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1. Занятие № 4 


Тема: «Анатомически узкий таз. Клинически узкий таз».
2. Форма организации учебного процесса: клиническое практическое занятие. Разновидность занятия: дискуссия, анализ проблемных ситуаций. Методы обучения: объяснительно-иллюстративный.
3. Значение темы 

Знание принципов диагностики и тактики ведения беременности и родов при данной патологии крайне необходимо, поскольку, она является достаточно частым осложнением и при неоказании своевременной  квалифицированной помощи может привести к грозным осложнениям и даже угрозе жизни матери и плода. 
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-20 ,ПК-22 , ПК-23 , ПК-30 , ПК-31 , ПК-32
- учебная: 

знать различные формы анатомически узкого таза, способы его диагностики и принципы ведения родов при каждой форме и степени сужения, знать понятие клинически узкого таза, показания для оперативного родоразрешения при узком тазе; 

уметь определять степень сужения таза, диагностировать в родах клиническое несоответствие размеров головки размерам таза; 

владеть проведением пельвиометрии, определять форму и степень сужения таза.
5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний
1. РАЗМЕР D.SPINARUM СООТВЕТСТВУЕТ

         1) 23-24 см
         2) 24-25 см
         3) 25-26 см
         4) 26-27 см
5) 30-31 см

2. РАЗМЕР D. CRISTARUM СООТВЕТСТВУЕТ
1) 24-25 см
        2) 25-26 см
        3) 26-27 см 
        4) 28-29 см
        5) 30-31 см
3.РАЗМЕР D. TROCHANTERICА СООТВЕТСТВУЕТ
1) 25-26 см

2) 26-27 см

3) 28-29 см 

4) 30-31 см
5)  27-28 см
 4. РАЗМЕР С. EXTERNA СООТВЕТСТВУЕТ
1) 16-17 см
2) 17-18 см
3) 18-19 см
4) 20-21 см

5) 25-26 см
5. ПЛОСКОРАХИТИЧЕСКИЙ ТАЗ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ
       1)  уменьшением размера d. cristarum
       2)  уменьшением размера d. spinarum
       3)  уменьшением размера d. trochantericа

       4)  увеличением наружной коньюгаты

        5)  уменьшением всех прямых размеров в тазу 
6. ПРОСТОЙ ПЛОСКИЙ ТАЗ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ
1) уменьшением размера d. spinarum
2) уменьшением размера d. cristarum
3) уменьшением размера d. trochantericа

4) уменьшением наружной коньюгаты, уменьшением истинной коньюгаты

5) увеличением всех прямых размеров в малом тазу                                                                                                                                                 
7. ОБЩЕРАВНОМЕРНОСУЖЕННЫЙ ТАЗ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ
1) уменьшением размера d. spinarum
2) уменьшением всех прямых размеров
3) уменьшением всех поперечных размеров
4) уменьшением наружной коньюгаты

5) уменьшением всех поперечных и прямых размеров в малом тазу                                                                                                                                                    
8. ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ АНАТОМИЧЕСКИ УЗКОГО ТАЗА
1) остроконечный живот, высокое стояние дна матки
2) овоидной формы живот

3) форма живота ввиде поперечного овоида
4) головка плотно прижата ко входу в малый таз

5)  отсутствие шевеления плода
9.  БЕРЕМЕННУЮ ЖЕНЩИНУ В ОТДЕЛЕНИЕ ПАТОЛОГИИ С АНАТОМИЧЕСКИ УЗКИМ ТАЗОМ НАДО ГОСПИТАЛИЗИРОВАТЬ
1)  с началом родовой деятельности 

2)  при доношенной беременности в 39-40 недель
3)  2-3 недели до предполагаемого срока родов

4)  в 36-37 недель беременности   
5)  в 35- 36 недель                                                                                                                                           

10. ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ОЦЕНКА ТАЗА ВЫПОЛНЯЕТСЯ
1) в конце беременности

2) с началом родовой деятельности

3) в конце I периода родов

4) во II периоде родов

5) при раскрытии более 6-7 см, хорошей родовой деятельности, средней массе плода

5.2. Основные понятия и положения темы.
Частота анатомически узкого таза составляет 1-8%. В последние деся​тилетия в нашей стране анатомически узкий таз встречается примерно в 3,5% случаев.

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ

Неблагоприятные экзогенные и эндогенные факторы могут влиять на формирование костного таза от момента его закладки и до репродуктив​ного возраста. Причины возникновения анатомически узкого таза можно разделить в зависимости от времени их воздействия на организм:

■  во время внутриутробной жизни: нарушение обмена веществ между матерью и плодом (особенно минерального) вследствие неправильного питания во время беременности, дефицита витаминов; также возмож​ны врождённые аномалии;

■  в период новорождённости и раннего детства: • неполноценное искус​ственное вскармливание, • неполноценное питание, • рахит, • детский церебральный паралич, • перенесённые инфекционные заболевания (костный туберкулёз, полиомиелит), • ранний тяжёлый детский труд;

■  в периоде полового созревания изменение строения таза может быть вызвано • деформациями позвоночника (кифоз, сколиоз, спондилолистёз) и нижних конечностей (заболевания и вывих тазобедренных суставов, атрофия или отсутствие ноги), • значительными эмоциональными и физическими нагрузками, • усиленными занятиями спортом, • приёмом гормональных препаратов, • ношением узких брюк из плот​ной неэластичной ткани (так называемый «джинсовый таз»);

■  в постпубертате преобладают травматические причины деформации костного таза.

КЛАССИФИКАЦИЯ

■  В классическом акушерстве описаны следующие формы анатомически узких тазов:

А. часто встречающиеся формы узкого таза:

1)  поперечносуженный таз;

2)  плоский таз (простой плоский таз, плоскорахитический таз, таз с уменьшением прямого размера широкой части полости);

3)  общеравномерносуженный таз;

Б. редко встречающиеся формы узкого таза:

1)  кососмещенный и кососуженный таз;

2) таз, суженный экзостозами, костными опухолями вследствие пере​ломов таза со смещением;

3)  другие формы таза (ассимиляционный, воронкообразный, кифо-тический,   остеомалятический,  спондилолистетический,  расщеп​ленный или открытый спереди таз).

■  Coldwell и Moloy предложили классификацию узкого таза по морфоло​гическим признакам. В этой классификации выделены четыре основ​ные формы таза: • гинекоидный (женский), • андроидный (мужской), • антропоидный (присущий приматам) и • платипеллоидный (плос​кий) и 14 «смешанных» форм (по форме переднего и заднего сегмента малого таза).

■  В современном руководстве «Williams Obstetrics» (2005) приведена сле​дующая классификация узких тазов:

1  — сужение входа в таз;

2  — сужение полости таза;

3  — сужение выхода таза;

4  — общее сужение таза (комбинация всех сужений).

■  В классификации анатомически узких тазов имеют значение не только особенности строения, но и степень сужения, основанная на величине истинной конъюгаты.

■  Классификация Литцмана предусматривает четыре степени сужения (I степень — истинная конъюгата меньше 11 см, но не ниже 9 см, II степень — от 9 см до 7,5 см, III степень — от 7,5 до 5,5 см, IV сте​пень — менее 5,5 см).

■  Классификация Крассовского — три степени сужения (I — от 11 см до 9 см, II — от 9 до 7 см, III — менее 7 см).

■  Классификация поперечносуженного таза Калгановой предусматрива​ет три степени сужения и основана на измерении поперечного размера плоскости входа малого таза: I степень— от 12,4 до 11,5 см; II сте​пень — от 11,4 до 10,5 см; III степень — менее 10,5 см.

СКРИНИНГ И ПЕРВИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА 

Профилактика заключается в воздействии на факторы риска.

Диагностика

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Как правило, клинические признаки анатомического сужения таза не​специфичны и возникают только при выраженных формах. В таких случа​ях возникают неправильные предлежания плода, высокое стояние головки, учащаются случаи преждевременного излития околоплодных вод.

Течение родового акта зависит от формы и степени сужения таза. При I степени сужения таза (классификация Литцмана) в большинстве случаев возможно родоразрешение через естественные родовые пули. При II сте​пени сужения роды доношенным плодом возможны при хорошей родовой деятельности и конфигурации головки, но нередко возникают показания к кесареву сечению. III и IV степени сужения таза не предполагают ваги​нального родоразрешения.

Различные виды узкого таза определяют особенности биомеханизма ро​дов и вставления головки (асинклитическое вставление головки, высокое прямое стояние и низкое поперечное стояние стреловидного шва). Так, для поперечносуженного таза характерно асинклитическое вставление головки в один из косых размеров плоскости входа малого таза, а при увеличенных прямых размерах таза головка вставляется стреловидным швом в прямой размер входа в малый таз, что называют высоким прямым стоянием голо​вки. Далее головка сгибается и проходит все плоскости таза без ротации и рождается в переднем виде затылочного предлежания. Для простого плос​кого таза, или таза Девентера, характерны следующие особенности био​механизма родов: длительное стояние головки стреловидным швом в по​перечном размере входа малого таза в состоянии умеренного разгибания, стреловидный шов может располагаться асинклитически. Чаще наблюдают передний асинклитизм (Негеле), реже — задний (Литцмана). В полости малого таза из-за уменьшенных прямых размеров его плоскостей ротации головки не происходит и возникает низкое поперечное стояние стреловид​ного шва. При равномерносуженном тазе происходит сильное сгибание головки плода (асинклитизм Редерера), что является особенностью био​механизма родов для данной формы узкого таза. При плоскорахитическом тазе отмечают длительное стояние головки стреловидным швом в попе​речном размере входа малого таза и вставление в состоянии умеренного разгибания и асинклитизма.

В настоящее время обращает на себя внимание увеличение числа «стёр​тых», не классифицируемых, узких тазов, доля которых в структуре узкого таза составляет 40-60%. Понятие «стёртые» формы узкого таза подразуме​вает небольшое (до 1,0 см) сужение 1-2-3 размеров малого таза, преиму​щественно в полости, которое часто не оказывает существенного влияния на механизм родов, но при патологическом течении родового акта может привести к травматизму новорождённого и матери.

Диагноз анатомически узкого таза устанавливают в женской консульта​ции и уточняют в акушерском стационаре. В современных условиях амбу​латорная диагностика узкого таза представляет определённые трудности из-за преобладания «стёртых» форм.

Анамнез

При сборе анамнеза следует фиксировать внимание на наличии пере​несённого в детстве рахита, травматических повреждений костей таза, на осложнённое течение и неблагоприятный исход предыдущих родов, опе​ративное родоразрешение (акушерские щипцы, вакуум-экстракция плода, кесарево сечение), мертворождение, черепно-мозговые травмы у новорож​дённых, нарушение неврологического статуса в раннем неонатальном пе​риоде, раннюю детскую смертность, нарушения дальнейшего развития.

Общее обследование

Для оценки размеров таза вначале производят наружный осмотр женщи​ны в положении стоя. Перед этим определяют массу тела и рост женщи​ны. При осмотре особое внимание обращают на строение скелета: • следы перенесённых заболеваний, при которых наблюдают изменения костей и суставов (рахит, туберкулёз и др.), изучают состояние • черепа (не имеет ли он квадратную форму), • позвоночника (сколиоз, кифоз, лордоз и др.),

•  конечностей (саблевидное искривление ног, укорочение одной ноги),

•  суставов (анкилоз в тазобедренных, коленных и других суставах), • по​ходку (переваливающаяся «утиная» походка свидетельствуют о чрезмерной подвижности сочленений тазовых костей, прежде всего лонного). Отмеча​ют, не имеет ли живот остроконечную, как бы заострённую кверху форму у первородящих или отвислую — у многорожавших, что характерно в конце беременности для женщин с суженным тазом.

На узкий таз указывает низкий рост женщины (< 160 см), размер обуви менее 36, длина кисти менее 16 см, длина I и III пальцев руки менее 6 и 8 см соответственно.

При наружном акушерском исследовании можно предположить наличие узкого таза в случаях определения высокого (над входом) стояния головки у первородящей женщины («подвижная головка») либо отклонения её от входа в таз, что наблюдают при косом и поперечном положении плода.

Важную информацию о размерах малого таза можно получить методом наружной пельвиметрии, хотя корреляционная зависимость между размерами большого и малого таза проявляется не всегда.

Для косвенной оценки внутренних размеров малого таза при первом по​сещении определяют основные наружные размеры таза беременной: distan​tia spinarum (25-26 см), distantia cristarum (28-29 см), distantia trochanterica (30—31 см), conjugata externa (измерение производят в положении женщины на боку (20-21 см)].

 Ориентировочные наружные размеры часто встречающихся форм уз​кого таза

	Форма таза
	Distantia spinarum,

 см
	Distantia cristarum, 

см
	Distantia 

trochan​terica, 

см
	Conjugata 

externa,

см
	Conjugata 

diagonalis,

см

	Поперечносуженный

Простой плоский

Равномерносуженный

Плоскорахитический


	23

26

24

26


	26

29

26

26


	29

31

28

31


	20

18

18

18


	13

11

11

11




Кроме основных измерений следует определять боковые конъюгаты — расстояние между передне- и задне-верхними остями подвздошной кости с каждой стороны (в норме они равны 14—15 см). Уменьшение их до 13 см свидетельствует о сужении таза.

Информативным для диагностики узкого таза с уменьшением прямого размера широкой части полости является измерение лонно-крестцового размера, т.е. расстояния от середины симфиза до сочленения между II и III крестцовыми позвонками. Для анатомически нормального таза величина этого размера составляет 21,8 см. Величина менее 20,5 см свидетельствует о наличии узкого таза, её значение менее 19,3 см позволяет заподозрить выраженное уменьшение прямого диаметра широкой части полости (менее 11,5 см).

Большое значение для оценки таза имеет форма крестцового ромба. При нормальных размерах таза его продольный и поперечный размеры равны соответственно 11 см и 10,5 см. Продольный размер ромба соответствует по величине истинной конъюгате. У инфантильных женщин с общеравно-мерносуженным тазом продольный и поперечный размеры ромба пропор​ционально уменьшены.

Чем шире крестец, а следовательно, чем больше поперечные размеры полости таза, тем дальше отстоят друг от друга боковые ямки крестцового ромба. При уменьшении поперечных размеров расстояние между боковыми ямками сближается. При уменьшении переднезаднего размера (уплощение таза) сокращается расстояние между верхним и нижним углом ромба.

При значительном уплощении таза основание крестца сдвигается кпере​ди, и остистый отросток последнего поясничного позвонка оказывается на уровне боковых ямок, вследствие чего ромб принимает форму треугольни​ка, основанием которого служит линия, соединяющая боковые ямки, сто​ронами — сходящиеся линии ягодиц. При резких деформациях таза ромб имеет неправильные очертания, которые зависят от особенностей строения таза и его размеров.

Наиболее важно уже при первом осмотре определить conjugata vera (ис​тинную конъюгату), то есть прямой размер входа в малый таз (в норме 11-12 см). Достоверные данные может дать ультразвуковое измерение, од​нако в связи с недостаточной распространённостью этого метода в насто​ящее время по-прежнему пользуются косвенным определением истинной конъюгаты:

■  из значения conjugata externa вычитают 9 см и получают приблизитель​ный размер истинной конъюгаты;

■  по вертикальному размеру ромба Михаэлиса (он соответствует значе​нию истинной конъюгаты);

■  по размеру Франка (расстояние от остистого отростка VII шейного позвонка до середины яремной вырезки), который равнозначен истин​ной конъюгате;

■  по значению диагональной конъюгаты — расстояние от нижнего края лобкового симфиза до наиболее выдающейся точки крестцового мыса (12,5-13 см). Определяют при вагинальном исследовании. При нор​мальных размерах таза мыс недостижим. В случае достижения мыса из величины диагональной конъюгаты вычитают 1,5—2 см и получают размер истинной конъюгаты. Ряд авторов на основании сопоставления данных измерений индекса Соловьёва (окружность кисти в области лучезапястного сустава) и истинной конъюгаты предлагают вычитать из величины диагональной конъюгаты 1/10 окружности кисти. Напри​мер, при диагональной конъюгате 11 см и окружности лучезапястного сустава 16 см надо вычесть 1,6 — размер истинной конъюгаты составит 9,4 см (1-я степень сужения таза); при окружности кисти 21 см вычи​тают 2,1, в этом случае размер истинной конъюгаты равен 8,9 см (2-я степень сужения таза).

Уменьшение основных размеров большого таза более выражено при «классических» формах узкого таза и менее — при «стёртых». Для попереч-носуженных тазов в большей степени характерно уменьшение d. spinarum и d. cristarum; для плоских — уменьшение с. externa; для общесуженных тазов — уменьшение всех размеров большого таза.

Целесообразным является измерение окружности таза. Уменьшение раз​меров окружности таза до 70—75 см, вместо нормальных 85 см, указывает на сужение таза. При подозрении на кососуженный таз измеряют косые размеры:

■  расстояние от передневерхней ости одной стороны до задне-верхней ости другой стороны (в норме равно 22,5 см);

■  расстояние от середины симфиза до задне-верхних остей правой и ле​вой подвздошных костей;

■  расстояние от надкрестцовой ямки до передне-верхних остей справа и слева. Разница между правым и левым размерами свидетельствует об асимметрии таза (кососмещённый таз).

Большое значение для оценки таза и прогноза родов имеет определе​ние размеров выхода из малого таза: прямого и поперечного. Их можно измерить сантиметровой лентой или специальным тазомером и с учётом толщины тканей вычесть (прямой) или прибавить (поперечный размер) 1,5 или 2,0 см. Можно прямой размер выхода таза измерять при влагалищном исследовании (от нижнего края симфиза до верхушки крестца).

Большое значение имеет влагалищное исследование, при котором следу​ет подробно изучить рельеф внутренней поверхности таза. Обращают вни​мание на:

• ёмкость таза, 
• состояние крестца, 
• на наличие клювовидного или двойного мыса, 
• состояние копчика, 
• состояние лонной дуги (нали​чие выпячиваний, шипов и наростов на внутренней поверхности лонных костей, высота и изогнутость лонных костей), 
• состояние лонного сочле​нения (плотность примыкания друг к другу лонных костей, подвижность и ширина лонного сочленения, наличие на нём других изменений) и др.

Основным показателем степени сужения таза служит величина истинной конъюгаты. Во всех случаях, когда этому не мешает опустившаяся в по​лость таза предлежащая часть плода, необходимо измерить диагональную конъюгату, вычесть 1,5—2 см и определить длину истинной конъюгаты.

ЛАБОРАТОРНО-ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Достоверный диагноз узкого таза возможен лишь при применении сов​ременных методов диагностики:

■  ультразвуковой пельвиометрии;

■  рентгенопельвиометрии, КТ и МРТ (вне беременности).

ПОКАЗАНИЯ К КОНСУЛЬТАЦИИ СПЕЦИАЛИСТОВ

Вне беременности показана консультация рентгенолога и травматолога. 

Лечение

ЦЕЛИ ЛЕЧЕНИЯ:  Выбор метода родоразрешения.

ПОКАЗАНИЯ К ГОСПИТАЛИЗАЦИИ

Беременные с подозрением на анатомически узкий таз должны быть госпитализированы в стационар в 38-39 нед беременности для уточнения формы и степени сужения таза и выработки тактики ведения родов.

НАБЛЮДЕНИЕ И ДАЛЬНЕЙШЕЕ ВЕДЕНИЕ

При незначительных отклонениях размеров таза, когда предполагается возможность вагинального родоразрешения, особое внимание необходимо уделить физио-психопрофилактике родов, которая будет способствовать профилактике слабости сократительной деятельности матки и гипоксии плода, позволит снизить болевые ощущения в родах.

ПРОГНОЗ

Прогноз зависит от степени несоответствия размеров таза и плода. При правильном выборе метода родоразрешения и бережном ведении родов прогноз благоприятный. Риск родового травматизма повышается при ро​дах через естественные родовые пути.
Характеристика и биомеханизм родов при различных формах узкого таза

Общеравномерносуженный таз

При общеравномерносуженном тазе все размеры уменьшены на равную величину.
Частота общеравномерносуженного таза составляет 25—30% от общего числа анатомически узких тазов. Такой таз наблюдается у женщин небольшого роста, правильного телосложения. Размеры его составляют: D. spinarum — 24 см, D. cristarum — 26 см, D. trochanterica — 28 см, С. externa — 18 см, С. vera — 10 см и менее.
Наблюдаются следующие разновидности общеравномерносуженного таза: инфантильный таз (у женщин с признаками инфантилизма и недоразвитием вторичных половых признаков), таз карлиц (крайняя степень сужения у женщин очень маленького роста — 120—145 см).
Характерный механизм вставления и продвижения головки плода при общеравномерносуженном тазе следующий.
Вначале головка плода долго стоит во входе в малый таз сагиттальным швом в одном из косых размеров в состоянии максимального сгибания. Ведущей точкой является задний (малый) родничок, который продвигается строго синклитически по проводной оси таза. Происходит долихоцефалическая конфигурация головки: задняя теменная кость надвигается на переднюю, обе они надвигаются на лобную и затылочную. Из-за того что лобковые кости при этой форме узкого таза соединяются друг с другом под острым углом, подзатылочная ямка не может подойти под нижний край лобкового симфиза и головка сильно отклоняется в сторону промежности; последняя резко натягивается, возникает угроза ее разрыва.
При значительной диспропорции таза и плода может произойти клиновидное косое вставление головки во входе в малый таз. Постепенно образуется большая родовая опухоль, доходящая нижним полюсом до выхода из малого таза. При потугах создается иллюзия соразмерности (вот-вот произойдет рождение головки плода), однако проходит время, нарушается крово- и лимфообращение, развивается отечность мягких тканей родовых путей, возникает угроза разрыва матки. У плода прогрессирует асфиксия.

Поперечносуженный таз

Для часто встречающегося поперечносуженного таза характерно уменьшение поперечных размеров на 0,5—1 см при нормальных или даже увеличенных прямых размеров малого таза. Плоскость входа в малый таз имеет не поперечно-овальную, а округлую или продольно-овальную форму. Крестец удлинен, уплощен, утолщен, из-за чего уменьшается емкость и увеличивается высота (длина) таза. Уменьшен поперечный размер пояснично-крестцового ромба. Частота поперечносуженного таза составляет 30—35% от всех случаев анатомически узких тазов.
Особенности биомеханизма родов при поперечносуженном тазе заключаются в том, что головка плода устанавливается сагиттальным швом в косом либо в прямом размере и, не совершая внутреннего поворота, опускается на тазовое дно, при этом нередко образуется задний вид. При поперечносуженном тазе в 40% случаев наблюдается клиническое несоответствие с головкой плода, вторичная слабость родовой деятельности, чрезмерное сжатие головки в переднезаднем направлении, гипоксически-травматическое повреждение ЦНС у новорожденного.
Вариантом поперечносуженного таза является таз с уменьшенным прямым размером широкой части полости малого таза (18—20%). Для данной формы узкого таза характерно возникновение препятствия при продвижении головки через широкую часть полости малого таза. Этот вид таза относится к «стертым», плохо диагностируемым формам и является следствием нарушения развития костного скелета в возрасте девочки от 12 до 15 лет в результате гиперандрогенных влияний и сниженного содержания в организме эстрогенов.
Отсутствие естественной вогнутости крестца, его плоская форма, обусловливают уравнивание прямых размеров широкой и узкой плоскостей малого таза. В зависимости от степени уменьшения прямого размера широкой части полости малого таза возрастает частота осложнений: низкое поперечное стояние сагиттального шва, косое асинклитическое вставление, затруднение продвижения головки в широкой части полости малого таза, вторичная слабость родовой деятельности. Затрудненное продвижение головки при родостимуляции может привести к чрезмерному ее сдавливанию и повреждению головного мозга у плода (нарушение мозгового кровообращения, внутричерепные кровоизлияния, в последующем — детский церебральный паралич).
Особенностями биомеханизма родов является задержка головки плода в широкой части полости малого таза сагиттальным швом в поперечном или косом размере. В остальном — биомеханизм родов не нарушен.

Плоские тазы

Плоский таз. В нем укорочены прямые размеры при нормальной величине поперечных и косых размеров. Сужение бывает двояким, поэтому различают простой плоский и плоскорахитический таз.
Простой плоский таз характеризуется уменьшением всех прямых размеров. Весь крестец приближен к лобковому симфизу. Поперечные размеры таза нормальные или увеличены. Форма входа в малый таз поперечно-овальная. Характерным признаком простого плоского таза является уменьшение размеров диагональной и наружной конъюгаты. Поперечные и косые размеры нормальной величины. Деформации костей таза и скелета нет.
У женщин с простым плоским тазом телосложение обычное. Примерные размеры простого плоского таза: D. spinarum — 26 см, D. cristarum — 29 см, D. trochanterica — 30 см, С. externa — 18 см, С. diagonalis — 11 см, С. vera — 9 см.
Особенностью биомеханизма родов при плоском тазе является: длительное стояние головки сагиттальным швом в поперечном размере во входе в малый таз и некоторое разгибание головки, вследствие чего наиболее узкую часть входа головка проходит самым малым размером (малым поперечным, равным 8 см). Если таз сужен немного, головка постепенно преодолевает препятствие со стороны входа в таз и рождается по типу затылочного предлежания. При значительном сужении таза одного разгибания головки оказывается недостаточно. Происходит так называемое боковое склонение головки — асинклитическое вставление. Через суженный прямой размер входа головка проходит не сразу, а как бы по частям, сначала одна половина, затем другая. Приспособительным механизмом является переднетеменное асинклитическое вставление, когда во вход в малый таз вступает первой передняя теменная кость, сагиттальный шов при этом отклоняется к мысу. Необходимо подчеркнуть, что заднетеменное асинклитическое вставление всегда является патологией и свидетельствует о полной диспропорции головки плода и таза матери.
Для плоскорахитической формы таза характерны уменьшение прямого размера входа (истинной конъюгаты) и увеличение остальных прямых размеров малого таза. Это обусловлено смещением крестца вокруг горизонтальной оси таким образом, что основание его приближается к лобковому симфизу, а тело и верхушка вместе с копчиком отклонены кзади. Мыс крестца резко выступает вперед, в связи с чем вход в малый таз приобретает форму «карточного» сердца. Крестец расширен, укорочен и уплощен.
При наружном осмотре таза роженицы выявляется ряд характерных признаков: крылья подвздошных костей сильно развернуты, расстояние между верхними передними подвздошными остями (D. spinarum) почти полностью приближается к размеру между подвздошными гребнями (D. cristarum). Значительно уменьшена наружная конъюгата (до 17,5—18 см). Изменяется форма крестцово-поясничного ромба: укорачивается вертикальная диагональ на 2—3 см, уплощается верхний треугольник крестцово-поясничного ромба. При влагалищном исследовании иногда выявляется добавочный мыс, образовавшийся в результате окостенения хряща между позвонками SI и SII. Добавочный мыс может затруднять продвижение головки плода. Размеры выхода таза увеличены (за счет отклонения верхушки крестца кзади и большого расстояния между седалищными буграми).
Таким образом, для плоскорахитического таза характерны:
1) уменьшение главного размера — истинной конъюгаты;
2) деформация костей таза (крестца);
3) изменения формы входа в таз;
4) относительное увеличение выхода таза. Выявляются и другие признаки перенесенного рахита: «квадратная голова», S-образные ключицы, четкообразные утолщения на ребрах, искривление ног, позвоночника, грудины («куриная грудь») и др.
Следует отметить, что выраженные формы плоскорахитического таза в настоящее время встречаются редко. Основное препятствие в родах наблюдается при прохождении головки через плоскость входа в малый таз.
Биомеханизм родов: головка плода долго стоит над входом в малый таз стреловидным швом в поперечном размере, происходит некоторое разгибание головки и ее асинклитическое (переднетеменное) вставление. Когда головка пройдет суженную в прямом размере плоскость входа в малый таз, далее она продвигается стремительно, так как все остальные прямые размеры малого таза из-за отклонения крестца и копчика кзади увеличены. Быстрое продвижение головки через укороченный таз сопровождается высокой угрозой развития родовой травмы у плода, значительными разрывами родовых путей.

Общесуженный плоский таз

При общесуженном плоском тазе уменьшены все размеры, но в большей степени сужены прямые размеры (прямой размер входа в малый таз). Примерные размеры: D. spinarum — 23—24 см, D. cristarum — 24—25 см, D. trochanterica — 27— 28 см, С. externa — 15—16 см, С. diagonalis— 9 см, С. vera — 7 см.
Общесуженный плоский таз представляет значительные затруднения для родов.

Редко встречающиеся анатомически узкие тазы

Кососмещенный (асимметричный) таз. Возникает после перенесенного в детстве рахита, вывиха тазобедренного сустава или неправильно сросшегося бедра или костей голени. При указанных заболеваниях и последствиях травм больная наступает на здоровую ногу и туловище находит опору в здоровом тазобедренном суставе. Постепенно область таза, соответствующая здоровому тазобедренному (коленному) суставу, вдавливается внутрь; половина таза на стороне здоровой ноги становится уже. Причиной кососмещенного таза может быть сколиоз, при котором тяжесть туловища на конечности распределяется неравномерно, в результате чего вертлужная впадина на здоровой стороне вдавливается и таз деформируется.
Кососмещенный таз не всегда препятствует течению родов, так как сужение обычно бывает небольшим. Сужение одной стороны компенсируется тем, что другая является сравнительно просторной.
Длинный таз. Характеризуется увеличением высоты крестца вследствие его срастания с поясничным позвонком. При этом происходит уменьшение прямых размеров полости таза, что может служить препятствием для прохождения головки через родовой канал. Распознавание возможно при рентгенографии.
Воронкообразный таз. Встречается редко; возникновение его связывают с нарушением развития таза на почве эндокринных расстройств. Воронкообразный таз характеризуется сужением выхода таза. Степень сужения возрастает сверху вниз, вследствие чего полость таза приобретает вид воронки, суживающейся к выходу. Крестец удлинен, лобковая дуга узкая, поперечный размер выхода может быть сужен значительно. Роды могут закончиться самостоятельно, если плод некрупный и сужение выхода таза выражено нерезко.
Кифотический таз. Относится к типу воронкообразных. Кифоз позвоночника чаще всего возникает вследствие перенесенного в детстве туберкулезного спондилита, реже рахита. При возникновении горба в нижнем отделе позвоночника центр тяжести туловища смещается кпереди; верхняя часть крестца при этом смещается кзади, истинная конъюгата увеличивается, поперечный размер может оставаться нормальным, вход в таз приобретает продольноовальную форму. Поперечный размер выхода таза уменьшается вследствие сближения седалищных бугров; лобковый угол острый, полость таза воронкообразно суживается к выходу. Роды при кифозе нередко протекают нормально, если горб расположен в верхнем отделе позвоночника. Чем ниже расположен горб и чем больше выражена деформация таза, тем хуже прогноз родов.
Таз, суженный экзостозами и костными опухолями. Экзостозы и костные опухоли в области таза наблюдаются редко. Экзостозы могут располагаться в области лобкового симфиза, крестцового мыса и в других местах. Опухоли, исходящие из костей и хрящей (остеосаркомы), могут занимать значительную часть полости таза. При значительных экзостозах, препятствующих продвижению предлежащей части плода, показано кесарево сечение. При наличии опухолей также показано оперативное родоразрешение и последующее специальное лечение.

Функционально (клинически) узкий таз

Функционально (клинически) узкий таз — это та или иная степень несоответствия таза матери и размеров плода.
Функционально узкий таз является довольно распространенным осложнением в родах. Его частота составляет 9,8% от общего числа родов. В структуре причин функционально узкого таза ведущая роль принадлежит плодовым факторам.
По данным В. В. Коновалова (2003), среди причин функционально узкого таза составляют:
· крупный плод — 48%;
· сочетанные факторы — 25%;
· аномалии вставления головки — 11%;
· перенашивание беременности — 0,5%.
Материнские факторы, по данным автора, составляют лишь 15,4%.
Если анатомически узкий таз далеко не всегда приводит к несоразмерности таза роженицы и головки плода, то понятие «функционально узкий таз» всегда отражает ту или иную степень диспропорции плода и таза матери.
Диагноз функционально узкого таза устанавливают только в родах по совокупности признаков, позволяющих выявить степень диспропорции таза и головки.
Основные причины клинически узкого таза:
1) анатомическое сужение или аномальные «стертые» формы костного кольца малого таза;
2) крупные размеры плода;
3) асинклитические вставления (заднетеменное, высокое прямое стояние сагиттального шва), разгибательные предлежания головки (лобное, задний вид лицевого предлежания);
4) отсутствие достаточной конфигурации головки при переношенной беременности в сочетании с крупными размерами плода;
5) сочетанные факторы — плод, соответствующий по размерам верхней границе нормы (масса тела 3700—3999 г), и таз, соответствующий нижней границе нормы (истинная конъюгата 11,0-11,5 см);
6) задний вид затылочного предлежания в сочетании с размерами плода и/или анатомически узким тазом;
7) отсутствие конфигурации головки плода в сочетании с размерами плода, превышающими норму, или с анатомически узким тазом;
8) редкие причины (гидроцефалия плода, объемные образования органов малого таза).
Основные признаки клинически узкого таза:
1) нарушение механизма родов (биомеханизм не соответствует данной форме аномального таза);
2) затруднение или прекращение самопроизвольного мочеиспускания;
3) нарушение сократительной деятельности матки (слабость или дискоординация родовой деятельности);
4) несвоевременное излитие околоплодных вод;
5) длительное стояние головки в плоскостях малого таза;
6) нарушение синхронности процессов открытия шейки матки и одновременного продвижения плода. Происходит сначала полное раскрытие маточного зева, а головка остается прижатой ко входу в малый таз;
7) выраженная конфигурация головки, образование родовой опухоли, кефалогематома;
8) отсутствие или резкое замедление продвижения головки плода при полном раскрытии шейки матки;
9) затяжное течение родов;
10) отсутствие прижатия головки ко входу в малый таз с началом родовой деятельности;
11) положительный (или вровень) симптом Вастена;
12) родовая травма новорожденного, подтвержденная данными нейросонографии, КТ.
Выделяют три степени клинически узкого таза, указывающие на выраженность диспропорции (Р. Калганова).
I степень несоответствия называется относительной. Основными признаками являются:
• затруднения мочеиспускания;
• длительное стояние головки во входе или в плоскостях полости малого таза;
• несвоевременное излитие околоплодных вод;
• нарушение процессов синхронизации раскрытия шейки матки и одновременного продвижения головки плода;
• выраженная конфигурация головки и образование родовой опухоли;
• увеличение длительности течения родов (более 12—14 ч у первородящих).
Однако механизм родов точно соответствует форме анатомически узкого таза, родовая деятельность не нарушена.
При II степени клинически узкого таза (значительное несоответствие) признаки узкого таза резко выражены. Кроме перечисленных симптомов, имеет место аномальная сократительная деятельность матки (чаще слабость родовой деятельности). У плода в результате резкого сдавления головки возникают нарушение мозгового кровообращения, кровоизлияние в мозг, кефалогематома и другие виды церебральных нарушений.
Симптом Вастена вровень. Роды протекают длительно, у роженицы развиваются синдром утомления, слабость родовой деятельности, при которой необходима родостимуляция или применение вакуум-экстракции плода, акушерских щипцов.
Роды через естественные родовые пути при клинически узком тазе II степени представляют высокую опасность для жизни и здоровья матери и ребенка. Необходимо своевременно изменить тактику ведения родов в пользу кесарева сечения до появления признаков асфиксии плода.
При длительном ведении родов через естественные родовые пути могут образоваться мочеполовые свищи (через 2—3 нед после родов).
III степень несоответствия (абсолютное несоответствие) является абсолютным показанием к родоразрешению путем кесарева сечения или плодоразрушающей операции (на мертвом плоде). Механизм родов нарушается и не соответствует данной аномальной форме таза. Так, при общесуженном тазе происходит разгибание головки; при плоском тазе имеет место заднетеменное асинклитическое вставление; при поперечносуженном тазе головка устанавливается сагиттальным швом в поперечном размере.
С началом родовой деятельности головка плода долго не прижимается ко входу в малый таз. Симптом Вастена положительный. За 6—8 ч до развития симптомов угрозы разрыва матки прекращается самостоятельное мочеиспускание. На головке, прижатой ко входу в малый таз, образуется значительная родовая опухоль. Головка не продвигается в полость малого таза даже при полном открытии шейки матки. Дальнейшее консервативное ведение родов неминуемо приводит к угрозе и разрыву матки, смерти плода.
Ведение родов при клинически узком тазе требует прежде всего четких данных об анатомических размерах таза и предполагаемой массе плода, знания особенностей биомеханизма родов в зависимости от формы узкого таза, умения выявить степень несоответствия клинически узкого таза, предвидеть и предупредить осложнения, характерные для этой патологии. Врач, ведущий роды при узком тазе, должен своевременно отказаться от консервативной тактики в пользу кесарева сечения. При этом следует оперировать не по показаниям «угрозы разрыва матки», что свидетельствует о запоздалой диагностике, а по показаниям «клинически узкого таза».
Степень клинического несоответствия между тазом роженицы и головкой плода необходимо выявлять в основном в первом периоде родов, не дожидаясь полного раскрытия маточного зева. Функциональной оценке таза должна предшествовать оценка акушерской ситуации.
Если у женщин с узким тазом имеют место отягощенный акушерский анамнез (бесплодие, рождение травмированного больного ребенка, мертворождение), тазовое предлежание плода, рубец на матке, крупный плод, гипоксия плода, то методом родоразрешения следует избрать кесарево сечение в плановом порядке.
Следует учитывать поздний возраст первородящей, наличие экстрагенитальной патологии и гестоза, при которых противопоказано длительное течение родов.
Для функциональной оценки таза в первом периоде родов необходимо учитывать симптомы, указывающие на значительное и абсолютное клиническое несоответствие. Принципиальным положением является недлительная консервативная тактика ведения родов, так как вопрос о степени диспропорции необходимо решить в период раскрытия шейки матки и в первые 6—8 ч безводного промежутка.
С 38 нед беременности в условиях стационара при недостаточной «зрелости» шейки матки целесообразно использовать такой высокоэффективный препарат, как вагинальный гель препидил, содержащий 0,5 мг динопростона. Препедил вводят интрацервикально, но не выше внутреннего зева, так как попадание геля между стенкой матки и водной оболочкой может вызвать гипердинамический характер схваток. «Созревание» шейки достигается в течение 8—12 ч. При недостаточной эффективности гель можно ввести повторно.
Динамика сократительной деятельности матки при функционально узком тазе характеризуется первоначально повышенной интенсивностью в активную фазу родов и вторичной слабостью, которая развивается к концу первого периода родов. Чаще всего — это открытие маточного зева 7—8 см и расположение головки большим сегментом во входе в малый таз. Развитие вторичной слабости при функционально узком тазе является неблагоприятным признаком в плане прогноза для плода, так как очень часто вслед за этим возникает острая гипоксия плода.
При ведении родов, с одной стороны, нужно дольше сохранять целостность плодного пузыря, с другой — точно ориентироваться в биомеханизме родов. При выявлении нарушения биомеханизма родов, характерного для данной аномальной формы таза, необходимо пересмотреть план ведения родов в пользу кесарева сечения. Так, если при общеравномерносуженном тазе (при открытии 4—5 см) определяется некоторое разгибание головки, задний вид, асинклитическое вставление, необходимо своевременно, не дожидаясь большего открытия маточного зева, отказаться от консервативного ведения родов.
Для вызывания родов при анатомически узком тазе (при уверенности в отсутствии диспропорции таза и головки) применяют простин Е2 в виде вагинального геля или вагинальных таблеток. Если родовая деятельность не установилась, через 6—8 ч можно повторно ввести один из указанных препаратов.
При необходимости усиления родовой деятельности осторожно (!) применяют простин Е2 (динопростон), используя градуированную капельницу или линеомат (инфузионный насос), позволяющий в 1 мл ввести 1 мг динопростона. В асептических условиях 0,75 мл динопростона из ампулы, содержащей 1 мг/мл, разводят в 500 мл изотонического раствора хлорида натрия или 5% раствора глюкозы. Конечная концентрация простина Е2 составляет 1,5 мгк/мл. Раствор вводят со скоростью 20 капель/мин в течение 30 мин, затем скорость регулируют таким образом, чтобы за 10 мин проходило 3—5 схваток. Стимуляция не должна продолжаться более 1,5—2 ч.
С целью профилактики гипоксических повреждений ЦНС плода в процессе родов, осложнившихся относительным несоответствием, когда роды можно вести через естественные родовые пути, целесообразно внутривенно ввести актовегин 200 мг в 200 мл изотонического раствора хлорида натрия.
Во втором периоде родов необходимо следить за своевременным началом потуг, которые должны начинаться только при опускании головки плода на тазовое дно. Нельзя допускать длительных (более 8) потуг из-за опасности нарушения состояния плода.
Нельзя при узком тазе накладывать акушерские щипцы (тяжелый акушерский травматизм).
При консервативном ведении родов у рожениц с относительным клиническим несоответствием (I степень клинического несоответствия) следует проводить регуляцию сократительной деятельности матки с помощью капельного введения спазмолитиков.
Не рекомендуется родостимуляция с помощью препаратов окситоцического действия, а также применение промедола, морфия, которые могут замаскировать клиническую картину схваток при тяжелых диспропорциях плода и таза матери. При необходимости обезболивания схваток применяют легко управляемые ингаляционные анестетики (закисно-кислородная анестезия).
Роды ведут под кардиомониторным контролем, с катетером в вене, тщательно оценивают состояние плода. Во втором периоде родов необходимо рассечение промежности.
При появлении синдрома утомления, слабости или дискоординации родовой деятельности, гипоксии плода роды следует закончить путем кесарева сечения.
Особого внимания заслуживает ведение последового и раннего послеродового периода, когда может начаться гипотоническое кровотечение. Для профилактики этого опасного осложнения применяют матилэргометрин (I мл с 20 мл 40% раствора глюкозы) или сочетание метилэргометрина с окситоцином (по 0,5 мл или 1,0 мл в равной пропорции) — внутривенно сразу после рождения плода.
Ведение родов при узком тазе требует высокопрофессионального и квалифицированного подхода к прогнозу для матери и плода. У роженицы могут быть тяжелые повреждения родовых путей, кровотечения. У плода — родовая травма.
Неблагоприятны сочетания: гипоксии плода, плацентарной недостаточности, тазового предлежания, перенашивания беременности с анатомически узким тазом и даже небольшой диспропорцией таза роженицы с головкой плода (относительное несоответствие).
У всех детей, рожденных в условиях узкого таза, необходимо производить нейросонографию для выявления интранатальных повреждений мозга. Кровоизлияния в мозг могут иметь различную локализацию и распространенность. Субдуральные, субарахноидальные, внутрижелудочковые кровоизлияния могут вызвать дислокацию мозгового ствола с нарушением жизненно важных функций. У новорожденного нарастают признаки возбуждения или угнетения ЦНС.
Кровоизлияния небольших размеров (по типу плоских на полушариях большого мозга) могут протекать с маловыраженной клинической симптоматикой, но в дальнейшем привести к рубцово-спаечным процессам в оболочках мозга. После периода мнимого благополучия появляются многочисленные отклонения в нервно-психическом и физическом развитии ребенка вплоть до формирования гиперкинезии, эпилепсии, гидроцефалии или минимальной дисфункции мозга.
В профилактике акушерского травматизма, перинатальной и материнской патологии большое значение имеет правильная оценка степени клинически узкого таза, выбор оптимальной тактики родоразрешения, в том числе разумное расширение показаний к кесареву сечению.

5.3. Самостоятельная работа по теме:

- определение понятия анатомически и клинически узкого таза.

- указать причины формирования узкого таза. 

- классификация анатомически узких тазов. 

- указать способы диагностики анатомически узкого таза. 

- особенности строения и биомеханизма родов при плоских тазах. 

-особенности строения и биомеханизма родов при поперечносуженном тазе. 

- особенности строения и биомеханизма родов при общесуженных тазах. 

- осложнения родов при аномалиях костного таза. 

- сформулировать принципы ведения родов при узком тазе. 

- указать причины возникновения и клинические симптомы функционально

5.4. Итоговый контроль знаний:

Задача №1
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 №2
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 №3

Повторнобеременная поступила с регулярной родовой дея​тельностью, схватки через 5-7 минут по 15-20 секунд, слабой силы. Воды отошли 4 часа тому назад дома. Первая беременность закон​чилась рождением плода массой 3200, который через сутки умер от черепно-мозговой травмы, роды длились 36 часов.

Объективно: роженица среднего роста, правильного телосло​жения. Окружность живота 110 см, высота дна матки 40 см, живот отвислый. Положение плода продольное предлежит головка высоко над входом в малый таз. Сердечные тоны плода ясные ритмичные 138 уд./мин. Размеры таза: 26-26-29-17 см. Ромб Михаэлиса 8х7 см, индекс Соловьёва 16 см.
1. Диагноз?
2. План ведения родов?

3. Какие имеются показания для оперативного родоразрешения?

           4. В чем заключается реабилитация больной?

           5. Почему погиб плод в предыдущих родах?

Задача №4

Беременная 22 лет, поступила в роддом с регулярной родовой деятельностью, схватки через 3-4 мин. по 30-35 сек., хорошей силы. Беременность I. Околоплодные воды не изливались.

Объективно: роженица среднего роста, правильного телосло​жения, живот овоидной формы, увеличен за счёт беременной матки, высота стояния дна матки 36 см, окружность живота 104 см. Поло​жение плода продольное, предлежит тазовый конец, во входе в ма​лый таз в дне матки пальпируется крупная часть плода шаровидной формы, баллотирует. Сердечные тоны плода ритмичные ясные слева ниже пупка 136 уд./мин.

Размер таза 25-27-30-20 см, индекс Соловьёва 14 см, ромб Ми​хаэлиса правильной формы 11х10 см.

Данные влагалищного исследования: влагалище не рожавшей женщины, шейка не определяется, в полости таза в узкой части определяются ягодицы, линия интертрохантерика в левом косом раз​мере, крестец слева у лона.
Через 30 мин. родилось туловище плода, головку вывести не удаётся. Над лоном через переднюю брюшную стенку пальпируется головка шаровидной формы, верх​ним полюсом достигает пупок.

1. Диагноз?

2. План ведения родов.

3. Оцените размеры таза

4. Причина гибели плода?

5. Профилактика данного осложнения?

Задача №5
Поступила в роддом роженица с регулярной родовой деятель​ностью, схватки через 2-3 мин. по 35-40 сек. хорошей силы. Около​плодные воды излились 20 минут тому назад по дороге в роддом. Беременность II, роды II. Первая беременность закончилась срочны​ми родами 2 года тому назад, масса плода 4600, ребёнок умер через двое суток от черепно-мозговой травмы. Размеры таза 26-29-31-21 см. Окружность живота 111 см, высота дна матки 40 см. Положение плода продольное, предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Прямой размер головки 13,5 см. Вастен положительный.

Данные влагалищного исследования: влагалище свободное, шейка сглажена, открытие полное, плодного пузыря нет, предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Стреловидный шов в левом косом размере, малый родничок справа спереди. На голове умерен​ная родовая опухоль. Диагональная коньюгата 12,5 см.

1. Диагноз?

2. План ведения родов?

3. Какие ошибки были допущены в первых родах?

4. Какие осложнения в родах еще возможны?

5. Какие клинические признаки говорят о несоответствии размеров таза размерам плода?

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия
· 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.
Тестовые задания:
1.  НАРУЖНЫЙ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЙ ПОВОРОТ ПЛОДА НА ГОЛОВКУ ПРОВОДИТСЯ В
          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
Ситуационные задачи:
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?

7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.
· 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.

8. Рекомендованная литература по теме занятия:
Обязательная литература

	№ п/п
	Наименование, вид издания
	Автор (-ы), составитель (-и), редактор (-ы)
	Место издания, издательство, год
	Кол-во экземпляров 

	
	
	
	
	 в библиотеке
	 на кафедре

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1. 
	Акушерство: учебник
	Г.М. Савельева [и др.]
	М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008
	306
	


Дополнительная литература

	№ п/п
	Наименование, вид издания
	Автор (-ы), составитель (-и), редактор (-ы)
	Место издания, издательство, год
	Кол-во экземпляров 

	
	
	
	
	 в библиотеке
	 на кафедре

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1.
	Алгоритмы практических навыков по общей и частной хирургии, детской хирургии, офтальмологии, нейрохирургии, урологии, онкологии, оториноларингологии, травматологии, ортопедии, ВПХ, акушерству и гинекологии: учебное пособие
	Под ред Ю.А.. Дыхно 
	Красноярск:

КрасГМА, 2010


	300
	

	2
	Акушерство и гинекология. Клинические рекомендации
	Г.М. Савельева [и др.]   
	М : ГЭОТАР-Медиа, 2009
	2
	

	3
	Акушерство: национальное руководство
	Э. К. Айламазян [и др.]
	М.: ГЭОТАР-Медиа, 2013
	5
	

	4
	Акушерство: учеб. для вузов
	В. И. Дуда
	Ростов н/Д : Феникс, 2011.
	1
	

	5
	Женская консультация : руководство
	ред. В. Е. Радзинский
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2010.
	5
	

	6
	Родовая травма: акушерские и перинатальные аспекты: руководство
	Е. Н. Кравченко
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.
	1
	

	7
	Акушерские кровотечения : учеб. пособие для системы послевуз. проф. образования врачей
	А. Т. Егорова, Е. В. Карнаухова
	Красноярск: ИПЦ Версо , 2008
	5
	


Электронные ресурсы

	1.
	ЭБС КрасГМУ
	
	

	2.
	БД МедАрт
	
	

	3.
	БД Ebsco
	
	

	4
	ЭБС Консультант студента
	
	


