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1. Занятие № 3
Тема: «Разгибательные вставления головки плода (переднеголовное, лобное, лицевое). Особенности биомеханизма родов. Асинклитические типы вставления головки».
2. Форма организации занятия: клиническое практическое занятие. 
3. Значение изучения темы 

Разгибательные предлежания головки встречаются в 0,5—1% родов, могут возникать как до родов, так и в процессе их. Каждый вариант разгибательного предлежания не является стабильным. Он может изменяться, переходить, сгибаясь или разгибаясь, в другие предшествующие, а также последующие варианты предлежаний, что может в любой момент поменять тактику ведения родов. Знание особенностей течения родов при разгибательных предлежаниях головки плода и асинклитических типах вставления позволяет врачу спрогнозировать возможные осложнения в родах и предупредить материнский и плодовый травматизм.
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-21, ПК-22, ПК-23, ПК-27, ПК-30, ПК-31, ПК-32.
- учебная: 
знать причины возникновения разгибательных вставлений головки плода, асинклитических типов вставления головки, особенности ведения родов, показания к оперативному родоразрешению;

уметь продемонстрировать на учебном фантоме последовательность этапов биомеханизма родов при разгибательных вставлениях головки плода, асинклитических вставлениях; 
владеть навыками диагностики разгибательных вставлений головки плода, асинклитических типов вставления головки.
5. План изучения темы
5.1. Контроль исходного уровня знаний
1. ПРИ ПЕРЕДНЕГОЛОВНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ПРОВОДНОЙ ТОЧКОЙ ЯВЛЯЕТСЯ

1) малый родничок 



2) большой родничок

3) лоб

4) подбородок

5) ухо

2. ПРИ ЛОБНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ПРОВОДНОЙ ТОЧКОЙ СЛУЖИТ

1) малый родничок 



2) большой родничок

3) лоб

4) подбородок

5) нос

3. ПРИ ЛИЦЕВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ПРОВОДНОЙ ТОЧКОЙ ЯВЛЯЕТСЯ

1) малый родничок 



2) большой родничок

3) лоб

4) подбородок

5) темя

4. ОБЛАСТЬ НАДПЕРЕНОСЬЯ И ЗАТЫЛОЧНЫЙ БУГОР ЯВЛЯЮТСЯ ТОЧКАМИ ФИКСАЦИИ ДЛЯ ПРЕДЛЕЖАНИЯ

1) переднего вида затылочного 


2) переднеголовного




3) лобного

4) лицевого

5) тазового
5. ОБЛАСТЬ ПОДЪЯЗЫЧНОЙ КОСТИ ЯВЛЯЕТСЯ ТОЧКОЙ ФИКСАЦИИ ПРИ ПРЕДЛЕЖАНИИ

1) заднем виде затылочного 



2) переднетеменном 




3) лобном

4) лицевом

5) тазовом
6. ВЕРХНЯЯ ЧЕЛЮСТЬ И ЗАТЫЛОЧНЫЙ БУГОР ЯВЛЯЮТСЯ ТОЧКАМИ ФИКСАЦИИ ПРИ ПРЕДЛЕЖАНИИ

1) заднем виде затылочного 



2) переднетеменном 




3) лобном

4) лицевом

5) тазовом

7. ГОЛОВКА ПРОРЕЗЫВАЕТСЯ СРЕДНИМ КОСЫМ РАЗМЕРОМ ПРИ ПРЕДЛЕЖАНИИ

1) переднем виде затылочного 



2) заднем виде затылочного 



3) переднетеменном

4) лобном

5) лицевом

8. ГОЛОВКА ПРОРЕЗЫВАЕТСЯ ПРЯМЫМ РАЗМЕРОМ ПРИ ПРЕДЛЕЖАНИИ

1) заднем виде затылочного 


2) лобном

3) лицевом 




4) переднеголовном
5) тазовом

9. ВЕРТИКАЛЬНЫМ РАЗМЕРОМ ГОЛОВКА ПРОРЕЗЫВАЕТСЯ ПРИ ПРЕД​ЛЕЖАНИИ

1) переднем виде затылочного 



2) переднетеменном 

3) лобном




4) лицевом

5) тазовом
10. ГОЛОВКА ПРОРЕЗЫВАЕТСЯ БОЛЬШИМ КОСЫМ РАЗМЕРОМ ПРИ ПРЕДЛЕЖАНИИ

1) заднем виде затылочного 



2) переднетеменном

3) лобном 




4) лицевом

5) тазовом

5.2. Основные понятия и положения темы.

Разгибательные предлежания головки плода — акушерские ситуации, при которых головка плода в первом периоде родов стойко устанавливается в той или иной степени разгибания.

КЛАССИФИКАЦИЯ

По степени разгибания головки различают следующие варианты разгибательного предлежания:

·переднеголовное предлежание;

·лобное предлежание;

·лицевое предлежание.

[image: image1.emf]
Разгибательное предлежание головки плода.

А — переднеголовное; Б — лобное; В — лицевое.

ЭТИОЛОГИЯ

Причины развития разгибательных предлежаний:

·снижение тонуса и некоординированные сокращения матки;

·узкий таз (особенно плоский);

·снижение тонуса мускулатуры тазового дна;

·малые или чрезмерно большие размеры плода;

·снижение тонуса мышц передней брюшной стенки;

·боковое смещение матки;

·опухоль щитовидной железы плода;

·тугоподвижность атлантозатылочного сустава плода;

·короткая пуповина

ПЕРЕДНЕГОЛОВНОЕ ПРЕДЛЕЖАНИЕ

Распознавание переднеголовного предлежания основано на данных влагалищного исследования: можно одновременно прощупать большой и малый роднички головки, которые расположены на одном уровне, либо большой родничок ниже малого. Сагиттальный шов во входе в таз стоит обычно в поперечном, иногда слегка косом размере.

Диагностика переднеголовного предлежания основана на следующих отличиях от заднего вида затылочного предлежания:

·при переднеголовном предлежании можно прощупать большой и малый роднички, часто большой родничок стоит ниже малого, а при заднем виде затылочного вставления прощупывается только малый родничок, иногда и задний угол большого родничка;

·при переднеголовном предлежании точки фиксации при прорезывании головки — надпереносье и затылочный бугор, при заднем виде затылочного вставления — передний край волосистого покрова головки и область подзатылочной ямки;

·родовая опухоль расположена в области большого родничка (башенная головка).

МЕХАНИЗМ РОДОВ ПРИ ПЕРЕДНЕГОЛОВНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ

Механизм родов при переднеголовном предлежании состоит из пяти элементов. Первый момент родов — вместо сгибания головки происходит незначительное разгибание. Второй момент — по мере опускания головки в полость таза происходит внутренний поворот, кпереди обращён большой родничок. На тазовом дне сагиттальный шов стоит в прямом размере, лоб обращён к симфизу, затылок — к копчику. Третий момент — сгибание. Врезывание головки происходит таким образом, что первыми из половой щели рождается область большого родничка и соседние участки теменных костей. После выхождения из-под лобковой дуги лобных бугров происходит фиксация головки областью надпереносья у нижнего края лобковой дуги и сгибание, над промежностью рождаются теменные бугры. Четвёртый момент — головка совершает разгибание, фиксируясь затылком в области промежности, из под лобка освобождается лицо и подбородок. Пятый момент — внутренний поворот плечиков, наружный поворот головки и рождение туловища плода — происходит так же, как и при затылочном предлежании.

[image: image2.emf]
Прорезывание головки при переднеголовном предлежании. Первая точка фиксации — область переносицы; сгибание головки.

[image: image3.emf]
Разгибание головки при переднеголовном предлежании.
Проводная точка при переднеголовном предлежании — большой родничок. При прорезывании головки возникают две точки фиксации: область надпереносья и затылочный бугор. Через вульварное кольцо прорезывается окружность, соответствующая прямому размеру головки плода.

МЕХАНИЗМ РОДОВ ПРИ ЛОБНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ

Механизм родов при лобном предлежании состоит из следующих этапов. В первый момент во входе в таз происходит разгибание головки, расположенной лобным швом в поперечном или слегка косом размере. Во второй момент родов, опустившись на дно таза, головка поворачивается личиком кпереди, затылком кзади (задний вид). При врезывании из половой щели показываются лоб, корень носа и часть темени. Далее последовательно возникают две точки фиксации: вначале под лобковой дугой областью верхней челюсти, головка слегка сгибается, происходит рождение затылка (третий момент механизма родов), затем область затылка фиксируется над промежностью, происходит лёгкое разгибание головки и рождение нижней части лица и подбородка (четвёртый момент механизма родов). Внутренний поворот плечиков и наружный поворот головки (пятый момент механизма родов) происходят так же, как и при затылочном предлежании.

[image: image4.emf]
Врезывание головки при лобном предлежании.

Проводная точка при лобном предлежании — лоб; при прорезывании головки возникают две точки фиксации: верхняя челюсть и затылочный бугор. Головка при лобном предлежании проходит плоскости таза большим косым размером и рождается окружностью, которая проходит через верхнюю челюсть и теменные бугры. Родовая опухоль образуется на лбу.

МЕХАНИЗМ РОДОВ ПРИ ЛИЦЕВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ

Механизм родов при лицевом предлежании включает следующие моменты. Во входе в таз происходит разгибание головки (первый момент механизма родов). Лицевая линия (идущая от лобного шва по спинке носа к подбородку) стоит во входе в таз в поперечном или слегка косом размере. Опускаясь в полость таза (второй момент механизма родов), головка совершает внутренний поворот, на тазовом дне происходит поворот головки подбородком кпереди (третий момент механизма родов). Из половой щели первым показывается отёчный рот с синюшными толстыми губами. Под лобком фиксируется область подъязычной кости, при сильном растяжении промежности прорезывается лоб, темя и затылок (четвёртый момент механизма родов); т.е. головка совершает сгибание. Окружность, которой прорезывается головка, соответствует вертикальному размеру (от макушки до подъязычной кости). Внутренний поворот плечиков и наружный поворот головки (пятый момент механизма родов) происходят так же, как и при затылочном предлежании. Отмечают сильную отёчность щеки (больше на одной стороне), носа, губ, иногда кровоподтёки. Новорождённый в первые дни лежит с разогнутой головкой.

[image: image5.emf]
Лицевое предлежание, внутренний поворот головки подбородком кпереди (происходит на тазовом дне).

[image: image6.emf]
Лицевое предлежание, врезывание личика.

[image: image7.emf]
Конфигурация головки при лицевом предлежании.

ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ РОДОВ

Течение родов при переднеголовном предлежании имеет следующие особенности: второй период затягивается, что влечёт за собой опасность гипоксии и травмы плода; прорезывание головки происходит окружностью, соответствующей прямому размеру головки, что часто приводит к чрезмерному растяжению и разрыву промежности.

При переднеголовном предлежании плода возможно выжидательное ведение родов, но данное состояние считают относительным показанием для операции КС. 

При лобном предлежании роды протекают длительно, очень часто возникают травмы у матери (мочеполовые свищи, разрыв промежности, разрыв матки) и плода (внутричерепная травма). Ввиду опасности указанных осложнений лобное предлежание — абсолютное показание для оперативного родоразрешения (КС). 

При лицевом предлежании средняя продолжительность родов в полтора раза больше, чем при затылочном; частота случаев несвоевременного излития вод повышена в 2 раза. В связи с этим высок риск родовых травм и гипоксии плода, мертворождений, хориоамнионитов.

Роды при переднем виде лицевого предлежания невозможны, так как резко разогнутая головка не может пройти через таз.

РОДЫ ПРИ АСИНКЛИТИЧЕСКИХ ВСТАВЛЕНИЯХ ГОЛОВКИ ПЛОДА

Асинклитизмом называют аномалию положения головки во входе или в полости малого таза, при которой стреловидный шов отклонён от срединной линии таза кпереди или кзади (к лону или к крестцу). В этом случае одна из теменных костей находится ниже другой (внеосевое вставление головки).

Слабо выраженный асинклитизм не оказывает отрицательного влияния на течение родов, даже благоприятствует прохождению головки через плоскость входа в таз. Однако возможны случаи, при которых асинклитизм выражен настолько резко, что затрудняет или препятствует продвижению головки. Резко выраженные варианты внеосевого вставления головки называют патологическим асинклитизмом.

КЛАССИФИКАЦИЯ

Различают передний асинклитизм (переднетеменное вставление головки, когда стреловидный шов приближен к мысу), и задний асинклитизм (заднетеменное вставление головки, когда стреловидный шов приближен к лону).
[image: image8.emf]
Передний асинклитизм (асинклитизм Негеле).

[image: image9.emf]
Задний асинклитизм (асинклитизм Литцманна).

ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ РОДОВ

Роды при слабо выраженном асинклитизме (особенно переднем) следует начать вести выжидательно, так как в большинстве случаев происходит самопроизвольное исправление положения головки плода.

Недопустимо длительное стояние головки (более 1 ч) в плоскости входа в таз, появление признаков клинически узкого таза. В этом случае, а также при диагностике резко выраженного асинклитизма, роды следует закончить операцией экстренного КС.

5.3. Самостоятельная работа по теме:

-  присутствие на родах в родовом отделении;

-  проведение диагностики разгибательных предлежаний при наружном акушерском исследовании;

-  выполнение аускультации сердечных тонов плода при разгибательных предлежаниях;

-  присутствие на операции «кесарево сечение»;

-  курация рожениц в родовом отделении; 
-  разбор курируемых рожениц;
-  заполнение историй родов.

5.4. Итоговый контроль знаний:
Задача №1

Первородящая, 25 лет поступила с регулярной родовой деятельностью, беременность доношенная. Размеры таза 27-29-31-21см. Положение плода продольное, предлежит головка, плотно прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 160 ударов в минуту. В родах 6 часов, безводный промежуток 3 часа. Схватки каждые 3-4 минуты по 25-30 секунд, безболезненные. 
Вагинально: раскрытие маточного зева 6 сантиметров, головка плотно прижата ко входу в малый таз, стреловидный шов в поперечном размере, большой родничок слева ниже малого родничка, который справа соответственно. Мыс не достижим.

1. Диагноз?

2. Какая позиция в данной ситуации?

3. Что является проводной точкой в данной задаче?

4. Какие выделяют этапы биомеханизма родов при данном виде предлежания?
5. Какая форма головки плода после рождения в данном виде предлежания?
Задача №2

Первородящая, 20 лет, поступила с родовой деятельностью, беременность доношенная. Окружность живота 98 см, высота стояния дна матки 38 см. Размеры таза 26-29-31-20см. Положение плода продольное, предлежит головка, плотно прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 150 ударов в минуту. В родах 6 часов, безводный промежуток 1 час.  
Ва​гинально: раскрытие маточного зева полное. Плодного пузыря нет, головка плотно прижата ко входу в малы таз, лобный шов в поперечном размере, передний край большого родничка слева, надбровный дуги с глазницами справа.

1. Диагноз?

2. Какая позиция в данной ситуации?

3. Какова дальнейшая тактика ведения родов?
4. Что является проводной точкой в данной задаче?

5. Каким размером рождается головка при данном виде предлежания?

Задача №3
Повторнородящая, 28 лет, поступила с родовой деятельностью, беременность доношенная. В анамнезе 2 срочных родов. В родах 4 часа, безводный промежуток 1 час.

Размеры таза: 27-29-32-21см. Положение плода продольное. Головка прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода - 150 в минуту, ясное рит​мичное.

Вагинально: шейка сглажена, открытие зева 5 см. Головка прижата ко входу в малый таз. Стреловидный шов в поперечном размере, ближе к мысу, малый родничок слева, большой справа. Мыс не достижим.

1. Диагноз?

2. Какая позиция в данной ситуации?

3. Какова дальнейшая тактика ведения родов?

4. Какие выделяют причины внеосевого вставления головки плода?

5. Какой механизм родов при данном виде внеосевого вставления головки плода?
Задача №4

В родильный дом поступила первобеременная 21 года. Схватки начались за 8 часов до поступления. Воды излились за 1 час до поступления 

Размеры таза: 27-29-32-20см. Положение плода продольное, головка плода малым сегментом во входе в малый таз. Сердцебиение плода - 130 в минуту, ясное рит​мичное.

Вагинально: шейка сглажена, открытие зева полное. Голов​ка плода малым сегментом во входе в малый таз. Стреловидный шов в поперечном размере, ближе к лону, малый родничок слева, большой справа. Мыс не достижим.
1. Диагноз?


2. Какая позиция в данной ситуации?

3. Какова дальнейшая тактика ведения родов?

4. Какие выделяют причины внеосевого вставления головки плода?

5. Какой механизм родов при данном виде внеосевого вставления головки плода?

Задача №5

Первородящая, 27 лет поступила с регулярной родовой деятельностью, беременность доношенная. Размеры таза 26-28-30-21см. Положение плода продольное, предлежит головка, плотно прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 145 ударов в минуту. В родах 7 часов, безводный промежуток 4 часа. Схватки каждые 4 минуты по 25 секунд, безболезненные. 
Вагинально: раскрытие маточного зева 4 сантиметра, головка плотно прижата ко входу в малый таз, лицевая линия в поперечном размере, подбородок слева, надбровные дуги справа. Мыс не достижим.

1. Диагноз?

2. Какая позиция в данной ситуации?

3. Что является проводной точкой в данной задаче?

4. Каким размером рождается головка при данном виде предлежания?
5. Между какими образованиями образуется точка фиксации при данном виде предлежания?
6. Домашнее задание для уяснения темы занятия
- 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

Тестовые задания:
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 конъюгаты

        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 конъюгаты, уменьшением истинной конъюгаты

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 конъюгаты

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 в виде 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 ПРОВОДИТСЯ
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

Ситуационные задачи:
Задача №1

Первобеременная 19 лет, поступила в роддом с доношенной беременностью. Анамнез благоприятный. Телосложение правильное. Рост 157см. Размеры таза 23-26-29-18, диагональная конъюгата 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 конъюгата 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?

7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.
- роль кесарева сечения в снижении перинатальной смертности при родах в разгибательном предлежании

- диагностика разгибательных предлежаний с помощью дополнительных методов исследования

- особенности акушерской тактики при разгибательных предлежаниях на современном этапе 

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
	307
	

	2. 
	Акушерство: учебник
	Айламазян Э.К. [и др.]
	СПб:

СпецЛит, 2007
	110
	


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
	Руководство к практическим занятиям по акушерству: учебное пособие
	В. Е. Радзинский
	М: ГЭОТАР-Медиа, 2007
	9
	

	4
	Практические навыки в акушерстве: учебное пособие
	В.Б. Цхай [и др.]
	Красноярск: КрасГМА, 2007
	200
	

	5
	Акушерство и гинекология. Клинические рекомендации
	Г.М. Савельева [и др.]   
	М : ГЭОТАР-Медиа, 2009
	2
	

	6
	Акушерство. Доказательная медицина. Современные технологии родовспоможения: методические рекомендации
	В.Б. Цхай [и др.]
	Красноярск: КрасГМА, 2007
	200
	

	7
	Акушерство: национальное руководство
	В.И. Кулаков [и др.]
	М : ГЭОТАР-Медиа, 2007
	2
	

	8
	 Руководство по амбулаторно-поликлинической помощи в акушерстве и гинекологии
	В.И. Кулаков [и др.]
	М : ГЭОТАР-Медиа, 2007
	30
	


 Электронные ресурсы
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