвоночника. При этом из половых путей рождаются ручки и плечевой пояс.

V момент Происходит внутренний поворот головки, которая, проходя по родовому каналу, опускается и устанавливается стреловидным швом в прямом размере выхода. Подзатылочная ямка фиксируется под нижним краем лонного сращения.

VI момент Сгибание головки и ее рождение. Рождаются подбородок, рот, нос, лоб темя плода.

Родовая опухоль при ягодичных предлежаниях располагается на передней ягодице, при ножных- на передней ножке.

Головка прорезывается малым косым размером, равным 9,5 см, и окружностью 32 см, ему соответствующей.

Точки фиксации в родах при тазовых предлежаниях:

- подвздошная кость и лонная дуга

- переднее плечико и лонная дуга

- подзатылочная ямка и лонная дуга

При тазовых предлежаниях различают четыре этапа родов:

рождение плода до пупка

рождение плода от пупка до нижнего угла лопаток

рождение ручек

рождение головки

Для предупреждения спазма шейки матки применяется раствор атропина 0,1% -1,0 мл.

После прорезывания ягодиц приступают к оказанию ручного акушерского пособия по методу Цовьянова I
ПОСОБИЕ ПО ЦОВЬЯНОВУ I.

Прорезывшиеся ягодицы в прямом размере выхода таза покрыть стерильной пеленкой (для уменьшения скольжения плода) и захватить руками так, чтобы большие пальцы пальцы акушера располагались на бедрах плода, а остальные четыре на крестцовой поверхности плода.

Ножки поддерживают от преждевременного рождения и направляют туловище плода вверх, по пути, являющемуся продолжением оси родового канала.

По мере продвижения туловища плода, врач постепенно передвигает руки по направлению к половой щели роженицы, большими пальцами прижимая вытянутые ножки к животу, а остальные пальцы рук перемещает кверху по спинке – туловище переходит в косой, а затем в прямой размер к моменту рождения плода до нижнего угла лопаток.

Для облегчения самостоятельного рождения из-под лонной дуги передней ручки ягодицы направляют на себя и к соответствующему роженицы (при I позиции – к левому, а при II  -  к правому) бедру.

Для рождения задней ручки плод поднять кверху (кпереди).

Для рождения головки туловище плода напрвляют книзу до появления границы волосистой части, а потом кверху.

Если рождение голвки задерживается, ее освобождают приемом Морисо-Левре Ляшапель.

ПОСОБИЕ ПО ЦОВЬЯНОВУ II
Ручное пособие по ЦОВЬЯНОВУ II оказывают при ножном предлежании, после излития околоплодных вод, когда ножки или ножка опустились во влагалище.

Положение акушера – сидя на стуле лицом к роженице, справа от нее. Покрыть стерильной салфеткой находящиеся в вульварном кольце пятку (или пятку) плода и ладонью, приставленной к вульве, при каждой потуге оказывать противодействие изгнанию ножек, не давая им родиться до полного открытия маточного зева. 

Прекратить противодействие рождающимся ножкам при сильном выпячивании промежности напирающими на нее ягодицами. Зияние заднепроходного отверстия при частых и сильных потугах, высоком стоянии ко

нракционного кольца (на 4-5 см выше симфиза), появление ножек плода из под краев ладони, несмотря на противодействие рук акушера, свидетельствует о полном раскрытии маточного зева. Продолжительность противодействия от 20 -30 минут до 3-4 часов. Дальнейшее ведение родов по общим правилам. Обязательное условие – систематическое выслушивание сердцебиение плода – после каждой схватки – потуги. 

Классическое ручное пособие

Классическое ручное пособие следует начинать после рождения туловища до нижнего угла лопаток.

Показание – затруднение в выведении плечевого пояса и головки.

Этапы – освобождение ручек и освобождение головки.

Освобождение ручек:

А) первой освобождается задняя ручка со стороны промежности одноименной рукой врача: при I позиции – правой; при II – позиции – левой;

Б) вторая ручка также освобождается у промежности, для чего туловище плода поворачивают на 180%. 

Техника

Свободной рукой захватывают обе ножки в области нижней трети голени, отводят кверху (кпереди) в сторону противоположного пахового сгиба роженицы.

Указательным и средним пальцами руки входят внутрь со стороны спинки плода, вдоль по лопатке, по плечику, по локтевому сгибу до предплечья низводят книзу, совершая как бы «омывательное движение».

Обеими руками захватывается туловище плода. Чтобы большие пальцы располагались на лопатках по бокам позвоночника, а остальные пальцы обхватывали грудную клетку. Туловище поворачивают вокруг оси на 180 градусов так, чтобы спинка прошла под симфизом.

Освобождается вторая ручка таким же образом, как и первая.

Освобождение головки (по МОРИСО-ЛЕВРЕ- Ляшапель)

Рука, освободившая вторую ручку, вводится во влагалище. Туловище ложится на внутреннюю поверхность предплечья этой руки, по бокам («плод сидит верхом на предплечье»).

Ногтевую фалангу указательного пальца этой руки вводят в ротик плода для сгибания и удерживании ее в согнутом положении.

Ладонная поверхность наружной руки плотно прилегает к плоду, указательный и средний пальцы вилочкообразно располагаются по бокам шеи, причем концы этих пальцев не должны надавливать на ключицы.

Наружная рука производит тракции: головка во входе в таз – влечение книзу; головка в полости – горизонтально; когда подзатылочная ямка показывается под нижним краем симфиза, влечение производят кверху.

Одновременно помощник должен обеспечить защиту промежности или до выведения головки сделать эпизиотомию.

Плодоразрушающие операции

Плодоразрушающими операциями называется комплекс оперативных приемов, применяемых с целью уменьшить объемы и размеры плода, чтобы извлечь его через родовые пути матери.

Для разрушения или расчленения плода в зависимости от его положения и предлежащей части существует ряд оперативных приемов.

Если плод лежит головкой и необходимо уменьшить объем, используют краниотомию.

Если положение запущенное поперечное, когда поворот противопоказан, прибегают к декапитации (обезглавливанию). В тех, особенно затруднительных случаях, чтобы извлечь плод, приходиться уменьшать объем его туловища – эмбриотомия.

-грудная (эвисцерация)

-брюшная (эвентерация)

-полностью удаление внутренних органов (экзентерация)

  
К эмбриотомиям также относится спондилотомия – разделение туловища в области поясничной части позвоночника.

Сюда же относится клейдотомия – разрез ключицы. 

Краниотомия – это ряд акушерских приемов, направленных на уменьшение объема черепа плода, чтобы облегчить выведение последнего из родовых путей матери. 

Краниотомия состоит из трех этапов:

1. перфорация головки;

2. удаление головного мозга;

3. краниоклазия.

Для выполнения краниотомии необходимы следующие инструменты: влагалищное зеркало с подъемником, щипцы Мюзо (или пулевые), ножницы Зибольда, перфоратор (копьевидный – Бло или трепановидный – Феноменова), кюретка, костные щипцы, большая тупая ложка, краниокласт Брауна.

Условия для производства краниотомии:

1. Отсутствие абсолютного сужения таза (истинная коньюгата не менее 3-6см).

2. Достаточное раскрытие маточного зева ( не менее 5-6см), для краниоклазии – полное.

3. Головку плода должен фиксировать помощник, даже если она стоит неподвижно, притом на все три этапа операции.

4. Мертвый плод.

5. Отсутствие плодного пузыря.  

Показания к краниотомии:

1. Узкий таз – истинная коньюгата 7см и меньше (зрелый, доношенный плод не пройдет). Либо кесарево сечение, либо плодоразрушающая операция.

2. Неподатливые мягкие ткани – опухоли, рубцы, дифтерия.

3. Большие размеры головки – гидроцефалия, бывает достаточно прокола троакаром.

4. Неблагоприятное предлежание и вставление головки:

· задний вид лицевого предлежания (назад подбородком), щипцы противопоказаны;

· лобное предлежание, глазницы сзади;

· заднетеменное вставление, особенно заднеушное.

Если есть условия – кесарево сечение, если нет – краниотомия.

5. Внутриутробная гибель плода, тяжелое состояние матери (преэклампсия, пороки сердца).

6. После неудавшейся операции наложения акушерских щипцов.

Техника:

1. Перфорация (прободение черепа).

2. Эксцеребрация (опорожнение).

3. Краниоклазия (извлечение краниокластом головки).

Техника перфорации: перфорацию производят под контролем зрения, один из ассистентов через переднюю брюшную стенку роженицы прижимает головку плода ко входу в малый таз. Второй ассистент держит введенные во влагалище зеркало и подъемник. Головка захватывается двумя пулевыми щипцами (или  щипцами Мюзо) кожа головки в месте перфорации рассекается ножницами. Перфоратором через шов, родничок или глазницу проделывается отверстие, которое расширяется. Место перфорации определяется предлежанием (лобное, лицевое, затылочное и т. п.) и обычно соответствует проводной точке. Реже перфорацию производят на ощупь, под контролем пальцев руки, введенной во влагалище.

Эксцеребрация чаще всего производится обычной кюреткой для выскабливания стенок матки, хотя для этой цели предложены и специальные инструменты, например эксцеребратор Агафонова, ложечка Феноменова. Кюретка или специальный инструмент вводится через перфорационное отверстие. При этом разрушается и частично удаляется головной мозг. 

Краниоклазия осуществляется только при полном открытии шейки матки. Если перфорация и эксцеребрация производились при неполном открытии шейки, следует применить наложожение кожно-головных щипцов по Иванову, а при необходимости экстренного окончания родов – произвести радиальные насечки на шейку матки. Для выполнения краниоклазии массивную (сплошную) ложку краниокласта под контролем руки вводят в перфорационное отверстие и передают ассистенту. Также под контролем руки вводят окончатую ложку, которая располагается на головке с наружной стороны. Перемещением окончатой ложки обеспечивают возможность замыкания ложек краниокласта. Предпочтительнее наложение ложек производить на кости лицевого черепа, которые более прочно связаны между собой. После замыкания ложек краниокласта их прочно соединяют между собой с помощью винта и двигающейся по нему гайки. После пробной тракции производят извлечение головки, направление тракций при  высоко стоящей головке (доктор в положении сидя) – направление тракции себе на носки, в полости – на колени, в выходе – на грудь.

После операции обязательный тщательный осмотр матки и влагалища. Наблюдение + антибиотики в/в, в/м, сокращающие препараты.


Эмбриотомией называются все плодоразрушающие операции, имеющие целью уменьшить объем внутриутробного плода. Различают:

1. Декапитацию – отделение головки от туловища; 

2. Эвисцерацию, эвентерацию – извлечение внутренностей из грудной и брюшной полостей;

3. Спондилотомию – разделение туловища в области поясничной части позвоночника;

4. Клейдотомию – разрез ключицы. 

5. Главным показанием к декапитации является запущенное поперечное положение плода. 

Условия для декапитации:

1. Отсутствие абсолютного сужения таза;

2. Раскрытие маточного зева не менее 6см.

Инструментарий: декапитационный крючок Брауна, длинные крепкие ножницы.

Акушерские щипцы

Акушерскими щипцами называется родоразрешающая операция при которой головка живого, доношенного плода извлекается из родовых путей матери с помощью специально сконструированного инструмента. 

Показания к наложению акушерских щипцов:

Щипцы показаны тогда, когда требуется быстрое окончание родов в интересах матери и плода, а чаще обоих вместе. Наиболее важные показания:

1. Остановка поступательного движения плода в периоде изгнания.

2. Острая гипоксия плода в конце второго периода родов.

З. Тяжёлая преэклампсия, эклампсия.

4. Кровотечения - преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты.

Условия для наложения акушерских щипцов:

1. Достаточные размеры таза, позволяющие пройти извлекаемой щипцами головке (истинная конъюгата не меньше 11 см.) 

2 Неподвижная головка, стоящая в удобном для наложения щипцов положении (в плоскости узкой части полости малого таза - полостные щипцы, плоскости  выхода - выходные типичные акушерские щипцы).

3. Средние размеры головки.

4. Отсутствие плодного пузыря.

5. Живой плод.

Подготовка к операции:

Опорожнение мочевого пузыря и кишечника, обработка наружных половых органов и влагалища. Ингаляционный, либо в/в наркоз.

При наложении щипцов руководствуются так называемыми "тройными правилами":

1. Левая ложка вводится первой, левой рукой, в левую половину таза. Правая ложка - правой рукой, в правую половину таза.

2. Ложки накладываются по наибольшей окружности головки, т.е. бипариетально. 0сь щипцов должна совпадать с проводной осью таза, проводная точка (малый родничок) должна лежать в плоскости щипцов.

3. Направление тракции при положении головки во входе в таз - рукоятки щипцов должны быть обращены к носкам, в полости таза – на колени, в выходе таза - на лицо сидящего акушера.

При наложении атипичных щипцов (на косо стоящую головку) рекомендуется следующий приём для запоминания, известный под названием "три справа" и "три слева".

Если проводная точка стоит слева - щипцы накладываются в левом косом размере, задней фиксированной ложкой будет певая. Если проводная точка находится справа, щипцы накладываются в правом косом размере, задней зафиксированной ложкой будет правая.

Техника как типичных, так и атипичных акушерских щипцов включает следующие моменты:

1. Введение ложек. 

2. 3амыкание щипцов.

3. Пробная тракция.

4. Собственно тракции (извлечение головки щипцами). 

5. Снятие щипцов.

Вакуум-экстракция

Показания:

1. Гипоксия плода.

2. Слабость родовой деятельности после не эффективной стимуляции.

3. Частичная отслойка плаценты, если нет угрожающего состояния со

стороны матери.

Противопоказания:

1. Пространственное несоответствие между тазом и головкой.

2. Лицевое и лобное предлежание

4. Преждевременная отслойка плаценты при тяжелом состоянии женщины

5. Недоношенная беременность

6. Тяжелые формы преэклампсии и экстрагенитальных заболеваний, требующие выключения потуг.

 Условия для вакуум – экстракции плода:

1. Соответствие между головкой плода и тазом матери.

2. Полное открытие шейки матки.

3. Отсутствие плодного пузыря.

4. Живой плод.

5. Активное участие роженицы.

 Подготовка к операции:

Операция производится на родовом столе, предварительно опорожняется мочевой пузырь. Производится обычная обработка наружных половых органов. В момент прорезывания головки производят эпизиотомию.
ТЕХНИКА НАЛОЖЕНИЯ ВАКУУМ - ЭКСТРАКТОРА.

1. Введение чашечки вакуум – экстрактора.

2. Наложение чашечки на головку (избегать область родничков).

3. Пробная тракция.

4. Собственно тракции (направление тракций аналогично таковым при наложении акушерских щипцов).

5. Выведение головки и снятие чашечки.

Операции исправляющие положение плода

К операциям, исправляющим положение плода, относят: 
* акушерский поворот наружный; 
* акушерский поворот комбинированный при полном открытии маточного зева; 
* акушерский поворот комбинированный при неполном открытии маточного зева. 

Акушерским поворотом называют операцию, с помощью которой неблагоприятное при данной акушерской ситуации положение плода переводят в другое, благоприятное, при том всегда продольное. 

НАРУЖНЫЙ АКУШЕРСКИЙ ПОВОРОТ ПЛОДА НА ГОЛОВКУ ПРИ ТАЗОВЫХ ПРЕДЛЕЖАНИЯХ по Б.А. Архангельскому 
Показанием к операции является тазовое предлежание плода. 

Подготовка к операции. Производят операцию натощак, после очищения кишечника слабительными или клизмой (накануне вечером). Мочевой пузырь опорожняют непосредственно перед операцией. 

Беременную укладывают на твердую кушетку, на спину, одетую только в рубашку. Врач садится справа от нее. Устанавливают наружными приемами положение, позицию, вид и предлежание плода. Наркоз не показан. 

Техника операции. Очень бережно, манипулируя одновременно обеими руками, отодвигают ягодицы от входа в таз высоко кверху - выше гребешка подвздошной кости, а головку - книзу. Поворот считается законченным, когда головка располагается над входом в таз, а ягодицы - в дне матки. 

По окончании операции по обе стороны матки кладут небольшие мягкие валики из пеленок и весь живот не туго забинтовывают длинным полотенцем, чтобы удержать плод в матке в достигнутом положении. 

Исход операции. Далеко не во всех случаях, даже при удачно проведенном наружном акушерском повороте, достигнутое продольное положение плода сохраняется.
В современных условиях операцию наружного профилактического поворота практически не применяют ввиду недостаточной эффективности и значительной частоты серьезных осложнений (ПОНРП, разрыв матки, преждевременное начало родов и т.д.). 


КОМБИНИРОВАННЫЙ АКУШЕРСКИЙ ПОВОРОТ ПРИ ПОЛНОМ ОТКРЫТИИ МАТОЧНОГО ЗЕВА 

Показания: поперечное (и косое) положение плода; неблагоприятное предлежание головки - лобное вставление, передний вид лицевого вставления (подбородок кзади) высокое прямое стояние стреловидного шва; выпадение мелких частей плода и пуповины - при поперечном положении и головном предлежании; угрожаемые состояния роженицы и плода, требующие немедленного окончания родов. 

Условия: полное или почти полное раскрытие маточного зева; абсолютная подвижность плода; точное знание положения плода; состояние матки и твердых частей родового канала, допускающее рождение плода через естественные родовые пути; хорошее состояние плода. 

Первые два условия являются абсолютными; при неполном раскрытии маточного зева нельзя проникнуть всей рукой в полость матки, при ограниченной подвижности плода, а тем более при неполной его неподвижности производство классического поворота на ножку во избежание неминуемого в таких случаях разрыва матки противопоказано. 

Подготовка к операции. Подготовка к операции - обычная для влагалищных операций. Глубокий наркоз показан для расслабления матки и брюшной стенки. Подробно изучают положение плода и состояние родовых путей наружными приемами и влагалищным исследованием. Врач выполняет операцию стоя. 

Техника операции слагается из трех этапов: 
выбор руки и ее введение в матку; 
нахождение и захват ножки; 
собственно поворот. 

Первый этап операции - выбор и введение руки 
При выполнении первого этапа следует обратить внимание на следующие три момента. 
1. Поворот может быть произведен любой рукой, введенной в матку. Однако он удается при соблюдении легко запоминающегося правила: вводят руку, одноименную позиции. 
2. Руку вводят, конусообразно сложив кисть. Для этого все пять пальцев руки вытягивают до отказа и сближают один с другим с виде конуса. Пальцами второй ("наружной") руки раздвигают в стороны половые губы, после чего кисть, сложенная конусом, тыльная поверхность которой обращена кзади, легко может быть введена через влагалищное отверстие в полость матки, отдавливая промежность кзади. Руку вводят обязательно вне схватки. Если плодный пузырь цел, его вскрывают в центре, причем кисть тут же проводят в полость матки. При этом следует по возможности помешать быстрому излитию вод из матки. 
3. Кисть руки следует проводить мимо мыса. Если продвижению кисти в полость матки мешает предлежащая головка, то ее отталкивают вверх внутренней рукой и отводят в сторону спинки наружной рукой. Таким же образом отодвигают в сторону предлежащее плечико плода при поперечном положении. 

Второй этап операции - нахождение и захват ножки 
В этом этапе следует последовательно выполнить также три момента: 
1. Для дальнейших манипуляций выгодно найти ножку, лежащую кпереди, т.е. ближе к брюшной стенке роженицы. Эта ножка, обычно, лежит ниже другой, вследствие чего ее находят легко. 
2. Чтобы найти ножку, кисть руки, ладонная поверхность которой обращена к брюшной поверхности плода, продвигают вне схватки вдоль плода. При этом введенная в матку кисть или прямо продвигается к тому месту, где предполагают расположение ножек, или скользит по заднему боку плода по головке до ягодичной области; здесь кисть переводят на переднее бедро, а затем на голень. Следуя по длинному пути, акушер последовательно определяет части плода, начиная с головки, и искомую ножку. Что это ножка, а не ручка, убеждает наличие на ножке пяточного бугра, коротких пальцев, расположенных в один ряд, трудность и незначительность отведения большого пальца в сторону. При головном предлежании предпочтительнее разыскивать ножку по длинному пути, при поперечном - по короткому. Чтобы легче достичь ножку плода, наружную руку располагают на дне матки и фиксирует ее. 
3. Найденную ножку во избежание ее перелома лучше всего захватить всей кистью за голень, расположив большой палец по ее длине. 

Третий этап операции - собственно поворот 
Поворот осуществляют низведением книзу ножки сразу же после ее захвата. Одновременно с этим наружная рука отводит головку ко дну матки. При этих манипуляциях обе руки действуют сочетано. Поворот считают законченным, когда из половой щели показывается подколенная ямка, а головка находится в дне матки, т.е. создано полное ножное предлежание плода. После этого обычно приступают к извлечению плода. 

Возможные осложнения: 
* выпадение пульсирующей петли пуповины, после вскрытия плодного пузыря; 
* спазм внутреннего зева во время осуществления поворота; 
* выведение ножки вместо ручки плода; 
* гипоксия плода; 
* невозможность совершения поворота вследствие недостаточной подвижности плода; 
* разрыв матки. 

Исход операции благоприятен и для матери и для плода, если она была выполнена при строгом соблюдении условий и технически безупречно. 

С позиции современного акушерства классический комбинированный поворот плода может быть произведен только в случае, когда невозможна операция кесарева сечения.  

ИЗВЛЕЧЕНИЕ ПЛОДА ЗА ТАЗОВЫЙ КОНЕЦ 

Извлечением плода за тазовый конец называют операцию, посредством которой плод, рождающийся в одном из вариантов тазового предлежания, искусственно выводят из родового канала, начиная все манипуляции более активно, когда весь плод или большая его часть находится в родовом канале. 

Различают извлечение плода за ножку, обе ножки и паховый сгиб. 

Показания: нарушение компенсации сердечно-сосудистой системы роженицы, тяжелое заболевание почек, эклампсия, воспаление легких, эндометрит в родах, гипоксия плода. Операция извлечения плода за тазовый конец чаще является продолжением классического наружно-внутреннего поворота плода при полном открытии маточного зева. 

Условия для проведения операции: полное открытие маточного зева, соответствие головки плода родовому каналу, отсуисивие плодного пузыря, околоплодные воды только что излились. 

Подготовка к операции: введение спазмолитиков и глубокий ингаляционный наркоз. 

Техника операции. Извлечение плода за ножку. Операция слагается из трех этапов. 

Первый этап – нахождение, захват ножки и извлечение плода до нижнего угла лопаток. Ножку плода предварительно выводят наружу до голени, захватывают голень рукой так, чтобы большой палец располагался вдоль икроножной мышцы, а остальные пальцы охватывают ножку спереди. Влечение производят кзади и книзу с таким расчетом, чтобы пятка, а затем подколенная ямка были обращены к лону. Извлекая бедро плода, необходимо следить, чтобы туловище плода помещалось в косом размере таза. После прорезывания ягодиц руки врач располагает так, чтобы большие пальцы лежали вдоль крестца, а остальные пальцы охватывали тазовый пояс плода. Вторая ножка при тракциях рождается сама. При появлении из половой щели нижних углов лопаток головка плода вступает во вход в малый таз и прижимает пуповину к костному кольцу. Чтобы не допустить глубокую гипоксию плода, от рождения углов лопаток до рождения головки плода должно пройти не более 5-7 минут. 

Второй этап – освобождение плечевого пояса. Первый момент – освобождение заднего плечика и ручки плода. Для этого захватывают рукой обе голени плода и его туловище отводят кпереди и в сторону, пока ножки не займут положение, параллельное паховому сгибу, противоположенному стороне освобождаемой ручки. Полуруку, введенную в крестцовую впадину малого таза, осторожно проводят по спинке, плечевому поясу и ручке плода до локтевого сгиба. Умывательным движением по передней поверхности груди плода заднюю ручку выводят из родовых путей. Второй момент – освобождение переднего плечика и ручки плода. Для этого достаточным может быть отклонение туловища плода кзади. Если передняя ручка самостоятельно не родилась, то для освобождения необходимо перевести переднюю ручку в крестцовую впадину. С этой целью врач захватывает обеими руками туловище с родившейся ручкой в области грудной клетки и поворачивает плод в косой размер таза, противоположенной позиции. При этом спинка и затылок плода должны быть обращены к лону. 

Третий этап – освобождение последующей головки плода (способы Смелли-Файта и Морисо-Левре). 

Возможные осложнения: 
1. Образование заднего вида. Предотвратить это осложнение можно ротацией туловища плода во время тракций в один из косых размеров таза со спинкой, обращенной к лону. 
2. Запрокидывание ручек за головку плода (три степени). Предотвратить это осложнение можно, если ассистент во время тракций будет прижимать дно матки к головке плода, не позволяя ей разгибаться. 
3. Спазм маточного зева, ригидность промежности, не позволяющие освободить головку плода. 
4. Острая гипоксия и травматические повреждения плода. 
5. Гибель плода

Извлечение плода за обе ножки. К этой операции прибегают при полном ножном предлежании плода или при низведении обеих ножек плода при классическом акушерском повороте плода. Этапы операции те же. 

Извлечение плода за паховый сгиб. Если ягодицы плода находятся над входом в малый таз, то низводят ножку плода и производят его извлечение, как при неполном ножном предлежании. Если ягодицы плода вколочены в малый таз и ножку низвести не удается, то извлечение производят за паховый сгиб. Исход для плода, как правило, - неблагоприятный. 

Плодоразрушающие операции:
Эмбриотомия - любая операция, имеющая целью разрушить части плода, уменьшить его объем и сделать возможным его извлечение через естественные родовые пути. Плодоразрушающие операции относятся к одним из древнейших в акушерстве. Их применяли даже на живом плоде. Развитие акушерства и особенно совершенствование техники кесарева сечения значительно снизили частоту плодоразрушающих операций. В современном акушерстве они возможны исключительно на мертвом плоде. 
К плодоразрушающим операциям приходится прибегать в тех случаях, когда извлечение не уменьшенного в объеме плода через естественные родовые пути сопряжено с большим риском для матери. Производят их только на мертвом плоде. Лишь в отдельных случаях бывает необходимо произвести их и на живом плоде. В таких случаях речь идет обычно об уродствах плода (резкая гидроцефалия) или о тяжелых осложнениях родов, угрожающих жизни роженицы (опасность возникновения свищей, разрыва матки и др.), если при этом нет условий для родоразрешения другими способами. 
Типичные плодоразрушающие операции: краниотомия, краниоклазия, декапитация и клейдотомия. 


КРАНИОТОМИЯ (craniotomia)
 
Краниотомией называют операцию нарушения целости черепа плода. Она состоит из перфорации головки и удаления из нее мозга. Для выполнения краниотомии необходимы следующие инструменты: влагалищное зеркало с подъемниками, щипцы Мюзо (или пулевые), ножницы, перфоратор (копьевидный - Бло или трепановидный - Феноменова), кюретка, краниокласт Брауна. 
ПОКАЗАНИЯ:
1.Угрожающий разрыв матки; 

2. Ущемление мягких тканей родового канала (угроза свища); 
3. Невозможность извлечь последующую головку при родах в тазовом предлежании; 
4. Тяжелое состояние роженицы, требующее немедленного родоразрешения или ускорения родов; 

УСЛОВИЯ
1.смерть плода;

 2. Состояние родовых путей, допускающее рождение через них уменьшенным в объеме плодом; 

3. Открытие маточного зева не менее чем на шесть см; 

4. Отсутствие плодного пузыря; 

5.Плотная фиксация головки.

 ПОДГОТОВКА К ОПЕРАЦИИ

Положение роженицы и ее подготовка обычные, как и при других влагалищных операциях. Необходим глубокий наркоз, если к этому нет противопоказаний. Он необходим не только для обезболивания, но и для расслабления брюшной стенки и матки. Операцию производят сидя. 

ТЕХНИКА ОПЕРАЦИИ

Первый момент - обнажение головки с помощью плоских акушерских влагалищных зеркал, после чего видны маточный зев и головка. 
Второй момент - рассечение мягких тканей головки. Для этого кожу головки захватывают в центре двумя парами крепких двузубцев или пулевых щипцов, натягивают и рассекают между ними на 2-3 см ножницами или скальпелем. Разрез выгоднее сделать перпендикулярно к стреловидному шву. Края разреза отворачивают в сторону, вследствие чего обнажается кость или фиброзная ткань (родничок, шов). Начинающему врачу выгоднее перфорировать головку в области швов или родничков. Они могут быть легко обнажены, если указательным пальцем, подведенным под края разреза, отслоить кожу в ту и в другую сторону.
 
Третий момент - пробуравливание головки. Натягивая пулевые щипцы, достигают дополнительной фиксации головки, в чем помогает ассистент, который фиксирует головку плода к входу в таз. После этого берут в правую руку перфоратор, приставляют копьем к центру головки, к шву или родничку таким образом, чтобы ось инструмента была направлена на головку прямо (перпендикулярно), а не наискось. При лобном и лицевом предлежании лучше приставить перфоратор к лобному шву или к глазнице. 

Перфорацию производят осторожными буравящими движениями, пока наиболее широкая часть копья перфоратора не сравняется с краями перфорационного отверстия. Не следует производить прокалывающие или толкающие движения, так как они могут быть причиной соскальзывания копья с головки, которое может нанести роженице опасную травму. После этого обе рукоятки перфоратора Бло сближают, острые же края копья разводят в стороны. Сближая и раздвигая их в различных направлениях, образуют на черепе 4-5 разрезов. Раздвинув теперь копья до отказа, производят ими вращательные движения на уровне краев перфорационного отверстия, которое становится проходимым для 1,5-2 пальцев. 

Четвертый момент - удаление головного мозга. Вглубь черепа вводят через образованное отверстие большую тупую ложку, с помощью которой разрушают и вычерпывают мозг (эксцеребрация). Особое внимание обращают на разрушение продолговатого мозга. Разрушенный мозг может быть удален путем вымывания стерильным раствором через катетер, введенный в полость черепа. 

На этом операция перфорации головки заканчивают. 
Если перфорация была произведена при недостаточном раскрытии маточного зева, влагалищные зеркала удаляют, оставляют наложенные на кожу пулевые щипцы. Затем кольца щипцов сближают и завязывают марлевым бинтом, который перекидывают через блок, прикрепленный к кровати, и к нему подвешивают груз в 300-500 г., т.е. за перфорацией головки следует операция наложения кожно-головных щипцов по Уилт-Иванову. 


Если состояние роженицы позволяет, а родовая деятельность удовлетворительная, роды могут быть предоставлены силам природы. В противном случае, как только наступает полное или почти полное раскрытие зева, роды заканчивают с помощью кразиоклазии. 


Краниотомия последующей головки

Если попытка извлечь плод при тазовых предлежаниях не удалась, и плод погиб, или если затруднение с извлечением связано с гидроцефалией, необходимо прекратить дальнейшие попытки вывести головку плода из родового канала. В таких случаях производят перфорацию последующей головки с эксцеребрацией.
 
Техника операции. Помощник оттягивает за ножку туловище плода круто вниз, вводя пластинчатое зеркало между затылком плода и передней стенкой влагалища. Под защитой зеркала рассекают кожу головки. Пальцем руки, подведенной под участок рассеченной кожи, ее отслаивают от кости до тех пор, пока не будет обнаружено большое затылочное отверстие. К нему приставляют копье перфоратора и пробуравливают отверстие в черепе. Эту манипуляции, как и последующие, производят так же и в том же порядке, как при перфорации предлежащей головки.
 
Если не удалось обнаружить большое затылочное отверстие, перфорацию головки производят на месте перехода шеи в затылок. Спавшуюся после эксцеребрации головку легко удалить из родового канала.
 

КРАНИОКЛАЗИЯ (cranioclasia) 

Краниоклазией называют операцию извлечения перфорированной и уменьшенной в объеме головки плода с помощью специального инструмента - краниокласта. Краниокласт состоит из двух перекрещивающихся и замыкающихся в центре ветвей. Он устроен по принципу акушерских щипцов. Ложки имеют изгиб, соответствующий головной кривизне. Одна из ложек сплошная и имеет неровность на выпуклой поверхности. Она предназначена для введения в полость черепа. Другая ложка, окончатая, предназначена для обхвата головки снаружи. Рукоятки снабжены крючками Буша, прочным, сжимающим аппаратом – винтогаечным запором. 
ПОКАЗАНИЯ
Показания к операции, подготовка роженицы и ее положение наоперационном столе те же, что и при операции краниотомии. 

УСЛОВИЯ
Полное или почти полное открытие маточного зева; остальные условия те же, что при краниотомии.
 
ТЕХНИКА ОПЕРАЦИИ

Первый момент - введение и размещение ложек. Во влагалище вводят полуруку. Под ее контролем, чтобы не поранить стенки влагалища, через перфорационное отверстие в головке вводят в полость черепа как можно глубже первую внутреннюю ложку краниокласта, обращенную выпуклостью к лицу (только в крайнем случае к затылку) плода. Рукоятку краниокласта передают помощнику. Наружную (окончатую) ложку краниокласта вводят по тем же правилам, как и вторую ложку акушерских щипцов. Под контролем введенной во влагалище левой полуруки (чтобы не поранить влагалище и не зажать между головкой и краниокластом край маточного зева) ложку накладывают на наружную поверхность головки, соответственно положению ложки, введенной в полость черепа (крючки Буша).


Второй момент - замыкание ветвей. Для этого вырезку замка наружной ветви надевают на шпенек внутренней ветви, на рукоятки надевают сжимающий винт и завинчивают его до отказа. Введенной во влагалище полурукой проверяют правильность наложения краниокласта. Правильно наложенный краниокласт должен плотно сжимать лицевую часть черепа, где кости соединены значительно прочнее, чем в других частях черепа, в крайнем случае - затылочную. 


Третий момент - извлечение головки. Характер и направление тракций такие же, как и при извлечении головки щипцами. Во время влечений, пальпаторно проверяют, не повреждают ли материнские ткани обломки костей черепа, выступающие из перфорационного отверстия, не отрывают ли краниокластом кости черепа, как это нередко бывает, когда ложки накладывают бипариетально или недостаточно глубоко. Если это осложнение обнаружено, краниопласт снимают и ложки вводят вновь глубже, захватывая лицо или затылок.
 
Четвертый момент - снятие краниокласта. Краниокласт снимают, как только головка выведена из половой щели; дальнейшее извлечение плода производят обычным способом.


ДЕКАПИТАЦИЯ (decapitatio)
 
Сущность операции вытекает из самого названия - обезглавливание плода. 
ПОКАЗАНИЯ
Запущенное поперечное положение плода.
 
УСЛОВИЯ
1. полное или почти полное открытие маточного зева; 

2. отсутствие плодного пузыря;
 
3. доступность шеи плода для исследующей руки; 

4. состояние родовых путей, допускающее рождение через них уменьшенного в объеме плода (истинная конъюгата не менее 6 см, отсутствие во влагалище резко суживающих его рубцов). 
ПОДГОТОВКА К ОПЕРАЦИИ

Подготовка роженицы и ее положение на операционном столе, как и при других влагалищных операциях. Необходим глубокий наркоз. 
Декапитацию производят декапитационным крючком Брауна. Он состоит из массивного металлического стержня, согнутого на одном конце под острым углом в виде крючка, оканчивающегося пуговчатым утолщением. Второй конец является рукояткой и имеет вид массивной перекладины. 
ТЕХНИКА ОПЕРАЦИИ

Первый момент - введение и размещение декапитационного крючка. Он слагается из следующих моментов: захватывание помощником выпавшей ручки и оттягивание ее вниз и в сторону, противоположную той, где расположена головка, пока плечевой поясом и шея плода не опустятся ниже декапитационного крючка; если запущенное поперечное положение не сопровождается выпадением ручки, непосредственно приступают к следующему моменту; введение в родовые пути всей руки и захватывание шеи плода большим пальцем (спереди), указательным и средним пальцами (сзади); введение в родовые пути декапитационного крючка по ладонной поверхности внутренней руки акушера и его надевание на шею плода - крючок проводят по большому пальцу спереди шеи и надевают на нее сверху. Для охвата шеи плода лучше пользоваться левой рукой, правой же работать рукояткой декапитационного крючка.
 
Второй момент - собственно декапитация. Помощник производит давление на головку, стремясь приблизить ее к срединной линии живота и здесь фиксировать. Таким образом, головка с одной стороны фиксирована внутренней рукой, лежащей на шее плода, а с другой - через брюшную стенку рукой помощника. После этого врач, производящий операцию, сильно тянет инструмент на себя и книзу. Крючок при этом плотно ложится на позвоночник и хорошо здесь фиксируется. Наружная рука поворачивает за рукоятку крючок по его продольной оси на 90º то в одну, то в другую сторону, пока не произойдет перелом позвоночника. Все это время и в дальнейшем внутренняя рука неотступно следит за тем, чтобы конец крючка не поранил материнских тканей. О завершении перелома позвоночника узнают по характерному хрусту. Головка соединена теперь с туловищем только мягкими тканями. Влечением за крючок или за выпавшую ручку мягкие ткани шеи низводят как можно ниже и рассекают под контролем пальца или глаза длинными крепкими ножницами с закругленными концами, пока головка полностью не отделится от туловища. Декапитация на этом заканчивается, и крючок выводят из родовых путей тем же способом. 
Третий момент - извлечение расчлененного плода. Обезглавленное туловище легко извлекают потягиванием за ручку. Оставшаяся в матке головка может быть извлечена следующим образом. Помощник давит на дно матки, пока головка не установится над входом. Во влагалище вводят зеркало и крепкими двузубцами захватывают и извлекают головку. Еще лучше войти в полость матки рукой и ввести в рот плода согнутый указательный палец и таким образом вывести головку наружу. Введенная в полость матки рука, кроме того, проверяет целость стенок матки, в чем очень важно убедиться после такой грубой и небезопасной операции, какой является декапитация. 

КЛЕЙДОТОМИЯ (cleidotomia) 

Клейдотомией называют операцию рассечения ключицы плода. 
ПОКАЗАНИЯ
Операцию производят только на мертвом плоде в тех случаях, когда вследствие больших размеров плечиков, они задерживаются в родовом канале и этим приостанавливают рождение плода. Такое осложнение чаще всего наблюдают в родах при тазовом предлежании, но возможно и при головных предлежаниях (крупный плод, ошибки при акушерском пособии). Производят острым путем (ножницы) на мертвом плоде и тупым (пальцем) на живом плоде
. 
ТЕХНИКА ОПЕРАЦИИ

Техника операции разработана Н.Н.Феноменовым, который дал ей название. Под контролем четырех пальцев левой руки врач проникает кончиком крепких ножниц с закругленными концами к той ключице, которая расположена ближе, и одним-двумя ударами рассекает (ломает) ее. После этого плечевой пояс спадается и легко проходит через родовой канал. Если это не произошло, тогда рассекают и вторую ключицу.
 
Исходы всех перечисленных выше плодоразрушающих операций зависят главным образом от осложнений родов, которые послужили поводом к их производству. 
К атипическим плодоразрушающим операциям относят: экзентерацию (удаление внутренностей плода), спондилотомию (рассечение позвоночного столба) и др. 


ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ПРОИЗВОДСТВЕ ПЛОДОРАЗРУШАЮЩИХ ОПЕРАЦИЙ

Наиболее серьезные осложнения при производстве плодоразрушающих операций связаны с соскальзыванием острых инструментов, которыми их производят, в результате чего возникает травма внутренних половых органов роженицы и даже травмы соседних органов (прямой кишки, мочевого пузыря и т.п.). 

Для предупреждения возможного травматизма необходимо строго соблюдать технику выполнения операции и производить их, когда это возможно, под контролем зрения. Обязательным условием является достаточно глубокий наркоз, исключающий двигательную активность роженицы. 
Во всех случаях родов, заканчивающихся плодоразрушающими операциями, необходимо после рождения последа провести ручное обследование стенок матки, осмотреть влагалище и шейку матки с помощью влагалищных зеркал, чтобы установить их целость. В заключение выполняют катетеризацию мочевого пузыря для исключения повреждений мочевыводящих путей. 

5.3. Самостоятельная работа по теме:

Работа с акушерским модулем по изучению:

- биомеханизма родов при переднем и заднем видах затылочного предлежаниях;

- биомеханизма родов при тазовом предлежании;

- биомеханизма родов при лицевом предлежании;

- биомеханизма родов при лобном предлежании;

- биомеханизма родов при переднеголовном предлежании;

- биомеханизма родов при ОРСТ;

- биомеханизма родов при простом плоском тазе;

- биомеханизма родов при плоскорахитическом тазе;

- биомеханизма родов при поперечносуженном тазе;

- техники пособия при головном предлежании;
- техники пособия по Цовьянову 1;
- техники пособия по Цовьянову 2;
- техники пособия по Морисо-Левре;
- техники классического ручного пособия;
- техники наложения выходных акушерских щипцов;
- техники наложения вакуум-экстрактора;

- техники краниотомии;

- техники декапитации;

- техники клейдотомии;

- техники комбинированного акушерского поворота;

- техники наружного акушерского поворота;

- техники извлечения плода за тазовый конец.

5.4. Итоговый контроль знаний:

Задача №1

Первородящая, 20 лет поступила с родовой деятельностью, беременность доношенная. Размеры таза 26-28-30-21см. Положение плода продольное, предлежит головка, плотно прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 145 ударов в минуту. В родах 4 часа, безводный промежуток 2 часа. Схватки каждые 4 минуты по 40 секунд, безболезненные. Вагинально: раскрытие маточного зева 5 сантиметров, головка плотно прижата ко входу в малый таз, стреловидный шов в левом косом размере, малый родничок слева сзади ниже большого родничка, который справа спереди соответственно. Мыс не достижим.

1. Диагноз?

2. Какая позиция и вид позиции плода в данной ситуации?

3. Что является проводной точкой в данной задаче?

4. Какие выделяют этапы биомеханизма родов при заднем виде затылочного предлежания?

5. Где располагается проводная точка при родах в заднем виде затылочного предлежания?

 
Задача №2

Первородящая, 26 лет, поступила с родовой деятельностью, беременность доношенная. Окружность живота 100 см, высота стояния дна матки 36 см. Размеры таза 27-29-31-20см. Положение плода продольное, предлежит головка, плотно прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 135 ударов в минуту. В родах 2 часа, безводный промежуток 3 часа.  Ва​гинально: раскрытие маточного зева 3 сантиметра. Плодного пузыря нет, головка плотно прижата ко входу в малый таз, стреловидный шов в поперечном размере, малый родничок справа ниже большого, который слева соответственно. Мыс не достижим.

1. Диагноз?

2. Какая позиция плода в данной ситуации?

3. Каким образом головка плода из исходно заднего вида рождается в переднем виде при второй? 

4. Какие выделяют этапы биомеханизма родов при переднем виде затылочного предлежания?

5. Каким размером прорезывается головка при родах в заднем виде затылочного предлежания?

Задача №3

Первобеременная 19 лет, поступила в роддом с доношенной беременностью. Анамнез благоприятный. Телосложение правильное. Рост 157см. Размеры таза 23-26-29-18, диагональная коньюгата 10см. Размеры ромба Михаэлиса 10х9 см. Индекс Соловьёва 15 см.

Окружность живота 97 см, высота стояния матки над лоном 35 см. Положение плода продольное. Предлежит головка, подвижна над входом в таз. Сердцебиение плода ясное ритмичное 132 уд. в мин. слева ниже пупка. Прямой размер головки 11 см.  

1. Диагноз?

2. План обследования?

3. План ведения родов?

4. Каким был бы план ведения родов при наличии крупного плода в данной ситуации?

5. Какие размеры уменьшены при данной форме сужения таза?

Задача №4

Роженица 24 лет поступила с регулярной родовой деятельно​стью, схватки через 4-5 минут по 25-30 секунд. Беременность первая. Размеры таза: 25-26-31-18. Ромб Михаэлиса 9х10 см. Индекс Со​ловьёва 14 см.

Положение плода продольное, предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Окружность живота 100 см, высота дна матки 32 см, сердечные тоны плода ясные ритмичные 138 уд./мин.

Данные влагалищного исследования: шейка сглажена, края тонкие, податливые, открытие маточного зева 6-7 см, плодного пу​зыря нет, предлежит головка, стреловидный шов в поперечном раз​мере ближе к мысу, малый и большой роднички на одном уровне, передняя теменная кость ниже задней. Мыс не достижим. Крестцо​вая впадина хорошо выражена.

1. Диагноз?

2. План ведения родов?

3. Какие особенности выявлены?

4. К каким формам таза относятся данные размеры таза?

5. Сколько степеней сужения таза Вы знаете?

Задача №5

Запущенное поперечное положение плода. Плод жив. Имеются признаки инфицирования /повышенная температура до 38о, гноевидные выделения из половых органов/.

1. Диагноз?

2. План обследования?

3. План ведения родов?

4. Были ли допущены ошибки при ведении беременности у данной женщины?

5. Как определить позицию при  поперечном положении?

Задача №6

Первобеременная 20 лет, поступила в родильное отделение в конце первого периода родов. Положение плода косое, голова справа подвижна над входом в малый таз. Сердцебиение плода ясное ритмичное 136 уд/мин.

При влагалищном исследовании: открытием маточного зева полное, плодный пузырь цел, во время исследования отошли околоплодные воды и выпала петля пуповины. Головка плода подвижна над входом в малый таз.

1. Диагноз?

2. План ведения родов?

3. Какие имеются показания для оперативного родоразрешения?

4. Какие плацентарные факторы способствуют формированию неправильного положения плода?

5. Какие осложнения могут произойти, если не родоразрешить беременную оперативным путем?

Задача №7

Первородящая, 26 лет, во 2-м периоде родов. Размеры таза 25-29-31-17 см. Предполагаемая масса плода 3900. Роды в чисто-ягодичном предлежании. Введены спазмолитики. Начато пособие по Цовьянову. Плод родился до угла лопаток. Рождение плечиков затруднено. Приступили к оказанию классического ручного пособия. Ручки освобождены. Головка не извлекается. Исчезла пульсация пуповины.

1. Ваш диагноз?
2. Тактика?
3. Какие были допущены ошибки?
4. Причины гибели плода?
5. Какие осложнения возможны при тазовых предлежаниях плода во время родов?

Задача №8

Повторнородящая 27 лет. В родах 10 часов. 

Размеры таза: 25-29-31-21 см. Воды излились 2 часа назад, при полном открытии маточного зева. Головка плода в плоскости узкой части полости малого таза, стреловидный шов в правом косом размере, малый родничок слева спереди. Потуги слабой силы. Сердцебиение плода ясное, 110-115 уд. в мин, аритмичное.

1. Диагноз?

2. Тактика?

3. Какова тактика при исчезновении сердечных тонов плода?

4. Возможные осложнения родов для матери?

5. Возможные осложнения для плода?

Задача №9

Роженица Н., 28 лет. 2-ые запоздалые роды в 42-43 недели, 1-ый период родов. Предлежание головное, ПМП – 4000 гр., сердечные тоны плода приглушенные до 150 уд. в мин., подтекают зеленые околоплодные воды.

1. Диагноз?

2. Тактика?

3. На чем основан выбор тактики родоразрешения?

4. Есть ли угроза жизни для матери?

5. Противопоказания для оператичного родоразрешения.

Задача №10

У женщины при беременности 22-23 недели появились схваткообразные боли в животе, выделений из половых путей нет.

PV: шейка укорочена до 2,5 см. Цервикальный канал проходим для 1 п/п.

1. Диагноз?

2. Тактика?

3. С какого срока беременности диагностируют преждевременные роды?

4. Возможные осложнения для плода?

5. Прогноз для пролонгирования беременности.

Задача №11

Первородящая, 20 лет, поступила с родовой деятельностью, беременность доношенная. Окружность живота 98 см, высота стояния дна матки 38 см. Размеры таза 26-29-31-20см. Положение плода продольное, предлежит головка, плотно прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 150 ударов в минуту. В родах 6 часов, безводный промежуток 1 час.  

Ва​гинально: раскрытие маточного зева полное. Плодного пузыря нет, головка плотно прижата ко входу в малы таз, лобный шов в поперечном размере, передний край большого родничка слева, надбровный дуги с глазницами справа.

1. Диагноз?

2. Какая позиция в данной ситуации?

3. Какова дальнейшая тактика ведения родов?

4. Что является проводной точкой в данной задаче?

5. Каким размером рождается головка при данном виде предлежания?

Задача №12

Первородящая, 27 лет поступила с регулярной родовой деятельностью, беременность доношенная. Размеры таза 26-28-30-21см. Положение плода продольное, предлежит головка, плотно прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 145 ударов в минуту. В родах 7 часов, безводный промежуток 4 часа. Схватки каждые 4 минуты по 25 секунд, безболезненные. 

Вагинально: раскрытие маточного зева 4 сантиметра, головка плотно прижата ко входу в малый таз, лицевая линия в поперечном размере, подбородок слева, надбровные дуги справа. Мыс не достижим.

1. Диагноз?

2. Какая позиция в данной ситуации?

3. Что является проводной точкой в данной задаче?

4. Каким размером рождается головка при данном виде предлежания?

5. Между какими образованиями образуется точка фиксации при данном виде предлежания?

Задача №13

Родильница, 35 лет. 1 роды в сроке 38-39 недель. Родоразрешилась живым доношенным плодом массой 3500 грамм. С 3-х суток послеродового периода предъявляет жалобы на чувство распирания и боль в правой молочной железе, невозможность кормления ребенка в связи с выраженным локальным болевым синдромом. При сборе жалоб установлено, что ребенка грудью кормит нерегулярно, последнее кормление 8 часов назад. Объективно:   кожные покровы и видимые слизистые бледно-розового цвета. АД- 120/80 мм.рт.ст. Температура тела 37,0°С. Молочные железы увеличены в объеме, диффузно  плотные, болезненные при пальпации, кожа молочных желез умеренно гиперемирована, из сосков самостоятельно отделяется молоко. Соски чистые. Живот мягкий, безболезненный. Матка плотная, подвижная, безболезненная. Дно матки на 3 поперечных пальца ниже пупка. Лохии умеренные, кровянистые. Физиологические отправления в норме. В анализе крови: лейкоциты – 7,9*109, эритроциты – 3,9*1012, тромбоциты – 270*109, гемоглобин – 118 г/л. Лейкоцитарная формула без изменений.

1. Диагноз?

2. Что привело к развитию осложнения в послеродовом периоде?

3.С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику?

4. Тактика ведения пациентки?

5. Показано ли применение антибактериальных препаратов на данном этапе?

Задача №14

Родильница, 27 лет. 2 роды в сроке 38-39 недель. Родоразрешилась живым доношенным плодом массой 4200 грамм. Через 1,5 часа после родов переведена в послеродовое отделение в удовлетворительном состоянии.  

1. Диагноз?

2. План ведения послеродового периода?

3. Имеются ли факторы риска развития осложнений в послеродовом периоде?

4. Своевременно ли перевели родильницу в послеродовое отделение?

5. В течение какого времени в послеродовом периоде показано половое воздержание?

Задача №15

У повторнородящей 30 лет с хорошими размерами таза, доношенной беременностью 7 часов назад началась регулярная родовая деятельность. Схватки через 3 мин по 45 сек., хорошей силы. Околоплодные воды излились при раскрытии шейки матки на 8 см. Второй период родов продолжается 1 час. Потуги слабые, неэффективные, через 3-4 мин по 25-30 сек. Сердечные тоны плода ясные, ритмичные, 138 уд. в мин. 

Вагинально: открытие маточного зева полное, плодного пузыря нет. Головка плода на тазовом дне. Малый родничок у лона, стреловидный шов в прямом размере. Подтекают светлые околоплодные воды.

1. Диагноз?

2. Тактика?

3. На основании чего поставлен диагноз?

4. Какие осложнения для матери и плода могут возникнуть в сложившейся ситуации?

5. В каких случаях план ведения родов может быть изменен?

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия

· причины кровотечения во время беременности

· ПОНРП: определение. 

· ПОНРП: группы риска. 

· ПОНРП: классификация. 

· ПОНРП: патогенез.

· ПОНРП:   клиника. 

· ПОНРП: диагностика.

· ПОНРП:  лечение.

· ПОНРП:  осложнения. 

· ПОНРП: профилактика.

· предлежание плаценты: определение.

· предлежание плаценты: группы риска.

· предлежание плаценты:  классификация. 

· предлежание плаценты: патогенез.

· предлежание плаценты:  клиника. 

· предлежание плаценты: диагностика.

· предлежание плаценты:  акушерская тактика. 

· предлежание плаценты: осложнения, профилактика

· способы определения кровопотери

· принципы проведения ИТТ при акушерских кровотечениях.

Тестовые задания:
1. МЕСТО  РАСПОЛОЖЕНИЯ ПЛАЦЕНТЫ ПРИ ПОЛНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ
1) в дне.

2) в теле матки.

3) в нижнем сегменте.

4) частично перекрывает зев.

5) полностью перекрывает зев.

2. ХАРАКТЕРНЫЙ ВИД МАТКИ У БЕРЕМЕННЫХ С ПОНРП
1) не изменена в объеме, легко пальпируются части плода.

2) увеличена в объеме, напряжена, иногда определяется выпуклость.

3) матка имеет форму песочных часов.

4) матка уменьшена в объеме.

5) матка шаровидной формы.

3. МЕСТО  ПРОВЕДЕНИЯ И УСЛОВИЯ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ВАГИНАЛЬНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ ПРЕДЛЕЖАНИИ ПЛАЦЕНТЫ
1) на дому после обработки рук.

2) при поступлении в приемном покое.

3) в родильном зале после очистительной клизмы.

4) в отделении патологии беременности.

5) на операционном столе при развернутой операционной.

4. НАИБОЛЕЕ ЧАСТОЕ ОСЛОЖНЕНИЕ У РОДИЛЬНИЦ С ПОНРП В РАННЕМ ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ
1) воздушная эмболия.

2) анурия.

3) лейкопения.

4) ДВС-синдром.

5) гипотония матки.

5. ОБЪЕМ ОПЕРАТИВНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ АПОПЛЕКСИИ МАТКИ
1) кесарево сечение.

2) перевязка магистральных сосудов.

3) экстирпация матки.

4) надвлагалищная ампутация матки.

5) чревосечение, дренирование брюшной полости.

6. СИМПТОМЫ, ХАРАКТЕРНЫЕ ДЛЯ КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЫ ПРЕЖДЕВРЕМЕННОЙ ОТСЛОЙКИ НОРМАЛЬНО РАСПОЛОЖЕННОЙ ПЛАЦЕНТЫ 
1) сухость и запах ацетона во рту
2) нормальная гемодинамика 

3) боли в подреберье
4) матка в нормотонусе
5) боли в животе, изменение сердцебиения плода
7. ОСЛОЖНЕНИЕ СО СТОРОНЫ МАТКИ ПРИ ПРЕЖДЕВРЕМЕННОЙ ОТСЛОЙКЕ НОРМАЛЬНО РАСПОЛОЖЕННОЙ ПЛАЦЕНТЫ 
1) возникновение матки Кювелера

2) интранатальная гибель плода

3) развитие ДВС-синдрома

4) геморрагический шок 

5) слабость родовой деятельности
8. НАИБОЛЕЕ ЧАСТОЕ ВРЕМЯ НАЧИНАЛА КРОВОТЕЧЕНИЯ ПРИ ПОЛНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ПЛАЦЕНТЫ
1) в начале периода раскрытия.
2) в конце периода раскрытия.
3) в период изгнания.
4) при беременности.
5) в раннем послеродовом периоде.

9. ПАТОЛОГИЯ, ЧАЩЕ ВСЕГО ПРИВОДЯЩАЯ К КРОВОТЕЧЕНИЮ ВО 2 ПОЛОВИНЕ БЕРЕМЕННОСТИ
1) ПОНРП.

2) предлежание плаценты.
3) фибромиома матки.
4) рак шейки матки.
5) угрожающие преждевременные роды.

10. МЕТОД РОДОРАЗРЕШЕНИЯ ПРИ ПОЛНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ПЛАЦЕНТЫ
1) акушерские щипцы.
2) вакуум-экстракция плода.
3) роды через естественные родовые пути.
4) кесарево сечение.
5) плодоразрушающая операция.

Ситуационные задачи:
Задача №1
В роддом поступила роженица 29 лет. Предстоят третьи роды. У роженицы 2 г/л белка в моче. Отеки, АД 180/100 мм рт. ст. От начала родовой деятельности прошло 9 часов. Воды не изливались. Открытие зева полное. Головка находится в узкой части полости малого таза. Внезапно роженица побледнела, появилась рвота и сильные распирающие боли внизу живота. Пульс 100 в минуту, мягкий. Матка приняла асимметричную форму за счет выпячивания ее левого угла, пальпация матки болезненна. Сердцебиение плода глухое, 90 в мин., аритмичное. Наружного кровотечения нет.

1. Диагноз.
2. Тактика.
3. Причина осложнения.
4. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику?

5. Реабилитация в послеродовом периоде.
Задача № 2
Беременная А., 28 лет, поступила в приемное отделение родильного дома 2 мая с жалобами на умеренные кровянистые выделения из половых путей. Из анамнеза известно: последние месячные с 14 по 18 августа, первое посещение ж/к 6 ноября при сроке беременности 10 недель, первое шевеление плода ощутила 1 января. Предшествующие беременности: 1 – роды девочкой массой 2700, рост 52 см; 2, 3, 4 – искусственные аборты в сроках 8-10 недель, последний осложнился метроэндометритом. При сроке беременности 29-30 недель находилась в отделении патологии беременности родильного дома в связи с появлением кровянистых выделений из половых путей, получала сохраняющую терапию. 
Данные осмотра: Общее состояние удовлетворительное, кожа и слизистые бледно-розовые. Пульс 96 ударов в минуту, ритмичный. АД 100/60 мм рт ст. Матка легко возбудима, безболезненная. Положение плода продольное, головка над входом в малый таз, спинка слева и спереди. Сердцебиение плода ясное, ритмичное 136-140 ударов в минуту. 
При внутреннем исследовании: влагалище емкое, шейка сохранена, наружный зев цервикального канала закрыт. Через своды пальпируется головка, подвижна над входом в малый таз. Пальпация головки несколько затруднена ввиду расположенной перед ней мягковатой податливой ткани. Мыс недостижим. Выделения из цервикального канала умеренные темно-кровянистые.

6. Диагноз.
7. Тактика.
8. Причина осложнения.
9. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику?

10. Реабилитация в послеродовом периоде.
Задача № 3

Роженица Г. Поступила в родильный дом с жалобами на регулярные схватки в течение 5 часов и излитие околоплодных вод в большом количестве 3 часа назад. Из анамнеза известно: предшествующие беременности I – роды, II – медаборт. В сроке беременности 34-35 недель находилась на стационарном лечении в дородовом отделении по поводу умеренно преэклампсии. Данные осмотра: общее состояние удовлетворительное, кожа и видимые слизистые бледные. У роженицы отмечаются выраженные отеки стоп, голеней, передней брюшной стенки, лица, кистей рук. Пульс 110 ударов в минуту, АД 90/50 мм рт ст. Размеры таза 25-28-31-20. Матка напряжена, не расслабляется между схватками, болезненная при пальпации. Схватки через 4 – 5 минут по 30-35 секунд, сильные, болезненные. Определить положение плода четко не удается, части плода не пальпируются. Сердцебиение плода глухое, ритмичное 90 ударов в минуту, между схватками не выравнивается. При внутреннем исследовании: влагалище емкое, шейка матки сглажена, края маточного зева средней толщины, раскрытие маточного зева 3 см. Плодного пузыря нет, подтекают воды, окрашенные кровью. Головка прижата ко входу в малый таз. Мыс не достижим. Выделения кровянистые, умеренные.

11. Диагноз.
12. Тактика.
13. Причина осложнения.
14. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику?

15. Реабилитация в послеродовом периоде.
Задача № 4

Повторнородящая 32 лет, беременность 10, предстоят вторые срочные роды. В первом периоде срочных родов появились яркие кровянистые выделения из половых путей в умеренном количестве. Общее состояние удовлетворительное. АД 120/80 мм рт ст, пульс 70 ударов в минуту, хорошего наполнения. Положение плода продольное, предлежит готовка, сердцебиение ясное, ритмичное 130 ударов в минуту.

При осмотре в зеркалах: шейка чистая, из цервикального канала яркие кровянистые выделения. При внутреннем исследовании: открытие маточного зева 4 см, плодный пузырь цел, оболочки шероховатые, справа мягкая ткань. Предлежит головка, подвижна над входом в малый таз.
16. Диагноз.
17. Тактика.
18. Причина осложнения.
19. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику?

20. Реабилитация в послеродовом периоде.
Задача № 5
Повторнородящая К, 34 лет, доставлена машиной «скорой помощи» с сильным кровотечением. Беременность пятая, три первые закончились медицинскими абортами. Четвертая закончилась срочными родами живым ребенком, в родах производилось ручное отделение плаценты. Данная беременность 39 недель, последние два месяца были небольшие кровотечения. Два часа назад появилась родовая деятельность, схватки через 3-5 минут по 30-40 секунд. Общее состояние роженицы удовлетворительное. Пульс - 88 в минуту. АД - 110/65 мм рт. ст. Положение плода продольное, головка высоко над входом в малый таз. Сердцебиение плода - 136 в минуту. Из половых путей - обильные кровянистые выделения. Воды не изливались. Влагалищное исследование: шейка несколько укорочена, цервикальный канал проходим для 2,5-3 см, под пальцем повсюду определяется мягковатая ткань. После исследования кровотечение значительно усилилось.
21. Диагноз.
22. Тактика.
23. Причина осложнения.
24. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику?

25. Реабилитация в послеродовом периоде.
7.Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.
- принципы ведения физиологического послеродового периода
- профилактика гнойно-септических заболеваний в послеродовом периоде
- принципы подбора методов контрацепции в послеродовом периоде
- преимущества грудного вскармливания новорожденного перед искусственным вскармливанием

- рациональное питание в послеродовом периоде 
- роль кесарева сечения в снижении перинатальной смертности при родах в тазовом предлежании 
- диагностика тазовых предлежаний с помощью дополнительных методов исследования

- корригирующая гимнастика при тазовых предлежаниях
- особенности акушерской тактики при тазовых предлежаниях на современном этапе 

- роль кесарева сечения в снижении перинатальной смертности при родах в разгибательном предлежании

- диагностика разгибательных предлежаний с помощью дополнительных методов исследования

- особенности акушерской тактики при разгибательных предлежаниях на современном этапе 

- факторы риска и причины развития анатомически суженного таза
- показания и условия выполнения операции кесарево сечение при клинически узком тазе
- методы обезболивания родов и операции кесарево сечение при клинически узком тазе. принципы диагностики анатомически суженного таза
- принципы диагностики клинически узкого таза
- особенности течения родов при анатомически суженном тазе в зависимости от формы сужения таза
- перинатальные исходы при ведении родов у женщин с анатомически узким тазом

- факторы риска и причины развития неправильных положений плода  

- методы обезболивания и виды операции кесарево сечение при неправильных положениях плода
- принципы диагностики неправильных положений плода
- роль плодоразрушающих операций в современном акушерстве
узкий таз, как возможная причина неправильного положения плода
- шкала Апгар, историческая справка.

- особенности строения сердечно-сосудистой системы плода и его кровообращения
- особенности фетального гемоглобина
- реанимация новорожденных при асфиксии
- особенности выхаживания новорожденных, рожденных в асфиксии.

- отдаленные последствия перенесенной асфиксии

- запоздалые роды

- современные аспекты невынашивания: вопросы диагностики и лечения

- причины невынашивания
- пролонгирование беременности при преждевременном разрыве плодных оболочек
8.Рекомендованная литература по теме занятия:
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