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1. Тема занятия: Кесарево сечение в современном акушерстве
2. Форма организации учебного процесса: семинарское занятие 

3. Актуальность изучаемой проблемы: Кесарево сечение в настоящее время является наиболее распространенной родоразрешающей операцией. Расширение показаний к этой операции является одной из особенностей современного акушерства. Этому способствует развитие и со​вершенствование акушерской науки, анестезиологии, реани​матологии, неонатологии, службы переливания крови, фарма​кологии, асептики и антисептики, применение новых анти​биотиков широкого спектра действия, нового шовного мате​риала и другие факторы. 

4. Цели обучения:

4.1. Общая цель – научить обучающихся основным принципам оперативного родоразрешения.

4.2. Учебная цель:

Обучающийся должен знать показания, противопоказания, условия выполнения, этапы операции кесарево сечение, особенности анестезиологического обеспечения операции кесарево. Уметь оказать помощь беременным и роженицам, направленную на сохранение здоровья матери и ребенка, профилактику материнской и перинатальной заболеваемости и смертности. Совершенствовать навыки по технике операции кесарево сечение.

4.3. Психолого-педагогическая цель: развитие ответственности, духовности, нравственности, соблюдение правил биомедицинской этики и деонтологии, научить обучающихся бережному отношению к женщине-матери.   

5. Место проведения практического занятия - учебная комната, родовое отделение, операционный блок на базе РД №2.

6. Оснащение занятия: 

таблицы и слайды, комплект методических разработок семинарского занятия, набор тестов и задач по текущей теме 

7. Структура содержания темы:

Схема хронокарты семинарского занятия

	№
	Этапы семинарского занятия
	Продолжительность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости

	2.
	Формулировка темы и цели
	5
	Преподавателем объясняется тема и ее актуальность, цели занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	15
	Тестирование, индивидуальный или письменный опрос

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	10
	Инструктаж обучающегося преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5.
	Самостоятельная работа обучающихся:

· курация больных

· запись результатов обследования в историю  болезни;

· разбор курируемых пациенток;


	120
	Работа в отделении 



	6. 
	Итоговый контроль знаний письменно или устно с оглашением оценки клинического ординатора.
	20
	Тесты по теме. 

	7.
	Задание на дом (на следующее занятие)
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	Всего:
	180
	


8. Аннотация темы:

В последние 5 лет в Российской Федерации выявлена корреляция между повы​шением частоты кесарева сечения и снижением перинаталь​ной смертности с 16,1%о в 1995 г. до 13,2%о в 2000 г., хотя данный показатель является высоким. Перинатальная смертность в Москве в 2000 г. составила 10,6%о при частоте кесарева сечения 16%. Во многих клинических учреждениях России, являющихся коллекторами различной акушерской и экстрагенитальной патологии, частота операции превышает 30%.

На сегодняшний день процент кесарева сечения из разных литературных источников составляет от 6 до 17%. С начала эпохи перинатального акушерства расширены показания для операции кесарева сечения со стороны плода. Следует более четко и адекватно определять показания для оперативного родоразрешения, искать резервы снижения процента оперативного родоразрешения, внедрение новых оперативных технологий.  

По данным Т.Е. Elkins et al. (1988), в развивающихся африканских странах частота клинически узкого таза, как по​казания для кесарева сечения, колеблется от 21 до 53%. Часто альтернативой операции при клиническом несоответствии является симфизеотомия или плодоразрушающие операции.

ОСНОВНЫЕ  ЭТАПЫ  ЭВОЛЮЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ В ХХ ВЕКЕ

1. В 1927 г. Хирш предложил теорию “новой ориентации” в акушерстве, согласно которой роды следует заканчивать операцией кесарева сечения при возникновении признаков нарушения родового акта или возникновении осложнений, угрожающих жизни плода.

В 1928 г. VIII  Всероссийский съезд акушеров – гинекологов  в выступлениях В.С. Груздева, М.Г. Сердюкова, К.К. Скробанского, Гентера Г.Г. резко осудили “новую теорию” и, наверное, были во многом правы. 

Тем не менее, я считаю это первым и наипринципиальнейшим расхождением акушерского мышления на проблему кесарева сечения акушерами  в нашей стране      и  зарубежом.  Результат этого до 60-х годов перинатальная смертность в СССР на несколько порядков выше, частота КС – 1%, интересы плода практически не учитываются. Прогресс пришелся на начало 80-х годов.

Отставание на 50 лет. 

2. С конца 30-х годов в странах Европы и  США  - операция  кесарева сечения выполняется с поперечным разрезом  нижнего сегмента матки – эта методика стала основной.

До середины 60-х годов в СССР до 70% КС производилось корпоральным разрезом (данные Слепых, 1968 г.).

Отставание на 30 лет. 

3. С 70-х годов в США и странах Европы используется синтетический шовный материал и однорядный шов.

Все ведущие акушерские стационары России с начала 90-х годов перешли на зашивание матки однорядным непрерывным синтетическим шовным материалом.

В г. Красноярске и, без всякого сомнения, в большинстве учреждений Красноярского края, до сих пор ведущими остаются методики Трдатьяна и Ельцова-Стрелкова.    

Отставание на 20 лет.

Отставание в Красноярске на 30 лет.

4. Частота кесарева сечения

	Годы
	Зарубежом
	Россия

	40-60
	3-4%
	1%

	70-80
	15-25%
	3%

	1990-2000
	10-15
	15-25%

	2000-2010
	?
	Должно быть 10-15%


Отставание на 20 лет.

Рост частоты КС на Западе в 70-80 годах был обусловлен качественно новым перинатальным мышлением, техническими возможностями аппаратного мониторинга плода, расширением показаний к КС по относительным интересам со стороны плода (небывалое снижение перинатальной смертности в развитых странах  от 8-12 до 2 –6 промилей). 

Возникает вопрос чем вызвана столь большая разница в частоте применения кесарева сечения в разных странах и в различных госпиталях одной страны?

Установлено что она зависит от медицинских показаний к операции и немедицинских факторов.

Наиболее частыми медицинскими показаниями к опера​ции являются рубец на матке после кесарева сечения, тазовое предлежание дистресс плода, дистоция в родах. 

К немедицинским факторам относятся:

- возраст первородящей старше 30 лет,

- желание беременной (предыдущее родоразрешение кесаревым сечением, неблагоприятный исход предыдущих родов, трудные и болезненные роды, боязнь за судьбу ребенка),

- боязнь наложения акушерских щипцов и вакуум-экстрактора,

- социально-экономическое положение,

- влияние "оборонительной" медицины,

- опасность повреждения тазового дна,

- врачебный фактор,

- мощность и статус медицинского учреждения,

- национальные традиции,

- частная практика,

- религиозные убеждения,

- географическое положение,

- другие.

Известно, что расширение показаний к кесареву сечению ведет к снижению профессионализма при ведении родов через естественные родовые пути. Стремление решить все пробле​мы в акушерстве только с помощью кесарева сечения несосто​ятельно, однако неоправдано и сокращение показаний для аб​доминального родоразрешения.

Родоразрешение путем кесарева сечения должно прийти на смену длительным травматичным родам с повторной сти​муляцией родовой деятельности. Оно должно также способствовать уменьшению частоты таких родоразрешающих операций, как экстракция плода за тазовый конец, ваку​ум-экстракция плода, акушерские щипцы, хотя полностью ис​ключить оперативное родоразрешение через естественные ро​довые пути нереально.

Увеличение частоты абдоминального родоразрешения со​здает новую проблему — ведение беременности и родов у жен​щин с рубцом на матке.

По-видимому, правильнее считать, что за последние 10 лет речь идет не о преднамеренном расширении, а об уточне​нии показаний к абдоминальному родразрешению в интересах матери и плода.

В настоящее время показания к операции претерпели значительные изменения и появились новые, например, бере​менность после экстракорпорального оплодотворения и пере​носа эмбриона, стимуляции овуляции, реконструктивных операций на матке, у женщин с трансплантированной почкой, печенью, при аномалиях развития плода (гастрошизис и др.). Многие авторы различают показания со стороны матери и со сто​роны плода, но и такое деление во многом является условным.

С нашей точки зрения, целесообразно заменить прежние термины (абсолютные и относительные показания) на показа​ния к кесареву сечению во время беременности и в родах.

Показаниями к операции кесарева сечения во время беременности являются:

• полное предлежание плаценты;

• неполное предлежание плаценты с выраженным крово​течением;

•  преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты с выраженным кровотечением или наличием внутриутробного страдания плода;

• несостоятельность рубца на матке после кесарева сече​ния или других операций на матке;

• два рубца на матке и более после кесаревых сечений;

• анатомически узкий таз II—III степени сужения (истин​ная конъюгата 9 см и меньше), опухоли или деформации костей таза;

• состояние после операций на тазобедренных суставах и тазе, позвоночнике;

• пороки развития матки и влагалища;

• опухоли шейки матки, яичников и других органов поло​сти малого таза, блокирующие родовые пути;

• множественная миома матки больших размеров, дегенерация миоматозных узлов, низкое (шеечное) расположение узла;

• тяжелые формы гестоза при отсутствии эффекта от те​рапии и неподготовленных родовых путях;

• тяжелые экстрагенитальные заболевания (заболевания сердечно-сосудистой системы с явлениями декомпенса​ции, заболевания нервной системы, миопия высокой сте​пени, особенно осложненная, сахарный диабет и др.);

•  рубцовые сужения шейки матки и влагалища после пластических операций после ушивания мочеполовых и кишечно-половых свищей;

•  рубец на промежности после зашивания разрыва III степени при предшествующих родах;

• выраженное варикозное расширение вен в области вла​галища и вульвы;

• поперечное положение плода;

• сросшаяся двойня;

•  тазовое предлежание плода в сочетании с разогнутой головкой, при массе плода более 3600 г и менее 1500 г или с анатомическими изменениями таза;

•  тазовое предлежание или поперечное положение 1-го плода при многоплодной беременности;

• три и более плодов при многоплодии;

• экстракорпоральное оплодотворение и перенос эмбрио​на, искусственная инсеминация при осложненном акушерско-гинекологическом анамнезе;

• хроническая гипоксия плода, гипотрофия плода, непод​дающиеся медикаментозной терапии;

• возраст первородящей старше 30 лет в сочетании с аку​шерской и экстрагенитальной патологией;

• длительное бесплодие в анамнезе в сочетании с други​ми отягощающими факторами;

• гемолитическая болезнь плода при неподготовленности родовых путей;

•  переношенная беременность в сочетании с отягощен​ным гинекологическим или акушерским анамнезом, не​подготовленностью родовых путей и отсутствием эффек​та от родовозбуждения;

• экстрагенитальный рак и рак шейки матки;

• обострение герпес-вирусной инфекции половых путей. 

Показания к операции кесарева сечения в родах:

• клинически узкий таз;

• преждевременное излитие околоплодных вод и отсутст​вие эффекта от родовозбуждения;

• аномалии родовой деятельности, неподдающиеся меди​каментозной терапии;

• острая гипоксия плода;

• отслойка нормально или низко расположенной плаценты;

• угрожающий или начинающийся разрыв матки;

• предлежание и выпадение петель пуповины при непод​готовленных родовых путях;

• неправильное вставление и предлежание головки плода (лобное, передний вид лицевого, задний вид высокого прямого стояния стреловидного шва);

• состояние агонии или внезапная смерть роженицы при живом плоде.

Кесарево сечение часто выполняется по так называемым комплексным показаниям. Эти показания называют также сочетанными, комбинированными. Они являются совокуп​ностью нескольких осложнений беременности и родов, каж​дое из которых в отдельности не служит показанием к кесаре​ву сечению, но вместе они создают реальную угрозу для жиз​ни плода в случае родоразрешения через естественные родо​вые пути.

Кесарево сечение при недоношенной беременности

Значительный интерес представляет изучение места ке​сарева сечения при преждевременных родах. По нашим дан​ным, частота операции при преждевременных родах колеблет​ся от 6 до 7,4%. Основными показаниями для абдоминального родоразрешения при преждевременных родах являются тяже​лые формы гестоза, тазовое предлежание плода, преждевре​менная отслойка плаценты, предлежание плаценты, выражен​ная плацентарная недостаточность. Для достижения хороших результатов необходимо наличие высококвалифицированной неонатальной службы, позволяющей выхаживать маловесных детей.

Вопрос метода родоразрешения в первую очередь рассматривается с перинатальных позиций и положительного прогноза для новорожденного. Следует признать предпочтительным оперативный метод родоразрешения при:

1) прогрессирующей ФПН при сроке 32-37 недель;

2) сочетание ФПН и гипотрофии плода (особенно II-III степени) при сроке 32-37 недель;

3) преждевременные роды в тазовом предлежании.

При этом следует учитывать состояние анестезиологической и неонатальной помощи в род. доме. Кесарево сечение целесообразно производить в тех случаях, когда рождение недоношенного ребенка через естественные родовые пути будет хуже для его состояния, чем при кесаревом сечении. Основное внимание уделяется профилактически синдрома дыхательных расстройств. Предварительно следует оценить степень зрелости легочной ткани. Профилактика ДСС: 1) форсированная стероидная терапия дексаметозоном 0,25 мг 4 раза в сутки – 1-й день, затем снижение; 2) назначение В-адреномиметиков (партусистен, алупент) и спазмолитиков перед операцией – как подготовка плода и в/в реанимация; 3) вскрытие плодного пузыря за 2-4 часа до родов.

С целью бережного извлечения плода допустимо использование продольного на матке: истмико-корпорального или корпорального. При поперечном разрезе на матке целесообразно использовать “треугольный” разрез, когда его форма напоминает тупой угол. Если есть возможность, плод извлекается в оболочках.

Кесарево сечение при тазовом предлежании

До 70-х годов – тазовое предлежание считалось вариантом нормы, при этом частота кесарева сечения составляла 2-4,5%, перинатальная смертность была в 4-5 раз выше, чем при головном предлежании. После дискуссии в начале 80-х годов, тазовое предлежание стали рассматривать как пограничное состояние и % кесарева сечения достиг 70-80% при тазовом предлежании, при этом перинатальная смертность снизилась в 2-4 раза. Оптимальным в настоящее время считается частота кесарева сечения тазовых предлежаниях – 60-70%.

В тоже время абсолютным показанием со стороны плода считается его вес более 3500 г., так как нельзя спрогнозировать возможные осложнения во втором периоде родов, которые существенно влияют на прогноз для плода.

Сочетанные показания: возрастная, перенашивание, ФПН и гипоксия плода, слабость родовой деятельности, мертворождаемость и т.п.

Тазовое предлежание при недоношенном плоде

При тазовом предлежании  и нормальной массе плода перинатальная смертность в 5 раз больше, чем при головном предлежании, при массе плода от 1500 до 2500 – в 40 раз и менее 1500 – в 200 раз. По данным литературы преимущество кесарева сечения при массе плода 1500-2500 – очевидны, частота гибели в 2 раза ниже, в то время как частота внутричерепных кровоизлияний различается несущественно (преждевременные роды, гипоксия, инфекции, экстрагенитальная патология матери). За рубежом пересмотрена тактика при преждевременных родах и тазовом предлежании в сторону кесарева сечения и его частота увеличилась в 10 раз, тогда как при преждевременных родах и головном предлежении – в 3-4 раза. В тоже время следует приветствовать увеличение частоты кесарева сечения при тазовых предлежаниях в 32-37 недель (то есть при массе плода < 1500 г), а до 32 недель относится скептически.

Кесарево сечение и миомэктомия

Частота сочетания “миома+беременность” увеличилась. Помолодела заболеваемость миомой, увеличился % возрастных первородящих, успехи в лечении бесплодия и т.п.

Предположительно в предоперационном периоде определить размеры опухоли, число узлов, локализацию и характер, а так же объем оперативного вмешательства.Разбирается вопрос о повторной операции кесарева сече​ния. Расширение показаний к этой операции связано с возмож​ностью неблагоприятного течения родов при рубце на матке, особенно столь грозного, как разрыв матки. Повторная операция кесарева сечения требуется далеко не всегда, она показана при наличии неполноценного рубца на матке или неокрепшего, при присоединении другой акушерской патологии, угрозы разрыва матки по рубцу. Правильным будет кесарево сечений и при наличии рубца на матке после ушивания ее разрыва, так как такой рубец нельзя считать полноценным.Правильная оценка условий для операции кесарева сечения и противопоказаний к ней чрезвычайно важна. Следует помнить, что при абсолютных показаниях операция кесарева сечения про​изводится вне зависимости от наличия условий и противопока​заний. Следовательно, условия и противопоказания оцениваются только при относительных показаниях к операции, и эта оценка должна проводиться со всей тщательностью. Далее разбираются условия, противопоказания и техника операции.Условиями для операции кесарева сечения являются; нали​чие живого и жизнеспособного плода, отсутствие инфекции. Дли​тельность безводного промежутка при несвоевременном излитии о/вод не должна превышать 12 часов. Отсутствие инфекции - решающее условие для операции кесарева сечения по относи​тельным показаниям. Должно быть согласие матери на операцию, которое фиксируется в истории родов.

Если операция производится в плановом порядке, то под​готовка заключается в тщательном обследовании беременной, оценки функции важнейших органов, опорожнении ЖКТ (очисти​тельная клизма накануне и в день операции). Непосредственно перед операцией опорожняется мочевой пузырь.

Дискуссия в отношении техники абдоминального кесарева сечения в настоящее время полностью закончилась в пользу операции в нижнем, сегменте матки с поперечным разрезом.

Операция классического кесарева сечения с продольным разрезом тела матки показана при необходимости очень быстро​го родоразрешения в интересах матери и плода (сильное крово​течение, тяжелая экстрагенитальная патология и т.д.), при предлежании плаценты и у тех женщин, которым после операции кесарева сечения надо произвести надвлагалищную ампутацию или экстирпацию матки (множественные фиброматозные узлы, рак шейки матки и др.).

Операция кесарево сечение, как правило, выполняют под общим обезболиванием. Срединным разрезом между лоном и пупком или поперечным разрезом вскрывается брюшная полость (следует помнить о высоком стоянии мочевого пузыря во время беременности). Рану расширяют тупыми крючками. Стерильными салфетками отгараживают кишечник от матки. Вдоль маточно-пузырной складки делают разрез брюшины, тупым путем слегка отслаивают ее книзу и отодвигают вместе с мочевым пузырем, обнажив нижний сегмент матки. Перед вскрытием матки в тече​ние 1,5-2 мин. проводится вентиляция легких чистым кислородом для исключения действия наркотических в-в на плод. Акушерка к этому моменту должна быть готова к приему новорожденного. Для определения уровня разреза нижнего сегмента матки следует пропальпировать головку и рассечение метки производить на уровне наибольшего диаметра ее. Осторожно, чтобы не поранить плод, делают скальпелем небольшой разрез в поперечном направ​лении, а затем продляют его в обе стороны ножницами до 10-12 см. Плод удаляют за головку, послед - потягиванием за пупо​вину. Полость матки протирают салфеткой. Внутривенно вводят сокращающие матку средства. Ушивание раны на матке производят кетгутовыми швами. Перитонизация производится непрерывным кетгутовым швом за счет брюшины маточно-пузырной складки.

Далее разбираются особенности ведения послеоперационного периода. К концу 80-х годов при высокой частоте КС отмечается рост ГС заболеваний. Ведущими отечественными и зарубежными учеными отмечено, что при частоте КС более 20- 25% в 5-6 раз возрастает количество гнойно-септических заболеваний. Вы только вдумайтесь, если  к примеру частота КС возросла допустим  с 18% до 26%, вроде бы только на 8%, то есть в 0,3 раз, но при этом частота ГС заболеваний должна возрасти в 5-6 раз.  Следует также отметить, что риск материнской летальности от ГСЗ после КС в 10 раз выше, чем после естественных родов. 

Анализ результатов хирургического родоразрешения показывает, что увеличение частоты кесарева сечения резко снижает профессионализм акушера-гинеколога. Увеличение частоты КС выше 10-15% существенно не влияет на перинатальные показатели, однако резко увеличивают материнскую заболеваемость и смертность (Левашова И.И., Мареева Л.С. Московский областн. НИИ АиГ., 1995). 

Следующей важнейшей  проблемой КС в современных условиях является профилактика  тяжелых гнойно-септических осложнений в послеоперационном периоде  у женщин группы высокого инфекционного риска или с имеющейся инфекцией в родах (длительный безводный период, хронические очаги инфекции, кольпит, хорионамнионит, эндометрит в родах, ОРЗ, частые влагалищные исследования, ВУИ и т.д.)

Многие специалисты считают, что операции КС, выполняемые в экстренном порядке тоже являются группой высокого риска по гнойно-септическим осложнениям. Поэтому во всех случаях высокого риска развития гнойно-септических осложнений следует применять один из вариантов многочисленных защитных методик операции КС.

Но эта только одна, хоть и важнейшая часть проблемы. Вторая часть – это беременность и роды у женщин с рубцом на матке. Уже к концу 80-х годов за рубежом до 55-60% КС выполнялись  по поводу рубца на матке.     

В настоящее время за рубежом 60-80% женщин рожает через естественные родовые пути в России – 1%. Причина одна – через естественные родовые пути рожают преимущественно женщины с полноценным рубцом на матке, а правильнее будет сказать, с полноценной репарацией и регенерацией раны на матке после   синтетического непрерывного шва.

Владислав Иванович Краснопольский  с 1989 г. применяет непрерывный однорядный  синтетический шов. В настоящее время в его клинике роды через естественные родовые пути составляют 40%, хотя могут без опасности за состоятельность рожать до 60%. 

Краснопольский В.И. (1997): “Данные последнего десятилетия убедительно показали, что оптимальным методом зашивания матки является однорядный шов, который накладывают через все слои стенки матки с интервалом между швами 0,5 см. Допустимо при этом наложение дополнительного непрерывного шва на собственную фасцию матки, что не оказывает влияния на условия микроциркуляции в миометрии в области шва.  В настоящее время можно считать доказанным, что именно этот метод зашивания матки является оптимальным для течения репаративного процесса”.

В тех случаях, когда оперирующий хирург не имеет возможности применять синтетический шовный материал, а располагает только кетгутом, оптимальным методом зашивания и в этих случаях должен оставаться однорядный шов. Он может быть дополнен наложением непрерывного шва на собственную фасцию матки, хотя мы считаем такое дополнение не обязательным  и его можно не проводить”.

В конце 80-х годов фирма “AUTO-SUTURE” произвела переворот в операции КС. Эта операция в течение десятков, если не сотен лет, выполнялась традиционно. После изобретения аппарата “Poly CS” перевернулось представление о технике операции КС. Накладывается два ряда рассасывающихся  синтетических скобок и посередине идеально ровно рассекается мышца матки. Разрез ушивается прямо через скобки синтетической нитью “Polysorb”.

Достигается идеальная адаптация краев раны, заживление первичным натяжением. Отсутствует кровотечение. Операция дает возможность формированию полноценного рубца и родов через естественные родовые пути. 

В России в связи с дорогой  ценой сшивающих аппаратов подобные операции выполняются не часто, в тоже время имеет смысл процитировать слова профессора В.Н.Егиева: “К сожалению, мы работаем в трудное для  России время, когда приобретение аппаратов (и даже современного шовного материала) связано с большими трудностями. Однако хочется заметить, что только наше активное желание максимально хорошо помочь больным, оперировать так, как это принято в мире сейчас, а не полвека назад, может привести к тому, что мы будем в скором будущем работать такими прекрасными, удивительными аппаратами и проводить подобные операции”.С ростом частоты оперативного родоразрешения остро встала еще одна важная проблема – профессионализм врача акушера. “Производить кесарево сечение скоро выучится каждый тупица, тогда как успешное родоразрешение без ножа в сложной  акушерской ситуации требует многолетней тренировки и головы и рук. Неуклонный курс на кесарево сечение в общем резко увеличил число лапоротомистов и таких людей которые думают о себе как о хирургах, каковыми на самом деле вовсе не являются, в то время как число нормальных акушеров столь же резко понизилось”.  В. Штеккель

Показания: Эти слова были сказаны в то давнее время, когда шел спор между двумя великими акушерами об оптимальной частоте КС  – Шредером, который считал оптимальной частотой КС – 1,8-2,0% (не более 2,5%) и Дедерлейном, который считал оптимальной частотой КС – 3,5%. Что же говорить о сложившейся ситуации в среде врачей акушеров, когда частота КС возросла  почти в 10 раз. 

Расширение частоты кесарева сечения произошло в основном за счет увеличения относительных показаний и показаний со стороны плода. В тоже время увеличение частоты к. с. должно снизить перинатальные потери.


Частота к. с. зависит в первую очередь от состояния здоровья беременных женщин и социальных условий в данном конкретном регионе, а также 
зависит от уровня лечебного учреждения. Так для ЦРБ частота к. с. составляет 3 – 9%, для более крупных городских больниц (Канск, Ачинск, Норильск) от 6 – 15%, для высокоспециализированных род. домов и перинатальных центров, где концентрируется тяжелая акушеркая и экстрагенитальная патология 15-25%.

Дискутабельные вопросы материнских показаний

Несостоятельность рубца после кесарева сечения – частота около 10% (после карпорального в 10 раз чаще, чем после кесарева сечения в нижнем сегменте).

Факторы риска:

· экстренное кесарево сечение

· длительное заживление послеоперационной раны, вторичным натяжением

· карпоральное кесарево сечение

· два рубца на матке и более

· патологическое изменение рубца, выявленные через 6 месяцев после операции (МСГ, гистероскопия, УЗИ)

Состояние рубца не зависит от времени прошедшего после операции кесарева сечения, а зависит от осложнений во время и в послеоперационном периоде (за 3-6 месяцев происходит полная регенерация).

Диагностическим методом несостоятельности послеоперационного рубца является УЗИ-метод – наиболее информативен срок беременности 35-36 недель при наполненном мочевом пузыре, наличие ниш, деформаций и толщина стенки матки в области рубца менее 3-5 мм – признаки неполноценности рубца (норма 5-10 мм).

Клинически неполноценность рубца после корпорального кесарева сечения проявляется за 10-14 дней до родов, после кесарева сечения в нижнем сегменте – чаще в родах. Поэтому  оптимальным сроком родоразрешения после корпорального кесарева сечения  является 37-38 недель, в нижнем сегменте 38-39 недель.

9. Вопросы для самоподготовки

1. В чем сущность кесарева сечения?

2. Какова частота родоразрешении путем операции кесарево сечение?

3. Что означает термин «малое кесарево сечение»?

4. Какие показания к операции кесарева сечения  можно назвать абсолютными, а какие относительными?

5. Перечислите абсолютные показания к кесареву сечению.

6. Перечислите относительные показания к кесареву сечению.

7. Что включает в себя подготовка  к плановой операции кесарева сечения? 

8. Какие условия необходимы для проведения кесарева сечения?

9. Какие виды обезболивания возможны при кесаревом сечении?

10. Какие существуют противопоказания к кесареву сечению?

11. Какое топографоанатомическое положение матки при беременности?

12. Хирургическая анатомия передней брюшной стенки.

13. Перечислите методы чревосечения при абдоминальном родоразрешении.

14. Этапы операции кесарева сечения.

15. Какие осложнения возможны во время операции?

16. Каковы особенности акушерского перитонита?

17. Какая клиника характерна для акушерского перитонита?

18. Ваша тактика при акушерском перитоните.

19. Перечислите осложнения послеоперационного периода.

20. Какие признаки характерны для эндометрита в послеоперационном периоде?

21. Какие мероприятия необходимо провести с целью профилактики пареза кишечника в послеоперационном периоде?

22. Какие необходимо сделать назначения больной в первые сутки послеоперационного периода?

10.Тестовые задания по теме

1. К какой группе операций относится кесарево сечение?

1) Подготавливающих родовые пути.

2) Устраняюших механические препятствия.

3) Родоразрешающих.

4) Ускоряющих роды.

5) Плодоразрущающих.

2. Частота операции кесарева сечения в современном акушерстве?

1) 2-4%.

2) 3-10%. 

3) 12-14%. 

4) 16-17%.

5) 30-35%.

3. Какой метод кесарева сечения считается общепризнанным в современном акушерстве?

1) Корпоральное кесарево сечение.

2) Кесарево сечение в нижнем сегменте, продольным разре​зом.

3) В нижнем сегменте поперечным разрезом.

4) Влагалищное кесарево сечение.

5) Экстраперитониальное кесарево сечение

4. Основной метод обезболивания при операции кесарева сече​ния?

1) В/в наркоз.

2) Ингаляционный масочный наркоз.

3) Эндотрахеальный наркоз.

4) Перидуральная анестезия.

5) Без наркоза. 

5. Абсолютные показания для операции кесарева сечения?

1) Тазовое предлежание плода.

2) Анатомически суженный таз 1 ст.

3) Полное предлежание плаценты.

4) Анатомически суженный таз 3-4 ст.

5) Возраст женщина старше 30 лет

6. Относительные показания для операции кесарева сечения?

1) Тазовое предлежание плода, первичная слабость родовой деятельности.

2) Полное предлежание плаценты.

3) Рубец на матке.

4) Многоплодная беременность, слабость родовой деятель​ности.

5) Все верно.

7. Противопоказания для операции кесарева сечения?

1) Безводный промежуток 5 часов.

2) Более 2-х влагалищных исследований.

3) Безводный промежуток более 12 часов.

4) Эндометрит в родах.

5) Верно 3 и 4.

8. Сколько времени должно пройти от начала наркоза до извлечения плода при операции кесарева сечения?

1) Не более 3 мин.

2) Не более 5 мин. 

3) Не более 8 мин. 

4) Не более 10 мин.

5) 6 мин.

9. Показания для операции кесарева сечения в плановом поряд​ке при анатомически суженном тазе?

1) Общеравномерносуженный таз 1 ст., крупный плод.  

2) Плоскорахитический таз 1 ст., беременность 35-36 нед., дородовое излитие     о/вод.

3) Общеравномерносуженный таз 1 ст., тазовое предлежание.

4) Все верно.

5) Верно 1 и 3

10. Когда снимают кожные швы после операции кесарева сече​ния?                                                 

1) На 5 сутки.

2) На 6 сутки.

3) На 7-8 сутки.

4) На 9 сутки.

5) На 10 сутки.

11. На которые сутки после операции кесарева сечения родиль​ница выписывается домой при нормальном течении послеопе​рационного периода?

1) 7-8 сутки.

2) 8-9 сутки.

3) 10 сутки.

4) 12 сутки.

5) Через неделю.

12. В каких случаях допустимо корпоральное кесарево сечение?

1) Частичное предлежание плаценты.

2) Полное (центральное) предлежание плаценты.

3) Варикозное расширение вен в области нижнего сегмента.

4) ПОНРП.

5) Верно 2 и 3.

13. Показанием к экстраперитонеальному кесареву сечению является:

1) Поперечное положение плода.

2) Первородящая после 30 лет.

3) Гипоксия плода.

4) Инфекция в родах.

5) ПОНРП

14. Когда возникают показания для удаления матки во время операции кесарева сечения:

1) Патология развития матки.

2) Повторная операция кесарева сечения.

3) Плотное прикрепление последа.

4) Приращение плаценты.

5) Выраженный спаечный процесс в малом тазу.

15. Какое из перечисленных осложнений служит показанием для операции кесарева сечения:

1) Приглушенные сердечные тоны плода.

2) Выпадение пульсирующей петли пуповины при головном предлежании плода.

3) Появление мекония в околоплодных водах.

4) Повышение АД.

5) Усиленное шевеление плода.

16. Какое из перечисленных показаний является абсолютным для родоразрешения путем операции кесарева сечения:

1) Полное предлежание плаценты.

2) Слабость родовой деятельности.

3) Крупные размеры плода.

4) Тазовое предлежание плода.

5) Возраст первородящей после 30 лет.

18. В каких случаях применяется абдоминальное родоразрешение при тазовом предлежании плода:

1) Тазовое предлежание плода.

2) Тазовое предлежание плода и крупный плод.

3) Тазовое предлежание плода, беременность 36-37 недель.

4) Тазовое предлежание плода, угроза самопроизвольного выкидыша.

5) Тазовое предлежание плода и анемия беременной.

19. Какой метод операции кесарева сечения в настоящее время является наиболее рациональным:

1) В нижнем сегменте поперечным разрезом.

2) Корпоральное.

3) В нижнем сегменте продольным разрезом.

4) Влагалищное.

5) Экстраперитониальное.

20. Какие из перечисленных осложнений являются основными причинами смерти женщин после кесарева сечения:

1) Сальпингоофориты.

2) Обострение хронической соматической патологии.

3) Субинвалюция матки, эндометрит.

Кровотечения, эмболия околоплодными водами, перитонит.

4) Гипогалактия, мастит.  

21.Что не входит в обязательную предоперационную подготовку к плановому кесареву сечению:

1) Компьютерная томография.

2) Подготовка желудочно-кишечного тракта и мочевого пузыря.

3) Мазки на степень чистоты влагалища.

4) Клинический анализ крови и мочи.

5) Осмотр анестезиологом и терапевтом.

22. К основным моментам операции кесарева сечения  до извлечения плода относятся все, кроме:

1) Послойный разрез передней брюшной стенки.

2) Вскрытие брюшины.

3) Отсепаровка пузырно-маточной складки и обнажение нижнего сегмента.

4) Разрез матки.

5) Ревизия полости матки.

23. Какие из перечисленных мероприятий не являются обязательными при осуществлении профилактики послеоперационных осложнений:

1) Тщательное обследование беременной.

2) Коррекция выявленных нарушений.

3) Выбор метода операции.

4) УЗИ плода.

5) Санация очагов инфекции.

24.С какой целью необходимо назначение антибиотиков в послеоперационном периоде:

1) Для профилактики и лечения септических заболеваний.

2) Для профилактики ДВС-синдрома.

3) Для профилактики лактационного мастита.

4) Для стимуляции иммунной защиты.

5) Для лечения атонии кишечника.

25. Противопоказания для операции кесарева сечения?

1) Полное предлежание плаценты.

2) Эндометрит в родах.

3) Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты.

4) Два и более влагалищных исследований.

5) Безводный промежуток 5 часов.

26. Какие из перечисленных осложнений не встречаются в ходе операций?

1) Несостоятельность швов на матке.

2) Ранение мочевого пузыря.

3) Гипотоническое кровотечение.

4) Продление разреза на матке в разрыв.

5) Ранение мочевого пузыря и мочеточников.

27. Какие из перечисленных требований не относятся к препаратам, применяемым для обезболивания во время операции кесарева сечения?

1) Быстрое выведение из организма.

2) Не снижают резко тонус матки.

3) Не оказывают токсического влияния на плод.

4) Не тормозят лактацию.

5) Не снимают родовую деятельность.

28. К возможным осложнениям, встречающимся в послеоперационном периоде относятся все, кроме:

1) Гипо- или атоническое кровотечение.

2) Перитонит.

3) Расхождение швов.

4) Воспалительные процессы органов малого таза.

5) Разрыв матки.

29. Какое из перечисленных условий является обязательным для проведения операции кесарева сечения:

1) Живой и жизнеспособный плод.

2) Отсутствие признаков инфицирования.

3) Согласие женщины на операцию.

4) Опорожненный мочевой пузырь.

5) Предварительный осмотр анестезиологом и терапевтом.

30. При какой степени сужения таза показана операция кесарева сечения:

1) 1-2 степень.

2) 1-3 степень.

3) 1-4 степень.

4) 2-3 степень.

5) 2-4 степень.

11. Ситуационные задачи по теме

Задача 1.

В конце беременности у повторнородящей женщины без родовой деятель​ности внезапно появились яркие кровянистые выделения. Доставлена в род. дом в состоянии средней тяжести с умеренно выраженной анемией. Матка мягкая, безболезненная при пальпации, предлежат ягодицы, с/бие​ние плода приглушено 150 уд/мин. При развернутой операционной произ​ведено влагалищное исследование при котором найдено: шейка матки сохранена, ц/канал проходим для 1 п/п, над внутренним зевом определя​ется плацентарная ткань. Во время исследования кровотечение усилилось.

1. Каков диагноз?

2. Тактика врача.

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

4. Основной метод обезболивания при операции кесарева сечения.

5. Тактика врача в случае гибели плода. 

Эталон ответа:

1. Доношенная беременность. Полное предлежание плаценты. Кровотечение. Анемия средней степени тяжести. Тазовое предлежание.

2. Родоразрешить путем операции кесарева сечения в экстренном поряд​ке.

3. В нижнем маточном сегменте поперечным разрезом.

4. Эндотрохеальный наркоз.

1. Кесарево сечение в экстренном порядке.

Задача 2.

Повторнородящая в сроке беременности 34 недели доставлена на носил​ках в род.дом в крайне тяжелом состоянии. Беременная стонет, жалу​ется на резкие, распирающие боли в животе в течение двух часов. Бо​ли начались внезапно.

Кожные покровы резко бледные, лицо отечное, покрыто липким потом. Губы бледные, с синюшным оттенком Р-110 уд. в минуту, плохого напол​нения, АД 90/40 мм. рт. ст., живот вздут, матка резко напряжена плотной консистенции, дно ее почти под мечевидным отростком. Паль​пация частей плода затруднена. По левому ребру имеется выпячивание болезненное при пальпации, сердечные тоны плода не выслушиваются, родовой деятельности нет, из влагалища кровянистые выделения в нез​начительном количестве.

1. Каков диагноз?

2. Какова должна быть тактика врача?

3. Тактика врача в случае матки Кувелера. 

4. Противопоказания для операции кесарева сечения в данном случае. 

5. Сколько времени должна пройти от начала наркоза до извлечения плода при операции кесарева сечения?

Эталон ответа:

1. Беременность 34 недели. Преждевременная отслойка нормально распо​ложенной плаценты тяжелой степени. Геморрогический шок. Антенатальная гибель плода.

2. Кесарево сечение в экстренном порядке.

3. Экстирпация матки с трубами.

4. Противопоказаний нет.

5. Не более 10 минут.

Задача 3.

Первобеременная 20 лет поступила в родильное отделение в конце 1 периода родов. Положение плода продольное. Головка плода подвиж​ная над входом в м/таз. Сердечные тоны плода ясные, ритмичные 136 уд/мин. Размеры таза нормальные. Влагалищное исследование: открытие маточного зева полное, плодный пузырь цел, во время исследования вскрылся, излились околоплодные воды и выпала пульсирующая петля пуповины. Головка над входом в м. таз.

1. Диагноз. 

2. Тактика врача.

3. К какой группе операций относится кесарево сечение?

4. Чем следует руководствоваться, определяя тактику ведения родов?

5. К каким показаниям относится выпадение пуповины при живом плоде (абсолютные или относительные) в данном случае?

Эталон ответа:

1. Срочные роды 1, II период родов. Выпадение пульсирующей петли пуповины при головном предлежании.

2. Срочно родоразрешить путем операции кесарева сечения.

3. К группе родоразрешающих операций.

4. Состоянием плода, непосредственно перед операцией выслушать сердечные тоны плода. 

5. К абсолютным.

Задача 4.

Беременная 28 лет обратилась в женскую консультацию с жалобами на боли в живете и в области послеоперационного рубца в течение послед​ней недели срок беременности 36-37 недель. Беременность 3, предсто​ят 3 роды. В анамнезе ( 2 года назад ) корпоральное кесарево сече​ние по поводу предлежания плаценты. Заживление кожного шва вторич​ным натяжением. Размеры таза: 25-28-31-19 см. Диагональная конъюгата 12 см. Положение плода продольное, предлежание головное. С/биение плода ясное, ритмичное 132 уд/мин. Послеоперационный рубец брюшной стенки широкий, спаян с подлежащими тканями, болезненный при пальпации в точке на 3 см. ниже пупка.

1. Каков диагноз?

2. Тактика врача женской консультации.

3. Тактика дальнейшего ведения беременной.

4. Каким является данное показание для операции кесарева сечения (абсолютным или относительным)

5. Когда снимаются шелковые швы после операции кесарева сечения.

Эталон ответа:

1. Беременность 36-37 недель. Отягощенный акушерский анамнез (корпоральное кесарево сечение в анамнезе ). Угрожающий разрыв матки по рубцу.

2. Срочно госпитализировать в родовспомогательное учреждение, где есть операционная и анестезиологическая служба.

3. Кесарево сечение в экстренном порядке.

4. Абсолютным.

5. На 7-8 сутки.

Задача 5.

Роженица 26 лет поступила в род. дом в 1 периоде родов. Роды 2. Первые роды закончились рождением мертвого плода. Ромб Михаэлиса уплощен. Размеры таза: 26-26-31-17 см. Индекс Соловьева 15 см., схватки сильные, через 2 минуты по 40-45 сек. Размер Цангемейстера 17 см. Сердечные тоны плода 150 уд/в мин. При влагалищном исследо​вании найдено: открытие шейки матки на 8 см., плодный пузырь сохра​нен. Головка прижата ко входу в м. таз. Диагональная конъюгата 10,5 см.

1. Диагноз.

2. Тактика ведения родов.

3. Чем Вы руководствуетесь при выборе тактики ведения родов?

4. Какие осложнения встречаются в раннем послеоперационном периоде. после операции кесарева сечения?

5. На которые сутки после операции кесарева сечения родильница вы​писывается домой при нормальном течении послеоперационного периода?

Эталон ответа:

1. Срочные роды II. Конец 1 периода родов. Плоскорахитический таз II ст. сужения. Отягощенный акушерский анамнез.

2. Кесарево сечение в экстренном порядке.

3. С учетом размеров таза и акушерского анамнеза (мертворожденный при первых родах). Гипотоническое кровотечение.

4. Перитонит (несостоятельность швов). Эндометрит. Метротромбофлебит. Тромбофлебит глубоких вен бедра. Нагноение швов передней брюшной стенки.

5. На 10-11 сутки.

12. Рекомендации по учебно–исследовательской работе

Рекомендуемые темы рефератов:

1. История развития оперативного родоразрешения.

2. Показания, противопоказания и условия выполнения операции кесарево сечение.

3. Методы обезболивания операции кесарево сечение.

4. Вопросы техники операции кесарево сечение, швы на матку.

5. Ведение беременности и родов с рубцом на матке после операции кесарево сечение.

6. Кесарево сечение при недоношенной беременности.

7.Кесарево сечение и консервативная миомэктомия.

13. Перечень практических умений по изучаемой теме

1. Сбор анамнеза.

2. Наружное акушерское исследование.

3. Вагинальное исследование.

4. Определение срока беременности, родов.

5. Интерпретация лабораторных методов исследования.

6. Оценка состоятельности рубца на матке после операции кесарево сечение.

7.   Определение показаний к операции кесарево сечение.

8.  Правила оформления  согласися на операцию и протокола операции.

9. Уметь  разработать план ведения беременных в отделении патологии, требующих оперативного родоразрешения:

· Умение построить алгоритм получения  объективной информации о форме акушерских осложнений.

· Уметь определить показания, противопоказания и дозы назначения лекарственных препаратов препаратов в зависимости от  вида акушерской   патологии 

· Уметь составить алгоритм контроля ведения пациентки с  различными формами акушерских осложнений

· Уметь определить показания к операции кесарево сечение во время беременности и вродах. 

· Уметь определить показания и противопоказания к назначению физиотерапевтических процедур в послеоперационном периоде.

10. Приобрести достаточный объем практических навыков и умений в области стационарного акушерства, совершенствовать технику этапов операции кесарево сечение.

11. Уметь клинически интерпретировать данные бимануального влагалищного исследования.

12. Уметь клинически интерпретировать данные УЗИ с точки зрения состоятельности рубца на матке.

Уметь клинически интерпретировать данные КТГ для функциональной оценки состояния плода. 

Рекомендованная литература по теме занятия:

Обязательная 

1.  Акушерство: учебник / Г.М.Савельева и др.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008.- 1200 с.

2. Руководство к практическим занятиям по акушерству и гинекологии: учебное пособие / под ред. В.Е.Радзинского.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007. - 800 с.

Дополнительная 

1. Акушерство: клинические лекции /под ред. О.В.Макарова.- М.: ГЭОТАР-​Медиа, 2007.- 

2. Акушерство: национальное руководство / под ред. Э.К. Айламазяна.- М.: ГЭОТАР- Медиа, 2007.- 1150 с.

3. Клинические рекомендации. Акушерство и гинекология /под ред. Г. М.Савельевой.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009.- 800 с. 

4. Клинические рекомендации. Стандарты ведения больных / гл. ред; А.А.Баранов.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007. - 500 с.  

5. Авдеева, Р.А. Питание беременности и кормящих матерей: учебно- ​методическое пособие.- Красноярск: КрасГМА, 2006.- 300 с.

6. Акушерство: доказательная медицина. Современные технологии родовспоможения (методические рекомендации) для студентов 4-6 курсов лечебного факультета /В.Б. Цхай, А.В.Доценко, О.В.Костарева и др.​ Красноярск: КрасГМА, 2007. - 150 с. 

7. Акушерство: клинические лекции /под ред. О.В.Макарова.- М.: ГЭОТАР-​Медиа, 2007. - 250 с. 

8. Акушерство: методические указания к вне аудиторной работе для студентов 4 курса Института стоматологии/сост. Т.К. Глебова.- Красноярск: 

КрасГМУ, 2009 .- 400 с. 

9. Акушерство: в 2 ч: учебное пособие к внеаудиторной работе студентов 4 курса педиатрического факультета /сост. А.Т. Егорова, Е.В.Шапошникова, Э.Д. Шапранова.- Красноярск тип. КрасГМУ. 2009. -  237 с. 

10. Егорова, А.Т, Карнаухова, Е.В. Акушерские кровотечения: учебное пособие для ИПО. - Красноярск: Версо, 2008. - 299 с. 

11. IIеринатальное акушерство в практике врача - педиатра: учебное пособие для студентов педиатрического факультета /сост. А.Т. Егорова, Е.В. Шапошникова, Э.Д. Шапранова и др.- Красноярск: КрасГМУ, 2009. ​ 250 с.

12. Ранние сроки беременности /под ред. В.Е. Радзинского.- М.: Status Praesens, 2009.- 170 с.

13. Рациональная фармакотерапия в акушерстве и гинекологии: руководство / под ред. В.И. Кулакова.- М.: JIиттерра, 2008. - 500 с. 

14. Руководство по амбулаторно- поликлинической 
помощи в акушерстве 

и гинекологии.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007.- 70 с. (серия «Национальный проект «Здоровье»). 

15. Справочник по акушерству, гинекологии и перинатологии / под ред. Г. М.Савельева.- М.: МИА, 2006.- 900 с.

16. Цхай, В.Б. Перинатальное акушерство: учебное пособие.- Ростов н/Д.: 

Феникс, 2007. - 211 с.

17. Llewelleyn -Jones. Fundamentals of obstetrics and gynaecology.- London: Elsevier, 2006.-  579 с.

Электронные ресурсы 

1.Электронпая библиотека КрасГМУ
2. БД MedArt 

3. БД Медицина 

4. Медиатека КрасГМУ 

5. Ресурсы Интернет 

Государственное бюджетное образовательное учреждение высшего профессионального образования «Красноярский государственный

медицинский университет имени профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого»

Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации

ГБОУ ВПО КрасГМУ им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого

Минздравсоцразвития России

Кафедра акушерства и гинекологии института последипломного образования

МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

ДЛЯ ОБУЧАЮЩИХСЯ 

к аудиторной работе  

по дисциплине «Акушерство и гинекология»

для специальности 04.01.01 - Акушерство и гинекология

Клиническая ординатура (очная форма обучения)

 К СЕМИНАРСКОМУ  ЗАНЯТИЮ № 42
ТЕМА: «  Кесарево сечение в современном акушерстве ».

Утверждены на кафедральном заседании

протокол № 4 от 23 ноября 2012г.

Заведущая кафедрой

д.м.н., профессор___________________________Егорова А.Т.

Составитель:

к.м.н., доцент кафедры______________________Базина М.И.

Красноярск 2012

1. Тема занятия: Кесарево сечение в современном акушерстве
2. Значение изучения темы:  повышение профессионального уровня.

3. Цели занятия: 

3.1. Общая цель – научить обучающихся основным принципам оперативного родоразрешения.

3.2. Учебная цель:

Обучающийся должен знать показания, противопоказания, условия выполнения, этапы операции кесарево сечение, особенности анестезиологического обеспечения операции кесарево. Уметь оказать помощь беременным и роженицам, направленную на сохранение здоровья матери и ребенка, профилактику материнской и перинатальной заболеваемости и смертности. Совершенствовать навыки по технике операции кесарево сечение.

3.3. Психолого-педагогическая цель: развитие ответственности, духовности, нравственности, соблюдение правил биомедицинской этики и деонтологии, научить обучающихся бережному отношению к женщине-матери. 

4. План изучения темы: 

4.1. Самостоятельная работа:

- работа в отделении –120 мин;

4.2. Исходный контроль знаний (тесты).

4.3. Самостоятельная работа по теме:

- разбор больных;

- заслушивание рефератов.

4.4. Итоговый контроль знаний:

- решение ситуационных задач;

- подведение итогов.

5. Основные понятия и положения темы:

В последние 5 лет в Российской Федерации выявлена корреляция между повы​шением частоты кесарева сечения и снижением перинаталь​ной смертности с 16,1%о в 1995 г. до 13,2%о в 2000 г., хотя данный показатель является высоким. Перинатальная смертность в Москве в 2000 г. составила 10,6%о при частоте кесарева сечения 16%. Во многих клинических учреждениях России, являющихся коллекторами различной акушерской и экстрагенитальной патологии, частота операции превышает 30%.

На сегодняшний день процент кесарева сечения из разных литературных источников составляет от 6 до 17%. С начала эпохи перинатального акушерства расширены показания для операции кесарева сечения со стороны плода. Следует более четко и адекватно определять показания для оперативного родоразрешения, искать резервы снижения процента оперативного родоразрешения, внедрение новых оперативных технологий.  

По данным Т.Е. Elkins et al. (1988), в развивающихся африканских странах частота клинически узкого таза, как по​казания для кесарева сечения, колеблется от 21 до 53%. Часто альтернативой операции при клиническом несоответствии является симфизеотомия или плодоразрушающие операции.

ОСНОВНЫЕ  ЭТАПЫ  ЭВОЛЮЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ В ХХ ВЕКЕ

5. В 1927 г. Хирш предложил теорию “новой ориентации” в акушерстве, согласно которой роды следует заканчивать операцией кесарева сечения при возникновении признаков нарушения родового акта или возникновении осложнений, угрожающих жизни плода.

В 1928 г. VIII  Всероссийский съезд акушеров – гинекологов  в выступлениях В.С. Груздева, М.Г. Сердюкова, К.К. Скробанского, Гентера Г.Г. резко осудили “новую теорию” и, наверное, были во многом правы. 

Тем не менее, я считаю это первым и наипринципиальнейшим расхождением акушерского мышления на проблему кесарева сечения акушерами  в нашей стране      и  зарубежом.  Результат этого до 60-х годов перинатальная смертность в СССР на несколько порядков выше, частота КС – 1%, интересы плода практически не учитываются. Прогресс пришелся на начало 80-х годов.

Отставание на 50 лет. 

6. С конца 30-х годов в странах Европы и  США  - операция  кесарева сечения выполняется с поперечным разрезом  нижнего сегмента матки – эта методика стала основной.

До середины 60-х годов в СССР до 70% КС производилось корпоральным разрезом (данные Слепых, 1968 г.).

Отставание на 30 лет. 

7. С 70-х годов в США и странах Европы используется синтетический шовный материал и однорядный шов.

Все ведущие акушерские стационары России с начала 90-х годов перешли на зашивание матки однорядным непрерывным синтетическим шовным материалом.

В г. Красноярске и, без всякого сомнения, в большинстве учреждений Красноярского края, до сих пор ведущими остаются методики Трдатьяна и Ельцова-Стрелкова.    

Отставание на 20 лет.

Отставание в Красноярске на 30 лет.

8. Частота кесарева сечения

	Годы
	Зарубежом
	Россия

	40-60
	3-4%
	1%

	70-80
	15-25%
	3%

	1990-2000
	10-15
	15-25%

	2000-2010
	?
	Должно быть 10-15%


Отставание на 20 лет.

Рост частоты КС на Западе в 70-80 годах был обусловлен качественно новым перинатальным мышлением, техническими возможностями аппаратного мониторинга плода, расширением показаний к КС по относительным интересам со стороны плода (небывалое снижение перинатальной смертности в развитых странах  от 8-12 до 2 –6 промилей). 

Возникает вопрос чем вызвана столь большая разница в частоте применения кесарева сечения в разных странах и в различных госпиталях одной страны?

Установлено что она зависит от медицинских показаний к операции и немедицинских факторов.

Наиболее частыми медицинскими показаниями к опера​ции являются рубец на матке после кесарева сечения, тазовое предлежание дистресс плода, дистоция в родах. 

К немедицинским факторам относятся:

- возраст первородящей старше 30 лет,

- желание беременной (предыдущее родоразрешение кесаревым сечением, неблагоприятный исход предыдущих родов, трудные и болезненные роды, боязнь за судьбу ребенка),

- боязнь наложения акушерских щипцов и вакуум-экстрактора,

- социально-экономическое положение,

- влияние "оборонительной" медицины,

- опасность повреждения тазового дна,

- врачебный фактор,

- мощность и статус медицинского учреждения,

- национальные традиции,

- частная практика,

- религиозные убеждения,

- географическое положение,

- другие.

Известно, что расширение показаний к кесареву сечению ведет к снижению профессионализма при ведении родов через естественные родовые пути. Стремление решить все пробле​мы в акушерстве только с помощью кесарева сечения несосто​ятельно, однако неоправдано и сокращение показаний для аб​доминального родоразрешения.

Родоразрешение путем кесарева сечения должно прийти на смену длительным травматичным родам с повторной сти​муляцией родовой деятельности. Оно должно также способствовать уменьшению частоты таких родоразрешающих операций, как экстракция плода за тазовый конец, ваку​ум-экстракция плода, акушерские щипцы, хотя полностью ис​ключить оперативное родоразрешение через естественные ро​довые пути нереально.

Увеличение частоты абдоминального родоразрешения со​здает новую проблему — ведение беременности и родов у жен​щин с рубцом на матке.

По-видимому, правильнее считать, что за последние 10 лет речь идет не о преднамеренном расширении, а об уточне​нии показаний к абдоминальному родразрешению в интересах матери и плода.

В настоящее время показания к операции претерпели значительные изменения и появились новые, например, бере​менность после экстракорпорального оплодотворения и пере​носа эмбриона, стимуляции овуляции, реконструктивных операций на матке, у женщин с трансплантированной почкой, печенью, при аномалиях развития плода (гастрошизис и др.). Многие авторы различают показания со стороны матери и со сто​роны плода, но и такое деление во многом является условным.

С нашей точки зрения, целесообразно заменить прежние термины (абсолютные и относительные показания) на показа​ния к кесареву сечению во время беременности и в родах.

Показаниями к операции кесарева сечения во время беременности являются:

• полное предлежание плаценты;

• неполное предлежание плаценты с выраженным крово​течением;

•  преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты с выраженным кровотечением или наличием внутриутробного страдания плода;

• несостоятельность рубца на матке после кесарева сече​ния или других операций на матке;

• два рубца на матке и более после кесаревых сечений;

• анатомически узкий таз II—III степени сужения (истин​ная конъюгата 9 см и меньше), опухоли или деформации костей таза;

• состояние после операций на тазобедренных суставах и тазе, позвоночнике;

• пороки развития матки и влагалища;

• опухоли шейки матки, яичников и других органов поло​сти малого таза, блокирующие родовые пути;

• множественная миома матки больших размеров, дегенерация миоматозных узлов, низкое (шеечное) расположение узла;

• тяжелые формы гестоза при отсутствии эффекта от те​рапии и неподготовленных родовых путях;

• тяжелые экстрагенитальные заболевания (заболевания сердечно-сосудистой системы с явлениями декомпенса​ции, заболевания нервной системы, миопия высокой сте​пени, особенно осложненная, сахарный диабет и др.);

•  рубцовые сужения шейки матки и влагалища после пластических операций после ушивания мочеполовых и кишечно-половых свищей;

•  рубец на промежности после зашивания разрыва III степени при предшествующих родах;

• выраженное варикозное расширение вен в области вла​галища и вульвы;

• поперечное положение плода;

• сросшаяся двойня;

•  тазовое предлежание плода в сочетании с разогнутой головкой, при массе плода более 3600 г и менее 1500 г или с анатомическими изменениями таза;

•  тазовое предлежание или поперечное положение 1-го плода при многоплодной беременности;

• три и более плодов при многоплодии;

• экстракорпоральное оплодотворение и перенос эмбрио​на, искусственная инсеминация при осложненном акушерско-гинекологическом анамнезе;

• хроническая гипоксия плода, гипотрофия плода, непод​дающиеся медикаментозной терапии;

• возраст первородящей старше 30 лет в сочетании с аку​шерской и экстрагенитальной патологией;

• длительное бесплодие в анамнезе в сочетании с други​ми отягощающими факторами;

• гемолитическая болезнь плода при неподготовленности родовых путей;

•  переношенная беременность в сочетании с отягощен​ным гинекологическим или акушерским анамнезом, не​подготовленностью родовых путей и отсутствием эффек​та от родовозбуждения;

• экстрагенитальный рак и рак шейки матки;

• обострение герпес-вирусной инфекции половых путей. 

Показания к операции кесарева сечения в родах:

• клинически узкий таз;

• преждевременное излитие околоплодных вод и отсутст​вие эффекта от родовозбуждения;

• аномалии родовой деятельности, неподдающиеся меди​каментозной терапии;

• острая гипоксия плода;

• отслойка нормально или низко расположенной плаценты;

• угрожающий или начинающийся разрыв матки;

• предлежание и выпадение петель пуповины при непод​готовленных родовых путях;

• неправильное вставление и предлежание головки плода (лобное, передний вид лицевого, задний вид высокого прямого стояния стреловидного шва);

• состояние агонии или внезапная смерть роженицы при живом плоде.

Кесарево сечение часто выполняется по так называемым комплексным показаниям. Эти показания называют также сочетанными, комбинированными. Они являются совокуп​ностью нескольких осложнений беременности и родов, каж​дое из которых в отдельности не служит показанием к кесаре​ву сечению, но вместе они создают реальную угрозу для жиз​ни плода в случае родоразрешения через естественные родо​вые пути.

Кесарево сечение при недоношенной беременности

Значительный интерес представляет изучение места ке​сарева сечения при преждевременных родах. По нашим дан​ным, частота операции при преждевременных родах колеблет​ся от 6 до 7,4%. Основными показаниями для абдоминального родоразрешения при преждевременных родах являются тяже​лые формы гестоза, тазовое предлежание плода, преждевре​менная отслойка плаценты, предлежание плаценты, выражен​ная плацентарная недостаточность. Для достижения хороших результатов необходимо наличие высококвалифицированной неонатальной службы, позволяющей выхаживать маловесных детей.

Вопрос метода родоразрешения в первую очередь рассматривается с перинатальных позиций и положительного прогноза для новорожденного. Следует признать предпочтительным оперативный метод родоразрешения при:

4) прогрессирующей ФПН при сроке 32-37 недель;

5) сочетание ФПН и гипотрофии плода (особенно II-III степени) при сроке 32-37 недель;

6) преждевременные роды в тазовом предлежании.

При этом следует учитывать состояние анестезиологической и неонатальной помощи в род. доме. Кесарево сечение целесообразно производить в тех случаях, когда рождение недоношенного ребенка через естественные родовые пути будет хуже для его состояния, чем при кесаревом сечении. Основное внимание уделяется профилактически синдрома дыхательных расстройств. Предварительно следует оценить степень зрелости легочной ткани. Профилактика ДСС: 1) форсированная стероидная терапия дексаметозоном 0,25 мг 4 раза в сутки – 1-й день, затем снижение; 2) назначение В-адреномиметиков (партусистен, алупент) и спазмолитиков перед операцией – как подготовка плода и в/в реанимация; 3) вскрытие плодного пузыря за 2-4 часа до родов.

С целью бережного извлечения плода допустимо использование продольного на матке: истмико-корпорального или корпорального. При поперечном разрезе на матке целесообразно использовать “треугольный” разрез, когда его форма напоминает тупой угол. Если есть возможность, плод извлекается в оболочках.

Кесарево сечение при тазовом предлежании

До 70-х годов – тазовое предлежание считалось вариантом нормы, при этом частота кесарева сечения составляла 2-4,5%, перинатальная смертность была в 4-5 раз выше, чем при головном предлежании. После дискуссии в начале 80-х годов, тазовое предлежание стали рассматривать как пограничное состояние и % кесарева сечения достиг 70-80% при тазовом предлежании, при этом перинатальная смертность снизилась в 2-4 раза. Оптимальным в настоящее время считается частота кесарева сечения тазовых предлежаниях – 60-70%.

В тоже время абсолютным показанием со стороны плода считается его вес более 3500 г., так как нельзя спрогнозировать возможные осложнения во втором периоде родов, которые существенно влияют на прогноз для плода.

Сочетанные показания: возрастная, перенашивание, ФПН и гипоксия плода, слабость родовой деятельности, мертворождаемость и т.п.

Тазовое предлежание при недоношенном плоде

При тазовом предлежании  и нормальной массе плода перинатальная смертность в 5 раз больше, чем при головном предлежании, при массе плода от 1500 до 2500 – в 40 раз и менее 1500 – в 200 раз. По данным литературы преимущество кесарева сечения при массе плода 1500-2500 – очевидны, частота гибели в 2 раза ниже, в то время как частота внутричерепных кровоизлияний различается несущественно (преждевременные роды, гипоксия, инфекции, экстрагенитальная патология матери). За рубежом пересмотрена тактика при преждевременных родах и тазовом предлежании в сторону кесарева сечения и его частота увеличилась в 10 раз, тогда как при преждевременных родах и головном предлежении – в 3-4 раза. В тоже время следует приветствовать увеличение частоты кесарева сечения при тазовых предлежаниях в 32-37 недель (то есть при массе плода < 1500 г), а до 32 недель относится скептически.

Кесарево сечение и миомэктомия

Частота сочетания “миома+беременность” увеличилась. Помолодела заболеваемость миомой, увеличился % возрастных первородящих, успехи в лечении бесплодия и т.п.

Предположительно в предоперационном периоде определить размеры опухоли, число узлов, локализацию и характер, а так же объем оперативного вмешательства.Разбирается вопрос о повторной операции кесарева сече​ния. Расширение показаний к этой операции связано с возмож​ностью неблагоприятного течения родов при рубце на матке, особенно столь грозного, как разрыв матки. Повторная операция кесарева сечения требуется далеко не всегда, она показана при наличии неполноценного рубца на матке или неокрепшего, при присоединении другой акушерской патологии, угрозы разрыва матки по рубцу. Правильным будет кесарево сечений и при наличии рубца на матке после ушивания ее разрыва, так как такой рубец нельзя считать полноценным.Правильная оценка условий для операции кесарева сечения и противопоказаний к ней чрезвычайно важна. Следует помнить, что при абсолютных показаниях операция кесарева сечения про​изводится вне зависимости от наличия условий и противопока​заний. Следовательно, условия и противопоказания оцениваются только при относительных показаниях к операции, и эта оценка должна проводиться со всей тщательностью. Далее разбираются условия, противопоказания и техника операции.Условиями для операции кесарева сечения являются; нали​чие живого и жизнеспособного плода, отсутствие инфекции. Дли​тельность безводного промежутка при несвоевременном излитии о/вод не должна превышать 12 часов. Отсутствие инфекции - решающее условие для операции кесарева сечения по относи​тельным показаниям. Должно быть согласие матери на операцию, которое фиксируется в истории родов.

Если операция производится в плановом порядке, то под​готовка заключается в тщательном обследовании беременной, оценки функции важнейших органов, опорожнении ЖКТ (очисти​тельная клизма накануне и в день операции). Непосредственно перед операцией опорожняется мочевой пузырь.

Дискуссия в отношении техники абдоминального кесарева сечения в настоящее время полностью закончилась в пользу операции в нижнем, сегменте матки с поперечным разрезом.

Операция классического кесарева сечения с продольным разрезом тела матки показана при необходимости очень быстро​го родоразрешения в интересах матери и плода (сильное крово​течение, тяжелая экстрагенитальная патология и т.д.), при предлежании плаценты и у тех женщин, которым после операции кесарева сечения надо произвести надвлагалищную ампутацию или экстирпацию матки (множественные фиброматозные узлы, рак шейки матки и др.).

Операция кесарево сечение, как правило, выполняют под общим обезболиванием. Срединным разрезом между лоном и пупком или поперечным разрезом вскрывается брюшная полость (следует помнить о высоком стоянии мочевого пузыря во время беременности). Рану расширяют тупыми крючками. Стерильными салфетками отгараживают кишечник от матки. Вдоль маточно-пузырной складки делают разрез брюшины, тупым путем слегка отслаивают ее книзу и отодвигают вместе с мочевым пузырем, обнажив нижний сегмент матки. Перед вскрытием матки в тече​ние 1,5-2 мин. проводится вентиляция легких чистым кислородом для исключения действия наркотических в-в на плод. Акушерка к этому моменту должна быть готова к приему новорожденного. Для определения уровня разреза нижнего сегмента матки следует пропальпировать головку и рассечение метки производить на уровне наибольшего диаметра ее. Осторожно, чтобы не поранить плод, делают скальпелем небольшой разрез в поперечном направ​лении, а затем продляют его в обе стороны ножницами до 10-12 см. Плод удаляют за головку, послед - потягиванием за пупо​вину. Полость матки протирают салфеткой. Внутривенно вводят сокращающие матку средства. Ушивание раны на матке производят кетгутовыми швами. Перитонизация производится непрерывным кетгутовым швом за счет брюшины маточно-пузырной складки.

Далее разбираются особенности ведения послеоперационного периода.

К концу 80-х годов при высокой частоте КС отмечается рост ГС заболеваний. Ведущими отечественными и зарубежными учеными отмечено, что при частоте КС более 20- 25% в 5-6 раз возрастает количество гнойно-септических заболеваний. Вы только вдумайтесь, если  к примеру частота КС возросла допустим  с 18% до 26%, вроде бы только на 8%, то есть в 0,3 раз, но при этом частота ГС заболеваний должна возрасти в 5-6 раз.  Следует также отметить, что риск материнской летальности от ГСЗ после КС в 10 раз выше, чем после естественных родов. 

Анализ результатов хирургического родоразрешения показывает, что увеличение частоты кесарева сечения резко снижает профессионализм акушера-гинеколога. Увеличение частоты КС выше 10-15% существенно не влияет на перинатальные показатели, однако резко увеличивают материнскую заболеваемость и смертность (Левашова И.И., Мареева Л.С. Московский областн. НИИ АиГ., 1995). 

Следующей важнейшей  проблемой КС в современных условиях является профилактика  тяжелых гнойно-септических осложнений в послеоперационном периоде  у женщин группы высокого инфекционного риска или с имеющейся инфекцией в родах (длительный безводный период, хронические очаги инфекции, кольпит, хорионамнионит, эндометрит в родах, ОРЗ, частые влагалищные исследования, ВУИ и т.д.)

Многие специалисты считают, что операции КС, выполняемые в экстренном порядке тоже являются группой высокого риска по гнойно-септическим осложнениям. Поэтому во всех случаях высокого риска развития гнойно-септических осложнений следует применять один из вариантов многочисленных защитных методик операции КС.

Но эта только одна, хоть и важнейшая часть проблемы. Вторая часть – это беременность и роды у женщин с рубцом на матке. Уже к концу 80-х годов за рубежом до 55-60% КС выполнялись  по поводу рубца на матке.     

В настоящее время за рубежом 60-80% женщин рожает через естественные родовые пути в России – 1%. Причина одна – через естественные родовые пути рожают преимущественно женщины с полноценным рубцом на матке, а правильнее будет сказать, с полноценной репарацией и регенерацией раны на матке после   синтетического непрерывного шва.

Владислав Иванович Краснопольский  с 1989 г. применяет непрерывный однорядный  синтетический шов. В настоящее время в его клинике роды через естественные родовые пути составляют 40%, хотя могут без опасности за состоятельность рожать до 60%. 

Краснопольский В.И. (1997): “Данные последнего десятилетия убедительно показали, что оптимальным методом зашивания матки является однорядный шов, который накладывают через все слои стенки матки с интервалом между швами 0,5 см. Допустимо при этом наложение дополнительного непрерывного шва на собственную фасцию матки, что не оказывает влияния на условия микроциркуляции в миометрии в области шва.  В настоящее время можно считать доказанным, что именно этот метод зашивания матки является оптимальным для течения репаративного процесса”.

В тех случаях, когда оперирующий хирург не имеет возможности применять синтетический шовный материал, а располагает только кетгутом, оптимальным методом зашивания и в этих случаях должен оставаться однорядный шов. Он может быть дополнен наложением непрерывного шва на собственную фасцию матки, хотя мы считаем такое дополнение не обязательным  и его можно не проводить”.

В конце 80-х годов фирма “AUTO-SUTURE” произвела переворот в операции КС. Эта операция в течение десятков, если не сотен лет, выполнялась традиционно. После изобретения аппарата “Poly CS” перевернулось представление о технике операции КС. Накладывается два ряда рассасывающихся  синтетических скобок и посередине идеально ровно рассекается мышца матки. Разрез ушивается прямо через скобки синтетической нитью “Polysorb”.

Достигается идеальная адаптация краев раны, заживление первичным натяжением. Отсутствует кровотечение. Операция дает возможность формированию полноценного рубца и родов через естественные родовые пути. 

В России в связи с дорогой  ценой сшивающих аппаратов подобные операции выполняются не часто, в тоже время имеет смысл процитировать слова профессора В.Н.Егиева: “К сожалению, мы работаем в трудное для  России время, когда приобретение аппаратов (и даже современного шовного материала) связано с большими трудностями. Однако хочется заметить, что только наше активное желание максимально хорошо помочь больным, оперировать так, как это принято в мире сейчас, а не полвека назад, может привести к тому, что мы будем в скором будущем работать такими прекрасными, удивительными аппаратами и проводить подобные операции”.С ростом частоты оперативного родоразрешения остро встала еще одна важная проблема – профессионализм врача акушера. “Производить кесарево сечение скоро выучится каждый тупица, тогда как успешное родоразрешение без ножа в сложной  акушерской ситуации требует многолетней тренировки и головы и рук. Неуклонный курс на кесарево сечение в общем резко увеличил число лапоротомистов и таких людей которые думают о себе как о хирургах, каковыми на самом деле вовсе не являются, в то время как число нормальных акушеров столь же резко понизилось”.  В. Штеккель

Показания: Эти слова были сказаны в то давнее время, когда шел спор между двумя великими акушерами об оптимальной частоте КС  – Шредером, который считал оптимальной частотой КС – 1,8-2,0% (не более 2,5%) и Дедерлейном, который считал оптимальной частотой КС – 3,5%. Что же говорить о сложившейся ситуации в среде врачей акушеров, когда частота КС возросла  почти в 10 раз. 

Расширение частоты кесарева сечения произошло в основном за счет увеличения относительных показаний и показаний со стороны плода. В тоже время увеличение частоты к. с. должно снизить перинатальные потери.


Частота к. с. зависит в первую очередь от состояния здоровья беременных женщин и социальных условий в данном конкретном регионе, а также 
зависит от уровня лечебного учреждения. Так для ЦРБ частота к. с. составляет 3 – 9%, для более крупных городских больниц (Канск, Ачинск, Норильск) от 6 – 15%, для высокоспециализированных род. домов и перинатальных центров, где концентрируется тяжелая акушеркая и экстрагенитальная патология 15-25%.

Дискутабельные вопросы материнских показаний

Несостоятельность рубца после кесарева сечения – частота около 10% (после карпорального в 10 раз чаще, чем после кесарева сечения в нижнем сегменте).

Факторы риска:

· экстренное кесарево сечение

· длительное заживление послеоперационной раны, вторичным натяжением

· карпоральное кесарево сечение

· два рубца на матке и более

· патологическое изменение рубца, выявленные через 6 месяцев после операции (МСГ, гистероскопия, УЗИ)

Состояние рубца не зависит от времени прошедшего после операции кесарева сечения, а зависит от осложнений во время и в послеоперационном периоде (за 3-6 месяцев происходит полная регенерация).

Диагностическим методом несостоятельности послеоперационного рубца является УЗИ-метод – наиболее информативен срок беременности 35-36 недель при наполненном мочевом пузыре, наличие ниш, деформаций и толщина стенки матки в области рубца менее 3-5 мм – признаки неполноценности рубца (норма 5-10 мм).

Клинически неполноценность рубца после корпорального кесарева сечения проявляется за 10-14 дней до родов, после кесарева сечения в нижнем сегменте – чаще в родах. Поэтому  оптимальным сроком родоразрешения после корпора ального кесарева сечения  является 37-38 недель, в нижнем сегменте 38-39 недель.

4. Задания для уяснения темы занятия

1. К какой группе операций относится кесарево сечение?

1) Подготавливающих родовые пути.

2) Устраняюших механические препятствия.

3) Родоразрешающих.

4) Ускоряющих роды.

5) Плодоразрущающих.

2. Частота операции кесарева сечения в современном акушерстве?

1) 2-4%.

2) 3-10%. 

3) 12-14%. 

4) 16-17%.

5) 30-35%.

3. Какой метод кесарева сечения считается общепризнанным в современном акушерстве?

1) Корпоральное кесарево сечение.

2) Кесарево сечение в нижнем сегменте, продольным разре​зом.

3) В нижнем сегменте поперечным разрезом.

4) Влагалищное кесарево сечение.

5) Экстраперитониальное кесарево сечение

4. Основной метод обезболивания при операции кесарева сече​ния?

1) В/в наркоз.

2) Ингаляционный масочный наркоз.

3) Эндотрахеальный наркоз.

4) Перидуральная анестезия.

5) Без наркоза. 

5. Абсолютные показания для операции кесарева сечения?

1) Тазовое предлежание плода.

2) Анатомически суженный таз 1 ст.

3) Полное предлежание плаценты.

4) Анатомически суженный таз 3-4 ст.

5) Возраст женщина старше 30 лет

6. Относительные показания для операции кесарева сечения?

1) Тазовое предлежание плода, первичная слабость родовой деятельности.

2) Полное предлежание плаценты.

3) Рубец на матке.

4) Многоплодная беременность, слабость родовой деятель​ности.

5) Все верно.

7. Противопоказания для операции кесарева сечения?

1) Безводный промежуток 5 часов.

2) Более 2-х влагалищных исследований.

3) Безводный промежуток более 12 часов.

4) Эндометрит в родах.

5) Верно 3 и 4.

8. Сколько времени должно пройти от начала наркоза до извлечения плода при операции кесарева сечения?

1) Не более 3 мин.

2) Не более 5 мин. 

3) Не более 8 мин. 

4) Не более 10 мин.

5) 6 мин.

9. Показания для операции кесарева сечения в плановом поряд​ке при анатомически суженном тазе?

1) Общеравномерносуженный таз 1 ст., крупный плод.  

2) Плоскорахитический таз 1 ст., беременность 35-36 нед., дородовое излитие     о/вод.

3) Общеравномерносуженный таз 1 ст., тазовое предлежание.

4) Все верно.

5) Верно 1 и 3

10. Когда снимают кожные швы после операции кесарева сече​ния?                                                 

1) На 5 сутки.

2) На 6 сутки.

3) На 7-8 сутки.

4) На 9 сутки.

5) На 10 сутки.

11. На которые сутки после операции кесарева сечения родиль​ница выписывается домой при нормальном течении послеопе​рационного периода?

1) 7-8 сутки.

2) 8-9 сутки.

3) 10 сутки.

4) 12 сутки.

5) Через неделю.

12. В каких случаях допустимо корпоральное кесарево сечение?

1) Частичное предлежание плаценты.

2) Полное (центральное) предлежание плаценты.

3) Варикозное расширение вен в области нижнего сегмента.

4) ПОНРП.

5) Верно 2 и 3.

13. Показанием к экстраперитонеальному кесареву сечению является:

1) Поперечное положение плода.

2) Первородящая после 30 лет.

3) Гипоксия плода.

4) Инфекция в родах.

5) ПОНРП

14. Когда возникают показания для удаления матки во время операции кесарева сечения:

6) Патология развития матки.

7) Повторная операция кесарева сечения.

8) Плотное прикрепление последа.

9) Приращение плаценты.

10) Выраженный спаечный процесс в малом тазу.

15. Какое из перечисленных осложнений служит показанием для операции кесарева сечения:

6) Приглушенные сердечные тоны плода.

7) Выпадение пульсирующей петли пуповины при головном предлежании плода.

8) Появление мекония в околоплодных водах.

9) Повышение АД.

10) Усиленное шевеление плода.

16. Какое из перечисленных показаний является абсолютным для родоразрешения путем операции кесарева сечения:

6) Полное предлежание плаценты.

7) Слабость родовой деятельности.

8) Крупные размеры плода.

9) Тазовое предлежание плода.

10) Возраст первородящей после 30 лет.

18. В каких случаях применяется абдоминальное родоразрешение при тазовом предлежании плода:

6) Тазовое предлежание плода.

7) Тазовое предлежание плода и крупный плод.

8) Тазовое предлежание плода, беременность 36-37 недель.

9) Тазовое предлежание плода, угроза самопроизвольного выкидыша.

10) Тазовое предлежание плода и анемия беременной.

19. Какой метод операции кесарева сечения в настоящее время является наиболее рациональным:

6) В нижнем сегменте поперечным разрезом.

7) Корпоральное.

8) В нижнем сегменте продольным разрезом.

9) Влагалищное.

10) Экстраперитониальное.

20. Какие из перечисленных осложнений являются основными причинами смерти женщин после кесарева сечения:

5) Сальпингоофориты.

6) Обострение хронической соматической патологии.

7) Субинвалюция матки, эндометрит.

Кровотечения, эмболия околоплодными водами, перитонит.

8) Гипогалактия, мастит.  

21.Что не входит в обязательную предоперационную подготовку к плановому кесареву сечению:

6) Компьютерная томография.

7) Подготовка желудочно-кишечного тракта и мочевого пузыря.

8) Мазки на степень чистоты влагалища.

9) Клинический анализ крови и мочи.

10) Осмотр анестезиологом и терапевтом.

22. К основным моментам операции кесарева сечения  до извлечения плода относятся все, кроме:

6) Послойный разрез передней брюшной стенки.

7) Вскрытие брюшины.

8) Отсепаровка пузырно-маточной складки и обнажение нижнего сегмента.

9) Разрез матки.

10) Ревизия полости матки.

23. Какие из перечисленных мероприятий не являются обязательными при осуществлении профилактики послеоперационных осложнений:

6) Тщательное обследование беременной.

7) Коррекция выявленных нарушений.

8) Выбор метода операции.

9) УЗИ плода.

10) Санация очагов инфекции.

24.С какой целью необходимо назначение антибиотиков в послеоперационном периоде:

6) Для профилактики и лечения септических заболеваний.

7) Для профилактики ДВС-синдрома.

8) Для профилактики лактационного мастита.

9) Для стимуляции иммунной защиты.

10) Для лечения атонии кишечника.

25. Противопоказания для операции кесарева сечения?

6) Полное предлежание плаценты.

7) Эндометрит в родах.

8) Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты.

9) Два и более влагалищных исследований.

10) Безводный промежуток 5 часов.

26. Какие из перечисленных осложнений не встречаются в ходе операций?

6) Несостоятельность швов на матке.

7) Ранение мочевого пузыря.

8) Гипотоническое кровотечение.

9) Продление разреза на матке в разрыв.

10) Ранение мочевого пузыря и мочеточников.

27. Какие из перечисленных требований не относятся к препаратам, применяемым для обезболивания во время операции кесарева сечения?

6) Быстрое выведение из организма.

7) Не снижают резко тонус матки.

8) Не оказывают токсического влияния на плод.

9) Не тормозят лактацию.

10) Не снимают родовую деятельность.

28. К возможным осложнениям, встречающимся в послеоперационном периоде относятся все, кроме:

6) Гипо- или атоническое кровотечение.

7) Перитонит.

8) Расхождение швов.

9) Воспалительные процессы органов малого таза.

10) Разрыв матки.

29. Какое из перечисленных условий является обязательным для проведения операции кесарева сечения:

6) Живой и жизнеспособный плод.

7) Отсутствие признаков инфицирования.

8) Согласие женщины на операцию.

9) Опорожненный мочевой пузырь.

10) Предварительный осмотр анестезиологом и терапевтом.

30. При какой степени сужения таза показана операция кесарева сечения:

6) 1-2 степень.

7) 1-3 степень.

8) 1-4 степень.

9) 2-3 степень.

10) 2-4 степень.

Задача 1.

В конце беременности у повторнородящей женщины без родовой деятель​ности внезапно появились яркие кровянистые выделения. Доставлена в род. дом в состоянии средней тяжести с умеренно выраженной анемией. Матка мягкая, безболезненная при пальпации, предлежат ягодицы, с/бие​ние плода приглушено 150 уд/мин. При развернутой операционной произ​ведено влагалищное исследование при котором найдено: шейка матки сохранена, ц/канал проходим для 1 п/п, над внутренним зевом определя​ется плацентарная ткань. Во время исследования кровотечение усилилось.

1. Каков диагноз?

2. Тактика врача.

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

4. Основной метод обезболивания при операции кесарева сечения.

5. Тактика врача в случае гибели плода. 

Эталон ответа:

1. Доношенная беременность. Полное предлежание плаценты. Кровотечение. Анемия средней степени тяжести. Тазовое предлежание.

2. Родоразрешить путем операции кесарева сечения в экстренном поряд​ке.

3. В нижнем маточном сегменте поперечным разрезом.

4. Эндотрохеальный наркоз.

2. Кесарево сечение в экстренном порядке.

Задача 2.

Повторнородящая в сроке беременности 34 недели доставлена на носил​ках в род.дом в крайне тяжелом состоянии. Беременная стонет, жалу​ется на резкие, распирающие боли в животе в течение двух часов. Бо​ли начались внезапно.

Кожные покровы резко бледные, лицо отечное, покрыто липким потом. Губы бледные, с синюшным оттенком Р-110 уд. в минуту, плохого напол​нения, АД 90/40 мм. рт. ст., живот вздут, матка резко напряжена плотной консистенции, дно ее почти под мечевидным отростком. Паль​пация частей плода затруднена. По левому ребру имеется выпячивание болезненное при пальпации, сердечные тоны плода не выслушиваются, родовой деятельности нет, из влагалища кровянистые выделения в нез​начительном количестве.

1. Каков диагноз?

2. Какова должна быть тактика врача?

3. Тактика врача в случае матки Кувелера. 

4. Противопоказания для операции кесарева сечения в данном случае. 

5. Сколько времени должна пройти от начала наркоза до извлечения плода при операции кесарева сечения?

Эталон ответа:

1. Беременность 34 недели. Преждевременная отслойка нормально распо​ложенной плаценты тяжелой степени. Геморрогический шок. Антенатальная гибель плода.

2. Кесарево сечение в экстренном порядке.

3. Экстирпация матки с трубами.

4. Противопоказаний нет.

5. Не более 10 минут.

Задача 3.

Первобеременная 20 лет поступила в родильное отделение в конце 1 периода родов. Положение плода продольное. Головка плода подвиж​ная над входом в м/таз. Сердечные тоны плода ясные, ритмичные 136 уд/мин. Размеры таза нормальные. Влагалищное исследование: открытие маточного зева полное, плодный пузырь цел, во время исследования вскрылся, излились околоплодные воды и выпала пульсирующая петля пуповины. Головка над входом в м. таз.

6. Диагноз. 

7. Тактика врача.

3. К какой группе операций относится кесарево сечение?

4. Чем следует руководствоваться, определяя тактику ведения родов?

5. К каким показаниям относится выпадение пуповины при живом плоде (абсолютные или относительные) в данном случае?

Эталон ответа:

1. Срочные роды 1, II период родов. Выпадение пульсирующей петли пуповины при головном предлежании.

2. Срочно родоразрешить путем операции кесарева сечения.

3. К группе родоразрешающих операций.

4. Состоянием плода, непосредственно перед операцией выслушать сердечные тоны плода. 

5. К абсолютным.

Задача 4.

Беременная 28 лет обратилась в женскую консультацию с жалобами на боли в живете и в области послеоперационного рубца в течение послед​ней недели срок беременности 36-37 недель. Беременность 3, предсто​ят 3 роды. В анамнезе ( 2 года назад ) корпоральное кесарево сече​ние по поводу предлежания плаценты. Заживление кожного шва вторич​ным натяжением. Размеры таза: 25-28-31-19 см. Диагональная конъюгата 12 см. Положение плода продольное, предлежание головное. С/биение плода ясное, ритмичное 132 уд/мин. Послеоперационный рубец брюшной стенки широкий, спаян с подлежащими тканями, болезненный при пальпации в точке на 3 см. ниже пупка.

1. Каков диагноз?

2. Тактика врача женской консультации.

3. Тактика дальнейшего ведения беременной.

4. Каким является данное показание для операции кесарева сечения (абсолютным или относительным)

5. Когда снимаются шелковые швы после операции кесарева сечения.

Эталон ответа:

1. Беременность 36-37 недель. Отягощенный акушерский анамнез (корпоральное кесарево сечение в анамнезе ). Угрожающий разрыв матки по рубцу.

2. Срочно госпитализировать в родовспомогательное учреждение, где есть операционная и анестезиологическая служба.

3. Кесарево сечение в экстренном порядке.

4. Абсолютным.

5. На 7-8 сутки.

Задача 5.

Роженица 26 лет поступила в род. дом в 1 периоде родов. Роды 2. Первые роды закончились рождением мертвого плода. Ромб Михаэлиса уплощен. Размеры таза: 26-26-31-17 см. Индекс Соловьева 15 см., схватки сильные, через 2 минуты по 40-45 сек. Размер Цангемейстера 17 см. Сердечные тоны плода 150 уд/в мин. При влагалищном исследо​вании найдено: открытие шейки матки на 8 см., плодный пузырь сохра​нен. Головка прижата ко входу в м. таз. Диагональная конъюгата 10,5 см.

1. Диагноз.

2. Тактика ведения родов.

3. Чем Вы руководствуетесь при выборе тактики ведения родов?

4. Какие осложнения встречаются в раннем послеоперационном периоде. после операции кесарева сечения?

5. На которые сутки после операции кесарева сечения родильница вы​писывается домой при нормальном течении послеоперационного периода?

Эталон ответа:

1. Срочные роды II. Конец 1 периода родов. Плоскорахитический таз II ст. сужения. Отягощенный акушерский анамнез.

2. Кесарево сечение в экстренном порядке.

8. С учетом размеров таза и акушерского анамнеза (мертворожденный при первых родах). Гипотоническое кровотечение.

9. Перитонит (несостоятельность швов). Эндометрит. Метротромбофлебит. Тромбофлебит глубоких вен бедра. Нагноение швов передней брюшной стенки.

5. На 10-11 сутки.

5. Список тем по учебно-исследовательской работе

Рекомендуемые темы рефератов:

1. История развития оперативного родоразрешения.

2. Показания, противопоказания и условия выполнения операции кесарево сечение.

3. Методы обезболивания операции кесарево сечение.

4. Вопросы техники операции кесарево сечение, швы на матку.

5. Ведение беременности и родов с рубцом на матке после операции кесарево сечение.

6. Кесарево сечение при недоношенной беременности.

7.Кесарево сечение и консервативная миомэктомия.

Рекомендованная литература по теме занятия:

Обязательная 

1.  Акушерство: учебник / Г.М.Савельева и др.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008.- 1200 с.

2. Руководство к практическим занятиям по акушерству и гинекологии: учебное пособие / под ред. В.Е.Радзинского.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007. - 800 с.

Дополнительная 

1. Акушерство: клинические лекции /под ред. О.В.Макарова.- М.: ГЭОТАР-​Медиа, 2007.- 

2. Акушерство: национальное руководство / под ред. Э.К. Айламазяна.- М.: ГЭОТАР- Медиа, 2007.- 1150 с.

3. Клинические рекомендации. Акушерство и гинекология /под ред. Г. М.Савельевой.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009.- 800 с. 

4. Клинические рекомендации. Стандарты ведения больных / гл. ред; А.А.Баранов.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007. - 500 с.  

5. Авдеева, Р.А. Питание беременности и кормящих матерей: учебно- ​методическое пособие.- Красноярск: КрасГМА, 2006.- 300 с.

6. Акушерство: доказательная медицина. Современные технологии родовспоможения (методические рекомендации) для студентов 4-6 курсов лечебного факультета /В.Б. Цхай, А.В.Доценко, О.В.Костарева и др.​ Красноярск: КрасГМА, 2007. - 150 с. 

7. Акушерство: клинические лекции /под ред. О.В.Макарова.- М.: ГЭОТАР-​Медиа, 2007. - 250 с. 

8. Акушерство: методические указания к вне аудиторной работе для студентов 4 курса Института стоматологии/сост. Т.К. Глебова.- Красноярск: 

КрасГМУ, 2009 .- 400 с. 

9. Акушерство: в 2 ч: учебное пособие к внеаудиторной работе студентов 4 курса педиатрического факультета /сост. А.Т. Егорова, Е.В.Шапошникова, Э.Д. Шапранова.- Красноярск тип. КрасГМУ. 2009. -  237 с. 

10. Егорова, А.Т, Карнаухова, Е.В. Акушерские кровотечения: учебное пособие для ИПО. - Красноярск: Версо, 2008. - 299 с. 

11. IIеринатальное акушерство в практике врача - педиатра: учебное пособие для студентов педиатрического факультета /сост. А.Т. Егорова, Е.В. Шапошникова, Э.Д. Шапранова и др.- Красноярск: КрасГМУ, 2009. ​ 250 с.
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1. Тема: Кесарево сечение в современном акушерстве

2. Формы работы: подготовка к семинарскому  занятию.

3. Перечень вопросов для самоподготовки по теме семинарского  занятия.

1. В чем сущность кесарева сечения?

2. Какова частота родоразрешении путем операции кесарево сечение?

3. Что означает термин «малое кесарево сечение»?

4. Какие показания к операции кесарева сечения  можно назвать абсолютными, а какие относительными?

5. Перечислите абсолютные показания к кесареву сечению.

6. Перечислите относительные показания к кесареву сечению.

7. Что включает в себя подготовка  к плановой операции кесарева сечения? 

8. Какие условия необходимы для проведения кесарева сечения?

9. Какие виды обезболивания возможны при кесаревом сечении?

10. Какие существуют противопоказания к кесареву сечению?

11. Какое топографоанатомическое положение матки при беременности?

12. Хирургическая анатомия передней брюшной стенки.

13. Перечислите методы чревосечения при абдоминальном родоразрешении.

14. Этапы операции кесарева сечения.

15. Какие осложнения возможны во время операции?

16. Каковы особенности акушерского перитонита?

17. Какая клиника характерна для акушерского перитонита?

18. Ваша тактика при акушерском перитоните.

19. Перечислите осложнения послеоперационного периода.

20. Какие признаки характерны для эндометрита в послеоперационном периоде?

21. Какие мероприятия необходимо провести с целью профилактики пареза кишечника в послеоперационном периоде?

22. Какие необходимо сделать назначения больной в первые сутки послеоперационного периода?

4. Перечень практических умений по изучаемой теме.

1. Сбор анамнеза.

2. Наружное акушерское исследование.

3. Вагинальное исследование.

4. Определение срока беременности, родов.

5. Интерпретация лабораторных методов исследования.

6. Оценка состоятельности рубца на матке после операции кесарево сечение.

7.   Определение показаний к операции кесарево сечение.

8.  Правила оформления  согласися на операцию и протокола операции.

9. Уметь  разработать план ведения беременных в отделении патологии, требующих оперативного родоразрешения:

· Умение построить алгоритм получения  объективной информации о форме акушерских осложнений.

· Уметь определить показания, противопоказания и дозы назначения лекарственных препаратов препаратов в зависимости от  вида акушерской   патологии 

· Уметь составить алгоритм контроля ведения пациентки с  различными формами акушерских осложнений

· Уметь определить показания к операции кесарево сечение во время беременности и вродах. 

· Уметь определить показания и противопоказания к назначению физиотерапевтических процедур в послеоперационном периоде.

10. Приобрести достаточный объем практических навыков и умений в области стационарного акушерства, совершенствовать технику этапов операции кесарево сечение.

11. Уметь клинически интерпретировать данные бимануального влагалищного исследования.

12. Уметь клинически интерпретировать данные УЗИ с точки зрения состоятельности рубца на матке.

Уметь клинически интерпретировать данные КТГ для функциональной оценки состояния плода. 

5. Рекомендации по выполнению

Рекомендуемые темы рефератов:

1. История развития оперативного родоразрешения.

2. Показания, противопоказания и условия выполнения операции кесарево сечение.

3. Методы обезболивания операции кесарево сечение.

4. Вопросы техники операции кесарево сечение, швы на матку.

5. Ведение беременности и родов с рубцом на матке после операции кесарево сечение.

6. Кесарево сечение при недоношенной беременности.

7.Кесарево сечение и консервативная миомэктомия.

6. Самоконтроль по тестовым заданиям данной темы.

1. К какой группе операций относится кесарево сечение?

1) Подготавливающих родовые пути.

2) Устраняюших механические препятствия.

3) Родоразрешающих.

4) Ускоряющих роды.

5) Плодоразрущающих.

2. Частота операции кесарева сечения в современном акушерстве?

1) 2-4%.

2) 3-10%. 

3) 12-14%. 

4) 16-17%.

5) 30-35%.

3. Какой метод кесарева сечения считается общепризнанным в современном акушерстве?

1) Корпоральное кесарево сечение.

2) Кесарево сечение в нижнем сегменте, продольным разре​зом.

3) В нижнем сегменте поперечным разрезом.

4) Влагалищное кесарево сечение.

5) Экстраперитониальное кесарево сечение

4. Основной метод обезболивания при операции кесарева сече​ния?

1) В/в наркоз.

2) Ингаляционный масочный наркоз.

3) Эндотрахеальный наркоз.

4) Перидуральная анестезия.

5) Без наркоза. 

5. Абсолютные показания для операции кесарева сечения?

1) Тазовое предлежание плода.

2) Анатомически суженный таз 1 ст.

3) Полное предлежание плаценты.

4) Анатомически суженный таз 3-4 ст.

5) Возраст женщина старше 30 лет

6. Относительные показания для операции кесарева сечения?

1) Тазовое предлежание плода, первичная слабость родовой деятельности.

2) Полное предлежание плаценты.

3) Рубец на матке.

4) Многоплодная беременность, слабость родовой деятель​ности.

5) Все верно.

7. Противопоказания для операции кесарева сечения?

1) Безводный промежуток 5 часов.

2) Более 2-х влагалищных исследований.

3) Безводный промежуток более 12 часов.

4) Эндометрит в родах.

5) Верно 3 и 4.

8. Сколько времени должно пройти от начала наркоза до извлечения плода при операции кесарева сечения?

1) Не более 3 мин.

2) Не более 5 мин. 

3) Не более 8 мин. 

4) Не более 10 мин.

5) 6 мин.

9. Показания для операции кесарева сечения в плановом поряд​ке при анатомически суженном тазе?

1) Общеравномерносуженный таз 1 ст., крупный плод.  

2) Плоскорахитический таз 1 ст., беременность 35-36 нед., дородовое излитие     о/вод.

3) Общеравномерносуженный таз 1 ст., тазовое предлежание.

4) Все верно.

5) Верно 1 и 3

10. Когда снимают кожные швы после операции кесарева сече​ния?                                                 

1) На 5 сутки.

2) На 6 сутки.

3) На 7-8 сутки.

4) На 9 сутки.

5) На 10 сутки.

11. На которые сутки после операции кесарева сечения родиль​ница выписывается домой при нормальном течении послеопе​рационного периода?

1) 7-8 сутки.

2) 8-9 сутки.

3) 10 сутки.

4) 12 сутки.

5) Через неделю.

12. В каких случаях допустимо корпоральное кесарево сечение?

1) Частичное предлежание плаценты.

2) Полное (центральное) предлежание плаценты.

3) Варикозное расширение вен в области нижнего сегмента.

4) ПОНРП.

5) Верно 2 и 3.

13. Показанием к экстраперитонеальному кесареву сечению является:

1) Поперечное положение плода.

2) Первородящая после 30 лет.

3) Гипоксия плода.

4) Инфекция в родах.

5) ПОНРП

14. Когда возникают показания для удаления матки во время операции кесарева сечения:

11) Патология развития матки.

12) Повторная операция кесарева сечения.

13) Плотное прикрепление последа.

14) Приращение плаценты.

15) Выраженный спаечный процесс в малом тазу.

15. Какое из перечисленных осложнений служит показанием для операции кесарева сечения:

11) Приглушенные сердечные тоны плода.

12) Выпадение пульсирующей петли пуповины при головном предлежании плода.

13) Появление мекония в околоплодных водах.

14) Повышение АД.

15) Усиленное шевеление плода.

16. Какое из перечисленных показаний является абсолютным для родоразрешения путем операции кесарева сечения:

11) Полное предлежание плаценты.

12) Слабость родовой деятельности.

13) Крупные размеры плода.

14) Тазовое предлежание плода.

15) Возраст первородящей после 30 лет.

18. В каких случаях применяется абдоминальное родоразрешение при тазовом предлежании плода:

11) Тазовое предлежание плода.

12) Тазовое предлежание плода и крупный плод.

13) Тазовое предлежание плода, беременность 36-37 недель.

14) Тазовое предлежание плода, угроза самопроизвольного выкидыша.

15) Тазовое предлежание плода и анемия беременной.

19. Какой метод операции кесарева сечения в настоящее время является наиболее рациональным:

11) В нижнем сегменте поперечным разрезом.

12) Корпоральное.

13) В нижнем сегменте продольным разрезом.

14) Влагалищное.

15) Экстраперитониальное.

20. Какие из перечисленных осложнений являются основными причинами смерти женщин после кесарева сечения:

9) Сальпингоофориты.

10) Обострение хронической соматической патологии.

11) Субинвалюция матки, эндометрит.

Кровотечения, эмболия околоплодными водами, перитонит.

12) Гипогалактия, мастит.  

21.Что не входит в обязательную предоперационную подготовку к плановому кесареву сечению:

11) Компьютерная томография.

12) Подготовка желудочно-кишечного тракта и мочевого пузыря.

13) Мазки на степень чистоты влагалища.

14) Клинический анализ крови и мочи.

15) Осмотр анестезиологом и терапевтом.

22. К основным моментам операции кесарева сечения  до извлечения плода относятся все, кроме:

11) Послойный разрез передней брюшной стенки.

12) Вскрытие брюшины.

13) Отсепаровка пузырно-маточной складки и обнажение нижнего сегмента.

14) Разрез матки.

15) Ревизия полости матки.

23. Какие из перечисленных мероприятий не являются обязательными при осуществлении профилактики послеоперационных осложнений:

11) Тщательное обследование беременной.

12) Коррекция выявленных нарушений.

13) Выбор метода операции.

14) УЗИ плода.

15) Санация очагов инфекции.

24.С какой целью необходимо назначение антибиотиков в послеоперационном периоде:

11) Для профилактики и лечения септических заболеваний.

12) Для профилактики ДВС-синдрома.

13) Для профилактики лактационного мастита.

14) Для стимуляции иммунной защиты.

15) Для лечения атонии кишечника.

25. Противопоказания для операции кесарева сечения?

11) Полное предлежание плаценты.

12) Эндометрит в родах.

13) Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты.

14) Два и более влагалищных исследований.

15) Безводный промежуток 5 часов.

26. Какие из перечисленных осложнений не встречаются в ходе операций?

11) Несостоятельность швов на матке.

12) Ранение мочевого пузыря.

13) Гипотоническое кровотечение.

14) Продление разреза на матке в разрыв.

15) Ранение мочевого пузыря и мочеточников.

27. Какие из перечисленных требований не относятся к препаратам, применяемым для обезболивания во время операции кесарева сечения?

11) Быстрое выведение из организма.

12) Не снижают резко тонус матки.

13) Не оказывают токсического влияния на плод.

14) Не тормозят лактацию.

15) Не снимают родовую деятельность.

28. К возможным осложнениям, встречающимся в послеоперационном периоде относятся все, кроме:

11) Гипо- или атоническое кровотечение.

12) Перитонит.

13) Расхождение швов.

14) Воспалительные процессы органов малого таза.

15) Разрыв матки.

29. Какое из перечисленных условий является обязательным для проведения операции кесарева сечения:

11) Живой и жизнеспособный плод.

12) Отсутствие признаков инфицирования.

13) Согласие женщины на операцию.

14) Опорожненный мочевой пузырь.

15) Предварительный осмотр анестезиологом и терапевтом.

30. При какой степени сужения таза показана операция кесарева сечения:

11) 1-2 степень.

12) 1-3 степень.

13) 1-4 степень.

14) 2-3 степень.

15) 2-4 степень.

7. Самоконтроль по ситуационным задачам.

Задача 1.

В конце беременности у повторнородящей женщины без родовой деятель​ности внезапно появились яркие кровянистые выделения. Доставлена в род. дом в состоянии средней тяжести с умеренно выраженной анемией. Матка мягкая, безболезненная при пальпации, предлежат ягодицы, с/бие​ние плода приглушено 150 уд/мин. При развернутой операционной произ​ведено влагалищное исследование при котором найдено: шейка матки сохранена, ц/канал проходим для 1 п/п, над внутренним зевом определя​ется плацентарная ткань. Во время исследования кровотечение усилилось.

1. Каков диагноз?

2. Тактика врача.

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

4. Основной метод обезболивания при операции кесарева сечения.

5. Тактика врача в случае гибели плода. 

Эталон ответа:

1. Доношенная беременность. Полное предлежание плаценты. Кровотечение. Анемия средней степени тяжести. Тазовое предлежание.

2. Родоразрешить путем операции кесарева сечения в экстренном поряд​ке.

3. В нижнем маточном сегменте поперечным разрезом.

4. Эндотрохеальный наркоз.

8. Кесарево сечение в экстренном порядке.

Задача 2.

Повторнородящая в сроке беременности 34 недели доставлена на носил​ках в род.дом в крайне тяжелом состоянии. Беременная стонет, жалу​ется на резкие, распирающие боли в животе в течение двух часов. Бо​ли начались внезапно.

Кожные покровы резко бледные, лицо отечное, покрыто липким потом. Губы бледные, с синюшным оттенком Р-110 уд. в минуту, плохого напол​нения, АД 90/40 мм. рт. ст., живот вздут, матка резко напряжена плотной консистенции, дно ее почти под мечевидным отростком. Паль​пация частей плода затруднена. По левому ребру имеется выпячивание болезненное при пальпации, сердечные тоны плода не выслушиваются, родовой деятельности нет, из влагалища кровянистые выделения в нез​начительном количестве.

1. Каков диагноз?

2. Какова должна быть тактика врача?

3. Тактика врача в случае матки Кувелера. 

4. Противопоказания для операции кесарева сечения в данном случае. 

5. Сколько времени должна пройти от начала наркоза до извлечения плода при операции кесарева сечения?

Эталон ответа:

1. Беременность 34 недели. Преждевременная отслойка нормально распо​ложенной плаценты тяжелой степени. Геморрогический шок. Антенатальная гибель плода.

2. Кесарево сечение в экстренном порядке.

3. Экстирпация матки с трубами.

4. Противопоказаний нет.

5. Не более 10 минут.

Задача 3.

Первобеременная 20 лет поступила в родильное отделение в конце 1 периода родов. Положение плода продольное. Головка плода подвиж​ная над входом в м/таз. Сердечные тоны плода ясные, ритмичные 136 уд/мин. Размеры таза нормальные. Влагалищное исследование: открытие маточного зева полное, плодный пузырь цел, во время исследования вскрылся, излились околоплодные воды и выпала пульсирующая петля пуповины. Головка над входом в м. таз.

10. Диагноз. 

11. Тактика врача.

3. К какой группе операций относится кесарево сечение?

4. Чем следует руководствоваться, определяя тактику ведения родов?

5. К каким показаниям относится выпадение пуповины при живом плоде (абсолютные или относительные) в данном случае?

Эталон ответа:

1. Срочные роды 1, II период родов. Выпадение пульсирующей петли пуповины при головном предлежании.

2. Срочно родоразрешить путем операции кесарева сечения.

3. К группе родоразрешающих операций.

4. Состоянием плода, непосредственно перед операцией выслушать сердечные тоны плода. 

5. К абсолютным.

Задача 4.

Беременная 28 лет обратилась в женскую консультацию с жалобами на боли в живете и в области послеоперационного рубца в течение послед​ней недели срок беременности 36-37 недель. Беременность 3, предсто​ят 3 роды. В анамнезе ( 2 года назад ) корпоральное кесарево сече​ние по поводу предлежания плаценты. Заживление кожного шва вторич​ным натяжением. Размеры таза: 25-28-31-19 см. Диагональная конъюгата 12 см. Положение плода продольное, предлежание головное. С/биение плода ясное, ритмичное 132 уд/мин. Послеоперационный рубец брюшной стенки широкий, спаян с подлежащими тканями, болезненный при пальпации в точке на 3 см. ниже пупка.

1. Каков диагноз?

2. Тактика врача женской консультации.

3. Тактика дальнейшего ведения беременной.

4. Каким является данное показание для операции кесарева сечения (абсолютным или относительным)

5. Когда снимаются шелковые швы после операции кесарева сечения.

Эталон ответа:

1. Беременность 36-37 недель. Отягощенный акушерский анамнез (корпоральное кесарево сечение в анамнезе ). Угрожающий разрыв матки по рубцу.

2. Срочно госпитализировать в родовспомогательное учреждение, где есть операционная и анестезиологическая служба.

3. Кесарево сечение в экстренном порядке.

4. Абсолютным.

5. На 7-8 сутки.

Задача 5.

Роженица 26 лет поступила в род. дом в 1 периоде родов. Роды 2. Первые роды закончились рождением мертвого плода. Ромб Михаэлиса уплощен. Размеры таза: 26-26-31-17 см. Индекс Соловьева 15 см., схватки сильные, через 2 минуты по 40-45 сек. Размер Цангемейстера 17 см. Сердечные тоны плода 150 уд/в мин. При влагалищном исследо​вании найдено: открытие шейки матки на 8 см., плодный пузырь сохра​нен. Головка прижата ко входу в м. таз. Диагональная конъюгата 10,5 см.

1. Диагноз.

2. Тактика ведения родов.

3. Чем Вы руководствуетесь при выборе тактики ведения родов?

4. Какие осложнения встречаются в раннем послеоперационном периоде. после операции кесарева сечения?

5. На которые сутки после операции кесарева сечения родильница вы​писывается домой при нормальном течении послеоперационного периода?

Эталон ответа:

1. Срочные роды II. Конец 1 периода родов. Плоскорахитический таз II ст. сужения. Отягощенный акушерский анамнез.

2. Кесарево сечение в экстренном порядке.

12. С учетом размеров таза и акушерского анамнеза (мертворожденный при первых родах). Гипотоническое кровотечение.

13. Перитонит (несостоятельность швов). Эндометрит. Метротромбофлебит. Тромбофлебит глубоких вен бедра. Нагноение швов передней брюшной стенки.

5. На 10-11 сутки.
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