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1. Занятие № 2
Тема: «Тазовые предлежания плода».
2. Форма организации занятия: клиническое практическое занятие. 
3. Значение изучения темы 

Роды в тазовом предлежании влекут за собой количество большее количество осложнений, чем при головных. В силу этого роды в тазовом предлежании изначально принято считать патологическими, и, хотя они встречаются у 2,7-5,4% рожениц, любое отклонение от нормального течения родов становится основанием для оперативного родоразрешения. Знание особенностей течения беременности при тазовых предлежаниях, ведения родов, позволяет врачу избежать развития осложнений приводящих к материнскому и плодовому травматизму.
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 определение понятия и классификацию тазовых предлежаний, принципы диагностики тазовых предлежаний. Особенности ведения беременности и родов;

уметь продемонстрировать на учебном фантоме последовательность этапов биомеханизма родов при тазовых предлежаниях, этапы оказания акушерских пособий по Цовьянову I, Цовьянову II, Морисо-Левре-Лашапель, классическое ручное пособие при тазовом предлежании, определить показания для родоразрешения через естественные родовые пути и путем операции кесарева сечения; 
владеть техникой акушерских пособий в зависимости от типа тазового предлежания.
5. План изучения темы
5.1. Контроль исходного уровня знаний
1. моментов биомеханизма родов В тазовом  предлежании выделяется
     1) пять

     2) четыре

     3) шесть

     4) три

     5) семь
2. головка при тазовом предлежании прорезывается
     1) прямым размером
     2) средним косым размером
     3) большим косым размером

     4) малым косым размером

     5) вертикальным размером
3.  ВАриантом тазового предлежания, когда к плоскости входа в малый таз предлежат только ягодицы является
     1) чисто ягодичное
     2) смешанное ягодично-ножное
     3) полное ножное

     4) неполное ножное

     5) коленное
4. ВАриантом тазового предлежания, когда к плоскости входа в малый таз вместе с ягодицами предлежат ступни ножек нызывается
     1) чисто ягодичное
     2) смешанное ягодично-ножное
     3) полное ножное

     4) неполное ножное

     5) коленное

5. К материнским факторам, способствующим тазовым предлежаниям относят
     1) многоводие
     2) задержка роста плода
     3) предлежание плаценты

     4) врождённые аномалии плода

     5) аномалии развития матки
6. К плодовым факторам, способствующим тазовым предлежаниям относят
     1) аномалии развития матки
     2) миома матки
     3) неправильное членорасположение плода

     4) узкий таз

     5) предлежание плаценты
7. первым моментом биомеханизма родов при тазовом предлежании называют
     1) боковое сгибание поясничной части позвоночника плода
     2) внутренний поворот плечиков и наружный поворот туловища
     3) сгибание головки

     4) внутренний поворот ягодиц 
     5) внутренний поворот головки
8. к четвёртому момеНТУ БИОМеханизма родов при тазовом предлежании относят
     1) сгибание головки

     2) внутренний поворот ягодиц

     3) внутренний поворот головки

     4) боковое сгибание поясничной части позвоночника плода
     5) боковое сгибание шейно-грудной части позвоночника
9. тоны плода при тазовом предлежании выслушиваются
     1) у дна матки
     2) выше пупка, справа или слева в зависимости от позиции
     3) ниже пупка, справа или слева в зависимости от позиции
     4) на уровне пупка
     5) на уровне лона
10. родовая опухоль при чисто-ягодичном предлежании образуется
     1) на передней ягодичке
     2) на головке, в области малого родничка
     3) на задней ягодичке
     4) на ножках
     5) на головке, в области большого родничка

5.2. Основные понятия и положения темы

Беременность и роды при тазовом предлежании относятся к патологическим, так как при данном виде предлежания чаще, чем при головном, наблюдаются осложнения как у матери (разрывы шейки, влагалища, промежности, повреждения подвздошно-крестцового и лобкового сочленений, послеродовые кровотечения и послеродовые инфекционные заболевания), так и у плода (травмы ЦНС, асфиксия, кровоизлияния в мышцы шеи, переломы конечностей, вывихи суставов, повреждения плечевого нервного сплетения, дисплазия или врожденные вывихи тазобедренных суставов).
В отдаленные сроки у детей, родившихся в тазовом предлежании, возможны парезы конечностей, отставание в психомоторном развитии, энцефалопатия, гидроцефалия.

Перинатальная смертность при тазовом предлежании плода в 2—3 раза

выше, чем при головном.

Неблагоприятные перинатальные исходы обусловлены тем, что первой рождается менее объемная часть плода — тазовый конец, а за ним следует большая по размеру головка, в связи с чем могут возникать затруднения при ее рождении.
Частота возникновения тазовых предлежаний варьирует в пределах 2,7–5,4%.
КЛАССИФИКАЦИЯ

Различают чистое ягодичное предлежание, смешанное ягодичное предлежание, а также ножные предлежания (полное и неполное). В редких случаях возникает разновидность ножного предлежания — коленное предлежание.

Наиболее часто встречается чисто ягодичное предлежание (63,2–68%), реже — смешанное ягодичное (20,6–23,4%) и ножное (11,4–13,4%). Нередко в родах происходит переход одного типа тазового предлежания в другой. Полное и неполное тазовое может перейти в полное ножное в трети случаев, что ухудшает прогноз и служит показанием для кесарева сечения

[image: image1.emf]
Неполное (чистое) ягодичное предлежание.

[image: image2.emf]
Смешанное (ягодично-ножное, полное) ягодичное предлежание: предлежат ягодицы и обе ножки.

ПРИЧИНЫ

Причины тазовых предлежаний можно разделить на материнские, плодовые и плацентарные. Эти причины могут препятствовать вставлению головки ко входу в малый таз, ограничивать или повышать подвижность плода в матке.

К материнским факторам, способствующим тазовым предлежаниям, относятся аномалии развития матки (двурогая, седловидная и т.д.); миома, особенно расположенная в нижнем сегменте матки; деформации и опухоли костей таза; узкий таз; снижение тонуса матки у многорожавших или его повышение при угрозе прерывания беременности; функциональная неполноценность мышц матки.

Плодовые факторы включают в себя многоплодие, задержку роста плода, недоношенность, врожденные аномалии плода (анэнцефалия, гидроцефалия), неправильные членорасположения плода, маловодие, многоводие, незрелость вестибулярного аппарата плода. При тазовом предлежании структуры мозга, в частности продолговатого, менее зрелые по сравнению с головным, даже при доношенной беременности.

К плацентарным факторам относятся предлежание плаценты и ее расположение в области дна или углов матки.  

На ранних сроках гестации (24—26 нед) в силу незрелости вестибулярного аппарата у плода тазовые предлежания встречаются часто (в 33%). В последующем, по мере прогрессирования беременности, иногда даже в последние дни, тазовое предлежание переходит в головное.

БИОМЕХАНИЗМ РОДОВ ПРИ ТАЗОВЫХ ПРЕДЛЕЖАНИЯХ ПЛОДА

В начале родов ягодицы, как правило, располагаются поперечным размером liпеа intertrochanterica над одним из косых или поперечных размеров плоскостей входа в малый таз.

При тазовых предлежаниях различают шесть моментов механизма родов.
Первый момент — внутренний поворот ягодиц. Он начинается при переходе ягодиц из широкой в узкую часть полости малого таза. Поворот совершается таким образом, что в выходе таза поперечный размер ягодиц оказывается в прямом размере таза.

Первой опускается ягодица плода, обращенная кпереди. Она подходит под лобковую дугу, образуется точка фиксации между нижним краем лонного сочленения таза матери и подвздошной костью плода, обращенной кпереди.

Второй момент — боковое сгибание поясничной части позвоночника плода.

Дальнейшее поступательное движение приводит к боковому сгибанию позвоночника плода. При этом ягодица, обращенная кзади, выкатывается над промежностью и вслед за ней из-под лобкового сочленения окончательно рождается ягодица, обращенная кпереди. В это время плечики вступают своим поперечным размером в тот же косой размер входа в таз, через который прошли ягодицы, так, что спинка плода поворачивается кпереди.

Третий момент — внутренний поворот плечиков и наружный поворот туловища

Поворот завершается установлением плечиков в прямом размере выхода. Спинка плода поворачивается к бедру роженицы в соответствии с позицией (при первой позиции — к левому бедру, при второй позиции — к правому). Плечико плода, обращенное кпереди (граница верхней и средней трети плечевой кости), подходит под лобковую дугу, образуя точку фиксации. Плечико, обращенное кзади, располагается впереди копчика над промежностью. 
После образования точки фиксации в результате бокового сгибания шейно-грудной части позвоночника (четвертый момент) рождаются плечевой пояс и ручки.
Пятый момент — внутренний поворот головки (в норме затылком кпереди).

После рождения плечевого пояса головка вступает в косой размер плоскости входа в малый таз косым размером, противоположным тому, в котором проходили плечики. При переходе из широкой в узкую часть таза головка совершает внутренний поворот, в результате которого сагиттальный (стреловидный) шов оказывается в прямом размере выхода, а подзатылочная ямка — под лобковым сочленением, где образуется точка фиксации.

После образования точки фиксации происходит сгибание головки (шестой момент). Следствием сгибания является рождение головки. Над промежностью последовательно рождаются подбородок, рот, нос.
Чаще головка прорезывается малым косым размером. Вследствие быстрого рождения конфигурации головки не происходит, и она имеет округлую форму.

[image: image3.emf]
Ягодичное предлежание, прорезывание ягодиц

Особенности родов при ножных предлежаниях. При полном ножном предлежании первыми из половой щели показываются ножки, при неполном предлежании, как правило, ножка, обращенная к симфизу. Когда ножки или одна ножка родились до подколенной ямки, ягодицы вступают во вход в таз в одном из косых размеров, и в дальнейшем механизм родов не отличается от такового при ягодичном предлежании.
В норме ножки появляются из половой щели при полном раскрытии шейки матки. Однако выпадение ножки может произойти и при неполном раскрытии шейки, что неблагоприятно для плода.

Родовая опухоль при ягодичных предлежаниях располагается на одной из ягодиц: при первой позиции — на левой, при второй — на правой. Отек тканей может переходить на наружные половые органы — мошонку или половые губы.

При ножных предлежаниях родовая опухоль располагается на ножках, в результате чего они становятся сине-багровыми.

ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ ПРИ ТАЗОВЫХ ПРЕДЛЕЖАНИЯХ ПЛОДА

В первой половине беременности часто наблюдаются угроза прерывания (45,9%), токсикоз (27,5%), истмико-цервикальная недостаточность (9%). Во второй половине беременности чаще, чем при головном предлежании отмечаются угроза преждевременных родов (39,3%), задержка роста плода (5,3%), маловодие (5,3%).

Осложнения родов. Наиболее частым осложнением при родах в чисто ягодичном, ягодично-ножном и особенно в ножном предлежании является несвоевременное (преждевременное или раннее) излитые околоплодных вод. Это осложнение обусловлено отсутствием плотного пояса соприкосновения между предлежащей частью и родовым каналом, вследствие чего нет деления вод на передние и задние. 
При длительном безводном промежутке возможно инфицирование оболочек, плаценты, матки и плода.

Выпадение петель пуповины и мелких частей плода может происходить в момент излития околоплодных вод. При не плотном поясе соприкосновения между тканями плода и матери выпадение петель пуповины — не столь грозная патология, как при головном предлежании. 
Первичная и вторичная слабость родовой деятельности развивается при тазовом предлежании в 2—3 раза чаще, чем при головном, и обусловлена как функциональной неполноценностью матки, так и отсутствием давления на нижний сегмент матки плотной части. 
В период изгнания имеются особенности, в результате которых роды в тазовом предлежании относятся к патологическим. Одна из них заключается в том, что наиболее крупная и плотная часть плода — головка — рождается последней. 

При рождении плода в тазовом предлежании неизбежно происходит сдавление пуповины головкой. Прижатие пуповины к родовым путям начинается с того момента, когда плод рождается до пупка и головка вступает в таз. Если в течение 3—5 минут задерживается рождение туловища и головки, то возникает гипоксия плода, которая может привести к его гибели.

Одним из осложнений является вколачивание ягодиц в таз при ягодичном предлежании. 

ВЕДЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ ПРИ ТАЗОВЫХ ПРЕДЛЕЖАНИЯХ ПЛОДА

Беременные с тазовым предлежанием до 28—30 нед нуждаются только в выжидательном наблюдении, поскольку у большинства (у 70% повторнородящих и у 30% первородящих) происходит спонтанный поворот плода на головку. С 30 недель беременности рекомендуют упражнения, направленные на изменение тазового предлежания в головное. 

При использовании гимнастических упражнений повышается тонус мышц передней брюшной стенки и матки в результате раздражения барорецепторов матки. Одновременно происходит раздражение вестибулярного аппарата плода.

Метод родоразрешения при тазовом предлежании должен быть определен до родов. С учетом этого целесообразна госпитализация беременных с тазовым предлежанием в стационар при сроке 38 недель. Стационар должен быть обеспечен хорошо подготовленными кадрами, оснащен современным оборудованием, иметь круглосуточную анестезиологическую и реанимационную службы.

При тазовом предлежании родоразрешение возможно как с применением кесарева сечения, так и через естественные родовые пути. Выбор метода родоразрешения при тазовом предлежании плода определяется возрастом, паритетом, соматическим и акушерским анамнезом, сроком беременности, готовностью женского организма к родам, размерами таза, целостью плодного пузыря, разновидностью тазового предлежания плода, положением его головки, состоянием и массой плода.
Показаниями к кесареву сечению во время беременности у первородящих являются:

• возраст старше 30 лет;

• экстрагенитальные заболевания, требующие выключения потуг;

• выраженное нарушение жирового обмена;

• пороки развития внутренних половых органов;

• беременность после ЭКО, особенно неоднократного;

• сужение размеров таза;

• рубец на матке после кесарева сечения и консервативной миомэктомии;

• предполагаемая масса плода менее 2000 г или более 3600—3800 г;

• задержка роста плода III степени;

• перенашивание беременности;

• признаки гипоксии плода по данным кардиотокографии;

• нарушение кровотока в системе мать—плацента—плод при допплеро-

метрии;

• гемолитическая болезнь плода;

• разгибание головки III степени по данным УЗИ;

• тазовое предлежание первого плода при многоплодной беременности;

• дополнительные показания к срочному прерыванию беременности;

• настойчивое требование пациентки.

Показаниями к кесареву сечению во время беременности у повторнородящих

являются:

• неблагоприятный перинатальный исход предыдущих родов;

• предполагаемая масса плода 3800 г и более;

• гипоксия, задержка роста плода III степени, их сочетание;

• беременность после ЭКО и дополнительные осложнения;

• неподготовленность родовых путей при переношенной беременности;

• рубец на матке;

• сужение таза;

• разгибание головки III степени;

• тяжелая форма гемолитической болезни плода;

• экстрагенитальные заболевания, требующие выключения потуг.

При ведении родов через естественные родовые пути в первом периоде родов необходимы: уточнение характера предлежания, профилактика раннего излития околоплодных вод и выпадения петель пуповины, мониторный контроль за состоянием плода и развитием родовой деятельности, обезболивание схваток.

Для профилактики раннего вскрытия плодного пузыря, выпадения петель пуповины роженице рекомендуют соблюдать постельный режим. Лучше лежать на том боку, куда обращена спинка плода. Это способствует усилению родовой деятельности, правильному вставлению предлежащей части.
С началом родовой деятельности при целом плодном пузыре роды следует вести выжидательно. Во время влагалищного исследования при чисто ягодичном предлежании пальпируется часть плода мягковатой консистенции, определяется крестец, копчик, седалищные бугры, щель между ягодицами, заднепроходное отверстие, половые органы плода, паховый сгиб.
В процессе наблюдения за сердечной деятельностью плода необходимо учитывать ее особенности, связанные со сдавлением животика ножками и раздражением п. splanchnicus, что приводит к тахикардии, особенно в конце первого и второго периодов родов. 

Оценка родовой деятельности проводится с помощью токографии и ведения партограммы.
Во втором периоде родов необходимы тщательное наблюдение за состоянием плода (кардиомониторинг), его продвижением по родовым путям. В зависимости от вида тазового предлежания (при рождении ребенка в тазовом предлежании оказывается то или иное пособие).

С профилактической целью в конце первого — начале второго периода начинают внутривенное введение окситоцина. В конце второго периода при прорезывании ягодиц для предупреждения спазма шейки матки и ущемления в ней головки внутривенно вводят 1,0 мл 0,1% раствора сульфата атропина или другие спазмолитики, проводят эпизио- или перинеотомию.

После прорезывания ягодиц для оказания пособия целесообразно различать четыре этапа рождения плода: до пупка; от пупка до нижнего угла лопаток; плечевого пояса и ручек; головки.

Для того чтобы роды в тазовом предлежании закончились благоприятно для матери и плода, во втором периоде необходимо оказать ручное пособие в зависимости от вида тазового предлежания.
Ручное пособие при чисто ягодичном предлежании по методу Цовьянова
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Цель этого пособия — сохранить нормальное членорасположение плода. В период изгнания необходимо удерживать ножки вытянутыми и прижатыми к туловищу плода. Ножки прижимают скрещенные ручки к грудной клетке и препятствуют их запрокидыванию, а стопы, располагаясь на уровне личика, сохраняют сгибание головки. Ножки, вытянутые вдоль туловища, превращают тело плода в конус, постепенно расширяющийся кверху. На уровне плечевого пояса он достигает максимального объема (в среднем 42 см), который складывается из объема грудной клетки, обеих скрещенных на груди ручек и прижатых к ним ножек. Все это превышает объем последующей головки (32—34 см), поэтому ее рождение происходит без затруднения.

Техника ручного пособия по Цовьянову при чисто ягодичном предлежании

Пособие начинают оказывать после прорезывания ягодиц в прямом размере выхода таза, когда они переходят или уже перешли в один из косых его размеров. Большие пальцы охватывают бедра плода, располагаясь на задней их поверхности и осторожно прижимая их к туловищу, остальные четыре пальца помещают на поверхности крестца.

По мере рождения тазового конца плода руки, перемещаясь по туловищу плода, постоянно находятся на промежности роженицы. При этом категорически не следует потягивать плод, так как это способствует запрокидыванию ручек и разгибанию головки.

При оказании пособия по Цовьянову с целью профилактики образования заднего вида туловище удерживают спинкой кпереди.

При хорошей родовой деятельности плод быстро рождается до пупка, затем туловище постепенно переходит в косой размер и к моменту рождения плода до нижнего угла лопаток туловище вновь устанавливается в прямом размере выхода таза. Плечико, обращенное кпереди, подходит под лонную дугу.

Для рождения ручки, обращенной кзади, плод поднимают кпереди (к животу матери). При этом из крестцовой впадины рождается задняя ручка и обычно выпадают ножки плода. После этого в глубине зияющей половой щели появляются подбородок, рот, нос плода. Для освобождения головки достаточно направить ягодицы плода на себя и кпереди. При этом головка рождается без какого-либо дополнительного вмешательства.

Во время оказания пособия для удержания головки в согнутом состоянии ассистент осторожно надавливает на нее через переднюю брюшную стенку таким образом, чтобы рука постоянно находилась в соприкосновении с опускающейся головкой.

Пособие при смешанном ягодичном предлежании

При рождении до нижнего угла лопатки проводится выжидательная тактика. Плод удерживают руками, не сдавливая его и отклоняя в сторону симфиза. После рождения до нижнего угла лопатки все манипуляции производят так же, как при чисто ягодичном предлежании, начиная с рождения нижних углов лопаток.

Ручное пособие по методу Цовьянова при ножных предлежаниях
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При ножных предлежаниях, кроме классических осложнений (запрокидывание ручек, разгибание головки), возможно ущемление головки при неполном раскрытии шейки или при ее судорожном сокращении. Эти осложнения можно предотвратить, если к моменту изгнания крупных частей плода шейка матки будет раскрыта полностью. С этой целью ножки удерживают во влагалище до полного раскрытия шейки.

При появлении в вульварном кольце пяток плода их прикрывают стерильной пеленкой и ладонью, приложенной к наружным половым органам, препятствуют преждевременному выпадению ножек из влагалища.
По мере продвижения и опускания ягодиц во влагалище вместе с находящимися там ножками образуется смешенное ягодично-ножное предлежание.

Противодействие рождающимся ножкам следует оказывать до тех пор, пока не наступило полное раскрытие маточного зева, на что указывают сильное выпячивание промежности предлежащей частью плода и зияние заднепроходного отверстия. Когда ягодицы спускаются до преддверия влагалища, ножки плода, несмотря на оказываемое им противодействие, начинают выступать из-под боковых сторон ладони акушера.

После этого противодействие ножкам больше не оказывают, и они, а вслед за ними ягодицы и туловище плода, рождаются без затруднений до угла лопаток.

В процессе родов при тазовом предлежании может возникать необходимость оказания классического ручного пособия.
Классическое ручное пособие при тазовом предлежании плода заключается в выведении ручек и головки во втором периоде родов.

Показанием к ручному пособию является задержка рождения ручек и головки, которая находится в полости малого таза. Если после рождения туловища до нижних углов лопатки не произошло рождение ребенка, в течении 2—3 минут, то приступают к ручному пособию.

Методика. Сначала освобождают ручки, а затем головку плода. Ручки начинают освобождать после рождения туловища плода до угла лопатки обращенной кзади. Первой освобождают ручку, обращенную кзади (к промежности), так как только в этом отделе родовых путей акушер может ввести руку и достичь локтевого сгиба ручки плода. Каждая ручка плода выводится одноименной рукой акушера, правая ручка — правой, левая ручка — левой. Первой всегда освобождается ручка, обращенная кзади. Для освобождения обращенной кпереди ручки туловище плода поворачивают так, чтобы вторая ручка находилась со стороны промежности.

Освобождение ручек проводят при расположении туловища плода в прямом размере. При первой позиции левой рукой берут за голеностопные суставы ножек и туловище плода размещают параллельно правому паховому сгибу матери. Правой рукой входят со стороны промежности в родовые пути и доходят до локтевого сгиба ручки плода.

Умывательным движением (перед личиком) извлекают ручку. При этом следует избегать сильного давления на плечевую кость и предплечье из-за опасности их повреждения. Ручка, обращенная кпереди, иногда рождается сама. Если этого не происходит, то плод следует повернуть на 180° так, чтобы оставшаяся ручка была бы обращена к промежности. Для этого двумя руками обхватывают грудку плода (большие пальцы расположены на спинке) и осторожно поворачивают плод так, чтобы спинка прошла под лоном. С целью облегчения такого сложного движения плод следует слегка подтолкнуть вверх, внутрь матки. Для освобождения второй ручки туловищу плода вновь придается положение, параллельное паховому сгибу матери, и ручка извлекается за локтевой сгиб перед личиком плода (умывательное движение).
После освобождения ручек приступают к освобождению головки. При извлечении головка должна совершить такие же движения в полости малого таза, как и при самопроизвольных родах: сгибание, внутренний поворот и затем фиксироваться подзатылочной ямкой под лоном с тем, чтобы во время сгибания родился сначала подбородок, а затем личико с волосистой частью головки. В процессе извлечения головки важно правильно ее захватить и делать влекущие движения строго в соответствии с направлением проводной оси таза.
Головку захватывают чаще всего приемом Морисо—Левре—Лашапель
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При этом туловище плода располагается на предплечье левой руки акушера, 2 и 3 пальцы этой руки располагаются на верхней челюсти плода, способствуя сгибанию головки. Иногда 2 палец вводят в рот, чтобы, нажав на нижнюю челюсть, согнуть головку. 2 и 4 пальцы правой руки располагают на плечиках плода, а 3 — на затылке, помогает сгибанию головки.

Тракции проводятся по направлению проводной оси таза, следуя за поворотом головки, которая к концу изгнания располагается в прямом размере таза. 
Во время извлечения головки ассистент придерживает дно матки, препятствуя разгибанию головки.

Во время оказания ручных пособий при тазовых предлежаниях необходимо обращать внимание на то, чтобы спинка плода поворачивалась кпереди, так как образование заднего вида чревато осложнениями, связанными с рождением головки.

5.3. Самостоятельная работа по теме:

-  присутствие на родах в родовом отделении;

-  проведение диагностики тазовых предлежаний при наружном акушерском исследовании;

-  выполнение аускультации сердечных тонов плода при тазовых предлежаниях;

-  присутствие на операции «кесарево сечение»;

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

5.4. Итоговый контроль знаний:

Задача №1

Беременность в сроке 36 недель, протекала на фоне угрозы прерывания беременности в 8 и 24 недели, по поводу чего женщина лечилась в стационаре.

При наружном обследовании выявлено: ОЖ=86 см, ВДМ=34 см, матка в нормотонусе, положение плода продольное, головка определяется в дне матки, спинка слева, предлежит тазовый конец над входом в таз. Сердечные тоны выслушиваются слева выше пупка, 136 в минуту, ритмичные, ясные.
1. Диагноз?

2. Какая позиция в данной ситуации?

3. Какой дальнейший план ведения беременности
4. Какие выделяют этапы биомеханизма родов при тазовом предлежании?
5. Где локализуется родовая опухоль при чисто-ягодичном предлежании?
Задача №2

Первородящая, 26 лет, во 2-м периоде родов. Размеры таза 25-29-31-17 см. Предполагаемая масса плода 3900. Роды в чисто-ягодичном предлежании. Введены спазмолитики. Начато пособие по Цовьянову. Плод родился до угла лопаток. Рождение плечиков затруднено. Приступили к оказанию классического ручного пособия. Ручки освобождены. Головка не извлекается. Исчезла пульсация пуповины.
1. Ваш диагноз?
2. Тактика?
3. Какие были допущены ошибки?
4. Причины гибели плода?
5. Какие осложнения возможны при тазовых предлежаниях плода во время родов?
Задача №3

В роддом на носилках доставлена 30-летняя женщина из женской консультации, где ей по поводу тазового предлежания в сроке беременности 35 недель производили наружный профилактический поворот плода на головку. Беременность 5-я, предстоят 3-й роды. 2 предшествующие беременности закончились мед.абортами. Во время проведения наружного поворота женщина пожаловалась на сильную нарастающую боль в животе. Общее состояние тяжелое, кожные покровы бледные, цианоз губ, АД 70/40. Пульс 110, слабого наполнения. Матка на​пряжена, контуры четкие, болезненность по левому ребру матки, где определяется локальное выпячивание. Части плода пальпируются с трудом. Сердцебиение плода не выслушивается.

1. Диагноз?
2. Причина возникновения данного осложнения?
3. С какой патологией необходимо дифференцировать возникшее осложнение?
4. Каковы должны быть дальнейшие действия врача?
5. Какие выделяют этапы биомеханизма родов при тазовом предлежании?
Задача №4

Роженица поступила в родильный дом в 40 недель беременности с регулярной родовой деятельностью. Воды излились 3 часа назад. Роды срочные, третьи. Схватки через 2-3 минуты по 30 -35 секунд, средней силы.

При осмотре таз 25-28-30-20 см. Положение плода продольное. Предлежащая часть крупная, мягкая, прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода - 138 в минуту, ясное, слева на уровне пупка. Подтекают воды с примесью мекония. Через 4 часа сердцебиение плода 100-110 в минуту, глуховатое, временами аритмичное.

Влагалищное исследование: открытие зева полное, ягодицы на дне таза, межвертельная линия в прямом размере, выделяется меконий.

1. Диагноз при поступлении?

2. Каков прогноз состояния плода?

3. Проведите оценку таза матери.

4. Есть ли условия для быстрого родоразрешения через естественные родовые пути? 

5. Какой метод родоразрешения в данной ситуации?

 
Задача №5

В родильный зал поступила первородящая женщина в 39 недель беременности с регулярной родовой деятельностью, начавшейся 2 часа тому назад, схватки через 4-5 минут, по 20-25 сек. ОЖ=98 см, ВДМ=35 см. Положение плода продольное, спинка справа, предлежит тазовый конец плода. Сердечные тоны плода ясные, ритмичные, 132 в минуту, справа и выше уровня пупка. Размеры таза: 26-28-30-21см.
PV: шейка сглажена, края тонкие, раскрытие 2 см., плодный пузырь цел, наливается при схватке, предлежит тазовый конец над входом в малый таз. Из-за малого раскрытия определить характер предлежания не представляется возможным. Мыс не достижим. 
1. Диагноз?

2. Какая позиция плода в данной ситуации?

3. Какова дальнейшая тактика ведения родов?
4. Каким размером прорезывается головка при тазовых предлежаниях плода?
5. Мероприятия первичной профилактики тазовых предлежаний?
6. Домашнее задание для уяснения темы занятия
- частота встречаемости разгибательных вставлений головки плода
- классификация разгибательных вставлений головки плода
- причины разгибательных вставлений головки плода
- диагностика разгибательных вставлений головки плода
- биомеханизм родов при переднеголовном вставлении головки плода

- биомеханизм родов при лобном вставлении головки плода
- биомеханизм родов при лицевом вставлении головки плода 

- тактика ведения родов при разгибательных и асинклитических вставлениях головки плода

- родовой травматизм при разгибательных и асинклитических вставлениях головки плода

Тестовые задания:
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

Ситуационные задачи:
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?
7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.
- роль кесарева сечения в снижении перинатальной смертности при родах в тазовом предлежании 
- диагностика тазовых предлежаний с помощью дополнительных методов исследования

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

8. Рекомендованная литература по теме занятия:
Основная 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

	1.
	ЭБС КрасГМУ
	
	

	2.
	БД МедАрт
	
	

	3.
	БД Ebsco
	
	

	4
	ЭБС Консультант студента
	
	


