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1. Тема занятия: Клинически узкий таз.
2. Форма организации учебного процесса: семинарское занятие 

3. Актуальность изучаемой проблемы: Частота анатомически узкого таза составляет 1-8%. В последние деся​тилетия в нашей стране анатомически узкий таз встречается примерно в 3,5% случаев. Неблагоприятные экзогенные и эндогенные факторы могут влиять на формирование костного таза от момента его закладки и до репродуктив​ного возраста. Причины возникновения анатомически узкого таза можно разделить в зависимости от времени их воздействия на организм. Анатомическое сужение таза может приводить к осложненному течению беременности и родов, клинически узкому тазу и влиять на перинатальные исходы для плода.

4. Цели обучения:

4.1. Общая цель – научить обучающихся основным принципам диагностики различных форм сужения таза и клинически узкого таза.

4.2. Учебная цель:

Обучающийся должен знать причины развития анатомического сужения таза и клинически узкого таза, патогенетические механизмы развития данной патологии, клинические проявления и принципы диагностики. Уметь определить объемы профилактики и лечения при различных формах сужения таза. Показания к родоразрешению естественным путем и путем операции кесарево сечение при анатомическом сужении таза и клинически узком тазе. Знать особенности анестезиологического обеспечения операции кесарево сечение. Уметь оказать помощь беременным и роженицам с анатомически суженным тазом и клинически узким тазом, направленную на сохранение здоровья матери и ребенка, профилактику материнской и перинатальной заболеваемости и смертности. Совершенствовать навыки по технике родоразрешения при анатомическом сужении таза.

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, отделение патологии беременных, кабинет функциональной диагностики, родовой блок, операционный блок, детское отделение 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
	20
	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;


	210/120/30
	Работа в отделении 



	6. 
	Итоговый контроль знаний письменно или устно с оглашением оценки клинического ординатора.
	15
	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:
	270/180/90
	


8. Аннотация темы: 

Частота анатомически узкого таза составляет 1-8%. В последние деся​тилетия в нашей стране анатомически узкий таз встречается примерно в 3,5% случаев.

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ

Неблагоприятные экзогенные и эндогенные факторы могут влиять на формирование костного таза от момента его закладки и до репродуктив​ного возраста. Причины возникновения анатомически узкого таза можно разделить в зависимости от времени их воздействия на организм:

■  во время внутриутробной жизни: нарушение обмена веществ между матерью и плодом (особенно минерального) вследствие неправильного питания во время беременности, дефицита витаминов; также возмож​ны врождённые аномалии;

■  в период новорождённости и раннего детства: • неполноценное искус​ственное вскармливание, • неполноценное питание, • рахит, • детский церебральный паралич, • перенесённые инфекционные заболевания (костный туберкулёз, полиомиелит), • ранний тяжёлый детский труд;

■  в периоде полового созревания изменение строения таза может быть вызвано • деформациями позвоночника (кифоз, сколиоз, спондилолистёз) и нижних конечностей (заболевания и вывих тазобедренных суставов, атрофия или отсутствие ноги), • значительными эмоциональными и физическими нагрузками, • усиленными занятиями спортом, • приёмом гормональных препаратов, • ношением узких брюк из плот​ной неэластичной ткани (так называемый «джинсовый таз»);

■  в постпубертате преобладают травматические причины деформации костного таза.

КЛАССИФИКАЦИЯ

■  В классическом акушерстве описаны следующие формы анатомически узких тазов:

А. часто встречающиеся формы узкого таза:

1)  поперечносуженный таз;

2)  плоский таз (простой плоский таз, плоскорахитический таз, таз с уменьшением прямого размера широкой части полости);

3)  общеравномерносуженный таз;

Б. редко встречающиеся формы узкого таза:

1)  кососмещенный и кососуженный таз;

2) таз, суженный экзостозами, костными опухолями вследствие пере​ломов таза со смещением;

3)  другие формы таза (ассимиляционный, воронкообразный, кифо-тический,   остеомалятический,  спондилолистетический,  расщеп​ленный или открытый спереди таз).

■  Coldwell и Moloy предложили классификацию узкого таза по морфоло​гическим признакам. В этой классификации выделены четыре основ​ные формы таза: • гинекоидный (женский), • андроидный (мужской), • антропоидный (присущий приматам) и • платипеллоидный (плос​кий) и 14 «смешанных» форм (по форме переднего и заднего сегмента малого таза).

■  В современном руководстве «Williams Obstetrics» (2005) приведена сле​дующая классификация узких тазов:

1  — сужение входа в таз;

2  — сужение полости таза;

3  — сужение выхода таза;

4  — общее сужение таза (комбинация всех сужений).

■  В классификации анатомически узких тазов имеют значение не только особенности строения, но и степень сужения, основанная на величине истинной конъюгаты.

■  Классификация Литцмана предусматривает четыре степени сужения (I степень — истинная конъюгата меньше 11 см, но не ниже 9 см, II степень — от 9 см до 7,5 см, III степень — от 7,5 до 5,5 см, IV сте​пень — менее 5,5 см).

■  Классификация Крассовского — три степени сужения (I — от 11 см до 9 см, II — от 9 до 7 см, III — менее 7 см).

■  Классификация поперечносуженного таза Калгановой предусматрива​ет три степени сужения и основана на измерении поперечного размера плоскости входа малого таза: I степень— от 12,4 до 11,5 см; II сте​пень — от 11,4 до 10,5 см; III степень — менее 10,5 см.

СКРИНИНГ И ПЕРВИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА 

Профилактика заключается в воздействии на факторы риска.

Диагностика

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Как правило, клинические признаки анатомического сужения таза не​специфичны и возникают только при выраженных формах. В таких случа​ях возникают неправильные предлежания плода, высокое стояние головки, учащаются случаи преждевременного излития околоплодных вод.

Течение родового акта зависит от формы и степени сужения таза. При I степени сужения таза (классификация Литцмана) в большинстве случаев возможно родоразрешение через естественные родовые пули. При II сте​пени сужения роды доношенным плодом возможны при хорошей родовой деятельности и конфигурации головки, но нередко возникают показания к кесареву сечению. III и IV степени сужения таза не предполагают ваги​нального родоразрешения.

Различные виды узкого таза определяют особенности биомеханизма ро​дов и вставления головки (асинклитическое вставление головки, высокое прямое стояние и низкое поперечное стояние стреловидного шва). Так, для поперечносуженного таза характерно асинклитическое вставление головки в один из косых размеров плоскости входа малого таза, а при увеличенных прямых размерах таза головка вставляется стреловидным швом в прямой размер входа в малый таз, что называют высоким прямым стоянием голо​вки. Далее головка сгибается и проходит все плоскости таза без ротации и рождается в переднем виде затылочного предлежания. Для простого плос​кого таза, или таза Девентера, характерны следующие особенности био​механизма родов: длительное стояние головки стреловидным швом в по​перечном размере входа малого таза в состоянии умеренного разгибания, стреловидный шов может располагаться асинклитически. Чаще наблюдают передний асинклитизм (Негеле), реже — задний (Литцмана). В полости малого таза из-за уменьшенных прямых размеров его плоскостей ротации головки не происходит и возникает низкое поперечное стояние стреловид​ного шва. При равномерносуженном тазе происходит сильное сгибание головки плода (асинклитизм Редерера), что является особенностью био​механизма родов для данной формы узкого таза. При плоскорахитическом тазе отмечают длительное стояние головки стреловидным швом в попе​речном размере входа малого таза и вставление в состоянии умеренного разгибания и асинклитизма.

В настоящее время обращает на себя внимание увеличение числа «стёр​тых», не классифицируемых, узких тазов, доля которых в структуре узкого таза составляет 40-60%. Понятие «стёртые» формы узкого таза подразуме​вает небольшое (до 1,0 см) сужение 1-2-3 размеров малого таза, преиму​щественно в полости, которое часто не оказывает существенного влияния на механизм родов, но при патологическом течении родового акта может привести к травматизму новорождённого и матери.

Диагноз анатомически узкого таза устанавливают в женской консульта​ции и уточняют в акушерском стационаре. В современных условиях амбу​латорная диагностика узкого таза представляет определённые трудности из-за преобладания «стёртых» форм.

Анамнез

При сборе анамнеза следует фиксировать внимание на наличии пере​несённого в детстве рахита, травматических повреждений костей таза, на осложнённое течение и неблагоприятный исход предыдущих родов, опе​ративное родоразрешение (акушерские щипцы, вакуум-экстракция плода, кесарево сечение), мертворождение, черепно-мозговые травмы у новорож​дённых, нарушение неврологического статуса в раннем неонатальном пе​риоде, раннюю детскую смертность, нарушения дальнейшего развития.

Общее обследование

Для оценки размеров таза вначале производят наружный осмотр женщи​ны в положении стоя. Перед этим определяют массу тела и рост женщи​ны. При осмотре особое внимание обращают на строение скелета: • следы перенесённых заболеваний, при которых наблюдают изменения костей и суставов (рахит, туберкулёз и др.), изучают состояние • черепа (не имеет ли он квадратную форму), • позвоночника (сколиоз, кифоз, лордоз и др.),

•  конечностей (саблевидное искривление ног, укорочение одной ноги),

•  суставов (анкилоз в тазобедренных, коленных и других суставах), • по​ходку (переваливающаяся «утиная» походка свидетельствуют о чрезмерной подвижности сочленений тазовых костей, прежде всего лонного). Отмеча​ют, не имеет ли живот остроконечную, как бы заострённую кверху форму у первородящих или отвислую — у многорожавших, что характерно в конце беременности для женщин с суженным тазом.

На узкий таз указывает низкий рост женщины (< 160 см), размер обуви менее 36, длина кисти менее 16 см, длина I и III пальцев руки менее 6 и 8 см соответственно.

При наружном акушерском исследовании можно предположить наличие узкого таза в случаях определения высокого (над входом) стояния головки у первородящей женщины («подвижная головка») либо отклонения её от входа в таз, что наблюдают при косом и поперечном положении плода.

Важную информацию о размерах малого таза можно получить методом наружной пельвиметрии, хотя корреляционная зависимость между размерами большого и малого таза проявляется не всегда.

Для косвенной оценки внутренних размеров малого таза при первом по​сещении определяют основные наружные размеры таза беременной: distan​tia spinarum (25-26 см), distantia cristarum (28-29 см), distantia trochanterica (30—31 см), conjugata externa (измерение производят в положении женщины на боку (20-21 см)].

 Ориентировочные наружные размеры часто встречающихся форм уз​кого таза

	Форма таза
	Distantia spinarum,

 см
	Distantia cristarum, 

см
	Distantia 

trochan​terica, 

см
	Conjugata 

externa,

см
	Conjugata 

diagonalis,

см

	Поперечносуженный

Простой плоский

Равномерносуженный

Плоскорахитический


	23

26

24

26


	26

29

26

26


	29

31

28

31


	20

18

18

18


	13

11

11

11




Кроме основных измерений следует определять боковые конъюгаты — расстояние между передне- и задне-верхними остями подвздошной кости с каждой стороны (в норме они равны 14—15 см). Уменьшение их до 13 см свидетельствует о сужении таза.

Информативным для диагностики узкого таза с уменьшением прямого размера широкой части полости является измерение лонно-крестцового размера, т.е. расстояния от середины симфиза до сочленения между II и III крестцовыми позвонками. Для анатомически нормального таза величина этого размера составляет 21,8 см. Величина менее 20,5 см свидетельствует о наличии узкого таза, её значение менее 19,3 см позволяет заподозрить выраженное уменьшение прямого диаметра широкой части полости (менее 11,5 см).

Большое значение для оценки таза имеет форма крестцового ромба. При нормальных размерах таза его продольный и поперечный размеры равны соответственно 11 см и 10,5 см. Продольный размер ромба соответствует по величине истинной конъюгате. У инфантильных женщин с общеравно-мерносуженным тазом продольный и поперечный размеры ромба пропор​ционально уменьшены.

Чем шире крестец, а следовательно, чем больше поперечные размеры полости таза, тем дальше отстоят друг от друга боковые ямки крестцового ромба. При уменьшении поперечных размеров расстояние между боковыми ямками сближается. При уменьшении переднезаднего размера (уплощение таза) сокращается расстояние между верхним и нижним углом ромба.

При значительном уплощении таза основание крестца сдвигается кпере​ди, и остистый отросток последнего поясничного позвонка оказывается на уровне боковых ямок, вследствие чего ромб принимает форму треугольни​ка, основанием которого служит линия, соединяющая боковые ямки, сто​ронами — сходящиеся линии ягодиц. При резких деформациях таза ромб имеет неправильные очертания, которые зависят от особенностей строения таза и его размеров.

Наиболее важно уже при первом осмотре определить conjugata vera (ис​тинную конъюгату), то есть прямой размер входа в малый таз (в норме 11-12 см). Достоверные данные может дать ультразвуковое измерение, од​нако в связи с недостаточной распространённостью этого метода в насто​ящее время по-прежнему пользуются косвенным определением истинной конъюгаты:

■  из значения conjugata externa вычитают 9 см и получают приблизитель​ный размер истинной конъюгаты;

■  по вертикальному размеру ромба Михаэлиса (он соответствует значе​нию истинной конъюгаты);

■  по размеру Франка (расстояние от остистого отростка VII шейного позвонка до середины яремной вырезки), который равнозначен истин​ной конъюгате;

■  по значению диагональной конъюгаты — расстояние от нижнего края лобкового симфиза до наиболее выдающейся точки крестцового мыса (12,5-13 см). Определяют при вагинальном исследовании. При нор​мальных размерах таза мыс недостижим. В случае достижения мыса из величины диагональной конъюгаты вычитают 1,5—2 см и получают размер истинной конъюгаты. Ряд авторов на основании сопоставления данных измерений индекса Соловьёва (окружность кисти в области лучезапястного сустава) и истинной конъюгаты предлагают вычитать из величины диагональной конъюгаты 1/10 окружности кисти. Напри​мер, при диагональной конъюгате 11 см и окружности лучезапястного сустава 16 см надо вычесть 1,6 — размер истинной конъюгаты составит 9,4 см (1-я степень сужения таза); при окружности кисти 21 см вычи​тают 2,1, в этом случае размер истинной конъюгаты равен 8,9 см (2-я степень сужения таза).

Уменьшение основных размеров большого таза более выражено при «классических» формах узкого таза и менее — при «стёртых». Для попереч-носуженных тазов в большей степени характерно уменьшение d. spinarum и d. cristarum; для плоских — уменьшение с. externa; для общесуженных тазов — уменьшение всех размеров большого таза.

Целесообразным является измерение окружности таза. Уменьшение раз​меров окружности таза до 70—75 см, вместо нормальных 85 см, указывает на сужение таза. При подозрении на кососуженный таз измеряют косые размеры:

■  расстояние от передневерхней ости одной стороны до задне-верхней ости другой стороны (в норме равно 22,5 см);

■  расстояние от середины симфиза до задне-верхних остей правой и ле​вой подвздошных костей;

■  расстояние от надкрестцовой ямки до передне-верхних остей справа и слева. Разница между правым и левым размерами свидетельствует об асимметрии таза (кососмещённый таз).

Большое значение для оценки таза и прогноза родов имеет определе​ние размеров выхода из малого таза: прямого и поперечного. Их можно измерить сантиметровой лентой или специальным тазомером и с учётом толщины тканей вычесть (прямой) или прибавить (поперечный размер) 1,5 или 2,0 см. Можно прямой размер выхода таза измерять при влагалищном исследовании (от нижнего края симфиза до верхушки крестца).

Большое значение имеет влагалищное исследование, при котором следу​ет подробно изучить рельеф внутренней поверхности таза. Обращают вни​мание на • ёмкость таза, • состояние крестца, • на наличие клювовидного или двойного мыса, • состояние копчика, • состояние лонной дуги (нали​чие выпячиваний, шипов и наростов на внутренней поверхности лонных костей, высота и изогнутость лонных костей), • состояние лонного сочле​нения (плотность примыкания друг к другу лонных костей, подвижность и ширина лонного сочленения, наличие на нём других изменений) и др.

Основным показателем степени сужения таза служит величина истинной конъюгаты. Во всех случаях, когда этому не мешает опустившаяся в по​лость таза предлежащая часть плода, необходимо измерить диагональную конъюгату, вычесть 1,5—2 см и определить длину истинной конъюгаты.

ЛАБОРАТОРНО-ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Достоверный диагноз узкого таза возможен лишь при применении сов​ременных методов диагностики:

■  ультразвуковой пельвиметрии;

■  рентгенопельвиметрии, КТ и МРТ (вне беременности).

ПОКАЗАНИЯ К КОНСУЛЬТАЦИИ СПЕЦИАЛИСТОВ

Вне беременности показана консультация рентгенолога и травматолога. 

Лечение

ЦЕЛИ ЛЕЧЕНИЯ:  Выбор метода родоразрешения.

ПОКАЗАНИЯ К ГОСПИТАЛИЗАЦИИ

Беременные с подозрением на анатомически узкий таз должны быть госпитализированы в стационар в 38-39 нед беременности для уточнения формы и степени сужения таза и выработки тактики ведения родов.

НАБЛЮДЕНИЕ И ДАЛЬНЕЙШЕЕ ВЕДЕНИЕ

При незначительных отклонениях размеров таза, когда предполагается возможность вагинального родоразрешения, особое внимание необходимо уделить физио-психопрофилактике родов, которая будет способствовать профилактике слабости сократительной деятельности матки и гипоксии плода, позволит снизить болевые ощущения в родах.

ПРОГНОЗ

Прогноз зависит от степени несоответствия размеров таза и плода. При правильном выборе метода родоразрешения и бережном ведении родов прогноз благоприятный. Риск родового травматизма повышается при ро​дах через естественные родовые пути.

9. Вопросы для самоподготовки

1. Дать определение "анатомически" узкого таза.

2. Дать определение "клинически" узкого таза.

3. Причины развития рахитических, общеравномерносуженных и общесуженных тазов.

4. Назвать наиболее часто (редко) встречающиеся формы анатомически узких тазов.

5. Сколько степеней анатомически узкого таза?  Их характеристика.

6. Сколько измерений имеет ромб Михаэлиса и какое значение он имеет для определения формы и степени сужения таза.

7. Что такое признак Вастена? Что означает признак Вастена – отрицательный, положительный, вровень.

8. Что такое признак Цангеймейстера.

9. Какой из видов аномалии родовой деятельности в I периоде родов при узком тазе встречается чаще.

10. Какие измерения необходимы для определения степени сужения таза.

11. О чем свидетельствует высокое стояние контракционного кольца (более 12 см выше лона) в родах при узком тазе.

12. О чем свидетельствует появление резких болей в области нижнего ceгмента вне схватки у рожениц с узким тазом. 

10.Тестовые задания по теме.

1. Причины хронической гипоксии плода во время беременности?

1. Поздние гестозы и ФПН

2. Перенашивание беременности. 

3. Хронические экстрагенитальные заболевания матери.

4. Внутриутробное инфицирование.

5. Все выше перечисленное

2. Причины острой гипоксии плода во время беременности?

1. Синдром сдавления нижней полой вены.

2. Хронические экстрагенитальные заболевания матери.

3.  Преждевременная отслойка плаценты.

4. Острые нарушения кровообращения и дыхания беременной.

5. Правильно 1,3,4.

 3. Каковы клинические признаки хронической гипоксии плода во время беременности?

1. Монотонность сердечного ритма.

2.  Децелерации при нестрессовом тесте.

3. Зеленое окрашивание о/вод.

4. Ослабление шевеления плода.

5. Все выше перечисленное

4. Каковы клинические признаки острой гипоксии плода во время родов?

1. Брадикардия после схватки.

2. Поздние децелерации на КТГ.

3. Зеленые о/воды при головном предлежании.

4. Акцелерации после схватки.

5. Верно 1,2,3.

5. Тактика врача при острой гипоксии плода во время беременности?

1. Программированные роды.

2. Проводить лечение гипоксии до  срока родов.

3. Кесарево сечение.

4. Родовозбуздение окситоцином в/венно.

5.Верно 3,4.

6. Тактика врача при острой гипоксии плода во 2 периоде родов при головном предлежании?

1. Консервативное ведение родов.

2. Лечение гипоксии.

3. Немедленное родоразрешение операцией наложения акушерских щипцов.

1. Родоразрешение путем вакуум-экстракции плода.

5. Ничего из перечисленного.

7. Назовите клинические признаки, которые учитываются при оценке новорожденного по шкале Апгар.

1. Частота сердцебиения и дыхания.

2. Окраска кожных покровов.

3.  Мышечный тонус.

4. Рефлекторная возбудимость.

5.Все выше перечисленное

8. В каких случаях прекращается или нарушается кровоток в сосудах пуповины? 

1. Тугое обвитие пуповины или истинный узел.

2. Выпадение пуповины.

3. Разрыв сосудов плевистого прикрепленной пуповины.

4. Переношенная беременность.

5. Верно 1,2,3.

9. Сумма баллов по шкале Апгар у новорожденного, родившегося в легкой асфиксии?

1.0-1 балл

2. 6-7 баллов

3.3-4 балла

4.9-10 баллов

5. 0-5 баллов

10. Объем и последовательность реанимационных мероприятий при асфиксии новорожденного с оценкой по шкале Апгар 4 балла?

1. Санация полости рта и трахеи, вентиляция (маской), раздражение рефлексогенных зон, при отсутствии эффекта - интубация и перевод на ИВЛ, коррекция метаболических нарушений и гемодинамики.

2. Санация полости рта и трахеи, интубация и перевод на ИВЛ, коррекция метаболических нарушений и гемодинамики. 

3. Раздражение рефлексогенных зон, интубация, санация полости рта и трахеи, перевод на ИВЛ, коррекция метаболических нарушении и гемодинамики.

4. Ничего из перечисленного.

5. Все выше перечисленное.

11. Для подтверждения диагноза хронической ФПН проводят всё, кроме: 

1. УЗИ исследования плода

2. допплерометрии

3. гормонального исследования 

4. рентгенологического исследования брюшной полости

5. кардиотокографии

12. К факторам риска хронической гипоксии плода относят:

1. юный возраст беременной (15-17 лет)

2. курение, алкоголизм беременной

3. хронические специфические и неспецифические инфекции

4. отягощенный акушерский анамнез

5. всё вышеперечисленное

13. Цель проведения проведения  КТГ:

1. диагностика нарушений сердечного ритма плода

2. определение сократительной активности миометрия

3. определение биофизического профиля плода

4. определение пороков развития плода

5. всё вышеперечисленное

14. Действия врача при нарастании гипоксии в начале I периоде родов: 

1. продолжить ведение родов под кардиомониторным наблюдением за состоянием  плода

2.  начать стимулировать родовую деятельность окситоцином

              3. родоразрешить путём операции кесарево сечения в экстренном порядке

4. провести лечение гипоксии плода, продолжить консервативное ведение родов

5. всё вышеперечисленное

15. На чем основано проведение нестрессового теста:

1. наблюдение за сердечной деятельностью плода

2. наблюдение за состоянием кровотока в маточно-плацентарном комплексе

3. наблюдение за фетометрическими показателями плода

4. увеличение СДО и ИР в маточной артерии и артерии пуповины

5. всё вышеперечисленное

16. Перечислите виды ареактивных  нестрессовых тестов:

1. окситоциновый

2. атропиновый

3. физиологическая проба с задержкой дыхания на вдохе и выдохе

4. контрактильный тест

5. всё перечисленное

17. Основной причиной острой гипоксии плода является: 

1. угрожающие преждевременные роды

2. генитальный инфантилизм

3. преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты

4. всё перечисленное

5. профессиональные вредности

18. Параметр, определяемый при КТГ:

1. базальная частота сердечных сокращений

2. СДО

3. индекс резистентности

4. толщина плаценты

5. количество околоплодных вод

19. По каким параметрам оценивают биофизический профиль плода:

1. нестрессовый тест

2. двигательная активность

3. ЧДД

4. мышечный тонус плода

5. всё перечисленное

20. Трансплацентарный транспорт осуществляется за счет: 

1. простой диффузии

2. облегченной диффузии

3. активного транспорта

4. пиноцитоза

5. всё перечисленное

21. Что относят к инвазивным методам исследования в диагностике хронической гипоксии плода:

1. УЗИ

2. КТГ

3. амниоцентез

4. амниоскопия

5. всё вышеперечисленное 

22. Что относят к неинвазивным методам исследования в диагностике хронической гипоксии плода:

1. УЗИ

2. КТГ

3. допплерометрия

4. амниоскопия

5. амниоцентез

23. Препараты, используемые в лечении хронической гипоксии плода: 

1. витамины

2. токолитики

3. антиагреганты, антикоагулянты

4. препараты, улучшающие тканевой обмен

5. всё перечисленное

24. Амниоцентез – это: 

1. взятие пробы из маточной артерии беременной женщины

2. получение околоплодных вод трансвагинальным доступом

3. получение аспирата ворсин хориона

4. взятие пробы из пупочной вены плода

5. все перечисленное

11. Ситуационные задачи по теме.

Задача 1.

Первобеременная 30 лет, в анамнезе первичное бесплодие в течение 7 лет. Беременность сроком 42 недели. По данным мониторного наблюдения за плодом выявлены признаки хронической гипоксии. 

Каков план родоразрешения?

Эталон ответа: 

Диагноз: Беременность 42 недели. Хроническая гипоксия плода. Возрастная первородящая. Отягощенный анамнез бесплодием.

Учитывая диагноз, показано родоразрешение операцией кесарева сечения в плановом порядке в интересах плода.

Задача 2.

 У 26-летней роженицы 1 период родов в тазовом предлежании осложнился слабостью родовой деятельности. Сердечные тоны плода монотонны,       реакции на схватки нет. 

Как дальше вести роды?

Эталон ответа:

Диагноз: Срочные роды, 1 период родов, тазовое предлежание плода, первичная слабость родовой деятельности. Гипоксия плода.

Учитывая диагноз, показано родоразрешение операцией кесарева сечения.

Задача 3.

Беременная при доношенной беременности отмечает ослабление шевелений плода за последнюю неделю.

Ваш план обследования и родоразрешения?

Эталон ответа:

Акушерское наружное и вагинальное исследование, УЗИ, КТГ, амниоскопия.

При установлении диагноза гипоксии плода показано родоразрешение операцией кесарева сечения в плановом порядке. Если диагноз гипоксии плода при обследовании не будет подтвержден, учитывая доношенную беременность, роды следует запрограммировать.

Задача 4.

У повторно беременной 28 лет доношенная беременность осложнилась гестозом легкой степени. При оценке состояния плода на КТГ регистрируется синусоидальный ритм с частотой сердечных сокращений 140-156 уд/мин. 

Как вести роды?

Эталон ответа:

Учитывая повторные предстоящие роды, легкую степень гестоза и субкомпенсированную гипоксии плода, роды завпрограммировать и предоставить их естественному течению под контролем за их динамикой, цифрами А/Д и состоянием плода. В родах использовать обезболивающие средства, спазмолитики, проводить терапию гипоксии, по показаниям применять гипотензивные препараты. В случае прогрессирования признаков гипоксии – роды закончить операцией кесарева сечения.

Задача 5.

Новорожденный не дышит, рефлексов нет, кожные покровы бледные. Сердечные тоны глухие, 100 уд/мин. 

Объем и последовательность реанимационных мероприятий?

Эталоны ответов:

Объем и последовательность реанимационных мероприятий должен быть следующим: санация верхних дыхательных путей и трахеи, вентиляция маской и одновременное раздражение рефлексогенных зон, при отутствии эффекта – интубация и перевод на ИВЛ, коррекция метаболических нарушений и гемодинамики.

12. Рекомендации по учебно–исследовательской работе 

Рекомендуемые темы рефератов:

1. Факторы риска и причины развития анатомически суженного таза.  

2. Показания и условия выполнения операции кесарево сечение при клинически узком тазе.

3. Методы обезболивания родов и операции кесарево сечение при клинически узком тазе.

4. Принципы диагностики анатомически суженного таза.

5. Принципы диагностики клинически узкого таза.

6. Особенности течения родов при анатомически суженном тазе в зависимости от формы сужения таза.

7. Перинатальные исходы при ведении родов у женщин с анатомически суженном тазе.

13. Перечень практических умений по изучаемой теме

1. Сбор анамнеза.

2. Наружное акушерское исследование, измерение размеров таза для определения формы и степени сужения.

3. Вагинальное исследование.

4. Определение срока беременности, родов.

5. Интерпретация лабораторных методов исследования.

6. Оценка зрелости шейки матки для проведения программированных родов.

7.   Определение показаний к операции кесарево сечение при анатомически суженном тазе и клинически узком тазе.

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  и степени сужения таза.

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

· Уметь определить показания к операции кесарево сечение во время беременности и в родах при анатомическом сужении таза и клинически узком тазе.

10. Приобрести достаточный объем практических навыков и умений в области стационарного акушерства, совершенствовать ведение родов при анатомическом сужении таза, технику этапов операции кесарево сечение при клинически узком тазе.

11. Уметь клинически интерпретировать данные бимануального влагалищного исследования.

12. Уметь клинически интерпретировать данные УЗИ и допплерометрии с точки зрения  внутриутробного состояния плода.

Уметь клинически интерпретировать данные КТГ для функциональной оценки состояния плода. 

14. 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.
18. Акушерские кровотечения: учеб. пособие для ИПО. Егорова, А.Т, Карнаухова, Е.В Красноярск : Версо, 2008

19. Акушерство. Курс лекций : учеб. Пособие под ред. А.Н. Стрижакова, А.И. Давыдова М.: ГЭОТАР- Медиа, 2009

20. Особенности предгравидарной подготовки женщин с привычным невынашиванием и хроническим эндометритом: метод. рекомендации для ИПО А. Т. Егорова, М. И. Базина, Н. В. Бойчук и др. Красноярск: КрасГМА, 2008 

21. Рациональная фармакотерапия в акушерстве и гинекологии: руководство под ред. В.И. Кулакова М. : JIиттерра, 2008

22. Родовая травма: акушерские и перинатальные аспекты Е. Н. Кравченко М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009

23. Клинические рекомендации. Акушерство и гинекология под ред. Г.М. Савельевой и Г.Т. Сухих М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009

Электронные ресурсы 

1.Электронпая библиотека КрасГМУ
2. БД MedArt 

3. БД Медицина 

4. Медиатека КрасГМУ 

5. Ресурсы Интернет 
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1. Тема занятия: Клинически узкий таз.
2. Значение изучения темы:  повышение профессионального уровня.

3. Цели занятия:

3.1. Общая цель – научить обучающихся основным принципам диагностики различных форм сужения таза и клинически узкого таза.

3.2. Учебная цель:

Обучающийся должен знать причины развития анатомического сужения таза и клинически узкого таза, патогенетические механизмы развития данной патологии, клинические проявления и принципы диагностики. Уметь определить объемы профилактики и лечения при различных формах сужения таза. Показания к родоразрешению естественным путем и путем операции кесарево сечение при анатомическом сужении таза и клинически узком тазе. Знать особенности анестезиологического обеспечения операции кесарево сечение. Уметь оказать помощь беременным и роженицам с анатомически суженным тазом и клинически узким тазом, направленную на сохранение здоровья матери и ребенка, профилактику материнской и перинатальной заболеваемости и смертности. Совершенствовать навыки по технике родоразрешения при анатомическом сужении таза.

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:

Частота анатомически узкого таза составляет 1-8%. В последние деся​тилетия в нашей стране анатомически узкий таз встречается примерно в 3,5% случаев.

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ

Неблагоприятные экзогенные и эндогенные факторы могут влиять на формирование костного таза от момента его закладки и до репродуктив​ного возраста. Причины возникновения анатомически узкого таза можно разделить в зависимости от времени их воздействия на организм:

■  во время внутриутробной жизни: нарушение обмена веществ между матерью и плодом (особенно минерального) вследствие неправильного питания во время беременности, дефицита витаминов; также возмож​ны врождённые аномалии;

■  в период новорождённости и раннего детства: • неполноценное искус​ственное вскармливание, • неполноценное питание, • рахит, • детский церебральный паралич, • перенесённые инфекционные заболевания (костный туберкулёз, полиомиелит), • ранний тяжёлый детский труд;

■  в периоде полового созревания изменение строения таза может быть вызвано • деформациями позвоночника (кифоз, сколиоз, спондилолистёз) и нижних конечностей (заболевания и вывих тазобедренных суставов, атрофия или отсутствие ноги), • значительными эмоциональными и физическими нагрузками, • усиленными занятиями спортом, • приёмом гормональных препаратов, • ношением узких брюк из плот​ной неэластичной ткани (так называемый «джинсовый таз»);

■  в постпубертате преобладают травматические причины деформации костного таза.

КЛАССИФИКАЦИЯ

■  В классическом акушерстве описаны следующие формы анатомически узких тазов:

А. часто встречающиеся формы узкого таза:

1)  поперечносуженный таз;

2)  плоский таз (простой плоский таз, плоскорахитический таз, таз с уменьшением прямого размера широкой части полости);

3)  общеравномерносуженный таз;

Б. редко встречающиеся формы узкого таза:

1)  кососмещенный и кососуженный таз;

2) таз, суженный экзостозами, костными опухолями вследствие пере​ломов таза со смещением;

3)  другие формы таза (ассимиляционный, воронкообразный, кифо-тический,   остеомалятический,  спондилолистетический,  расщеп​ленный или открытый спереди таз).

■  Coldwell и Moloy предложили классификацию узкого таза по морфоло​гическим признакам. В этой классификации выделены четыре основ​ные формы таза: • гинекоидный (женский), • андроидный (мужской), • антропоидный (присущий приматам) и • платипеллоидный (плос​кий) и 14 «смешанных» форм (по форме переднего и заднего сегмента малого таза).

■  В современном руководстве «Williams Obstetrics» (2005) приведена сле​дующая классификация узких тазов:

1  — сужение входа в таз;

2  — сужение полости таза;

3  — сужение выхода таза;

4  — общее сужение таза (комбинация всех сужений).

■  В классификации анатомически узких тазов имеют значение не только особенности строения, но и степень сужения, основанная на величине истинной конъюгаты.

■  Классификация Литцмана предусматривает четыре степени сужения (I степень — истинная конъюгата меньше 11 см, но не ниже 9 см, II степень — от 9 см до 7,5 см, III степень — от 7,5 до 5,5 см, IV сте​пень — менее 5,5 см).

■  Классификация Крассовского — три степени сужения (I — от 11 см до 9 см, II — от 9 до 7 см, III — менее 7 см).

■  Классификация поперечносуженного таза Калгановой предусматрива​ет три степени сужения и основана на измерении поперечного размера плоскости входа малого таза: I степень— от 12,4 до 11,5 см; II сте​пень — от 11,4 до 10,5 см; III степень — менее 10,5 см.

СКРИНИНГ И ПЕРВИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА 

Профилактика заключается в воздействии на факторы риска.

Диагностика

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Как правило, клинические признаки анатомического сужения таза не​специфичны и возникают только при выраженных формах. В таких случа​ях возникают неправильные предлежания плода, высокое стояние головки, учащаются случаи преждевременного излития околоплодных вод.

Течение родового акта зависит от формы и степени сужения таза. При I степени сужения таза (классификация Литцмана) в большинстве случаев возможно родоразрешение через естественные родовые пули. При II сте​пени сужения роды доношенным плодом возможны при хорошей родовой деятельности и конфигурации головки, но нередко возникают показания к кесареву сечению. III и IV степени сужения таза не предполагают ваги​нального родоразрешения.

Различные виды узкого таза определяют особенности биомеханизма ро​дов и вставления головки (асинклитическое вставление головки, высокое прямое стояние и низкое поперечное стояние стреловидного шва). Так, для поперечносуженного таза характерно асинклитическое вставление головки в один из косых размеров плоскости входа малого таза, а при увеличенных прямых размерах таза головка вставляется стреловидным швом в прямой размер входа в малый таз, что называют высоким прямым стоянием голо​вки. Далее головка сгибается и проходит все плоскости таза без ротации и рождается в переднем виде затылочного предлежания. Для простого плос​кого таза, или таза Девентера, характерны следующие особенности био​механизма родов: длительное стояние головки стреловидным швом в по​перечном размере входа малого таза в состоянии умеренного разгибания, стреловидный шов может располагаться асинклитически. Чаще наблюдают передний асинклитизм (Негеле), реже — задний (Литцмана). В полости малого таза из-за уменьшенных прямых размеров его плоскостей ротации головки не происходит и возникает низкое поперечное стояние стреловид​ного шва. При равномерносуженном тазе происходит сильное сгибание головки плода (асинклитизм Редерера), что является особенностью био​механизма родов для данной формы узкого таза. При плоскорахитическом тазе отмечают длительное стояние головки стреловидным швом в попе​речном размере входа малого таза и вставление в состоянии умеренного разгибания и асинклитизма.

В настоящее время обращает на себя внимание увеличение числа «стёр​тых», не классифицируемых, узких тазов, доля которых в структуре узкого таза составляет 40-60%. Понятие «стёртые» формы узкого таза подразуме​вает небольшое (до 1,0 см) сужение 1-2-3 размеров малого таза, преиму​щественно в полости, которое часто не оказывает существенного влияния на механизм родов, но при патологическом течении родового акта может привести к травматизму новорождённого и матери.

Диагноз анатомически узкого таза устанавливают в женской консульта​ции и уточняют в акушерском стационаре. В современных условиях амбу​латорная диагностика узкого таза представляет определённые трудности из-за преобладания «стёртых» форм.

Анамнез

При сборе анамнеза следует фиксировать внимание на наличии пере​несённого в детстве рахита, травматических повреждений костей таза, на осложнённое течение и неблагоприятный исход предыдущих родов, опе​ративное родоразрешение (акушерские щипцы, вакуум-экстракция плода, кесарево сечение), мертворождение, черепно-мозговые травмы у новорож​дённых, нарушение неврологического статуса в раннем неонатальном пе​риоде, раннюю детскую смертность, нарушения дальнейшего развития.

Общее обследование

Для оценки размеров таза вначале производят наружный осмотр женщи​ны в положении стоя. Перед этим определяют массу тела и рост женщи​ны. При осмотре особое внимание обращают на строение скелета: • следы перенесённых заболеваний, при которых наблюдают изменения костей и суставов (рахит, туберкулёз и др.), изучают состояние • черепа (не имеет ли он квадратную форму), • позвоночника (сколиоз, кифоз, лордоз и др.),

•  конечностей (саблевидное искривление ног, укорочение одной ноги),

•  суставов (анкилоз в тазобедренных, коленных и других суставах), • по​ходку (переваливающаяся «утиная» походка свидетельствуют о чрезмерной подвижности сочленений тазовых костей, прежде всего лонного). Отмеча​ют, не имеет ли живот остроконечную, как бы заострённую кверху форму у первородящих или отвислую — у многорожавших, что характерно в конце беременности для женщин с суженным тазом.

На узкий таз указывает низкий рост женщины (< 160 см), размер обуви менее 36, длина кисти менее 16 см, длина I и III пальцев руки менее 6 и 8 см соответственно.

При наружном акушерском исследовании можно предположить наличие узкого таза в случаях определения высокого (над входом) стояния головки у первородящей женщины («подвижная головка») либо отклонения её от входа в таз, что наблюдают при косом и поперечном положении плода.

Важную информацию о размерах малого таза можно получить методом наружной пельвиметрии, хотя корреляционная зависимость между размерами большого и малого таза проявляется не всегда.

Для косвенной оценки внутренних размеров малого таза при первом по​сещении определяют основные наружные размеры таза беременной: distan​tia spinarum (25-26 см), distantia cristarum (28-29 см), distantia trochanterica (30—31 см), conjugata externa (измерение производят в положении женщины на боку (20-21 см)].

 Ориентировочные наружные размеры часто встречающихся форм уз​кого таза

	Форма таза
	Distantia spinarum,

 см
	Distantia cristarum, 

см
	Distantia 

trochan​terica, 

см
	Conjugata 

externa,

см
	Conjugata 

diagonalis,

см

	Поперечносуженный

Простой плоский

Равномерносуженный

Плоскорахитический


	23

26

24

26


	26

29

26

26


	29

31

28

31


	20

18

18

18


	13

11

11

11




Кроме основных измерений следует определять боковые конъюгаты — расстояние между передне- и задне-верхними остями подвздошной кости с каждой стороны (в норме они равны 14—15 см). Уменьшение их до 13 см свидетельствует о сужении таза.

Информативным для диагностики узкого таза с уменьшением прямого размера широкой части полости является измерение лонно-крестцового размера, т.е. расстояния от середины симфиза до сочленения между II и III крестцовыми позвонками. Для анатомически нормального таза величина этого размера составляет 21,8 см. Величина менее 20,5 см свидетельствует о наличии узкого таза, её значение менее 19,3 см позволяет заподозрить выраженное уменьшение прямого диаметра широкой части полости (менее 11,5 см).

Большое значение для оценки таза имеет форма крестцового ромба. При нормальных размерах таза его продольный и поперечный размеры равны соответственно 11 см и 10,5 см. Продольный размер ромба соответствует по величине истинной конъюгате. У инфантильных женщин с общеравно-мерносуженным тазом продольный и поперечный размеры ромба пропор​ционально уменьшены.

Чем шире крестец, а следовательно, чем больше поперечные размеры полости таза, тем дальше отстоят друг от друга боковые ямки крестцового ромба. При уменьшении поперечных размеров расстояние между боковыми ямками сближается. При уменьшении переднезаднего размера (уплощение таза) сокращается расстояние между верхним и нижним углом ромба.

При значительном уплощении таза основание крестца сдвигается кпере​ди, и остистый отросток последнего поясничного позвонка оказывается на уровне боковых ямок, вследствие чего ромб принимает форму треугольни​ка, основанием которого служит линия, соединяющая боковые ямки, сто​ронами — сходящиеся линии ягодиц. При резких деформациях таза ромб имеет неправильные очертания, которые зависят от особенностей строения таза и его размеров.

Наиболее важно уже при первом осмотре определить conjugata vera (ис​тинную конъюгату), то есть прямой размер входа в малый таз (в норме 11-12 см). Достоверные данные может дать ультразвуковое измерение, од​нако в связи с недостаточной распространённостью этого метода в насто​ящее время по-прежнему пользуются косвенным определением истинной конъюгаты:

■  из значения conjugata externa вычитают 9 см и получают приблизитель​ный размер истинной конъюгаты;

■  по вертикальному размеру ромба Михаэлиса (он соответствует значе​нию истинной конъюгаты);

■  по размеру Франка (расстояние от остистого отростка VII шейного позвонка до середины яремной вырезки), который равнозначен истин​ной конъюгате;

■  по значению диагональной конъюгаты — расстояние от нижнего края лобкового симфиза до наиболее выдающейся точки крестцового мыса (12,5-13 см). Определяют при вагинальном исследовании. При нор​мальных размерах таза мыс недостижим. В случае достижения мыса из величины диагональной конъюгаты вычитают 1,5—2 см и получают размер истинной конъюгаты. Ряд авторов на основании сопоставления данных измерений индекса Соловьёва (окружность кисти в области лучезапястного сустава) и истинной конъюгаты предлагают вычитать из величины диагональной конъюгаты 1/10 окружности кисти. Напри​мер, при диагональной конъюгате 11 см и окружности лучезапястного сустава 16 см надо вычесть 1,6 — размер истинной конъюгаты составит 9,4 см (1-я степень сужения таза); при окружности кисти 21 см вычи​тают 2,1, в этом случае размер истинной конъюгаты равен 8,9 см (2-я степень сужения таза).

Уменьшение основных размеров большого таза более выражено при «классических» формах узкого таза и менее — при «стёртых». Для попереч-носуженных тазов в большей степени характерно уменьшение d. spinarum и d. cristarum; для плоских — уменьшение с. externa; для общесуженных тазов — уменьшение всех размеров большого таза.

Целесообразным является измерение окружности таза. Уменьшение раз​меров окружности таза до 70—75 см, вместо нормальных 85 см, указывает на сужение таза. При подозрении на кососуженный таз измеряют косые размеры:

■  расстояние от передневерхней ости одной стороны до задне-верхней ости другой стороны (в норме равно 22,5 см);

■  расстояние от середины симфиза до задне-верхних остей правой и ле​вой подвздошных костей;

■  расстояние от надкрестцовой ямки до передне-верхних остей справа и слева. Разница между правым и левым размерами свидетельствует об асимметрии таза (кососмещённый таз).

Большое значение для оценки таза и прогноза родов имеет определе​ние размеров выхода из малого таза: прямого и поперечного. Их можно измерить сантиметровой лентой или специальным тазомером и с учётом толщины тканей вычесть (прямой) или прибавить (поперечный размер) 1,5 или 2,0 см. Можно прямой размер выхода таза измерять при влагалищном исследовании (от нижнего края симфиза до верхушки крестца).

Большое значение имеет влагалищное исследование, при котором следу​ет подробно изучить рельеф внутренней поверхности таза. Обращают вни​мание на • ёмкость таза, • состояние крестца, • на наличие клювовидного или двойного мыса, • состояние копчика, • состояние лонной дуги (нали​чие выпячиваний, шипов и наростов на внутренней поверхности лонных костей, высота и изогнутость лонных костей), • состояние лонного сочле​нения (плотность примыкания друг к другу лонных костей, подвижность и ширина лонного сочленения, наличие на нём других изменений) и др.

Основным показателем степени сужения таза служит величина истинной конъюгаты. Во всех случаях, когда этому не мешает опустившаяся в по​лость таза предлежащая часть плода, необходимо измерить диагональную конъюгату, вычесть 1,5—2 см и определить длину истинной конъюгаты.

ЛАБОРАТОРНО-ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Достоверный диагноз узкого таза возможен лишь при применении сов​ременных методов диагностики:

■  ультразвуковой пельвиметрии;

■  рентгенопельвиметрии, КТ и МРТ (вне беременности).

ПОКАЗАНИЯ К КОНСУЛЬТАЦИИ СПЕЦИАЛИСТОВ

Вне беременности показана консультация рентгенолога и травматолога. 

Лечение

ЦЕЛИ ЛЕЧЕНИЯ:  Выбор метода родоразрешения.

ПОКАЗАНИЯ К ГОСПИТАЛИЗАЦИИ

Беременные с подозрением на анатомически узкий таз должны быть госпитализированы в стационар в 38-39 нед беременности для уточнения формы и степени сужения таза и выработки тактики ведения родов.

НАБЛЮДЕНИЕ И ДАЛЬНЕЙШЕЕ ВЕДЕНИЕ

При незначительных отклонениях размеров таза, когда предполагается возможность вагинального родоразрешения, особое внимание необходимо уделить физио-психопрофилактике родов, которая будет способствовать профилактике слабости сократительной деятельности матки и гипоксии плода, позволит снизить болевые ощущения в родах.

ПРОГНОЗ

Прогноз зависит от степени несоответствия размеров таза и плода. При правильном выборе метода родоразрешения и бережном ведении родов прогноз благоприятный. Риск родового травматизма повышается при ро​дах через естественные родовые пути.

4. Задания для уяснения темы занятия

13. Дать определение "анатомически" узкого таза.

14. Дать определение "клинически" узкого таза.

15. Причины развития рахитических, общеравномерносуженных и общесуженных тазов.

16. Назвать наиболее часто (редко) встречающиеся формы анатомически узких тазов.

17. Сколько степеней анатомически узкого таза?  Их характеристика.

18. Сколько измерений имеет ромб Михаэлиса и какое значение он имеет для определения формы и степени сужения таза.

19. Что такое признак Вастена? Что означает признак Вастена – отрицательный, положительный, вровень.

20. Что такое признак Цангеймейстера.

21. Какой из видов аномалии родовой деятельности в I периоде родов при узком тазе встречается чаще.

22. Какие измерения необходимы для определения степени сужения таза.

23. О чем свидетельствует высокое стояние контракционного кольца (более 12 см выше лона) в родах при узком тазе.

24. О чем свидетельствует появление резких болей в области нижнего ceгмента вне схватки у рожениц с узким тазом. 

5. Список тем по учебно-исследовательской работе

Рекомендуемые темы рефератов

1. Факторы риска и причины развития анатомически суженного таза.  

2. Показания и условия выполнения операции кесарево сечение при клинически узком тазе.

3. Методы обезболивания родов и операции кесарево сечение при клинически узком тазе.

4. Принципы диагностики анатомически суженного таза.

5. Принципы диагностики клинически узкого таза.

6. Особенности течения родов при анатомически суженном тазе в зависимости от формы сужения таза.

7. Перинатальные исходы при ведении родов у женщин с анатомически суженном тазе.

:

Рекомендованная литература по теме занятия:
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Дополнительная 

1. Акушерство: клинические лекции /под ред. О.В.Макарова.- М.: ГЭОТАР-​Медиа, 2007.- 
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1. Тема: Клинически узкий таз.
2. Формы работы: подготовка к семинарскому  занятию.

3. Перечень вопросов для самоподготовки по теме семинарского  занятия.

1. Дать определение "анатомически" узкого таза.

2. Дать определение "клинически" узкого таза.

3. Причины развития рахитических, общеравномерносуженных и общесуженных тазов.

4. Назвать наиболее часто (редко) встречающиеся формы анатомически узких тазов.

5. Сколько степеней анатомически узкого таза?  Их характеристика.

6. Сколько измерений имеет ромб Михаэлиса и какое значение он имеет для определения формы и степени сужения таза.

7. Что такое признак Вастена? Что означает признак Вастена – отрицательный, положительный, вровень.

8. Что такое признак Цангеймейстера.

9. Какой из видов аномалии родовой деятельности в I периоде родов при узком тазе встречается чаще.

10. Какие измерения необходимы для определения степени сужения таза.

11. О чем свидетельствует высокое стояние контракционного кольца (более 12 см выше лона) в родах при узком тазе.

12. О чем свидетельствует появление резких болей в области нижнего ceгмента вне схватки у рожениц с узким тазом. 

4. Перечень практических умений по изучаемой теме.

1. Сбор анамнеза.

2. Наружное акушерское исследование, измерение размеров таза для определения формы и степени сужения.

3. Вагинальное исследование.

4. Определение срока беременности, родов.

5. Интерпретация лабораторных методов исследования.

6. Оценка зрелости шейки матки для проведения программированных родов.

7.   Определение показаний к операции кесарево сечение при анатомически суженном тазе и клинически узком тазе.

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  и степени сужения таза.

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

· Уметь определить показания к операции кесарево сечение во время беременности и в родах при анатомическом сужении таза и клинически узком тазе.

10. Приобрести достаточный объем практических навыков и умений в области стационарного акушерства, совершенствовать ведение родов при анатомическом сужении таза, технику этапов операции кесарево сечение при клинически узком тазе.

11. Уметь клинически интерпретировать данные бимануального влагалищного исследования.

12. Уметь клинически интерпретировать данные УЗИ и допплерометрии с точки зрения  внутриутробного состояния плода.

Уметь клинически интерпретировать данные КТГ для функциональной оценки состояния плода. 

5. Рекомендации по выполнению 

Рекомендуемые темы рефератов:

1. Факторы риска и причины развития анатомически суженного таза.  

2. Показания и условия выполнения операции кесарево сечение при клинически узком тазе.

3. Методы обезболивания родов и операции кесарево сечение при клинически узком тазе.

4. Принципы диагностики анатомически суженного таза.

5. Принципы диагностики клинически узкого таза.

6. Особенности течения родов при анатомически суженном тазе в зависимости от формы сужения таза.

7. Перинатальные исходы при ведении родов у женщин с анатомически суженном тазе.

6. Самоконтроль по тестовым заданиям данной темы.

1. Причины хронической гипоксии плода во время беременности?

1. Поздние гестозы и ФПН

2. Перенашивание беременности. 

3. Хронические экстрагенитальные заболевания матери.

4. Внутриутробное инфицирование.

5. Все выше перечисленное

2. Причины острой гипоксии плода во время беременности?

1. Синдром сдавления нижней полой вены.

2. Хронические экстрагенитальные заболевания матери.

3.  Преждевременная отслойка плаценты.

4. Острые нарушения кровообращения и дыхания беременной.

5. Правильно 1,3,4.

 3. Каковы клинические признаки хронической гипоксии плода во время беременности?

1. Монотонность сердечного ритма.

2.  Децелерации при нестрессовом тесте.

3. Зеленое окрашивание о/вод.

4. Ослабление шевеления плода.

5. Все выше перечисленное

4. Каковы клинические признаки острой гипоксии плода во время родов?

1. Брадикардия после схватки.

2. Поздние децелерации на КТГ.

3. Зеленые о/воды при головном предлежании.

4. Акцелерации после схватки.

5. Верно 1,2,3.

5. Тактика врача при острой гипоксии плода во время беременности?

1. Программированные роды.

2. Проводить лечение гипоксии до  срока родов.

3. Кесарево сечение.

4. Родовозбуздение окситоцином в/венно.

5.Верно 3,4.

6. Тактика врача при острой гипоксии плода во 2 периоде родов при головном предлежании?

1. Консервативное ведение родов.

2. Лечение гипоксии.

3. Немедленное родоразрешение операцией наложения акушерских щипцов.

1. Родоразрешение путем вакуум-экстракции плода.

5. Ничего из перечисленного.

7. Назовите клинические признаки, которые учитываются при оценке новорожденного по шкале Апгар.

1. Частота сердцебиения и дыхания.

2. Окраска кожных покровов.

3.  Мышечный тонус.

4. Рефлекторная возбудимость.

5.Все выше перечисленное

8. В каких случаях прекращается или нарушается кровоток в сосудах пуповины? 

1. Тугое обвитие пуповины или истинный узел.

2. Выпадение пуповины.

3. Разрыв сосудов плевистого прикрепленной пуповины.

4. Переношенная беременность.

5. Верно 1,2,3.

9. Сумма баллов по шкале Апгар у новорожденного, родившегося в легкой асфиксии?

1.0-1 балл

2. 6-7 баллов

3.3-4 балла

4.9-10 баллов

5. 0-5 баллов

10. Объем и последовательность реанимационных мероприятий при асфиксии новорожденного с оценкой по шкале Апгар 4 балла?

1. Санация полости рта и трахеи, вентиляция (маской), раздражение рефлексогенных зон, при отсутствии эффекта - интубация и перевод на ИВЛ, коррекция метаболических нарушений и гемодинамики.

2. Санация полости рта и трахеи, интубация и перевод на ИВЛ, коррекция метаболических нарушений и гемодинамики. 

3. Раздражение рефлексогенных зон, интубация, санация полости рта и трахеи, перевод на ИВЛ, коррекция метаболических нарушении и гемодинамики.

4. Ничего из перечисленного.

5. Все выше перечисленное.

11. Для подтверждения диагноза хронической ФПН проводят всё, кроме: 

1. УЗИ исследования плода

2. допплерометрии

3. гормонального исследования 

4. рентгенологического исследования брюшной полости

5. кардиотокографии

12. К факторам риска хронической гипоксии плода относят:

1. юный возраст беременной (15-17 лет)

2. курение, алкоголизм беременной

3. хронические специфические и неспецифические инфекции

4. отягощенный акушерский анамнез

5. всё вышеперечисленное

13. Цель проведения проведения  КТГ:

1. диагностика нарушений сердечного ритма плода

2. определение сократительной активности миометрия

3. определение биофизического профиля плода

4. определение пороков развития плода

5. всё вышеперечисленное

14. Действия врача при нарастании гипоксии в начале I периоде родов: 

1. продолжить ведение родов под кардиомониторным наблюдением за состоянием  плода

2.  начать стимулировать родовую деятельность окситоцином

              3. родоразрешить путём операции кесарево сечения в экстренном порядке

4. провести лечение гипоксии плода, продолжить консервативное ведение родов

5. всё вышеперечисленное

15. На чем основано проведение нестрессового теста:

1. наблюдение за сердечной деятельностью плода

2. наблюдение за состоянием кровотока в маточно-плацентарном комплексе

3. наблюдение за фетометрическими показателями плода

4. увеличение СДО и ИР в маточной артерии и артерии пуповины

5. всё вышеперечисленное

16. Перечислите виды ареактивных  нестрессовых тестов:

1. окситоциновый

2. атропиновый

3. физиологическая проба с задержкой дыхания на вдохе и выдохе

4. контрактильный тест

5. всё перечисленное

17. Основной причиной острой гипоксии плода является: 

1. угрожающие преждевременные роды

2. генитальный инфантилизм

3. преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты

4. всё перечисленное

5. профессиональные вредности

18. Параметр, определяемый при КТГ:

1. базальная частота сердечных сокращений

2. СДО

3. индекс резистентности

4. толщина плаценты

5. количество околоплодных вод

19. По каким параметрам оценивают биофизический профиль плода:

1. нестрессовый тест

2. двигательная активность

3. ЧДД

4. мышечный тонус плода

5. всё перечисленное

20. Трансплацентарный транспорт осуществляется за счет: 

1. простой диффузии

2. облегченной диффузии

3. активного транспорта

4. пиноцитоза

5. всё перечисленное

21. Что относят к инвазивным методам исследования в диагностике хронической гипоксии плода:

1. УЗИ

2. КТГ

3. амниоцентез

4. амниоскопия

5. всё вышеперечисленное 

22. Что относят к неинвазивным методам исследования в диагностике хронической гипоксии плода:

1. УЗИ

2. КТГ

3. допплерометрия

4. амниоскопия

5. амниоцентез

23. Препараты, используемые в лечении хронической гипоксии плода: 

1. витамины

2. токолитики

3. антиагреганты, антикоагулянты

4. препараты, улучшающие тканевой обмен

5. всё перечисленное

24. Амниоцентез – это: 

1. взятие пробы из маточной артерии беременной женщины

2. получение околоплодных вод трансвагинальным доступом

3. получение аспирата ворсин хориона

4. взятие пробы из пупочной вены плода

5. все перечисленное

7. Самоконтроль по ситуационным задачам.

Задача 1.

Первобеременная 30 лет, в анамнезе первичное бесплодие в течение 7 лет. Беременность сроком 42 недели. По данным мониторного наблюдения за плодом выявлены признаки хронической гипоксии. 

Каков план родоразрешения?

Эталон ответа: 

Диагноз: Беременность 42 недели. Хроническая гипоксия плода. Возрастная первородящая. Отягощенный анамнез бесплодием.

Учитывая диагноз, показано родоразрешение операцией кесарева сечения в плановом порядке в интересах плода.

Задача 2.

 У 26-летней роженицы 1 период родов в тазовом предлежании осложнился слабостью родовой деятельности. Сердечные тоны плода монотонны,       реакции на схватки нет. 

Как дальше вести роды?

Эталон ответа:

Диагноз: Срочные роды, 1 период родов, тазовое предлежание плода, первичная слабость родовой деятельности. Гипоксия плода.

Учитывая диагноз, показано родоразрешение операцией кесарева сечения.

Задача 3.

Беременная при доношенной беременности отмечает ослабление шевелений плода за последнюю неделю.

Ваш план обследования и родоразрешения?

Эталон ответа:

Акушерское наружное и вагинальное исследование, УЗИ, КТГ, амниоскопия.

При установлении диагноза гипоксии плода показано родоразрешение операцией кесарева сечения в плановом порядке. Если диагноз гипоксии плода при обследовании не будет подтвержден, учитывая доношенную беременность, роды следует запрограммировать.

Задача 4.

У повторно беременной 28 лет доношенная беременность осложнилась гестозом легкой степени. При оценке состояния плода на КТГ регистрируется синусоидальный ритм с частотой сердечных сокращений 140-156 уд/мин. 

Как вести роды?

Эталон ответа:

Учитывая повторные предстоящие роды, легкую степень гестоза и субкомпенсированную гипоксии плода, роды завпрограммировать и предоставить их естественному течению под контролем за их динамикой, цифрами А/Д и состоянием плода. В родах использовать обезболивающие средства, спазмолитики, проводить терапию гипоксии, по показаниям применять гипотензивные препараты. В случае прогрессирования признаков гипоксии – роды закончить операцией кесарева сечения.

Задача 5.

Новорожденный не дышит, рефлексов нет, кожные покровы бледные. Сердечные тоны глухие, 100 уд/мин. 

Объем и последовательность реанимационных мероприятий?

Эталоны ответов:

Объем и последовательность реанимационных мероприятий должен быть следующим: санация верхних дыхательных путей и трахеи, вентиляция маской и одновременное раздражение рефлексогенных зон, при отутствии эффекта – интубация и перевод на ИВЛ, коррекция метаболических нарушений и гемодинамики.

8.  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.
18. Акушерские кровотечения: учеб. пособие для ИПО. Егорова, А.Т, Карнаухова, Е.В Красноярск : Версо, 2008

19. Акушерство. Курс лекций : учеб. Пособие под ред. А.Н. Стрижакова, А.И. Давыдова М.: ГЭОТАР- Медиа, 2009

20. Особенности предгравидарной подготовки женщин с привычным невынашиванием и хроническим эндометритом: метод. рекомендации для ИПО А. Т. Егорова, М. И. Базина, Н. В. Бойчук и др. Красноярск: КрасГМА, 2008 

21. Рациональная фармакотерапия в акушерстве и гинекологии: руководство под ред. В.И. Кулакова М. : JIиттерра, 2008

22. Родовая травма: акушерские и перинатальные аспекты Е. Н. Кравченко М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009
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Электронные ресурсы
1.Электронпая библиотека КрасГМУ
2. БД MedArt 

3. БД Медицина 

4. Медиатека КрасГМУ 

5. Ресурсы Интернет 


