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1. Занятие № 1
Тема: «Физиологический послеродовый период: течение и продолжительность раннего и позднего послеродового периодов. Физиологические изменения в организме родильницы в послеродовом периоде. Гигиенические и реабилитационные мероприятия в позднем послеродовом периоде. Естественное вскармливание. Рекомендации по контрацепции и сроках наступления последующих беременностей».
2. Форма организации занятия: клиническое практическое занятие. 

3. Значение изучения темы

Послеродовый период после физиологических родов сопровождается многими изменениями в организме женщины направленными на адаптацию и изменения функционирования органов и систем в новых условиях. Динамика регресса изменений (за исключением лактации) произошедших во время беременности в организме женщины в основном прослеживается в течении первых 42 дней после родов. Четкое знание и понимание как физиологических основ, так и механизмов изменений в организме женщины в послеродовом периоде, позволяет врачу своевременно выявить возможные отклонения в течение данных процессов и предупредить развитие осложнений послеродового периода.
4. Цели обучения: 

- общая (обучающийся должен обладать): ОК-1,ОК-8,ПК-1,ПК-3,ПК-5,ПК-6,ПК-7,ПК-9,ПК-12,ПК-15,ПК-16,ПК-17,ПК-20,ПК-23,ПК-30,ПК-31,ПК-32.
- учебная: 
знать особенности физиологических изменений в организме женщины в раннем и позднем послеродовом периоде, принципы ведения физиологического послеродового периода, принципы назначения контрацепции в позднем послеродовом периоде в зависимости от особенностей его течения; 
уметь оценить характер изменений в состоянии родильницы в раннем и позднем послеродовом периоде, определить показания для проведения лабораторных и инструментальных методов исследования в послеродовом периоде; 
владеть методикой осмотра родильницы в раннем и позднем послеродовом периоде.
5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний
1. ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ РАННЕГО ПОСЛЕРОДОВОГО ПЕРИОДА
1) 1-2 часа
2) 2-4 часа

3) 6-8 часов

4) 2 дня

5) 6-8 недель

2. ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ ПОЗДНЕГО ПОСЛЕРОДОВОГО ПЕРИОДА
1) 3-4 дня
2) 1-2 дня
3) 12-14 часов
4) 6-8 недель
5) 12-14 недель

3. ОПТМАЛЬНАЯ КРАТНОСТЬ КОРМЛЕНИЯ НОВОРОЖДЕННОГО

1) 3-4 раза в день

2) 7-8 раз в день

3) по требованию

4) 5-6 раз в день

5) 10-11 раз в день

4. ХАРАКТЕР ЛОХИЙ В ПЕРВЫЕ СУТКИ ФИЗИОЛОГИЧЕСКОГО ПОСЛЕРОДОВОГО ПЕРИОДА
1) слизистые
2) серозные
3) кровянистые
4) серозно-сукровичные
5) гноевидные
5. К 10 СУТКАМ ПОСЛЕРОДОВОГО ПЕРИОДА ЛОХИИ

1) серозно-сукровичные

2) кровянистые

3) слизистые

4) гноевидные

5) серозно-слизистые

6. в послеродовом периоде из рациона питания исключают
1) кисло-молочные продукты

2) отварное мясо

3) отварную рыбу

4) пряности

5) овощи

7. ОСНОВНЫМИ ГОРМОНАМИ ОТВЕСТВЕННЫМИ ЗА УСТАНОВЛЕНИЕ ЛАКТАЦИИ ЯВЛЯЮТСЯ

1) окситоцин, пролактин

2) АКТГ

3) прогестерон и эстрадиол

4) окситоцин, эстриол

5) прогестерон, эстрон

8. ЛОХИИ- ЭТО

1) раневой секрет послеродовой матки

2) раневой секрет слизистой влагалища

3) секрет желез шейки матки

4) секрет вестибулярных желез преддверия влагалища

5) отделяемое из разрывов слизистой влагалища и шейки матки

9. С ЦЕЛЬЮ ПРОФИЛАКТИКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ В РАННЕМ ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ ВВОДИТСЯ

1) гексопреналин

2) окситоцин

3) атосибан

4) дротаверин

5) этамзилат

10.  К КОНЦУ ПЕРВЫХ СУТОК ПОСЛЕРОДОВОГО ПЕРИОДА ДНО МАТКИ НАХОДИТСЯ

1) на 2 поперечных пальца выше пупка

2) на уровне пупка

3) посередине между лоном и пупков

4) на уровне лона

5) на 2 поперечных пальца ниже пупка

5.2. Основные понятия и положения темы.
Физиологический послеродовый период

Послеродовым (пуэрперальным) называется период, в течение которого в организме женщины исчезают изменения, вызванные беременностью и родами, за исключением изменений в молочных железах, функция которых в этот период достигает расцвета. Послеродовый период начинается от момента изгнания последа и продолжается 6 - 8 нед. Различают ранний (первые 2 ч после родов) и поздний послеродовый период. 
Наиболее выраженные инволюционные процессы происходят в половых органах. Прежде всего это относится к матке. После рождения последа матка значительно уменьшается в размерах, становится плотной и приобретает шаровидную форму. Стенки ее утолщаются с 0,5 до 3 - 5 см, просвет, особенно в истмической части, сужается. Сразу после родов матка весит 1000-1200 г. Длина ее по зонду - расстояние от наружного зева до дна - составляет 15-20 см.

Инволюции матки способствуют послеродовые схватки. В ряде случаев они имеют выраженную болезненность. В большей степени это относится к повторнородящим женщинам. Причем схваткообразные боли усиливаются во время кормления грудью. К концу первой недели после родов масса матки уменьшается до 500-600 г. второй - до 350 г, третьей - до 200 г. В конце послеродового периода вес матки составляет 60 - 70 г. О степени инволюции матки судят по высоте стояния ее дна. После родов дно матки на 4 см (2 поперечных пальца) ниже пупка. На следующий день дно матки может находится на уровне пупка за счет восстановления тонуса мышц тазового дна. В среднем за каждые сутки дно матки опускается на 2 см. На 5-й день дно матки находится на середине между лоном и пупком, к 10 сут - на уровне лона.
Для оценки инволюции матки рекомендуют определять ее объем по формуле вытянутого эллипсоида:

V = 0,5236 х А х В х С,

где V - объем матки; А - длина тела матки; В - переднезадний размер; С - ширина матки.

У родильниц при физиологическом течении послеродового периода к 7 суткам объем матки уменьшается на 46 %, после кесарева сечения - на 36 %.
После отделения последа внутренняя поверхность матки представляет обширную рану. Регенерация раневой поверхности матки сопровождается образованием и выделением лохий (гр. locyia -роды). Для первых 3-4 сут характерно наличие некротических масс в полости матки и их выраженная лейкоцитарная инфильтрация. В лохиях обнаруживаются 70-80 % полиморфно-ядерных нейтрофилов, 18 % лимфоцитов, 6-7 % моноцитов, макрофагов. У здоровых родильниц рН лохий находится в пределах от 7,3 до 7,5. Наблюдаются отек и гиперемия матки. В лизисе некротически измененных тканей в полости матки принимают участие условно-патогенные микроорганизмы. Отличительной чертой этой воспалительной реакции является ее строгая локализация в пределах нежизнеспособных тканей без перехода на стенку матки. На 6-8-е сут начинается фаза регенерации, которая характеризуется уменьшением количества нейтрофильных лейкоцитов в лохиях, увеличением лимфоцитов, фибробластов, моноцитов, макрофагов; завершается очищение матки от остатков некротических тканей; начинаются процессы эпителизации и регенерации. В этот период происходит уменьшение кровенаполнения матки и метаболического ацидоза.

В первые 2-3 дня лохии кровянистые (lochia rubra), с 3-го по 6-й день - серозно-кровянистые или сукровичные (lochia rubra-serosa), на 7-9-й лень после родов лохии становятся серозными (lochia serosa) и с 10-го дня - серозно-слизистыми (lochia alba). Эпителизация всей внутренней поверхности матки заканчивается к концу 6 -8-й нед. К концу 3-й нед. выделения почти прекращаются. Длительно сохраняющиеся кровянистые выделения свидетельствуют об осложненном течении послеродового периода. К. Lipscomb. M.J. Novy называют субинволюцией плацентарной площадки те случаи, при которых не происходит полной облитерации сосудов в этой части матки. В этих случаях имеет место риск возникновения маточного кровотечения. Тонус связочного аппарата матки восстанавливается к концу 3-й нед. Сразу после родов шеечный канал свободно пропускает в полость матки кисть руки. Через 10-12 ч после родов внутренний зев пропускает 2-3 пальца. К концу первых суток вследствие сокращения круговой мускулатуры через внутренний зев проходят 2 пальца. На третьи сутки маточный зев проходим для одного пальца. К 10-м сут шейка матки сформирована, и внутренний зев закрыт. Наружный зев закрывается к концу 3 нед. и приобретает щелевидную форму. Шейка матки становится цилиндрической. Сразу после родов влагалище широкое, вход в него зияет, стенки влагалища благодаря их эластичности сокращаются. Постепенно восстанавливается тонус мышц тазового дна и передней брюшной стенки, ссадины и надрывы заживают к 7-8-м сут, не полностью смыкается половая щель. При неосложненном течении послеродового периода в течение 2-3 нед. происходит восстановление популяции лактобацилл во влагалищной среде.

Функция молочных желез после родов достигает наибольшего развития. В первые 2-3 дня молочные железы секретируют молозиво, с 3-4-го по 15-18-й день после родов - «переходное молоко» и лишь после этого зрелое грудное молоко с относительно стабильным составом. Молоко представляет собой жировую эмульсию, имеет щелочную реакцию и удельный вес от 2026 до 2036.

Белок женского молока состоит приблизительно на 80 % из сывороточных белков и на 20 % из казеина. Особенностью аминокислотного состава грудного молока является наличие высокой концентрации в свободном виде таурина, который стимулирует рост и дифференцировку сетчатки глаза, нервной ткани, надпочечников. эпифиза и гипофиза. Содержание жира в молоке подвержено существенным колебаниям, зависящим от диеты женщины. Наибольшая часть жира в грудном молоке представлена триглицеридами (98 %), а также холестеролом, фосфолипидами и свободными жирными кислотами. Отличительными особенностями жира грудного молока являются: наличие липазы; высокая степень дисперсности, высокое содержание полиненасыщенных жирных кислот; низкое содержание насыщенных жирных кислот. Углеводы в зрелом молоке в основном представлены лактозой (90%), которая гидролизуется в тонком кишечнике на глюкозу и галактозу. В толстом кишечнике лактоза ферментируется посредствам бифидофлоры в молочную кислоту, что создает условия для подавления патогенной флоры. Олигоаминосахариды, присутствующие в грудном молоке, оказывают стимулирующее влияние на рост бифидобактерий. Для правильного развития лактации необходимо раннее прикладывание ребенка к груди. На 3 -4-е сут у ряда родильниц наблюдается нагрубание молочных желез, на 3-й день может вырабатываться до 200-300 мл молока, к 7-му дню - до 500 мл и к концу второй недели до 700 мл и более. Нагрубание молочных желез совпадает со значительным снижением уровня эстрадиола, что подтверждает мнение о том, что высокий уровень эстрогенов подавляет лактацию.


После родов из организма в короткий срок выводятся выработанные плацентой стероидные гормоны и хориальный гонадотропин. В течение первых 48 - 96 ч после родов концентрация ХГЧ в материнской крови падает ниже 1000 мМЕ/мл, а к концу следующей недели - ниже 100 мМЕ/мл. В течение первых 10-12 дней после родов у всех женщин отмечаются низкие уровни ФСГ и ЛГ. На 2-й нед. уровень ЛГ достигает значений, характерных для фолликулиновой фазы менструального цикла. В послеродовом периоде отмечается преобладание секреции ФСГ над ЛГ. В этот период в яичниках происходят значительные изменения. Через несколько недель после родов начинается созревание фолликулов, отсутствующее во время беременности в связи с гормональной активностью фетоплацентарного комплекса. Считается, что самым ранним сроком появления овуляции являются 33 дня после родов. У некормящих и части лактирующих женщин на 6 - 8-й нед. после родов возобновляются менструации. Через 12 нед. у некормящих матерей во всех случаях восстанавливается менструальный цикл. Однако чаще всего менструальные циклы бывают ановуляторными. У 50 % кормящих матерей овуляция восстанавливается через 6-12 мес. У лактирующих женщин длительность ановуляции определяется частотой прикладывания ребенка к груди, продолжительностью каждого кормления. Подавление овуляции обусловлено высоким уровнем пролактина, который остается повышенным в течение 3 нед. после родов у не кормящих грудью и 6 мес. -у кормящих матерей. Следует отметить, что у большинства женщин менструация предшествует новой беременности. Однако у некоторых женщин овуляция и новое зачатие могут произойти до возобновления менструаций. В течение первых 6 мес. менее 2 % матерей, дети которых находятся на полном грудном вскармливании, имеют шанс забеременеть до появления менструаций. После 6 мес. возможность наступления беременности возрастает до 10-15 %.


Послеродовые изменения происходят и в других органах и тканях. Тонус передней брюшной стенки постепенно восстанавливается к концу 6-й нед. У некоторых женщин остается расхождение прямых мышц живота, которое может прогрессировать при последующих родах. Наблюдаемые у родильницы метаболические изменения характеризуются прогрессивным понижением анаболических и преобладанием катоболических процессов, что находит отражение в сокращении жировых отложений, выделении значительного количества воды и электролитов посредством пото- и мочеотделения. Жировые отложения, достигающие во время беременности 3 - 5 кг, с преимущественной локализацией в области живота, ягодиц и бедер, постепенно уменьшаются в течение 3 - 5 мес. после родоразрешения. У 28 % женщин вес тела возвращается к показателям, которые имела женщина до беременности, в течение 6 нед. после родов. Основной обмен нормализуется на 3 -4-й нед. Непосредственно после родов возникают заметные сдвиги в гемодинамике. Это обусловлено ликвидацией маточно-плацентарного кровотока, а также изменением водного обмена. Сердце занимает обычное положение. Возможно выслушивание функционального систолического шума, который постепенно исчезает. У некоторых родильниц отмечается большая лабильность пульса, склонность к брадикардии (60 - 68 ударов в 1 мин). Артериальное давление нормальное, иногда несколько понижено. Венозное давление, изменения которого возникают во время беременности в связи с воздействием стероидных гормонов и давлением беременной матки на крупные сосуды, нормализуется на протяжении первых двух недель послеродового периода. Со стороны дыхательной системы отмечается ряд изменений, связанных с изменением положения диафрагмы, до этого приподнятой беременной маткой. К ним относятся снижение частоты дыхания (до 14-16 в мин), усиление экскурсий диафрагмы, нормализация жизненной емкости легких. Клеточный состав крови имеет ряд особенностей, заключающихся в том, что в первые дни после родов несколько снижается количество эритроцитов, в то же время число лейкоцитов остается повышенным. При неосложненном течении послеродового периода в первые 7 сут гемоглобин - 115-127 г/л; гематокрит -0,34-0,37 %; эритроциты - 3,8-4,08; лейкоциты в 1-е сут -19.08, на 3-й сут - 9,68 и к 7-м сут - 7,3 х 109/л. В течение первых дней эти изменения исчезают. Температура тела у родильниц обычно колеблется от 36 до 36,8 °С, повышение температуры выше 37,5 °С через 24 ч с момента родов может свидетельствовать о послеродовом инфекционном процессе. В настоящее время в литературе указывается на возможность двукратного подъема температуры в пуэрперии: в 1-е сут и на 3 -4-е сут. Так, по данным Е. А. Чернухи (2006), у 37% родильниц на 3 -4-е сут отмечается повышение температуры от 37 до 37,8 °С и в 2,9 % случаев выше 38 °С. Повышение температуры в эти дни связывают с нагрубанием молочных желез, а также с процессами отторжения некротизированной децидуальной ткани и преобладанием аэробной флоры. Функция почек не нарушена. Диурез обычно повышен, что связано с выведением значительного количества внеклеточной жидкости и электролитов. У части родильниц отмечается задержка мочи, связанная с понижением тонуса мускулатуры, отечностью шейки мочевого пузыря. В первые 2 - 3 нед. послеродового периода расширение мочеточников и почечных лоханок существенно уменьшается. Однако полная нормализация их тонуса наблюдается только к концу 6 -8-й нед. Система пищеварения функционирует нормально. Аппетит обычно хороший, у кормящих матерей он нередко повышен. В некоторых случаях наблюдается атония кишечника, проявляющаяся запорами. Понижение тонуса кишечника связывают с расслаблением брюшной стенки, соблюдением постельного режима.

Через 6 - 8 нед. основные параметры гемостаза соответствуют небеременным женщинам. 

Ведение послеродового периода

В раннем послеродовом периоде особое внимание должно быть уделено родильнице в первые 2 ч после родов, в течение которых родильница находится в родильном блоке. Это связано с тем, что именно в первые часы чаще всего возникают маточные послеродовые кровотечения. Ведение раннего послеродового периода сводится к наблюдению за общим состоянием родильницы (цвет кожных покровов и слизистых, частота пульса, артериальное давление), контролю за состоянием матки (определение высоты стояния дна матки над лоном и тонуса матки) и учету кровопотери. С этой целью скапливающуюся в лотке или судне кровь необходимо сливать в градуированную банку для точного определения кровопотери. Средняя кровопотеря составляет 250 - 300 мл, а максимальная физиологическая - 0,5 % от массы тела женщины и не должна превышать 500 мл. Сразу после родов на живот родильницы выше дна матки помещается груз, а на область матки - пузырь со льдом. Наложение груза предупреждает возникновение гемодинамических нарушений, связанных с изменением внутрибрюшного давления перераспределением крови после опорожнения матки. Пузырь со льдом способствует сокращению матки, тем самым уменьшая кровопотерю. С этой же целью широко используется внутривенное капельное введение утеротонических препаратов (окситоцин, метилэргометрин). В течение первого часа после родов необходимо произвести осмотр мягких родовых путей. После обработки дезинфицирующим раствором наружных половых органов, внутренней поверхности бедер осматривают промежность, вход во влагалище. Осмотр шейки матки и стенок влагалища производят с помощью зеркал. Обнаруженные разрывы шейки матки, влагалища, промежности и наружных половых органов зашивают. Небольшие ссадины смазываются йодом.

При удовлетворительном состоянии новорожденного в течение первого часа необходимо приложить его к груди матери. При переводе родильницы на послеродовое отделение оценивают ее общее состояние, измеряют температуру тела и еще раз убеждаются в отсутствии маточного кровотечения. При необходимости опорожняют мочевой пузырь с помощью катетера. Через 2 ч после родов, при отсутствии отклонений в течение раннего послеродового периода, родильница может быть переведена в палату. В палате послеродового отделения также необходимо периодически контролировать общее состояние родильницы, хорошо ли сокращена матка, характер выделеннй. Вместе с родильницей на отделение переводится и новорожденный.

Оценка течения позднего послеродового периода включает наблюдение за общим состоянием и самочувствием родильницы, температурой (измеряют утром и вечером), пульсом, артериальным давлением. Производят пальпацию живота, который должен быть мягким и безболезненным. Ежедневно врач оценивает инволюцию матки, характер лохи, состояние молочных желез. Необходимо осматривать наружные половые органы и промежность, обращая внимание на наличие отека, гиперемии. Благоприятному течению послеродового периода способствует активный метод его ведения, правильное питание, регулирование функций мочевого пузыря и кишечника. Раннее вставание (через 8-12 ч после родов) и ЛФК способствуют улучшению кровообращения, ускорению процессов инволюции в половой системе, нормализации функции мочевого пузыря и кишечника. Важное значение имеет рациональное питание кормящей матери.


Правильной инволюции матки способствует своевременное опорожнение мочевого пузыря и кишечника. При затруднении мочеиспускания используют инъекции окситоцина, прозерина, по показаниям производят катетеризацию мочевого пузыря. Самостоятельная дефекация обычно происходит на 2 -3-й сут после родов. Поэтому при задержке стула на 3-й сут назначают свечи (бисакодил), слабительное или ставят очистительную клизму, при наличии швов на промежности - на 4-е сут. Нередко у родильниц отмечаются болезненные геморроидальные узлы. В этой ситуации используют пузырь со льдом, гомеопатическую мазь Флеминга, свечи с анузолом, физиотерапию - дарсонваль. У 5% женщин после родов имеет место недержание кала. В тех случаях, когда инконтиненция сохраняется в течение 6 мес., требуется проведение диагностических и лечебных мероприятий.


При физиологическом течении послеродового периода в большинстве случаев не требуется назначение препаратов, сокращающих матку. При замедленной инволюции матки используются окситоцин, водяной перец, экстракт пастушьей сумки, а также препараты спорыньи, которые могут оказывать угнетающее действие на лактацию. При болезненных сокращениях матки используют но-шпу, анальгин, баралгин.


Для профилактики инфекционных осложнений в послеродовом отделении важное значение принадлежит строгому соблюдению родильницей и медперсоналом санитарно-эпидемиологических требований и правил личной гигиены. В послеродовом отделении необходимо соблюдать принцип цикличности заполнения палат. Он состоит в том, что в одну палату помещают родильниц, родивших в течение одних суток. Совместное пребывание родильницы и новорожденного способствует снижению частоты инфекционных осложнений, субинволюции матки, гипогалактии, лактостаза и т.д. Необходимо соблюдение родильницами правил личной гигиены. При наличии швов на промежности ежедневно производят их обработку в перевязочной 3 % раствором перекиси водорода, настойкой йода. Обычно швы снимают на 4 -5-е сут. Важное значение имеет уход за молочными железами, профилактика и своевременное лечение трещин на сосках. Достаточно эффективным методом является обработка сосков 1 % спиртовым раствором бриллиантового зеленого. При совместном пребывании в палате мать активно участвует в уходе за новорожденным. Первый туалет новорожденного и уход за ним в первые сутки осуществляет медицинская сестра отделения новорожденных и мать. Ежедневно проводится осмотр ребенка педиатром, оценивается общее состояние, цвет кожных покровов и слизистых, состояние дыхательной, сердечно-сосудистой систем, динамика веса, осуществляется контроль за культей пуповины и пупочной ранкой. При выявлении признаков инфекционного процесса у матери или новорожденного их переводят в обсервационное отделение.
Выписка родильниц из стационара при неосложненном течении послеродового периода производится на 4-5-е сут.
В палатах дважды в сутки проводят влажную уборку и проветривание. Ультрафиолетовое облучение палат проводят 6 раз в сутки. После выписки родильниц палаты тщательно дезинфицируют. После уборки и проветривания стены палаты облучают ртутно-кварцевыми лампами. Мягкий инвентарь обрабатывают в дезинфекционной камере.
В связи с ранней выпиской родильниц акушерка женской консультации осуществляет активный патронаж родильниц на дому (на 2 -3-й сут после выписки) с последующим патронажем врача акушера-гинеколога по показаниям, в том числе после оперативного родоразрешения. Информация о родильнице передается в виде телефонограммы в женскую консультацию из родильного дома (отделения), где произошли роды.
При первом посещении родильницы врач акушер-гинеколог знакомится с выпиской из стационара о течении и исходе родов, выявляет жалобы, характер лактации и обращает внимание на состояние молочных желез, брюшной стенки и характер лохий. Влагалищное исследование производится только по показаниям. У всех родильниц выясняется вопрос об особенностях лактации. Следует убеждать женщину в необходимости исключительно грудного вскармливания в первые 4 - 6 мес. жизни ребенка. В послеродовом периоде осуществляется подбор метола контрацепции. При этом необходимо разъяснить достоинства и недостатки выбранного метода с учетом грудного вскармливания. Следует уделить внимание возможности использования метода лактационной аменореи.

Родильницы с осложненным течением послеродового периода, не явившиеся в установленные врачом сроки в женскую консультацию, подлежат патронажу на дому. В случае родов на дому родильница с новорожденным бригадой скорой медицинской помощи госпитализируется в родильный дом. При отказе от госпитализации врач акушер-гинеколог женской консультации производит осмотр родильницы на дому с занесением данных и назначений в «Индивидуальную карту беременной и родильницы» с последующим ее посещением через 2 - 3 дня. Врач-педиатр осматривает новорожденного и приглашает родильницу на прием в детскую поликлинику, где выдается «Медицинское свидетельство о рождении (с корешком)». При рождении мертвого ребенка или смерти его в течение 168 ч после родов «Медицинское свидетельство о перинатальной смерти (с корешком)» выдается врачом-патологоанатомом или врачом судебно-медицинской экспертизы после проведения патологоанатомического или судебно-медицинского исследования.


Сведения о родах, данные осмотра и проведенных исследований родильницы, назначения и сведения о методе контрацепции заносятся в «Индивидуальную карту беременной и родильницы». В карту вкладывается вся медицинская документация родильницы: «Обменная карта родильного дома, родильного отделения больницы», выписной эпикриз из родильного дома (отделения) и др.
ПОСЛЕРОДОВАЯ КОНТРАЦЕПЦИЯ
Послеродовый период является уникальным периодом в жизни женщины, в течение которого происходит восстановление органов и систем после беременности и родов. Восстановление активности яичников и, соответственно, возможность новой беременности зависят от многих факторов: времени, прошедшего с момента родов; длительности грудного вскармливания; питания матери и т. д. 

Процессы инволюции в половых органах женщины начинаются практически сразу: уже к десятому дню после родов полностью формируется цервикальный канал; на 3–4-й неделе происходит закрытие наружного зева; восстановление эндометрия заканчивается на 6–7-й неделе, а в области плацентарной площадки — на восьмой. Менструальная функция восстанавливается у кормящих грудью женщин в среднем через 6 месяцев, а у некормящих — в течение 4–6 недель после родов. Хотя первые менструальные циклы нередко являются ановуляторными, примерно в 40–78% случаев овуляция предшествует появлению первой менструации.

 В первые 6–8 недель после рождения ребенка, когда происходят инволютивные процессы внутренних половых органов, рекомендуется половое воздержание. При этом вопрос контрацепции становится актуальным уже по окончании второго месяца после родов, так как подавляющее большинство женщин в послеродовом периоде являются сексуально активными. До 95% женщин возобновляют половую жизнь в течение второго месяца после родов. От 10 до 25 женщин из 100 обращаются в клиники для прерывания беременности в течение первого года после родов, и только около 36% настроены на повторную беременность в течение первого года

При отсутствии контрацепции риск незапланированной беременности в послеродовом периоде очень высок. Популяционные исследования в странах Европы и Азии показали, что большинство женщин возобновляют половую жизнь на шестой неделе после родов, причем независимо от того, как прошли роды — через естественные родовые пути или путем операции кесарева сечения, — кормит грудью женщина или нет.

Исследования последних лет показывают, что оптимальный интервал между родами для матери и плода составляет от трех до пяти лет. Уменьшение срока между родами большинство исследователей связывают с увеличением материнской заболеваемости и смертности и с худшими перинатальными исходами. В связи с этим становится очевидным, что контрацепция является важнейшим направ-лением в сохранении здоровья женщин после родов.
Тем не менее проведенные в середине XX века крупномасштабные международные исследования по изучению показателей фертильности (CPS — Contraceptive Prevalence Studies) и репродуктивного здоровья (RHS — Reproductive Health Surveys) показали, что у женщин в послеродовом периоде выявляется один из самых высоких показателей неудовлетворенной потребности в контрацепции. Под неудовлетворенной потребностью в контрацепции понимают желание предупредить наступление беременности, но при этом неиспользование методов контрацепции. Несмотря на то что до 98% женщин в послеродовом периоде не хотят иметь ребенка в последующие 5 лет, только 40% из них пользуются тем или иным методом планирования семьи. В результате от 10 до 25 женщин в течение первого года после рождения ребенка обращаются в медицинские учреждения для прерывания беременности.
Выбор метода контрацепции в послеродовом периоде зависит от многих факторов, ведущим из которых является наличие или отсутствие грудного вскармливания.

Установлено, что у не кормящих грудью женщин овуляция может восстанавливаться уже на 27-й день послеродового периода. Менструация не является ранним маркером возобновления овуляции в послеродовом периоде, поэтому не кормящая грудью женщина должна начать использовать контрацепцию в течение трех недель после родов.
В случае если по тем или иным причинам в послеродовом периоде у женщины планируется медикаментозное подавление лактации (например, при ВИЧ-инфекции), она должна начать использовать контрацепцию на неделю раньше — со второй недели послеродового периода. Это связано с тем, что прием стимуляторов дофаминовых рецепторов ЦНС ускоряет восстановление секреции гонадотропинов и возобновление овуляции.
В настоящее время выбор методов контрацепции, используемых после родов, весьма разнообразен. Сложность состоит в том, что универсальных, всеобще приемлемых методов предохранения нет.
Выбирая метод контрацепции, следует учитывать следующие факторы:
• влияние на лактацию и развитие ребенка;
• эффективность метода;
• возможность возникновения побочных реакций и осложнений;

•пожелания женщины

• возраст; 

• анамнез.
В число контрацептивных методов, которые можно использовать в послеродовом периоде, входят:
• естественные методы контрацепции (измерение ректальной температуры, календарный метод, исследование шеечной слизи);
• воздержание от половых сношений (абстиненция); 
• метод лактационной аменореи (МЛА);
• негормональные методы контрацепции (внутриматочные контрацептивы, барьерные средства);
• комбинированная эстроген-прогестиновая гормональная контрацепция;
• чистопрогестагеновые контрацептивы, не содержащие эстрогенного компонента (таблетки мини-пили, парентеральные инъекции, импланты, внутриматочные рилизинг-системы).
Естественные методы (измерение ректальной температуры, календарный метод, исследование шеечной слизи)
Не рекомендуется начинать применять до восстановления регулярных менструаций, так как сложно определить сроки овуляции и первой менструации после родов. Цервикальную слизь трудно интерпретировать до возобновления регулярных менструаций. Базальная температура тела изменяется, когда мать просыпается ночью для грудного кормления, поэтому «ранние утренние» подъемы базальной температуры после овуляции не являются надежными показателями овуляции. При использовании данного метода отсутствуют побочные эффекты и супруги несут совместную ответственность. Но эффективность его низкая (при соблюдении всех правил — не более 50%).
Воздержание от половых сношений (абстиненция)
Не влияет на грудное вскармливание и обеспечивает 100% эффективность защиты от беременности. Этот метод можно использовать в любое время. Но для некоторых пар длительные периоды послеродовой абстиненции труднопереносимы. Поэтому воздержание удобно применять в качестве промежуточного метода.
Метод лактационной аменореи (МЛА)
Эффективен, если:
• у матери не начались менструации (кровотечение после родов, закончившееся и вновь начавшееся до 56-го дня после родов, рассматривается как часть восстановления после родов и не считается менструацией);

• мать кормит ребенка исключительно грудью или кормление является преимущественно грудным;

Преимущественное кормление грудью означает, что грудное молоко, получаемое ребенком, составляет не менее 85% объема всей потребляемой им пищи, при этом он может получать в дополнение другую жидкость или продукты (витамины, воду, сок 1 или 2 раза в день), но они никогда не заменяют кормление грудью;
• перерывы в кормлении — не больше четырех часов днем и шести часов ночью (другие данные — не более трех часов круглосуточно, период полураспада пролактина — 3 часа);
• ребенку меньше шести месяцев.
Основной принцип действия МЛА состоит в поддержании высокого уровня пролактина и снижении уровня гонадотропинов гипофиза, что замедляет циклические процессы в яичниках и, как следствие, задерживает созревание яйцеклетки за счет постоянной секреции молока, усиливаемой регулярным раздражением сосков при грудном вскармливании ребенка.
К преимуществам МЛА относятся:
• высокая эффективность (до 98%) в первые 6 месяцев после рождения ребенка;
• отсутствие связи с половым актом; 
• отсутствие побочных эффектов;
• доступность для всех без исключения кормящих женщин, отсутствие материальных затрат.

Кроме того, МЛА способствует:

• долговременной пассивной иммунизации ребенка (за счет иммуноглобулинов, содержащихся в молоке матери);
• уменьшению сенсибилизации и снижению вероятности развития аллергических процессов у ребенка (за счет исключительно грудного вскармливания);
• более быстрой инволюции послеродовой матки. Но важно помнить и о недостатках МЛА:
• необходимость постоянного нахождения с ребенком и точное соблюдение всех требований к применению МЛА;
• кратковременность защиты от непланируемой беременности (высокая эффективность отмечается только до возобновления менструаций и не более шести месяцев после родов);
• исключительное или почти исключительное грудное кормление может представлять сложность для некоторых женщин в силу социальных обстоятельств (учеба, работа и т. д.);
• отсутствие защиты от инфекций, передаваемых половым путем (вирус гепатита В, ВИЧ и др.).
МЛА — временный метод планирования семьи. Чтобы обеспечить эффективную защиту от беременности, женщина, которая использует МЛА, должна быть готова перейти к другому методу планирования, когда любой из показателей, позволяющих применять МЛА, изменится.
Женщина должна знать, что может забеременеть:
• при возвращении менструации. Женщина должна считать любое вагинальное кровотечение (после 56-го дня после родов) предупреждением, что ее фертильность возвращается, даже если это кровотечение не похоже на ее обычные менструации;
• если она начинает давать младенцу любой прикорм или питье;
• если изменяется режим вскармливания — в случаях  возвращения на работу, прекращения кормления грудью ночью;

• если ребенку больше шести месяцев, даже если менструации не вернулись.
Если произошло что-либо из вышеперечисленного, женщина должна выбрать другой метод контрацепции. Однако нет никакой необходимости прекращать кормление грудью.
Женщина, которая кормит грудью, имеет особые потребности при выборе средства контрацепции. Она должна обратиться к врачу за консультацией по этому вопросу, обязательно предупредив его, что кормит грудью, так как разные методы могут иметь влияние на качество и количество ее грудного молока.
Внутриматочные средства контрацепции
Введение внутриматочных средств контрацепции (ВМСК) в послеродовом периоде, производимое не позднее 48 часов после родов, считается достаточно безопасной и удобной процедурой, не повышающей риска инфицирования, перфорации или кровотечения. Если ВМСК не было введено сразу после родов, рекомендуется подождать 6–8 недель. Основными недостатками метода внутриматочной контрацепции являются относительно высокая (в 1,3–3,3 раза превышающая контрольные показатели) вероятность возникновения воспалительных заболеваний органов малого таза, экспульсии, а также тот факт, что одним из противопоказаний для введения ВМСК является патология шейки матки.
Барьерные методы контрацепции
В послеродовом периоде можно применять барьерные методы предохранения (презервативы, спермицидные кремы, губки, таблетки, колпачки). Положительным фактором, в значительной мере определяющим их популярность, является то, что они позволяют предотвращать распространение и передачу заболеваний, передаваемых половым путем.
КОК
Рекомендовать комбинированную гормональную контрацепцию (КГК) в послеродовом периоде можно лишь тогда, когда женщина не кормит грудью. Для женщин, кормящих грудью, КГК лучше рекомендовать через 6 месяцев после родов, так как средства КГК содержат эстроген, обладающий свойством подавлять лактацию и изменять состав молока. Если женщина не кормит грудью, то она может применять КГК после 21 дня послеродового периода, так как в это время ее свертывающая система приходит в норму и риск развития артериальных и венозных тромбозов снижается.
КГК содержат в себе два гормона — эстроген и прогестаген — в различных вариантах и дозировках. К КГК с ежедневным режимом приема относят комбинированные оральные контрацептивы (КОК) — таблетки.
Чистопрогестагеновые контрацептивы
В отличие от КОК, они не подавляют овуляцию. Их контрацептивный эффект основан на изменении свойств цервикальной слизи, морфологии эндометрия и на замедлении перистальтики маточных труб. Аменорея на фоне приема чистопрогестагеновых препаратов обусловлена атрофией эндометрия.
Чистопрогестагеновые препараты являются аналогами гормона желтого тела, созданными в связи с необходимостью исключить эстрогенный компонент, негативно влияющий на лактацию. Особое распространение получили оральные контрацептивы (мини-пили).

Согласно «Медицинским критериям приемлемости для использования методов контрацепции» ВОЗ они относятся к первой категории безопасности. Ввиду того что существуют определенные опасения, касающиеся возможного влияния стероидных гормонов на здоровье новорожденного в течение первых шести недель жизни, ВОЗ рекомендует кормящим грудью женщинам начинать прием чистопрогестагеновых контрацептивов с шести недель послеродового периода в непрерывном режиме. Если женщина вводит докорм или кормит грудью не постоянно, мини-пили можно рекомендовать также через 6 недель послеродового периода. Данные о потенциальном отдаленном воздействии мини-пили на детей отсутствуют. Недостатки мини-пили: во-первых, их эффективность ниже, чем у обычных комбинированных таблеток; во-вторых, их прием требует очень строгого соблюдения режима (если опоздать с приемом таблетки более чем на 3 часа, контрацептивная эффективность снижается).
В отличие от КОК, чистопрогестагеновые контрацептивы не повышают риск развития артериальных и венозных тромбозов. При приеме дезогестрела в течение семи месяцев в непрерывном режиме не выявлено его влияние на активность факторов свертывающей, противосвертывающей и фибринолитической систем.
По данным большинства исследований, не обнаружено негативного воздействия гестагенсодержащих контрацептивов на грудное вскармливание. Тогда как КОК уменьшают продукцию молока, гестагены способствуют усилению лактации, повышая при этом высвобождение пролактина.
Противопоказаниями для применения чистопрогестагеновых контрацептивов являются: рак молочной железы в предполагаемое время приема или в анамнезе, кормление грудью до шести недель беременности, тромбоз глубоких вен и тромбоэмболия легочной артерии в анамнезе, ИБС, инсульт в предполагаемое время приема или в анамнезе, мигрень с аурой, заболевания печени.
Вазэктомия (мужская стерилизация)
Может быть произведена супругу в любое время. Но этот метод контрацепции необратим и приемлем только для тех, кто абсолютно уверен, что не захочет больше иметь детей. При малейшем сомнении вазэктомию применять не следует. Метод не влияет на мужскую потенцию.
Женская стерилизация (трубная окклюзия)
Наиболее эффективный метод предохранения от нежелательной беременности. Но этот метод контрацепции тоже необратим и приемлем лишь для тех, кто абсолютно уверен, что не захочет больше иметь детей.
По законодательству, в нашей стране медицинская стерилизация как метод контрацепции может быть использована только у женщин не моложе 35 лет или имеющих не менее двух детей либо по медицинским показаниям.
5.3. Самостоятельная работа по теме:

- осмотр родильниц в родовом зале в раннем послеродовом периоде
- оценка инволюции матки при осмотре родильниц в послеродовом отделении
- осмотр и пальпация молочных желез у родильниц в позднем послеродовом периоде
- коррекция и составление рациона питания родильниц;

- заполнение истории родов (дневников курации в послеродовом периоде); 
- разбор курируемых родильниц и составление плана ведения в послеродовом периоде;
- составление рекомендаций при выписке родильниц из родильного дома.
5.4. Итоговый контроль знаний:

Задача №1

Родильница, 27 лет. 2 роды в сроке 38-39 недель. Родоразрешилась живым доношенным плодом массой 4200 грамм. Через 1,5 часа после родов переведена в послеродовое отделение в удовлетворительном состоянии.  

1. Диагноз?

2. План ведения послеродового периода?

3. Имеются ли факторы риска развития осложнений в послеродовом периоде?

4. Своевременно ли перевели родильницу в послеродовое отделение?

5. В течение какого времени в послеродовом периоде показано половое воздержание?

Задача №2

Родильница, 5 сутки после спонтанных вагинальных родов в 39-40 недель. Беременность 4. Роды 3. При осмотре в палате послеродового отделения: состояние удовлетворительное. Жалоб не предьявляет. Кожные покровы и видимые слизистые бледно-розового цвета. АД- 120/80 мм.рт.ст. Температура тела 36,8 С. Молочные железы мягкие, безболезненные. Соски чистые, при надавливании выделяется молоко. Живот мягкий, безболезненный. Матка плотная, подвижная, безболезненная. Дно матки посередине между лоном и пупком. Лохии умеренные, сукровичные. Физиологические отправления в норме. В анализе крови: лейкоциты – 6,9*109, эритроциты – 3,3*1012, тромбоциты – 270*109, гемоглобин – 98 г/л.

1. Диагноз?

2. Имеются ли отклонения в показателях крови?

3. На какие сутки необходимо выписать родильницу? 

4. На какие сутки послеродового периода дно матки будет располагаться на уровне пупка?

5. Рекомендации при выписке?

Задача №3

В женскую консультацию обратилась родильница 29 лет для подбора контрацепции. При беседе с пациенткой выяснено, что сбирается начать жить половой жизнью в ближайшие дни. Роды 20 дней назад (в сроке 38-39 недель от первой беременности) закончились рождением живого плода массой 3750 грамм. Ранний и поздний послеродовый период протекал удовлетворительно. Выпсана на 4 сутки в удовлетворительном состоянии. В анамнезе у пациентки оперативное лечение по поводу новообразования левой молочной железы (гистологически: неинвазивная внутрипротоковая карцинома)

1.Диагноз?

2.Возможно ли родильнице возобновить половую жизнь в настоящий момент?

3.Наиболее оптимальный метод контрацепции у лактирующих женщин?

4. Показано ли использование гормональной контрацепции данной родильнице? 

5. Какие методы контрацепции можно использовать данной родильнице?

Задача №4

Первородящая, 20 лет. С 4-х суток послеродового периода отмечалось повышение температуры 38,5°С, ознобы. При осмотре на 7-е сутки отмечается увеличение в объеме левой молочной железы, в области ареолы отек, гиперемия, болезненность, уплотнение 5,0 х 7,0 см, с размягчением и флюктуа​цией в центре. При пункции в области размягченного участка молочной железы получен гной.  Вагинально: патологии не выявлено. 

1 .Диагноз?

2.Ошибки, допущенные врачом? 

3.Ваша тактика? 

4.Какова тактика в отношении лактации и реабилитационные мероприятия при данной патологии?

5. Какие метод контрацепции предпочтителен через 6-8 недель после родов при условии продолжения лактации?

Задача №5

Родильница, 35 лет. 1 роды в сроке 38-39 недель. Родоразрешилась живым доношенным плодом массой 3500 грамм. С 3-х суток послеродового периода предъявляет жалобы на чувство распирания и боль в правой молочной железе, невозможность кормления ребенка в связи с выраженным локальным болевым синдромом. При сборе жалоб установлено, что ребенка грудью кормит нерегулярно, последнее кормление 8 часов назад. Объективно:   кожные покровы и видимые слизистые бледно-розового цвета. АД- 120/80 мм.рт.ст. Температура тела 37,0°С. Молочные железы увеличены в объеме, диффузно  плотные, болезненные при пальпации, кожа молочных желез умеренно гиперемирована, из сосков самостоятельно отделяется молоко. Соски чистые. Живот мягкий, безболезненный. Матка плотная, подвижная, безболезненная. Дно матки на 3 поперечных пальца ниже пупка. Лохии умеренные, кровянистые. Физиологические отправления в норме. В анализе крови: лейкоциты – 7,9*109, эритроциты – 3,9*1012, тромбоциты – 270*109, гемоглобин – 118 г/л. Лейкоцитарная формула без изменений.

1. Диагноз?

2. Что привело к развитию осложнения в послеродовом периоде?

3.С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику?

4. Тактика ведения пациентки?

5. Показано ли применение антибактериальных препаратов на данном этапе?

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия

- частота встречаемости тазовых предлежаний
- классификация тазовых предлежаний
- причины тазовых предлежаний
- диагностика тазовых предлежаний
- течение беременности и родов при тазовых предлежаниях
- биомеханизм родов при тазовых предлежаниях

- этапы родов при тазовых предлежаниях

- ведение родов при тазовых предлежаниях
- акушерские пособия при тазовых предлежаниях
- показания к операции кесарева сечения при тазовых предлежаниях
- осложнения беременности при тазовых предлежаниях

- осложнения родов при тазовых предлежаниях

Тестовые задания:
1. моментов биомеханизма родов В тазовом  предлежании выделяется
     1) пять

     2) четыре

     3) шесть

     4) три

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

     4) малым косым размером

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

     4) неполное ножное

     5) коленное

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

     4) неполное ножное

     5) коленное

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

     4) врождённые аномалии плода

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

     4) узкий таз

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

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

     2) внутренний поворот ягодиц

     3) внутренний поворот головки

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

Ситуационные задачи:
Задача №1

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

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

2. Какая позиция в данной ситуации?

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

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

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

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

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

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

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

1. Диагноз при поступлении?

2. Каков прогноз состояния плода?

3. Проведите оценку таза матери.

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

5. Какой метод родоразрешения в данной ситуации?

 
Задача №5

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

2. Какая позиция плода в данной ситуации?

3. Какова дальнейшая тактика ведения родов?
4. Каким размером прорезывается головка при тазовых предлежаниях плода?
5. Мероприятия первичной профилактики тазовых предлежаний?
7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.
- принципы ведения физиологического послеродового периода
- профилактика гнойно-септических заболеваний в послеродовом периоде
- принципы подбора методов контрацепции в послеродовом периоде
- преимущества грудного вскармливания новорожденного перед искусственным вскармливанием

- рациональное питание в послеродовом периоде 
8. Рекомендованная литература по теме занятия:

Основная литература

	№ п/п
	Наименование, вид издания
	Автор (-ы), составитель (-и), редактор (-ы)
	Место издания, издательство, год
	Кол-во экземпляров 

	
	
	
	
	 в библиотеке
	 на кафедре

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1. 
	Акушерство: учебник
	Г.М. Савельева [и др.]
	М: ГЭОТАР-Медиа, 2008
	307
	

	2. 
	Акушерство: учебник
	Айламазян Э.К. [и др.]
	СПб:

СпецЛит, 2007
	110
	


Дополнительная литература

	№ п/п
	Наименование, вид издания
	Автор (-ы), составитель (-и), редактор (-ы)
	Место издания, издательство, год
	Кол-во экземпляров 

	
	
	
	
	 в библиотеке
	 на кафедре

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	Алгоритмы практических навыков по общей и частной хирургии, детской хирургии, офтальмологии, нейрохирургии, урологии, онкологии, оториноларингологии, травматологии, ортопедии, ВПХ, акушерству и гинекологии: учебное пособие
	Под ред Ю.А.. Дыхно 
	Красноярск:

КрасГМА, 2010


	300
	

	2
	Акушерство и гинекология. Клинические рекомендации
	Г.М. Савельева [и др.]   
	М : ГЭОТАР-Медиа, 2009
	2
	

	3
	Руководство к практическим занятиям по акушерству: учебное пособие
	В. Е. Радзинский
	М: ГЭОТАР-Медиа, 2007
	9
	

	4
	Практические навыки в акушерстве: учебное пособие
	В.Б. Цхай [и др.]
	Красноярск: КрасГМА, 2007
	200
	

	5
	Акушерство и гинекология. Клинические рекомендации
	Г.М. Савельева [и др.]   
	М : ГЭОТАР-Медиа, 2009
	2
	

	6
	Акушерство. Доказательная медицина. Современные технологии родовспоможения: методические рекомендации
	В.Б. Цхай [и др.]
	Красноярск: КрасГМА, 2007
	200
	

	7
	Акушерство: национальное руководство
	В.И. Кулаков [и др.]
	М : ГЭОТАР-Медиа, 2007
	2
	

	8
	 Руководство по амбулаторно-поликлинической помощи в акушерстве и гинекологии
	В.И. Кулаков [и др.]
	М : ГЭОТАР-Медиа, 2007
	30
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