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1. Занятие № 10
Тема: «Классический поворот плода на ножку. Фантом».

2. Форма организации занятия: практическое занятие. 

3. Значение изучения темы (актуальность изучаемой проблемы). 

Роды в тазовом предлежании плода включены в группу высокого риска перинатальных потерь и рождения травмированного ребенка. В современном акушерстве они рассматриваются как патологические роды. Составляют 3,5 - 5% от всех родов. В современном акушерстве они рассматриваются как патологические роды. Поэтому своевременная диагностика, рациональная организация ведения беременности и родов у женщин с данной патологией, а также своевременное оказание помощи плоду и новорожденному — это задача, направленная на снижение перинатальной заболеваемости и смертности. Классический поворот плода на ножку относится к группе операций, исправляющих неправильное положение плода. В современном акушерстве применяется достаточно редко, в связи с неблагоприятными исходами для состояния плода. 
4. Цели обучения: 
общая: обучающийся должен обладать ОК-1, ОК-2 и ПК-1, ПК-2.           ПК-3, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-8, ПК-9, ПК-10, ПК-11.   
                      учебная: обучающийся должен знать
-основные формы учетно-отчетной документации (обменная карта, материалы МСЭК и ВКК, санаторно-курортные карты, амбулаторные карты, истории родов, истории болезни, больничные листы и др.) 

-диспансеризацию беременных;

-тазовое предлежание. диагностику, течение и ведение беременности;

-ведение родов с тазовым предлежанием плода, операция классического поворота плода на ножку;

                        обучающийся должен уметь: 

-проводить физиопсихопрофилактическую подготовку беременных к родам;

-определять показания к госпитализации беременных с тазовым предлежанием плода
-определять группы риска беременных;

-проводить санитарно-просветительную работу;

-оказывать пособие по Цовьянову, классическое ручное пособие при тазовом предлежании плода;

–на фантоме проводить операцию классического поворота плода на ножку;

                          обучающийся должен владеть: 

-наружным и внутренним акушерским исследованием;

-ведением родов при тазовом предлежании плода
-ручными пособиями в родах при тазовом предлежании
-родоразрешающими операциями (кесарево сечение, вакуум экстракция);

-дополнительными методами исследования в оценке состояния плода (кардиотокография, амниоскопия, исследование крови на антитела, ультразвуковое сканирование, гормональный скрининг);

-обработкой новорожденного;

-ведением послеродового периода;

5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний.

1. Диагностика тазового предлежания.

а) данные наружного акушерского исследования;

б) анамнез;

в) амниоцентез;

г) МРТ;

д) лабораторная диагностика.

2. Разновидности тазового предлежания
а) ягодичное и ножное;

б) ягодичное и ягодично-ножное;

в) чистоягодичное, смешанное ягодичное, ножное, коленное;

г) ягодичное и коленное;

д) коленное и ножное.

3. Осложнения в периоде изгнания при тазовом 
предлежании
а) запрокидывание ручек;
б)  эндометрит;

в) анемия роженицы и плода

г) двигательное возбуждение роженицы;

д) ПОНРП.
4. Первый момент биомеханизма родов при ягодичном предлежании
а ) внутренний поворот ягодиц;

б) боковое сгибание позвоночника в поясничном отделе;  .

в) внутренний поворот плечиков;

г) внутренний поворот головки;

д) сгибание головки.

5. Ягодицы прорезываются ягодицы
а) в прямом таза;

б) в левом косом;

в) в правом косому

г) в поперечном;

д) в косом, ближе к прямому.

6. Головка при тазовом предлежании прорезывается
а) средним косым размером;

б) малым косым;

в) прямым; 

г) вертикальным;

д) большим поперечным.

7. Какие моменты рождения плода имеются при тазовом предлежании?

а) врезывание ягодиц;

б) рождение до пупка;

в) рождение плечевого пояса; 

г) рождение головки.

д) все перечисленное

8. Масса плода считается крупной при тазовом предлежании

              а) 1500;

б) 2000;

в) 3000;

г) 3500;

д) 3600-3700.

9. В родах при чисто ягодичном предлежании оказывают
а) классическое ручное пособие;

б) пособие по защите промежности;

в) пособие по Цовьянову 1;

г) пособие по Цовьянову 2;

д) экстракция плода за тазовый конец.

10. Плод, рождающийся в тазовом предлежании, начинает испытывать гипоксию 

а) рождение плода до нижних углов лопаток;             

б) рождение плода до пупочного кольца;
в) рождение туловища; 

г) рождение ягодиц;

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

Классическое ручное пособие при тазовом предлежании плода заключается в выведении ручек и головки во 2 периоде родов.


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

1. Для освобождения заднего плечика и ручки плод захватывают рукой за обе голени, туловище приподнимают вверх и в сторону параллельно паховому сгибу, противоположному стороне освобож​даемой ручки. Два или четыре пальца (полуруки) руки одноименной задней ручки плода, вводят в родовые пути со стороны крестцовой впадины, куда обращена спинка плода и находят плечико. Затем спускают пальцы до локтевого сгиба задней ручки и, нажимая на ручку ниже локтевого сгиба, выводят руч​ку по лицу, и грудки умывательным движением. Нередко вслед за этим рождается переднее плечико и ручка. Если этого не происходит, приступают ко 2 моменту.

2. Освобождают переднее плечико и ручку. Для этого переднюю ручку переводят кзади. С этой целью врач обеими руками захва​тывает туловище с родившейся ручкой и поворачивает на 180. При этом необходимо, чтобы спинка и затылок были обращены кпереди. Теперь плечико и ручка обращены кзади и их извлека​ют теми же приемами, что и заднюю ручку. 

Освобождения последующей головки, этот этап состоит из 2 моментов:

1. Сгибание головки. Плод сажают с перекинутыми на обе сто​роны ножками на предплечье той руки врача, которая освобож​дала последнюю ручку плода. Два пальца этой руки вводят в родовой канал и отыскивают рот плода, средним пальцем на​ружной руки надавливают на затылок, а остальные вилообразно располагают по бокам шеи, не надавливая на ключицы. Ладонь плотно прилегает к спинке плода.

2. Прорезывание головки. Производится извлечение головки сначала книзу до подзатылочной ямки (образование точки фиксации), затем горизонтально и кверху. Благодаря этому над промежностью появляется рот, нос и, наконец, затылок.

 Во время операции помощник бережно оказывает давление на дно матки, чтобы сохранить правильное членорасположение плода.

При выполнении этой операции возможны повреждения родовых путей матери:

- разрывы шейки матки;

- спастические сокращения маточного зева; .

- разрывы промежности и лонного сочленения;

- осложнения во время извлечения плода (запрокидывание ру​чек, разгибание головки, повреждения плода - ЧМТ, переломы ножки и вывихи бедра, переломы бедренной кости, ранения бедренных суставов, переломы ручки, травматические повреждения плечевого нервного сплетения, переломы ключицы, переломы нижней челюсти, отрыв головки от туловища).

5.3. Самостоятельная работа по теме:
- курация,

- работа с историями беременных,

- разбор историй родов с тазовым предлежанием плода, закончившихся классическим поворотом плода на ножку.

5.4. Итоговый контроль знаний:

Задача 1.

Первородящая 20 лет с нормальным тазом и доношенной беременностью. Схватки регулярные. Роды длятся II часов. Сердцебиение плода ясное, 130 ударов в мин. Влагалищное исследование: шейка матки сглажена, раскрытие 4 см. Плодный пузырь цел напряжен. Предлежат ножки.

Диагноз? Тактика врача?  
Задача 2.

Беременная 28 лет, при очередном посещении женской : консультации установлено поперечное положение плода. Первая позиция, передний вид. Срок беременности 32-33.  недели. 

Диагноз? Тактика врача?                                 
Задача 3.

 Повторнородящая. Срочные роды начались 2 часа тому назад. Поперечное положение плода, головка слева, передний вид,  сердцебиение плода ясное, на уровне пупка 132 уд/ мин. Плод подвижен, воды не изливались. Раскрытие маточного зева полное. Размера таза 26-27-31-17,5. Предполагаемая масса плода 3400. 

Диагноз? Тактика врача?
Задача 4.

 Роженица 24 лет, поступила в клинику с активной родовой деятельностью, которая началась 2 часа тому назад. У ро​женицы имеется миопия обоих глаз - 10Д. В течение бере​менности зрение несколько ухудшилось. По заключению окулиста - выключить потуги. Родовая деятельность активная, схватки через 2-3 минуты по 50 сек., хорошей силы. Положение плода продольное, предлежат ягодицы в полости мало​го таза, достигаются по Пискачеку, сердечные тоны плода ясные, ритмичные 152 уд. в мин. Влагалищное исследованием открытие маточного зева полное, ягодицы в узкой части малого таза, плодный пузырь цел.

Диагноз? Тактика врача?

Задача 5.

Беременная 26 лет, находилась в отделении патологии по поводу беременности 39-40 недель, тазового предлежания. Через 2 часа после излития о/вод самостоятельно началась активная родовая деятельность, продолжающаяся в течении 14 часов. Через 20 мин. после начала потуг зарегистриро​ваны признаки гипоксии плода. Проведено медикаментозное лечение - эффект незначительный. При влагалищном иссле​довании: шейка сглажена, раскрытие полное, ягодички на тазовом дне, межвертельная линия в прямом размере, достижим передний паховый сгиб. Таз нормальный. Предполагаемая масса плода 3200.

Диагноз? Тактика врача?
6. Домашнее задание по теме занятия  «Ассистенция на операции кесарева сечения»

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

1. Какова частота родоразрешении путем операции кесарево сечение?

2. Что означает термин «малое кесарево сечение»?

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

4. Перечислите абсолютные показания к кесареву сечению.

5. Перечислите относительные показания к кесареву сечению.

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

7. Какие условия необходимы для проведения кесарева сечения?

8. Какие виды обезболивания возможны при кесаревом сечении?

9. Какие существуют противопоказания к кесареву сечению?

10. Какое топографо-анатомическое положение занимает матки при беременности?

11. Хирургическая анатомия передней брюшной стенки.

12. Модификации операции кесарева сечения.

13. Задача и действия ассистента во время операции кесарева сечения.

14. Используемый шовный материал. Особенности швов на коже передней брюшной стенки.

15. Этапы операции кесарева сечения. Техника операции кесарева сечения.

16. Какие осложнения возможны во время операции?

17. Каковы особенности течения послеоперационного периода?

18.Тактика ведения родильницы в послеоперационном периоде в зависимости от особенностей родоразрешения.

19. Перечислите осложнения послеоперационного периода.

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

Тестовые задания:

1. Операция кесарева сечения относится к группе операций
а) подготавливающих родовые пути.

б) устраняюших механические препятствия.

в) родоразрешающих.

г) ускоряющих роды.

д) плодоразрущающих.

2. Частота операции кесарева сечения в современном акушерстве
а) 2-4%.

б) 3-10%. 

в) 12-14%. 

г) 16-17%.

д) 30-35%.

3. Метод кесарева сечения, считающийся общепризнанным в современном акушерстве
а) корпоральное кесарево сечение.

б) кесарево сечение в нижнем сегменте, продольным разре​зом.

в) в нижнем сегменте поперечным разрезом.

г) влагалищное кесарево сечение.

д) экстраперитониальное кесарево сечение

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

б) ингаляционный масочный наркоз.

в) эндотрахеальный наркоз.

г) перидуральная анестезия.

д) без наркоза. 

5. Абсолютные показания для операции кесарева сечения
а) тазовое предлежание плода.

б) анатомически суженный таз 1 ст.

в) желание женщины

г) анатомически суженный таз 3-4 ст.

д) возраст женщина старше 30 лет

6. Относительные показания для операции кесарева сечения
а) тазовое предлежание плода, первичная слабость родовой деятельности.

б) полное предлежание плаценты.

в) рубец на матке.

г) многоплодная беременность, слабость родовой деятель​ности.

д) все верно.

7. Противопоказания для операции кесарева сечения
а) безводный промежуток 5 часов.

б) более 2-х влагалищных исследований.

в) безводный промежуток более 12 часов.

г) эндометрит в родах.

д) верно 3 и 4.

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

б) не более 5 мин. 

в) не более 8 мин. 

г) не более 10 мин.

д) 6 мин.

9. Показания для операции кесарева сечения в плановом поряд​ке при анатомически суженном тазе
а) общеравномерносуженный таз 1 ст., крупный плод.  

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

в) общеравномерносуженный таз 1 ст., тазовое предлежание.

г) все верно.

д) верно 1 и 3

10. Кожные швы после операции кесарева сече​ния снимают                                                

а) на 5 сутки.

б) на 6 сутки.

в) на 7-8 сутки.

г) на 9 сутки.

д) на 10 сутки.

Ситуационные задачи:

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. 

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?

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?

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.
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?
7. Рекомендации по выполнению НИР.
1. Роль акушерских пособий при ведении родов в тазовом предлежании.

2. Состояние новорожденного в ближайший и отдаленный период после родоразрешения  путем экстракции плода за тазовый конец.

3.Травматизм матери и плода при родах в тазовом предлежании, профилактика.
8. Рекомендованная литература по теме занятия (включая законодательные и нормативно-правовые документы)
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