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1. Занятие № 4
Тема: «Ушивание разрывов и разрезов промежности, разрывов шейки матки».

2. Форма организации занятия: практическое занятие. 

3. Значение изучения темы (актуальность изучаемой проблемы). 

В структуре материнской заболеваемости и смертности травмирование в родах занимает одно из первых мест. Наиболее часто травмируются ткани вульвы, влагалища, шейки матки. Разрывы мяких тканей родового канала наиболее часто встречаются у первородящих. Чаще всего они бывают связаны с осложненным течением родов, неквалифицированной или несвоевременно оказанной акушерской помощью. Для того чтобы избежать осложнений, связанных с не диагностированными травмами мягких тканей родовых путей, необходимо всем родильницам в раннем послеродовом периоде проводить осмотр в зеркалах. При выявлении травм следует произвести ушивание. Все выше сказанное подчеркивает актуальность проблемы, и значение знания темы обучающимися по дисциплине акушерство. 

4. Цели обучения: 
- общая: обучающийся должен обладать ОК-1, ОК-2 и ПК-1, ПК-2.           ПК-3, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-8, ПК-9, ПК-10, ПК-11.   
- учебная: обучающийся должен знать
     - причины, приводящие к травме мягких тканей родовых путей

     - диагностику угрожающего и начавшегося разрыва промежности,       

     - диагностику травмы стенок влагалища,  шейки матки

     - методы лечения травм мягких тканей

    - правила ведения родильниц, имеющих швы на промежности,        шейе матки, осложнения

      -течение и ведение родов при разгибательных предлежаниях;

      -биомеханизм родов при переднеголовном, лобном и лицевом предлежании;

     -клиническое течение и ведение родов;

     -плодоразрушающие операции (перфорация головки, эксцеребрация, краниоклазия);

                                обучающийся должен уметь: 

     -определять группы риска беременных (по травматизму в родах);

     - проводить обработку швов на промежности, снятие швов

     - проводить обработку швов при осложнениях

     - накладывать вторичные швы
     -вести быстрые и стремительные роды;

     -вести  беременность и роды при крупном плоде;

                                 обучающийся должен владеть: 

-наружным и внутренним акушерским исследованием;

-ведением физиологических родов

-ручным пособием в родах при головном предлежании;

-ушиванием разрывов шейки матки, влагалища, промежности,

5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний.
1. При появлении симптомов угрожающего разрыва матки следует
а) ввести обезболивающие средства

б) поверхностный неглубокий наркоз

в) измерить АД, сосчитать пульс

г) перевести в операционную

д) снять родовую деятельность глубоким наркозом, закончить роды оперативным путем

2. Разрыв промежности 3-й степени это-….

а) разрыв слизистой задней спайки и кожи промежности до 2 см

б) разрыв кожи, подкожно-жировой клетчатки и мышц промежности

в) разрыв кожи, подкожно-жировой клетчатки и мышц тазового дна с переходом на влагалище

г) разрыв тканей промежности, наружного сфинктера  и стенки прямой кишки

д) разрыв промежности по старому рубцу

3. Высокое стояние и косое направление контракционного кольца свидетельствует   

а) о полном раскрытии шейки матки

б) о предшествовавшей хорошей родовой деятельности

в) об угрожающем разрыве матки

г) о крупном плоде

д) о перерастяжении нижнего сегмента                                                                                         

4. Швы с промежности при разрывах 1-2 степени снимают
а) на 3 сутки

б) на 5 сутки

в) на 7 сутки

г) на 2 сутки

д) на 8-9 сутки

5. Разрыв шейки матки 1-й степени это
а) разрыв шейки матки до 2-х см от наружного зева

б) разрыв шейки более 2-х см, но не доходящий до сводов

в) разрыв шейки, доходящий до сводов

г) разрыв шейки матки, не доходящий до сводов на 2 см

д) разрыв шейки матки с переходом на свод

6.При преждевременных потугах у роженицы с узким тазом следует
а) дать роженице наркоз

б) роды продолжать вести консервативно, уложив роженицу на бок противоположный позиции плода

в) наложить вакуум-экстрактор

г) срочно дать наркоз и закончить роды операцией кесарево сечение

д) предоставить медикаментозный сон-отдых

7. При быстро нарастающей гематоме вульвы или влагалища следует
а) вскрыть гематому и затампонировать влагалище

б) вскрыть гематому, перевязать сосуды, зашить рану

в) положить лед к промежности и вульве, применить хлористый кальций

г) наложить давящую повязку

8. Наиболее часто встречающийся вид травмы мягких родовых путей 
а) разрыв матки

б) разрыв шейки матки

в) разрыв влагалища

г) разрыв промежности

д) гематомы наружных половых органов и влагалища

9. Наиболее часто происходит разрыв промежности
а) при врезывании головки

б) при прорезывании головки

в) при прорезывании плечиков

г) при рождении тазового конца

10.Полный разрыв матки это
а) разрыв матки на всем протяжении от дна до шейки

б) разрыв, проникающий через все слои матки и сообщающийся с брюшной полостью

в) разрыв, при котором нарушается целостность миометрия

г) разрыв, при котором плод выходит в брюшную полость

д) разрыв, при котором нарушается целостность влагалищных сводов и проникающий в брюшную полость

5.2. Основные понятия и положения темы (наглядные формы – таблицы, схемы, алгоритмы и др.).

При родах часто происходит травматизация мягких тканей родового канала - наружных половых органов, влагалища, шейки, матки. Однако, в подавляющем большинстве случаев они незначительны по размерам (ссадины, трещины слизистых оболочек), не имеют клинического значения, заживают самостоятельно.

При определенных отягчающих моментах травматические повреждения могут быть значительными, инвалидизирующими женщину, а иногда и угрожающими для ее жизни. Такие повреждения могут затрагивать все участки мягких родовых путей - наружные половые органы, влагалище, шейку, нижний сегмент и тело матки, сочленения костей таза и даже соседние органы (мочевой пузырь и прямую кишку).

Однако нельзя представлять травматизм как неминуемое следствие определенных видов акушерской патологии. При внимательном и грамотном ведении беременности в женской консультации и родов в родильном доме можно практически полностью избежать родового травматизма матери, особенно тяжелые его формы.

Наличие родового травматизма и его частота являются критерием квалифицированности и работоспособности персонала роддома.

Разрывы промежности

Наиболее часто встречаются разрывы промежности, их частота 

колеблется по данным различных авторов от 6 до 25%, в среднем их частота 10-14%.           

Причины возникновения разрывов многочисленны
и нередко сочетаются. К механическим причинам относятся все случаи,
где имеется чрезмерное растяжение тканей:

1. крупный плод;

2. переношенность;

3. разгибательные вставления;

4. насильственные разрывы при оперативных вмешательствах;

К гистохимическим относят:

1. хронический воспалительный процесс;

2. рубцовые изменения;

3. инфантилизм;

4. поздние гестозы;

5. форсированное родоразрешение с использованием больших
доз окситоцина за относительно короткое время.

Причиной их могут быть: особенности анатомо-функционального состояния родовых путей (чаще рвется высокая с хорошей мускулатурой промежность; неподатливая, плохо растяжимая у возрастных (старше 30 лет) первородящих, с рубцовыми изменениями после травмы при предыдущих родах, отечная промежность), прорезывание головки неблагоприятным размером, что наблюдается при разгибательных предлежаниях (переднеголовное, лицевое, лобное), при чрезмерно большой головке, плотности ее костей и недостаточной конфигурации (переношенный плод); оперативные роды (напряжение при наложении акушерских щипцов в 30 - 40% наблюдается разрыв промежности); узкий и инфантильный таз (узкий лонный угол, малое наклонение таза женщины); неправильное ведение родов (преждевременное разгибание и быстрое прорезывание головки).

Таким образом, разрывы промежности могут быть самопроизвольными, возникающими без внешнего воздействия, и насильственными - при влагалищных родоразрешающих операциях или неумелом приеме родов.

Разрыв промежности происходит в конце периода изгнания плода при прорезывании головки, реже - при выведении плечиков. Продвигающаяся предлежащая часть, осуществляя давление на мягкие ткани, сначала сжимает венозное сплетение, в результате чего нарушается отток крови, возникает венозный застой, что проявляется клинически в синюшном окрашивании кожи промежности. Затем, продолжающийся венозный застой приводит к пропотеванию жидкой части крови из сосудов в ткани, обуславливая их отечность, кожа приобретает своеобразный блеск. Дальнейшее давление приводит к сжатию и артериальных сосудов - при этом кожа становится бледной. Нарушение кровоснабжения ухудшает обменные процессы, снижая прочность тканей на разрыв.

Выпячивание промежности, цианоз, отек, побеление - это признаки угрожающего разрыва промежности, при нем необходимо произвести  рассечение промежности - эпизиотомию (гладкие края резаной раны заживают после наложения швов лучше, чем края рваной раны).

Различают три степени разрыва промежности: 

разрыв I степени - нарушается задняя спайка, мышцы промежности остаются неповрежденными;

разрыв II степени - нарушается кожа промежности, стенка влагалища, мышцы тазового дна, кроме сфинктера прямой кишки;

разрыв III степени - кроме указанных выше тканей разрывается сфинктер прямой кишки, а иногда и стенка прямой кишки.

Редко встречается центральный разрыв промежности - при нем повреждается центр промежности при сохранении целости задней спайки. Через разрыв промежности может проникнуть патогенная флора и развиться послеродовое септическое заболевание.

При разрыве III степени и разрыве клитора возникает довольно обильное кровотечение. 

Разрывы промежности предрасполагают к:

1. возникновению опущения и выпадения половых органов;

2. развитию гнойно- септических осложнений;

3. снижению сексуальной активности женщин.

Лечение при разрывах промежности сводится к немедленному зашиванию после рождения последа под местной анестезией новокаином при I и II степени или в/в наркозом при III степени. 

При I степени - вначале накладывают кетгутовые швы на слизистую влагалища, иглу проводят под всей раневой поверхностью, чтобы не осталось щели, где будет накапливаться кровь, мешающая заживлению; на кожу накладываются шелковые швы. При II степени - погружными кетгутовыми швами соединяют мышцы промежности, после - кетгутом ушивается слизистая, на кожу - шелковые швы. При III степени - вначале ушивают стенку прямой кишки, затем сфинктер, после этого швы накладывают как при разрыве II степени.

 Разрывы больших и малых половых губ, клитора ушивают тонким кетгутом, если разрыв вблизи мочеиспускательного канала - в него вводят металлический катетер.

Разрыв влагалища  

Разрывы бывают насильственными и самопроизвольными и возникают при недостаточной растяжимости стенок влагалища, при инфантилизме, разгибательных предлежаниях, крупной головке, быстрых родах. Чаще разрывы бывают в нижней трети влагалища и являются продолжением разрыва промежности, а иногда и шейки матки.

Диагностируется разрыв влагалища при осмотре в зеркалах. Лечение заключается в ушивании кетгутовыми швами.

Гематомы наружных половых органов и влагалища возникают при разрыве сосудов без повреждения кожных покровов вульвы и стенки влагалища. Величина гематомы зависит от калибра поврежденного сосуда и свертываемости  крови.   Иногда  они  могут  распространяться  в околовлагалищную клетчатку, под кожей половых губ и в область ягодичных мышц.

Гематомы встречаются редко (1 раз на 2500 - 3000 родов) и возникают при механическом воздействии. При патологических изменениях сосудов гематома может возникнуть без внешних повреждающих воздействий

Диагностируют гематому при осмотре половых органов: возникает синюшно-багровое образование, ткани над кровоизлиянием напряжены, болезненны, значительное кровоизлияние дает симптомы анемии; отчетливые границы отсутствуют. Гематомы часто инфицируются, возможно их нагноение.

Лечение гематом зависит от величины и клинического течения Набольшие гематомы обычно не требуют лечения - они постепенно полностью рассасываются, при больших - консервативно - выжидательно, постельный режим, холод местно, кровоостанавливающая, витаминотерапия.  Если гематома быстро нарастает - хирургическое лечение, вскрывают покров гематомы, удаляют сгустки и лигируют кровоточащий сосуд. Полость зашивают или дренируют.

Разрыв шейки матки встречается в 25% а по данным НС.Бакшеева 27,6% - у первородящих и 5,3% - повторнородящих Из числа всех выявленных разрывов односторонние отмечаются у 68,2%, двусторонние - у 29,4%,  множественные разрывы у 2,4% родильниц. Чаще всего (в 78%) разрывы происходят со стороны продвижения наиболее объемной затылочной части головы

Различают самопроизвольные и насильственные разрывы шейки матки Возникновению самопроизвольных разрывов   способствуют: изменения, связанные с предшествующими воспалительными процессами и травмами,  ригидность шейки, чрезмерное растяжение краев зева (крупный плод, разгибательные предлежания) быстрые роды, длительное сдавление шейки матки при узком тазе, ведущее к нарушению питания тканей.

Насильственные разрывы шейки матки образуются при оперативных родах (щипцы, поворот на ножку и извлечение плода, плодоразрушающие операции). Чрезвычайно легко может возникнуть разрыв шейки матки при предлежании плаценты, в связи с обильным развитием кровеносных сосудов в месте плацентации.

Патологическими считают разрывы, протяженность которых превышает 1 см. По ИО.Жорданни различают III степени разрывов с одной или с обеих сторон: длиной до 2 см. - I ст., более 2 см. и не доходящих до 1 см. до влагалищного свода - IIст., до свода - III ст. 

Неглубокие разрывы шейки матки обычно протекают бессимптомно, при глубоких - возникает кровотечение, обычно оно начинается вслед за рождением плода (в период изгнания просвет кровоточащих cocyдов сдавливается), на головке и туловище новорожденного нередко бывает кровь, излившаяся из поврежденных сосудов шейки матки. Для разрыва шейки матки характерно постоянное кровотечение при хорошо сократившейся, плотной матке. Если причиной кровотечения является гипотония матки, то консистенция ее бывает дряблой, сократительная способность понижена. Для уточнения диагноза необходим осмотр шейки в зеркалах. Края зева захватывают корнцангами и рассматривают при постепенном перекладывании. Шейку матки необходимо осматривать у всех рожениц, т.к. незашитые разрывы не только дают кровотечение, но могут инфицироваться и быть источником распространения инфекции. В процессе заживления незаметного разрыва образуются рубцы, способствующие вывороту шейки матки, на почве которого возникает хроническое воспаление слизистой шеечного канала и эрозии шейки матки.

Лечение разрывов шейки матки сводится к зашиванию после осмотра шейки. Шейку подтягивают корнцангами ко входу влагалища и отводят в сторону, противоположную от разрыва Швы накладывают, начиная от верхнего угла разрыва (несколько выше места разрыва) до края зева, слизистую оболочку шейки матки не прошивают. Если верхний край разрыва обнаружить сразу не удается, то первый шов накладывают несколько ниже и подтягивают концы этой лигатуры вниз; при этом верхний угол раны становится видимым и доступным для наложения швов. Швы накладывают кетгутом.

      Лечебно-диагностический алгоритм.

1.Разрывы слизистой влагалища, травмы малых и больших половых губ, клитора.

Диагностика:

- Осмотр слизистой влагалища, половых губ и клитора (внешний осмотр и в зеркалах);

- при наличии дефекта слизистой и кровотечения, учитывая локализацию, выставить диагноз.

Лечебная тактика: при разрывах слизистой влагалища, половых губ и клитора накладывают кетгутовые швы.

2. Гематомы наружных половых органов и влагалища.

Диагностика:

- жалобы родильницы;

- осмотр наружных половых органов и влагалища;

- общий анализ крови.

Лечебная тактика зависит от размеров и клинического течения:

- при небольших и не прогрессирующих гематомах лечение консервативное;

- при быстром увеличении гематомы в размерах с появлением признаков анемии, необходимо оперативное лечение – разрез тканей над опухолью, удаление сгустков крови, перевязка кровоточащих сосудов.

3. Растяжение и разрывы лонного сочленения.

Диагностика:

- жалобы родильницы;

- определение ширины щели между лонными костями;

- ренгенография, УЗИ.

Лечебная тактика:

- при 1 степени – постельный режим в течении 3-5 недель;

- при 2 степени – применяется тугое бинтование костей таза, «гамак» или операция.

4. Разрыв промежности.

Диагностика:

- осмотр промежности на предмет целостности;

- при наличии разрыва согласно классификации выставить диагноз.

Лечебная тактика:

- необходимо ушивать при строгом соблюдении правил асептики с обязательным обезболиванием (чаще новокаиновая блокада);

- необходимо придерживаться следующего порядка при наложении швов: сначала накладывают один шов на внутренний угол влагалищной раны, затем несколькими погружными кетгутовыми швами сшивают разорванные мышцы промежности. После этого накладывают кетгутовые швы на слизистую оболочку влагалища до нижней спайки. На кожу – шелковые швы;

- рекомендуется проводить обработку швов 1% раствтром перманганата калия после утреннего и вечернего туалета наружных половых органов. УФО- облучение;

- снятие швов на 5-6 сутки, предварительно – очистительная клизма;

- сидеть можно разрешить на 10-12 день после родов.

5. Разрыв шейки матки.

Диагностика:

- осмотр шейки матки в зеркалах на предмет целостности;

- диагноз выставить согласно классификации.

Лечебная тактика:

- все разрывы шейки матки зашивают сразу после осмотра в зеркалах;

- накладывают кетгутовые швы, сначала зашивают верхний угол разрыва (на 1-1.5 см выше).

Разрыв матки.

Диагностика:

- анамнез (указание на бывшие разрывы матки, операции кесарево сеченеие, перфорации матки во время абортов, энуклеация фиброматозных узлов и др.);

- жалобы роженицы или беременной;

- общее обследование (оценить общее состояние, показатели гемодинамики, пальпация передней брюшной стенки с определением симптомов раздражения брюшины);

- акушерское исследование;

- на основании клиники выставить диагноз.

Лечебная тактика:

- при наличии рубца на матке все беременные должны быть госпитализированы в стационар за 2-3 недели до родов. При наличии неполноценного рубца, определяемого в динамики пальпаторно и методом УЗИ, госпитализация за 4-5 недель до срока родов независимо от срока беременности при появлении болевых ощущений в области рубца;

- при угрожающем разрыве матки дать роженице глубокий наркоз, родоразрешить путем операции кесарево сечение, либо плодоразрушающей операции;

- при свершившемся разрыве определить «шоковый индекс», проводить мероприятия по борьбе с шоком и кровопотерей. Объем экстренной операции решается индивидуально во время операции (ушивание разрыва матки при уверенности в достаточном кровообращении, при отсутствии инфицирования, при линейных разрывах матки, при обширных разрывах – ампутация или экстерпация матки). Если операция проводится на фоне перитонита, то необходима экстерпация с трубами, широкое дренирование брюшной полости после тщательной ее санации), проводить профилактику послеоперационных осложнений.

5.3. Самостоятельная работа по теме:
- курация,

- работа с историями беременных,

- разбор историй родов пациенток, роды которых осложнились травмами мягких тканей родовых путей (промежности, влагалища, шейки матки). Обратить внимании на диагностику, терапию.

5.4. Итоговый контроль знаний:


Задача 1.

Роженица С., 24 лет, первородящая, поступила в клинику с частыми схватами, которые начались 12 часов назад. Роды в срок. Менструация с 14 лет, без патологических отклонений. Замужем с 23 лет. Беременность первая, протекала без осложнений.

Объективно: при поступлении общее состояние удовлетворительное, температура тела 36.6 С. Пульс ритмичный, 86 ударов в минуту. АД 115/60 мм.рт.ст. Со стороны внутренних органов патологических изменений не обнаружено. Размеры таза нормальные. Положение плода продольное. Через 5 минут излилось умеренное количество светлых околоплодных вод, начались потуги и родился живой мальчик массой 3950 гр. Сразу после рождения ребенка началось небольшое кровотечение. Моча выведена катетером. В/в введен 1,0 метилэргометрина в 20 мл 40% глюкозы. Через 10 минут самостоятельно родился послед без дефектов. Матка плотная, шаровидная, дно ее стоит на один палец ниже пупка. Кровотечение не прекращается, кровь свернулась в плотный сгусток. Кровопотеря составляет 450 мл. Промежность цела. При осмотре с помощью влагалищных зеркал справа обнаружен значительный разрыв шейки матки, доходящий до правой части свода влагалища.

1Поставьте диагноз.

2.Клинические признаки, подтверждающие диагноз?

3.Каковы причины, способствующие данному осложнению?

4.Можно ли предупредить осложнение, каким образом?

5.Какова акушерская тактика в данном случае?

Задача 2.

Роженица М., 32 лет, поступила с хорошей родовой деятельностью. Роды в срок. Наследственность не отягощена. Соматически здорова. Половая жизнь с 27 лет. Настоящая беременность I, протекала без осложнений.

Объективно: правильного телосложения, масса тела 69 кг, рост 156 см. Температура тела 36,7 С. Пульс 78 ударов в минуту хорошего наполнения, АД 115/80 мм.рт.ст. Отеков нет. Со стороны внутренних органов патологических изменений нет. 

Живот овоидной формы, ОЖ 107 см, ВДМ 32 см, предполагаемая масса плода 3400г. Положение плода продольное, головка в полости малого таза. Сердечные тоны плода слева ниже пупка, ясные, ритмичные 130 ударов в минуту. Размеры таза 26-29-31-21 см. Схватки по 45-50 с через 2-3 мин, переходящие в потуги. Излилось умеренное количество светлых  околоплодных вод. Данные влагалищного исследования:  Шейка сглажена, открытие маточного зева полное. Плодный пузырь вскрыт. Головка плода в узкой части малого таза, стреловидный шов  почти в прямом размере выхода, малый родничок под лоном, большой не достигается. Таз без экзостозов и деформаций. 

Через 30 минут началось врезывание головки, при этом обращает на себя внимание чрезвычайно сильное выпячивание промежности. Кожа над промежностью стала блестящей и несколько синюшной. В области задней спайки во время потуги кожа бледнеет на площади 1,5 или 2 см, а с прекращением потуг из половой щели появляется небольшая струйка крови. При проведенной традиционной защите промежности родился живой доношенный мальчик  с массой 3400. Послед выделился самостоятельно через 10 минут, оболочки целы. Родовые пути осмотрены в зеркалах: шейка и влагалище целы. В области промежности определяется глубокий разрыв кожи почти до ануса, задней стенки влагалища, мышц, кроме наружного сфинктера заднего прохода.

           1.Поставьте диагноз.

           2. Назовите клинические данные, подтверждающие диагноз.

           3.Акушерская тактика.

           4.Можно ли было предотвратить разрыв промежности у данной родильницы?

Задача №3

Роженица Е., 29 лет, повторнородящая, доставлена в акушерскую клинику из ФАП, где в течение 12 часов продолжалась хорошая родовая деятельность. 3 часа назад излились о/воды и начались потуги, которые становились более частыми и сильными, но продвижения головки не отмечалось. Ввиду того, что роды затянулись, акушерка доставила роженицу в клинику.
Данные анамнеза: настоящая беременность III, первая закончилась преждевременными родами живым ребенком, вторая- мед. абортом б/осложнений. В течение 3-х последующих лет контрацепция с помощью ВМС. Данная беременность протекала без осложнении.
Объективно: при поступлении роженица ведет себя беспокойно, кричит, хватается руками за живот.
Роженица среднего роста, правильного телосложения. Температура тела 36,9С, АД 12.5/80 мм.рт.ст., пульс 86 уд. в минуту. Со стороны внутренних органов патологии нет. Отеков нет. Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон. Мочеиспускание отсутствовало в течение 3-х часов. ОЖ 104 см, В ДМ 36 см Матка напряжена, в паузы почти не расслабляется, дно ее отклонено вправо. Во время потуг на уровне пупка наблюдается косо стоящая перетяжка (конракционное кольцо). Части плода из-за напряжения и болезненности матки плохо определяются, пальпация нижнего сегмента очень болезненна. Предлежит, по-видимому, головка, плотно прижатая ко входу в м/таз. Сердцебиение плода ясное, 140 ударов в минуту. Признак Вастена положительный. Размеры таза 24-26-28-19 см. Индекс Соловьева 15 см. Схватки по 50-55 с через 1-1,5 минуты.
Данные влагалищного исследования: влагалище емкое, шейка матки сглажена, открытие полное, края дряблые, отечные, свободно свисают во влагалище Плодного пузыря нет, головка плода плотно прижата ко входу в м/таз. Стреловиднын шов в поперечном размере, малый родничок слева, несколько ниже большого. На головке плода имеется большая родовая опухоль. Мыс крестца достигается, диагональная конъюгата- 12 см. Исследование проводилось под эфирным наркозом.

1. Поставьте диагноз.
2. Клинические признаки, подтверждающие диагноз.
3. Акушерская тактика.

Задача №4

Роды в срок, вторые. Размеры таза 25-26-29-19 см. Родовая деятельность бурная, женщина мечется, кричит, живот напряжен, болезненный в нижних отделах, дно матки на уровне подреберья, конракционное кольцо на уровне пупка, расположено косо. Головка плода прижата ко входу в м/таз. Сердечные тоны плода ясные, ритмичные. Безводный промежуток 8 часов.
1. Ваш диагноз?
2. Обоснуйте поставленный вами диагноз.
3. Тактика врача акушера-гинеколога.

Задача №5
Роженица 28 лет, поступила в роддом по поводу вторых своевременных родов. Первые    роды   закончились    2    года   назад   операцией   кесарево    сечение.
Послеоперационный период осложнился частичным расхождением шва. В момент поступления схватки по 20-25 сек, через 6-7мин. Головка плода прижата ко входу в м/таз. Воды не изливались.
1. Ваш диагноз?
2. Какова тактика дежурного акушера-гинеколога?
6. Домашнее задание по теме занятия «Проведение пудендальной анестезии»

 (контрольные вопросы по теме занятия, тестовые задания, ситуационные задачи).
Контрольные вопросы:

      1.Методы обезболивания родов?

      2.Требо​вания предъявляемые при обезболивании родов?

      3.Показания для проведения пудендальной анестезии

      4.Техника пудендальной анестезии

      5.Какая последовательность действий при прове​дении обезболивания во время родов?

       6.Перечислите неингаляционные анестетики, которые используются в акушерской практике? 

      7.Перечислите показания к эпидуральной анестезии.
      8.Какие ингаляционные анестетики используются в акушерской практике? 

      9.Какой метод обезболивания используют при ручном отделении и выделении последа и    

        обследовании полости матки?

      10.Преимущество спинальной анестезии?

      11.Наиболее частая причина смерти, связанная с осложне​нием наркоза?

      12.Частота применения спинальной анестезии?

      13.Перечислите медикамен​тозные методы обезболивания родов?

      14.Цель психопрофилактической подготовки беременной к родам
      15.Когда был предложен метод психопрофилактической подготовки к родам и кем?

      16.Какие требования предъявляют к анестезии во время кесарева сечения?

      17.Какой наиболее целесообразный метод обезболивания при кесаревом сечении?

Тестовые задания:

1. Родовая боль возникает вследствие: 

а)  раздражения нервных окончаний матки и родовых путей 

б)  снижения порога болевой чувствительности мозга 

в)  снижения продукции эндорфинов 

г)  всего перечисленного 

д)  ничего из перечисленного 

2. Пудендальную анестезию чаще всего применяют 

а)  во втором периоде преждевременных родов 

б)  при плодоразрушающих операциях 

в)  при экстракции плода за тазовый конец 

г)  при всем перечисленном 

д)  ни при чем из перечисленного 

3. К препаратам спазмолитического действия  не относятся 
а)  папаверина 

б)  но-шпы 

в)  баралгина 

г)  гифотоцина 

4. Основной метод обезболивания при операции кесарева сече​ния
а) в/в наркоз.

б) ингаляционный масочный наркоз.

в) эндотрахеальный наркоз.

г) перидуральная анестезия.

д) без наркоза. 

5. В первом периоде родов  для обезболивания не применяются  

а)  ингаляционных анестетиков 

б)  наркотических 

в)  окситоцических 

г)  анальгетиков 

6. Во втором периоде родов для обезболивания  применяется все перечисленное, кроме 

а)  ингаляционных анестетиков 

б)  парацервикальной блокады 

в)  спазмолитиков 

г)  пудендальной анестезии 

7. Показанием для назначения обезболивающих препаратов  в первом периоде родов является 

а)  раскрытие шейки матки до 4 см 

б)  слабость родовой деятельности 

в)  дискоординация родовой деятельности 

г)  отсутствие плодного пузыря 

8. От начала наркоза до извлечения плода при операции кесарева сечения должно проити
а) не более 3 мин.

б) не более 5 мин. 

в) не более 8 мин. 

г) не более 10 мин.

д) 6 мин.

9. Для обезболивания родов в периоде раскрытия  можно применять все перечисленные препараты, кроме 

а)  закиси азота с кислородом 

б)  промедола 

в)  тиопентала натрия 

г)  фентанила 

10. Проницаемость медикаментозных препаратов через плацентарный барьер  обусловлена 

а)  высокой растворимостью препарата в жирах 

б)  высокой концентрацией в крови 

в)  низкой молекулярной массой 

г)  всем перечисленным 

д)  ничем из перечисленного 

Ситуационные задачи:

Задача 1.

В отделение патологии беременности поступила беременная М., 24 лет, с направительным диагнозом из женской консульта​ции: «Беременность 39—40 нед. Миопия высокой степени». Во время беременности неоднократно консультирована окулис​том. За время наблюдения отмечалось ухудшение зрения с -9 до -11 диоптрий. Даны рекомендации исключить потужной период.

1..Диагноз.

2. Тактика родоразрешения
 3. Какой вид анестезии является методом выбора?
Задача 2.

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, стреловидный шов в прямом размере, малый родничек спереди.
1. Диагноз? 

2. Тактика врача?
3. Метод обезболивания.
Задача 3.

В родовое отделение поступила первобеременная женщина с сопутствующей экстрагенитальной патологией – гипертоническая болезнь I стадии. 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 светлые околоплодные воды.

1. Диагноз. 

2. Тактика врача.

Задача 4.

Роженица 30 лет. Поступила в родильный дом с активной родовой деятельностью начавшейся 6 часов назад. Роды вторые в анамнезе –2 медецинских аборта. через 2 часа родился живой доношенный мальчик весом 4000 г., с оценкой по шкале Апгар 8 баллов. Через 15 мин. После рождения плода началось кровотечение без признаков отделения плаценты, кровопотеря составила 300 мл. и продолжается.

1. Ваш диагноз. 

2. Какой должна быть тактика врача?

Задача 5.

Роженица 26 лет поступила в родильный дом в 1 периоде родов. Роды 2. Размеры таза нормальные, схватки сильные Сердечные тоны плода 150 уд/в мин. При влагалищном исследо​вании найдено: открытие шейки матки на 5 см., плодный пузырь сохра​нен. Головка прижата ко входу в м. таз. 

1. Диагноз.

2. Какой метод обезболивания родов можно применить
7. Рекомендации по выполнению НИР, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.
1. Методы обезболивания при ушивании разрывов влагалища, промежности, шейки матки».

2.Алгоритм диагностических мероприятий при диагностике разрыва промежности 2 и 3 степени. 

3.Факторы риска акушерского травматизма, методы профилактики.
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