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1. Занятие № 5 


Тема: «Неправильные положения плода (поперечные и косые). Плодоразрушающие операции».
2. Форма организации учебного процесса: клиническое практическое занятие. Разновидность занятия: дискуссия, анализ проблемных ситуаций. Методы обучения: объяснительно-иллюстративный.
3. Значение темы 

Развитие акушерства и совершенствование техники кесарева сечения снизили частоту плодоразрушающих операций. В современном акушерстве они производятся почти исключительно на мертвом плоде. При внутриутробной гибели плода нередко приходится решать вопрос о бережном для матери родоразрешении. В подобных случаях прибегают к плодоразрушающим операциям. Поэтому, нужно уметь разбираться в сложной акушерской ситуации, своевременно оказать квалифицированную помощь матери, что диктует необходимость уметь определить показания и условия к плодоразрушающей операции, технически правильно выполнять ее, избежать осложнений в связи с ее выполнением, тем самым сохранить жизнь и здоровье матери.


Известно, что исход родов для матери и плода при неправильных положениях зависит от тактики ведения беременности и метода родоразрешения. Применение оперативных пособий при неправильных положениях плода позволит снизить материнскую и перинатальную смертность.
4. Цели обучения: 
- общая (обучающийся должен обладать): ОК-1 , ОК-5 , 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-18 , ПК-19 ,ПК-20 , ПК-21 , ПК-22 , ПК-23 , ПК-30 , ПК-31 , ПК-32.
- учебная: 

знать обучающийся должен знать современные показания и условия и технику проведения плодоразрушающих операций; неправильные положения плода в матке и операции, исправляющие положения плода во время беременности и в родах, акушерские повороты и методы извлечения плода за тазовый конец; показания, противопоказания, условия, предоперационную подготовку, технику операций, обезболивание, осложнения. 
уметь определить возможности профилактики формирования неправильных положений плода, меры по исправлению неправильных положений плода. Показания к родоразрешению естественным путем и путем операции кесарево сечение при неправильном положении 

владеть проведением операций, исправляющих неправильные положения плода и плодоразрушающие операции на фантоме.

   5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний
1.  НАРУЖНЫЙ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЙ ПОВОРОТ ПЛОДА НА ГОЛОВКУ ПРОВОДИТСЯ 
           1) в 34-36 недель
2) в 39-40 недель

3) в 20-22 недели

4) в 25-26 недель

5) в 41-42 недели

2 НАРУЖНО – ВНУТРЕННИЙ ПОВОРОТ ПЛОДА ВЫПОЛНЯЕТСЯ ПРИ  РАСКРЫТИИ МАТОЧНОГО ЗЕВА
1) 3-4 см

2) полном раскрытии
3) 5-6 см 

4) 7-8 см
5) 1-2 см 
3. ПЕРВЫЙ ЭТАП НАРУЖНО-ВНУТРЕННЕГО ПОВОРОТА ПЛОДА НА НОЖКУ ЗАКЛЮЧАЕТСЯ В
1) врезывание ягодиц;

2) рождение до пупка;

3) выборе и введении руки в полость матки;

4) рождение плечевого пояса; 

5) рождение головки.

 4. НАРУЖНО-ВНУТРЕННИЙ ПОВОРОТ ПЛОДА СЧИТАЕТСЯ ЗАВЕРШЕННЫМ ПРИ
1) полном рождении плода;

2) при выпадении ручки;

3) при рождении головки плода;

4) при рождении плода до угла лопатки;

5) при низведении ножек плода.

5 ПОСЛЕ ПРОВЕДЕНИЯ НАРУЖНО-ВНУТРЕННЕГО ПОВОРОТА ПЛОДА НА НОЖКИ СЛЕДУЕТ ПРОВЕСТИ
         1) классическое ручное пособие
         2) пособие по защите промежности
         3) экстракция плода за ножки
         4) пособие по Цовьянову 2
         5) пособие по Мюллеру

6. ДЛЯ ДЕКАПИТАЦИИ НЕОБХОДИМ
1) влагалищные зеркала

2) кюретка

3) крючок Брауна

4) скальпель

          5) краниокласт Брауна
7. ДЕКАПИТАЦИЯ ЭТО
1) опорожнение от внутренностей полости груди или живота

2) отделение головки от туловища в области шейных позвонков

3) уменьшение объема плечевого пояса плода

4) уменьшение объема внутриутробного плода

5) рассечение позвоночника плода
8. К НЕПРАВИЛЬНЫМ ПОЛОЖЕНИЯМ ПЛОДА ОТНОСЯТСЯ
1) продольное, 

2) косое,  поперечное

3) асинклитическое вставление головки

4) головное предлежание

5) тазовое предлежание
9.  УСЛОВИЯ ДЛЯ КРАНИОТОМИИ
1) раскрытие 3-4 см
2) живой плод
3) мертвый плод
4) проводят во время беременности

5) до излития околоплодных вод

10. ПРИЧИНЫ, ПРИВОДЯЩИЕ К НЕПРАВИЛЬНОМУ ПОЛОЖЕНИЮ ПЛОДА
1) повышенный тонус матки

2) причины, препятствующие фиксации головки во входе в малый таз, 3) крупный плод
4) нормальные размеры таза
5) большая подвижность плода
5.2. Основные понятия и положения темы.
Положение плода называют правильным, когда ось (длинник) плода совпадает с осью матки. Если ось плода пересекает ось матки под каким-либо углом, возникает неправильное положение плода, при котором течение родов становится опасным для матери и плода. К неправильным положениям относят поперечное и косое положения плода. 
Поперечным положением плода называют такое положение плода, когда его ось пересекает ось матки под прямым углом. 
Косым положением плода называют такое положение плода, когда его ось пересекает ось матки под острым углом. 
Практически важным является то, что при поперечном положении плода обе его крупные части располагаются выше гребней подвздошных костей, а при косом – одна из крупных частей плода расположена в подвздошной ямке, т.е. ниже гребня подвздошной кости. Позицию плода при поперечном и косом положении определяют по головке плода: если она находится слева, то это - первая позиция, если справа – вторая позиция. Вид плода определяют по спинке. 

Этиология – пониженная возбудимость матки, недостаточность брюшного пресса, пространственное несоответствие полости матки и размеров плода. 
Распознавание. При поперечном положении живот имеет шарообразную форму, головка плода или ягодицы располагаются в боковых отделах матки, предлежащей части над входом в малый таз нет. 

Роды при поперечном положении плода могут закончиться самостоятельно при хорошей родовой деятельности и небольших размерах плода. Возможны осложнения: дородовое излитие околоплодных вод, выпадение мелких частей плода и пуповины, аномалии родовых сил, гипоксия плода, запущенное поперечное положение плода, эндометрит в родах, разрыв матки

Ведение родов: при живом плоде – кесарево сечение, при мертвом плоде –плодоразрушающая операция
Профилактика: гимнастика во время беременности для исправления неправильного положения плода, госпитализация в родильное отделение в 34-35 недель беременности. 

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 на операционном 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:
· Этиология неправильных положений плода. 

· Методы диагностики неправильных положений плода. 

· Осложнения во время беременности и в родах при неправильных положениях плода. 

· Наружный поворот при поперечных и косых положениях плода. 

· Показания, противопоказания, условия, подготовка, обезболивание, техника, осложнения. 

· Классический наружно-внутренний (комбинированный) акушерский поворот при полном открытии маточного зева. Показания, противопоказания, условия, подготовка, обезболивание, техника, осложнения; 

· Наружно-внутренний поворот при неполном открытии шейки матки по Брекстон-Гиксу. Показания, противопоказания, условия, подготовка, обезболивание, техника, осложнения. 

· Осложнения со стороны матери при производстве акушерских поворотов. 

· Осложнения со стороны плода при производстве акушерских поворотов. 

· Комплексы гимнастических упражнений, исправляющих неправильные положения и тазовые предлежания плода. 

· Операции извлечения плода за тазовый конец. Показания, противопоказания, условия, подготовка, обезболивание. 

· Операция извлечения плода за ножку; техника (этапы) и моменты операции, осложнения. 

· Операция извлечения плода за обе ножки; техника (этапы) и моменты операции, осложнения. 

· Операция извлечение плода за паховый сгиб; техника (этапы) и моменты операции, осложнения. 

· Исходы операций извлечения плода за тазовый конец для матери. 

· Исходы операций извлечения плода за тазовый конец для плода. 
· Запущенное поперечное положение плода, этиология, клиника, диагностика, методы родоразрешения.
5.4. Итоговый контроль знаний:

Задача №1
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 №2
Роженица А., 36 лет, поступила в родильный дом с родовой деятельностью, начавшейся 6 часов назад. Роды в срок, третьи.

Объективно: Живот вытянут в поперечном направлении, брюшная стенка дряблая. ОЖ = 110 см, ВДМ = 28 см. Справа определяется головка, слева – тазовый конец. Предлежащей части над входом в малый таз нет. Сердцебиение плода выслушивается справа на уровне пупка, 136 уд/минуту. Размеры таза 26-29-31-21 см.

PV: Шейка матки сглажена, раскрытие маточного зева 3 см, плодный пузырь цел. Таз емкий.
1. Диагноз?

2. План ведения родов?

3. Какие особенности выявлены?

4. Определите позицию?

5. В чем причина неправильного положения плода в данном случае?

Задача №3

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 №4

Беременная 28 лет, при очередном посещении женской : консультации установлено поперечное положение плода. Первая позиция, передний вид. Срок беременности 32-33. недели. 
1. Диагноз?

2. План ведения.

3. Можно ли исправить данное положение в условиях женской консультации?

4. В каком сроке беременности необходимо госпитализировать беременную в родильный дом?

5. Перечислите условия для классического поворота плода на ножку?

Задача №5
Роженица К., 29 лет. Переведена из отделения патологии беременности в связи с родовой деятельностью, начавшейся 6 часов назад. Роды в срок, третьи. Живот поперечно-овальной формы, ОЖ - 99 см, ВДМ - 30 см. В боковом отделе матки слева определяется головка. Сердечные  тоны плода ясные ритмичные, 198 уд/минуту. Размеры таза 26-29-31-21 см. Во время осмотра излились светлые о/воды. Родовая деятельность хорошая.

PV: Шейка матки сглажена, раскрытие маточного полное, плодного пузыря нет. Во влагалище определяется пульсирующая пуповина. Предлежащая часть не определяется.

1. Диагноз?

2. План ведения родов?

3. Как Вы определили неправильное положение плода?

4. Какие осложнения возможны в этих родах?

5. Причины формирования неправильного положения?

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия

· какие операции относятся к родоразрешающим

· подготовка пациентки к акушерской операции
· осложнения акушерских операций

· устройство акушерских щипцов
· показания и условия для наложения акушерских щипцов

· обезболивание и техника операции наложении акушерских щипцов

· затруднения и осложнения при операции наложения акушерских щипцов

· вакуум-экстракция плода – определение и показания

· условия для операции вакуум-экстракции плода

· противопоказания для операции вакуум-экстракции плода

· техника операции вакуум-экстракции плода
· в чем сущность кесарева сечения

· какова частота родоразрешении путем операции кесарево сечение

· какие показания к операции кесарева сечения  можно назвать абсолютными, а какие относительными

· перечислите абсолютные показания к кесареву сечению
· перечислите относительные показания к кесареву сечению
· что включает в себя подготовка  к плановой операции кесарева сечения
· какие условия необходимы для проведения кесарева сечения
· какие виды обезболивания возможны при кесаревом сечении
· какие существуют противопоказания к кесареву сечению
· какое топографоанатомическое положение матки при беременности
· хирургическая анатомия передней брюшной стенки.

· перечислите методы чревосечения при абдоминальном родоразрешении.

· этапы операции кесарева сечения.

· какие осложнения возможны во время операции
· перечислите осложнения послеоперационного периода.

· какие мероприятия необходимо провести с целью профилактики пареза кишечника в послеоперационном периоде
· какие необходимо сделать назначения больной в первые сутки послеоперационного периода
Тестовые задания:

1. ПРИ НАЛОЖЕНИИ ВЫХОДНЫХ АКУШЕРСКИХ ЩИПЦОВ ЛОЖКИ ДОЛЖНЫ ЛЕЧЬ НА ГОЛОВКУ ПЛОДА 

1) в правом косом размере 

2) в поперечном размере 

3) в прямом размере 

4) верно все перечисленное 

5) в левом косом размере

2. ПРИ НАЛОЖЕНИИ ВЫХОДНЫХ АКУШЕРСКИХ ЩИПЦОВ ГОЛОВКА ПЛОДА ДОЛЖНА НАХОДИТЬСЯ

1) в плоскости входа полости малого таза
2) в плоскости выхода полости малого таза
3) в узкой части полости малого таза
4) в широкой части полости малого таза
5) большим сегментом во входе в малый таз
3. ДЛЯ НАЛОЖЕНИЯ АКУШЕРСКИХ ЩИПЦОВ ЯВЛЯЕТСЯ ПРОТИВОПОКАЗАНИЕМ

1) полное раскрытие маточного зева
2) отсутствие плодного пузыря
3) мертвый плод
4) соответствие размеров плода и таза матери
5) нахождение головки в узкой части полости малого таза или в плоскости выхода
4. ПРИ НАЛОЖЕНИИ ПОЛОСТНЫХ АКУШЕРСКИХ ЩИПЦОВ ГОЛОВКА ПЛОДА ДОЛЖНА НАХОДИТЬСЯ

1) большим сегментом во входе в малый таз
2) в широкой части полости малого таза
3) в узкой части полости малого таза
4) в плоскости выхода малого таза
5) в плоскости входа в малый таз

5. ДЛЯ ВАКУУМ-ЭКСТРАКЦИИ ПЛОДА ЯВЛЯЕТСЯ ПРОТИВОПОКАЗАНИЕМ

1) полное раскрытие маточного зева
2) отсутствие плодного пузыря
3) живой плод
4) расположение головки большим сегментом во входе в малый таз
5) расположение головки малым сегментом во входе в малый таз
6. ДЛЯ НАЛОЖЕНИЯ АКУШЕРСКИХ ЩИПЦОВ ОДНИМ ИЗ НЕОБХОДИМЫХ УСЛОВИЙ ЯВЛЯЕТСЯ 

1) мертвый плод и целый плодный пузырь

2) живой плод и полное раскрытие маточного зева

3) слабая родовая деятельность и целый плодный пузырь

4) головка плода должна находиться во входе в малый таз, стреловидный шов — в прямом размере

5) большие размеры головки плода и отсутствие плодного пузыря

7. ПРАВИЛА СПОСОБА И ПОРЯДКА ВВЕДЕНИЯ ЛОЖЕК АКУШЕРСКИХ ЩИПЦОВ  СЛЕДУЮЩИЕ 

1) первой вводят левую ложку и держат ее правой рукой и вводят в правую половину таза матери 

2) первой вводят правую ложку и держат ее левой рукой и вводят в левую половину таза матери 

3) первой вводят левую ложку и держат ее правой рукой и вводят в левую половину таза матери 

4) первой вводят правую ложку и держат ее левой рукой и вводят в правую половину таза матери 

5) первой вводят левую ложку и держат ее левой рукой и вводят в левую половину таза матери

8. КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ ОТНОСИТСЯ К ГРУППЕ ОПЕРАЦИЙ

1) подготавливающих родовые пути
2) устраняюших механические препятствия
3) родоразрешающих
4) ускоряющих роды
5) плодоразрущающих
9. В СОВРЕМЕННОМ АКУШЕРСТВЕ СЧИТАЕТСЯ ОБЩЕПРИЗНАННЫМ МЕТОД КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ

1) корпоральное кесарево сечение
2) кесарево сечение в нижнем сегменте, продольным разре​зом
3) в нижнем сегменте поперечным разрезом
4) влагалищное кесарево сечение
5) экстраперитониальное кесарево сечение
10. АБСОЛЮТНЫЕ ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ - ЭТО
1) тазовое предлежание плода
2) анатомически суженный таз 1 ст
3) полное предлежание плаценты
4) предполагаемая масса плода более 3800гр.
5) возраст женщина старше 30 лет

Ситуационные задачи:

Задача №1

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

2. Тактика врача?

3. Показания к проведению внутреннего акушерского исследования в родах?

4. Когда происходит своевременное излитие околоплодных вод?

5. Этапы наложения выходных акушерских щипцов?
Задача №2

Первородящая 34 лет. В родах 18 часов. Воды излились 4 часа назад. Размеры таза: 25-28-31-21 см. 

Данные влагалищного исследования: открытие маточного зева полное, плодного пузыря нет. Головка в широкой части полости  малого таза. Роженица тужится, но потуги очень слабые в течение 2 часов. Проведено родоусиление путем в/в введения окситоцина 2,5 ЕД, но потуги остаются слабые, продвижение головки отсутствует. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 144 удара в минуту.

1. Диагноз?

2. Тактика?
3. Условия для проведения вакуум-экстракции?

4. Этапы операции вакуум-экстракции?

5. Осложнения вакуум-экстракции для матери и плода?
Задача №3
 У 26-летней роженицы 1 период родов в тазовом предлежании осложнился слабостью родовой деятельности, тазовый конец плода прижат ко входу в малый таз. Сердечные тоны плода монотонны,  реакции на схватки нет. 
1.Диагноз?
2.Как дальше вести роды?

3. Классификация тазовых предлежаний?
4.Перечислите показания к операции кесарево сечение?

5.Какие могут произойти осложнения при ведении родов через   естественные родовые пути?
Задача №4
В конце беременности у повторнородящей женщины без родовой деятель​ности внезапно появились яркие кровянистые выделения. Доставлена в род. дом в состоянии средней тяжести с умеренно выраженной анемией. Матка мягкая, безболезненная при пальпации, предлежат ягодицы, с/бие​ние плода приглушено 150 уд/мин. При развернутой операционной произ​ведено влагалищное исследование при котором найдено: шейка матки сохранена, ц/канал проходим для 1 п/п, над внутренним зевом определя​ется плацентарная ткань. Во время исследования кровотечение усилилось.
1. Каков диагноз?

2. Тактика врача?
3.Какой метод кесарева сечения считается общепризнанным в современ​ном акушерстве?

4. Основные методы обезболивания при операции кесарева сечения?
5. Тактика врача в случае гибели плода?

Задача №5
Первобеременная 20 лет поступила в родильное отделение в конце 1 периода родов. Положение плода продольное. Головка плода подвиж​ная над входом в м/таз. Сердечные тоны плода ясные, ритмичные 136 уд/мин. Размеры таза нормальные. Влагалищное исследование: открытие маточного зева полное, плодный пузырь цел, во время исследования вскрылся, излились околоплодные воды и выпала пульсирующая петля пуповины. Головка над входом в малый таз.
1. Диагноз?
2. Тактика врача?
3. К какой группе операций относится кесарево сечение?

4. Чем следует руководствоваться, определяя тактику ведения родов?

5. К каким показаниям относится выпадение пуповины при живом плоде (абсолютные или относительные) в данном случае?
7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.
· 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.
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