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	Тема: 


	Фізіологія пологів. 
Знеболювання пологів



I. АКТУАЛЬНІСТЬ ТЕМИ 

Знання фізіології пологів започатковує клінічне акушерство. Ретельне дотримання, а в разі необхідності – максимально наближене наслідування фізіологічним процесам у пологах є прямим і природним шляхом зниження материнської та перинатальної захворюваності та смертності. Вивчення основних етапів перебігу та ведення фізіологічних пологів дозволяє опанувати на практиці найважливіші методи обстеження роділь, вміння оцінювати акушерську ситуацію, надання належної допомоги у фізіологічних пологах з урахуванням даних, базованих на принципах доказової медицини. Важливою складовою даного заняття є вивчення тактики лікаря при веденні пологів на всіх етапах, усунення пологового травматизму, профілактика дистресу плода і асфіксії новонародженого.
Біомеханізм пологів при передньому та задньому видах потиличного передлежання є важливою темою при вивченні курсу акушерства. Оскільки біомеханізм пологів є основним компонентом пологового акту, при передньому та задньому видах потиличного передлежання він визначає прогноз пологів як для матері, так і для плода. Достеменне знання біомеханізму пологів дозволяє своєчасно проводити профілактичні чи лікувальні заходи, що, зрештою, веде до зниження материнської та перинатальної смертності при пологах.

II. ЦІЛІ ЗАНЯТТЯ

Виховні цілі: 

· сформувати навички ефективного спілкування з вагітними та членами їх родини, міжособистісного спілкування і професійних взаємовідносин;

· засвоїти навички психологічної підтримки роділлі під час пологів і розродження;

· сформувати сучасне професійно-клінічне мислення у студентів;

· засвоїти принципи та норми професійної лікарської етики та деонтології у роботі з вагітними;

· сформувати у свідомості студентів відчуття професійної відповідальності за життя матері і плода;

· ознайомитися з внеском вітчизняних вчених у розробку даної проблеми.

Конкретні цілі

Студент повинен знати:

	· особливості клінічного перебігу І перебігу пологів;

· особливості ведення І періоду пологів;

· особливості клінічного перебігу ІІ перебігу пологів;

· особливості ведення ІІ періоду пологів;

· особливості клінічного перебігу ІІІ перебігу пологів;

· особливості ведення ІІІ періоду пологів;

· моменти біомеханізму пологів при передньому виді потиличного передлежання;
· теоретичне обґрунтування окремих моментів біомеханізму пологів;
· особливості біомеханізму пологів при задньому виді потиличного передлежання;
· особливості клінічного перебігу пологів при задньому виді потиличного передлежання;
· сучасні методи знеболювання фізіологічних пологів;
· принципи оцінки стану новонародженого;

· первинний туалет новонародженого.
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На основі теоретичних знань по темі студент повинен уміти:
	· зібрати анамнез у роділлі, провести загальний огляд;
· провести зовнішнє акушерське дослідження роділлі: виміряти розміри тазу, висоту дна матки, окружність живота, визначити положення, передлежання, позицію, вид плода, ступінь вставлення голівки і розкриття шийки матки;
· визначити термін вагітності та дату пологів, очікувану масу плода; зробити висновок про період пологів, в якому перебуває роділля; 

· провести аускультацію серцевих тонів плоду, оцінити стан плода;
· дати оцінку характеру пологової діяльності у роділлі;
· встановити акушерський діагноз і визначити план ведення пологів (вказати метод розродження, об’єм обстеження та спостереження, обсяг надання можливої допомоги), обрати адекватний метод знеболювання; 
· забезпечити психологічну підтримку вагітної під час пологів;
· провести амніотомію;
· оцінити стан новонародженого за шкалою Апгар;
· оцінити наявність ознак відділення плаценти від матки;
· визначати цілісність посліду;
· показати на фантомі біомеханізм пологів при передньому та задньому видах потиличного передлежання; 

· показати на фантомі методи оцінки ступеня вставлення голівки плода при внутрішньому акушерському дослідженні;
· показати на фантомі техніку надання акушерської допомоги у ІІ періоді пологів;
· продемонструвати на фантомі очікувальну тактику ведення ІІІ періоду пологів;
· продемонструвати на фантомі активну тактику ведення ІІІ періоду пологів;
· показати на фантомі техніку первинної обробки новонародженого;
· робити висновки (резюме) пологів.
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III. МАТЕРІАЛИ доаудиторної САМОСТІЙНОЇ ПІДГОТОВКИ (МІЖДИСЦИПЛІНАРНА ІНТЕГРАЦІЯ)

	№
	Дисципліни
	Знати
	Уміти

	I.
	Попередні:
	
	

	
	1. Пропедевтика внутрішніх хвороб
	· Методику обстеження хворих по системах органів

· Основні лабораторні показники


	· Обстежувати хворого по системах органів

· Виконати рутинні лабораторні дослідження та інтерпретувати їх результати 

	
	2. Соціальна медицина й організація охорони здоров'я
	· Актуальні проблеми охорони материнства і дитинства

· Організацію й аналіз роботи пологового будинку

· Основи медичної статистики 
	· Обчислювати основні статистичні показники 



	
	3. Анатомія
	· Будова жіночого кісткового таза та його розміри
· Будова зовнішніх і внутрішніх статевих органів, іннервація та кровопостачання
· Анатомічна будова голівки плода, розміри голівки
	· Виконати пельвіометрію
· Показати шви та тім’ячка на голівці плода

	
	4. Гістологія
	· Питання запліднення і розвитку ембріона і плоду на різних стадіях 
	

	
	5. Нормальна фізіологія
	· Фізіологія маткового скорочення
	· Оцінити скоротливу діяльність матки

	
	6. Фармакологія
	· Вплив фармакологічних речовин, що використовуються, на перебіг пологів та стан плода
	· Оцінити можливість призначення фармакологічних речовин в пологах та їх вплив на плід

	II.
	Наступні:

1.Педіатрія
	· Роль перинатальної охорони плода в зниженні показників дитячої захворюваності і смертності

· Роль лікаря-педіатра в проведенні заходів перинатальної охорони плода

· Механізми терморегуляції новонародженого

· Оцінка новонародженого за шкалою Апгар
	· Виконати десять кроків «теплового ланцюжка»
· Оцінити новонародженого за шкалою Апгар

	III.
	Внутрішньопред-метна інтеграція
	· Фізіологія вагітності та пологів
· Методи дослідження вагітних пізніх термінів

· Прийоми Леопольда

· Аускультація плода
	· Провести зовнішнє акушерське обстеження вагітної, породіллі

· Провести аускультацію плода 


IV. ЗМІСТ НАВЧАЛЬНОГО МАТЕРІАЛУ

ПОЛОГИ (partus) – фізіологічний процес вигнання з матки плоду, навколоплідних вод і посліду (плаценти, плодових оболонок, пуповини) після досягнення плодом життєздатності. 

Пологи можуть бути:

· своєчасними (терміновими) – в терміні вагітності 38-42 тиж., 

· передчасними – в терміні вагітності 22-37 тиж.,

· запізнілими – в терміні вагітності понад 42 тиж. і ознаках перезрілості плоду. 

Жінку під час пологів прийнято називати роділлею. 

Про наближення пологів можна судити по появі ознак, які називаються передвісниками пологів. До них відносять: 

· «опущення живота» вагітної за рахунок опускання і вставляння передлежачої частини плоду у вхід у малий таз, відхилення дна матки допереду внаслідок деякого зниження тонусу черевного преса і зв'язаного з цим полегшення подиху (спостерігається за 2 тиж. до пологів); 

· зменшення маси тіла вагітної на 1-2 кг (за 2-3 дня до пологів); 

· зниження рухової активності плоду;

· поява нерегулярних скорочень матки;

· виділення з піхви шийкового слизу (слизуватої пробки). 

Початком пологів вважають появу регулярних скорочень матки – переймів.

Діагностика і підтвердження пологів:

· у вагітної після 37 тижня з`являються переймоподібні болі внизу живота та крижах з появою слизово-кров’яних або водянистих (у разі відходження навколоплідних  вод)  виділень із піхви;

· наявність 1 перейми протягом 10 хвилин, що продовжується 15-20 секунд;

· зміна форми та розташування шийки матки – прогресивне  укорочення шийки матки і її згладжування. Розкриття шийки матки – збільшення  діаметру просвіту шийки матки, вимірюється у сантиметрах;
· поступове опускання голівки плода до малого тазу відносно площини входу у малий таз (за даними зовнішнього акушерського дослідження) або відносно lin.interspinalis (при внутрішньому акушерському дослідженні).

Клінічний перебіг нормальних пологів 

У перебігу пологів виділяють три періоди: 

· I період – період розкриття шийки матки; 

· II період – період вигнання плоду; 

· III період – послідовий.  

Тривалість пологів

	
	І період
	ІІ період
	ІІІ період
	Усього

	Жінки, які народжують вперше
	10-12 год.
	1-2 год.
	5-30 хв
	12-16 год.

	Жінки, які народжують повторно
	6-9 год.
	від 5-10 хв до 1 год.
	5-30 хв
	8-12 год.


Період розкриття шийки матки продовжується від моменту появи регулярних переймів до повного розкриття маткового зіва. 

Перейми – це мимовільні ритмічні скорочення м'язів матки.

Для визначення фізіологічності перебігу пологів, динаміки розкриття шийки матки слід виділяти фази 1-го періоду пологів за Е.A.Frіdmann (1992): латентну, активну та фазу затримки.

Період від початку регулярних переймів до розкриття шийки матки на 3-4 см називають латентною фазою. Тривалість латентної фази у роділь не повинна перевищувати 8 годин, а темп розкриття шийки матки у цій фазі в середньому становить 0,35 см/год. 

Період від моменту розкриття шийки матки на 3-4 см до повного відкриття маткового зіва – активна фаза. Темп розкриття шийки матки в активній фазі першого періоду пологів повинен становити не менше 1,0 см/год. В середньому він становить 1,5-2 см/годину у жінок, які народжують вперше, і 2-2,5 см/годину у жінок, які народжують повторно.

Фаза затримки пологової діяльності характеризується ослабленням пологової діяльності протягом 1-1,5 години наприкінці І періоду пологів (з 8-9 см до вигнання плоду). Розкриття маткового зіву йде більш низькими темпами – 1-1,5 см/годину. 

Тривалість пологів у середньому не перевищує 12 годин для повторних пологів та 16 годин для перших пологів.


При фізіологічних пологах розкриття шийки матки поєднується з поступальним просуванням передлежачої частини по пологовому каналу. Швидкість просування голівки плоду по пологовому каналу в І періоді у жінок, які народжують вперше, в середньому складає 1 см/годину, повторно – 2 см/годину, а після повного розкриття – 4 см/годину.

Тривалість, сила і частота переймів наростають у динаміці: на початку родової діяльності їхня тривалість складає 10-15 сек., а інтервал – 10-15 хв., наприкінці періоду розкриття максимальна їхня тривалість – 60-70 сек., а інтервал – 1-2 хв. 

У розкритті шийки матки беруть участь два механізми:

· скорочення м'язів матки;

· дія на шийку зсередини плодового міхура чи передлежачої частини плоду за рахунок підвищення внутрішньоматкового тиску.

Під час переймів міоцити матки скорочуються (контракція), зміщаються відносно один одного (ретракція), розтягуються (дистракція). У тілі матки в зв'язку з перевагою поздовжньо розташованих міоцитів в основному відбувається контракція; у нижньому сегменті матки (шийка і перешийок), де велика частина міоцитів розташована циркулярно, – переважно дистракція. Завдяки ретракції міоцити після перейми не повертаються у вихідний стан, при цьому тіло матки, що скорочується, підтягує мускулатуру її шийки убік і нагору. 

Розкриття шийки матки у жінок, які народжують вперше і повторно, відбувається неоднаково. У первісток спочатку розкривається внутрішній зів, шийка матки згладжується (стоншується), а потім розкривається зовнішній зів. При повторних пологах зовнішній зів шейки матки буває відкритий уже наприкінці вагітності, під час пологів розкриття внутрішнього і зовнішнього зіва шейки матки, а також її згладжування відбуваються одночасно. 

Ступінь розкриття шийки матки визначають за кількістю пальців, що при піхвовому дослідженні можна ввести в зовнішній зів шийки матки. Так, введення в зів 1-2-3-4 пальців приблизно відповідає розкриттю шийки матки на 2-4-6-8 см. У випадку повного розкриття шийки матки (на 10 см) її краї при піхвовому дослідженні визначити не вдається. 

Орієнтовно про ступінь розкриття шийки матки судять по висоті стояння контракційного кільця. Контракційне кільце – це границя (поперечно розташована борозна) між тілом матки, що скорочується, і нижнім її сегментом, що розтягується. В міру розкриття шейки матки воно піднімається (ознака Шатца - Унтербергера) і при повному її відкритті розташовується на відстані 8-10 см від верхнього краю лобкового симфізу. 

У періоді розкриття шийки матки, як правило, починається просування передлежачої частини плоду (великої частини плоду, частіше голівки, розташованої над входом у таз матері) через родовий канал. Вона опускається і, стикаючись з усіх боків з нижнім сегментом матки, притискає його до кісткової основи родового каналу. Місце охоплення голівки плоду стінками нижнього сегмента матки називають поясом прилягання, він поділяє навколоплідні води на передні і задні; передні навколоплідні води знаходяться нижче поясу прилягання між голівкою плоду і нижнім полюсом плодового міхура, задні розташовуються вище поясу. 

Плодовий міхур у нормі розривається при повному чи майже повному розкритті шийки матки, і передні навколоплідні води виливаються (своєчасне вилиття навколоплідних вод). Якщо розрив плодового міхура відбувається до початку родової діяльності, то говорять про передчасне, чи дородове, вилиття навколоплідних вод. Вилиття вод після початку пологів, але при розкритті шийки матки менш, ніж на 6-7 см називають раннім. Зрідка плодовий міхур не розривається, і плід народжується в плодових оболонках – народження в "сорочці". Іноді розрив відбувається не на нижньому полюсі плодового міхура біля зовнішнього зіва шейки матки, а вище – "високий" розрив плодового міхура. У таких випадках при просуванні голівки плоду отвір у плодовому міхурі закривається, надалі при піхвовому дослідженні визначають напружений плодовий міхур. 

Період вигнання плоду починається після повного розкриття шийки матки і закінчується його народженням. 

Вигнання плоду відбувається за рахунок потуг – одночасних ритмічних скорочень м'язів матки, діафрагми і черевного преса. Скорочення м'язів черевного преса виникають рефлекторно. Під час потуги роділля затримує подих, діафрагма утримується на одному рівні; рефлекторно скорочуються і м'яза тазового дна. Внаслідок тиску передлежачої частини плоду на тазове дно потуги різко підсилюються і повторюються кожні 2-3 хв. 

Під впливом потуг плід просувається по родовому каналу відповідно до напрямку його осі, роблячи обертальні, згинальні і розгинальні рухи, переборюючи опір м'язів тазового дна і вульварного кільця. Голівка (рідше інша передлежача частина плоду) опускається на тазове дно, під час потуг з'являється в полової щілини, а поза потугами зникає – врізування голівки. Надалі голівка, що врізується, виступає усе більше з полової щілини і якби фіксується в ній, не ховаючись поза потугами, – прорізування голівки. 

У випадку, якщо передлежить потилиця плоду, а спинка його звернена допереду (передній вид потиличного передлежання), спочатку прорізується потилична область, потім тім'яні бугри після чого голівка розгинається і народжується личко, звернене дозаду. При наступній потузі відбувається зовнішній поворот голівки плоду унаслідок внутрішнього повороту плічок при проходженні ними малого таза. При першій позиції (спинка плоду звернена до лівої сторони матки) голівка плоду повертається личком до правого стегна матері. Переднє плічко (звернене допереду) народжується першим і затримується під лобковим симфізом, а потім над промежиною з'являється заднє плічко. Без утруднень народжуються тулуб і ніжки плоду, виливаються задні навколоплідні води. Дитина робить перший вдих і починає кричати. 

При проходженні по пологовому каналу голівка плоду змінює свою форму, пристосовуючись до його форми: кістки черепа заходять одна за другу. Це називають конфігурацією голівки плоду. Окрім цього, на голівці утворюється пологова пухлина – набряк шкіри, підшкірної клітковини, розташованої нижче   поясу прилягання. В цьому місці судини різко наповнюються кров'ю, в клітковину, що оточує судини, поступає рідина і формені елементи крові. Пологова пухлина виникає тільки після вилиття навколоплідних вод і лише у живого плоду. При потиличному передлежанні пологова пухлина розташовується в області провідної точки (при даному передлежанні – мале тім’ячко), а точніше на одній з тім'яних кісток. Пологова пухлина немає чітких контурів, м'якої консистенції, може переходити через шви і тім’ячка, розташовується між шкірою і окістям. Пухлина самостійно розсмоктується через декілька днів після пологів.

Послідовий період настає після народження плоду. Протягом цього періоду відбуваються відділення плаценти від стінок матки і вигнання посліду (плаценти, плодових оболонок і пуповини) з полових шляхів за рахунок перейм. 

Після народження плоду матка скорочується і приймає кулясту форму, дно її розташовується приблизно на рівні пупка. Через 10-15 хв. з моменту народження дитини в жінки з'являються легкі перейми, що свідчать про початок відділення плаценти, потім при невеликій потузі народжується послід. 

Відшарування плаценти може починатися з її центра (центральне відшарування – за Шультце) чи краю (крайове відшарування – за Дунканом). При центральному відшаруванні в простір між плацентою і стінкою матки виливається кров, утворюючи ретроплацентарну гематому. У цьому випадку зовнішньої кровотечі, як правило, не буває, плацента народжується плодовою поверхнею назовні, слідом за народженням посліду виливається кров. Першим симптомом крайового відшарування плаценти є зовнішня маткова кровотеча. При крайовому відшаруванні плацента народжується материнською поверхнею назовні. 

У послідовому періоді з родових шляхів виділяється до 300-500 мл крові (до 0,5% від маси тіла роділлі). 

Після вигнання посліду починається післяпологовий період. 

Жінку після закінчення пологів називають породіллею. 

Біомеханізм пологів

Біомеханізм пологів – це комплекс поступальних, обертальних, згинальних і розгинальних рухів, які робить плід, проходячи пологовим каналом. 
Біомеханізм пологів залежить від структури кістково-тазового кільця і від здатності голівки до конфігурації.

При потиличному передлежанні плода:

· положення голівки до початку пологів трохи зігнуте, тобто потилиця і мале тім'ячко нижче за велике;
· стрілоподібний шов розміщується трохи в косому розмірі у вході до малого таза.

Біомеханізм пологів при передньому виді потиличного передлежання складається з чотирьох моментів.

Перший момент – згинання голівки та опускання її в площину входу до малого таза. Це поворот голівки навколо своєї поперечної осі. Внаслідок згинання голівки, мале тім'ячко розміщується на нижньому полюсі передлеглої частини, наближаючись до провідної осі таза, і стає «ведучою точкою». Внаслідок цього згинання голівка проходить через таз найменшою окружністю, яка проходить через малий косий розмір і дорівнює 32 см. Поступальні рухи голівки тривають безперервно, аж до народження дитини. Протягом цього моменту голівка конфігурується.

При згинанні голівки провідна вісь голівки і тазу співпадають, при цьому стрілоподібний шов знаходиться на рівній відстані від лона і мису крижів. Таке вставлення голівки називається синклітичним. При відхиленні сагітального шва від провідної вісі тазу (ближче до мису, або до лона) виникає асинклітичне вставлення, яке є патологічним.

Другий момент – внутрішній поворот голівки; він здійснюється при переході її з широкої у вузьку частину малого таза. Голівка поволі повертається навколо своєї осі так, що потилиця напрямлена до симфізу, а обличчя – до крижової кістки. При цьому стрілоподібний шов поступово змінює своє положення, переходячи з поперечного розміру у косий, потім з косого – у прямий розмір виходу тазу.

При першій позиції стрілоподібний шов проходить через правий косий розмір, при другій –через лівий косий розмір тазу.

Внутрішній поворот голівки плода є наслідком пристосування найменших її розмірів до найбільших розмірів тазу, а також опору поступальному рухові голівки з боку м'язового апарату тазу.

Третій момент – розгинання голівки в площині виходу. Стрілоподібний шов збігається з прямим розміром виходу тазу. Точка фіксації утворюється між серединою нижнього краю лобкового зчленування і підпотиличною ямкою. Навколо цієї точки здійснюється розгинання голівки, а клінічно це супроводжується народженням лоба, обличчя, підборіддя.

Четвертий момент – внутрішній поворот плічок і зовнішній поворот голівки. Під час врізування та прорізування голівки тулуб просувається до малого тазу, причому поперечний розмір плічок вступає в один з косих розмірів входу до малого тазу. При першій позиції плічка займають лівий косий розмір входу, при другій – правий косий розмір входу до малого тазу.

На тазовому дні плічка здійснюють внутрішній поворот, подібно до повороту голівки плода. Закінчивши поворот, плічка встановлюються прямим розміром в прямому розмірі площини виходу таза. Цей поворот плічок передається голівці, яка народилася, що відповідає четвертому моменту біомеханізму пологів. Голівка при цьому обертається обличчям до стегна матері: при першій позиції – до правого, при другій – до лівого.

Переднє плічко вступає під лобкову дугу, фіксується біля нижнього краю симфізу. Точка фіксації – місце прикріплення дельтоподібного м'яза до плечової кістки. Навколо точки фіксації відбувається згинання тулуба в грудному відділі і першим народжується заднє плічко, потім задня ручка. Після народження плечового поясу відбувається поява інших частин плода, народження яких не має спеціального біомеханізму, оскільки їх розміри значно менші за голівку і плічка.

Біомеханізм пологів при задньому виді потиличного передлежання

Перший момент – згинання і опускання голівки плода (не відрізняється від переднього виду потиличного передлежання).

Другий момент – внутрішній поворот голівки плода: потилиця обертається не до симфізу, як при передньому виді потиличного передлежання, а до крижової кістки, обличчя обернене до симфізу. Слідом за потилицею повертається назад спинка плода. Таким чином, мале тім'ячко спрямоване в бік крижів, а велике – до симфізу. Стрілоподібний шов через однойменний з позицією косий розмір переходить в прямий розмір виходу таза.

Третій момент – додаткове згинання голівки плода. Вона фіксується у середині нижнього краю симфізу ділянкою переднього краю великого тім'ячка, утворюється перша точка фіксації, навколо якої завершується додаткове згинання, котре триває, доки не утвориться друга точка фіксації.

Четвертий момент – розгинання голівки. Подальше прорізування голівки відбувається внаслідок утворення нової, другої точки фіксації між підпотиличною ямкою і верхівкою куприка. Таким чином, голівка народжується лицем з-під симфізу, вона прорізується трохи більшим обводом (33 см), ніж обвід малого косого розміру – середнім косим розміром (10 см).

П'ятий момент не відрізняється від четвертого моменту біомеханізму пологів при передньому виді потиличного передлежання.

Конфігурація голівки при задньому виді потиличного передлежання доліхоцефалічна.

До етіологічних моментів утворення заднього виду потиличного передлежання належать зміни форми і розмірів таза, а також голівки плода. Часто цей варіант спостерігається при малих, недоношених чи мертвих плодах.

Особливості клініки перебігу пологів при потиличному передлежанні заднього виду: більша тривалість пологового акту, ніж при передньому виді потиличного передлежання; більша витрата пологових сил для надмірного згинання голівки; найчастіше виникають розриви промежини, повторна слабкість пологової діяльності, дистрес плода тощо.

Прогноз пологів взагалі задовільний. Ведення пологів вичікувальне, однак завжди необхідно бути готовим до надання акушерської допомоги чи операції.

ПРИНЦИПИ ВЕДЕННЯ НОРМАЛЬНИХ ПОЛОГІВ


За визначенням ВООЗ, нормальні пологи – це пологи із спонтанним початком та прогресуванням  пологової діяльності у вагітної групи низького ризику у термін вагітності 37-42 тижні, у головному передлежанні плода потиличного виду, у задовільному стані матері та новонародженого після пологів. 

За умови закінчення пологів у вагітних із групи високого ризику без ускладнень такі пологи  вважаються  неускладненими.

На сучасному етапі організації акушерської допомоги в Україні оптимальним є проведення нормальних пологів в умовах акушерського стаціонару із забезпеченням права роділлі залучення близьких до присутності на пологах.

Ведення нормальних пологів передбачає активне спостереження за перебігом пологів, мінімальний обсяг акушерських втручань та медичних процедур і маніпуляцій, що проводяться за показаннями, і включають: застосування спазмолітичних та знеболюючих засобів, надання акушерської допомоги у разі народження плода в потиличному передлежанні, розтин промежини за показаннями, катетеризація сечового міхура після народження дитини (за показаннями), відділення новонародженого від матері (клемування та перетин пуповини); первинний туалет новонародженого, раннє прикладання новонародженого до грудей, масаж матки через черевну стінку після народження посліду, огляд родових шляхів після пологів у дзеркалах,  ушивання  розривів піхви або розтину промежини; спостереження за загальним станом матері, скорочувальною функцією матки та кількістю кров`яних виділень протягом 2-х годин після пологів у пологовому  залі і огляд лікарем у наступні 2 години  у післяпологовій палаті.

Принципи ведення нормальних  пологів:

· оцінка ступеня прогнозованого ризику розвитку материнської та перинатальної патології з метою визначення рівня надання стаціонарної допомоги;

· визначення плану ведення пологів та поінформоване узгодження його з жінкою;
· заохочення емоційної підтримки роділлі під час пологів (організація партнерських пологів);
· заохочення жінки до вільного пересування під час пологів та забезпечення можливості вільного вибору положення для народження дитини;
· моніторинг стану матері, плода та прогресування пологів; 
· використання партограми для прийняття рішення щодо перебігу пологів, а також необхідності та об’єму втручань;
· знеболювання пологів за показаннями;

· оцінка стану дитини при народженні, проведення первинного туалету новонародженого та раннє прикладання до грудей матері, виконання принципів «теплового ланцюжка»;

· профілактика післяпологової кровотечі, що зумовлена атонією матки, шляхом використання методики активного ведення третього періоду пологів.
Послідовність дій у разі нормального перебігу пологів

Під час госпіталізації вагітної (роділлі) в акушерський стаціонар у приймально-оглядовому відділенні лікар акушер-гінеколог: 

· ретельно ознайомлюється із обмінною картою жінки щодо перебігу даної  вагітності та спостереження її у жіночій консультації. Звертається увага на дані загального, інфекційного та акушерсько-гінекологічного анамнезу, клініко-лабораторні показники амбулаторного обстеження вагітної жінки;

· для оцінки стану  роділлі здійснюється фізикальне обстеження: загальний огляд, вимірювання температури тіла, пульсу, артеріального тиску, дихання, обстеження внутрішніх органів за органами і системами;

· здійснюється вимірювання висоти стояння дна матки, окружності живота та розмірів тазу. Визначається термін вагітності та дата пологів, очікувана маса плода; 

· запитується про відчуття рухів плода самою роділлею та проводиться аускультація серцебиття плода;

· проводиться зовнішнє та внутрішнє акушерське дослідження: визначається положення, позиція та вид позиції плода, характер пологової діяльності, розкриття шийки матки та період пологів, знаходження голівки плода відносно площин малого тазу;  

· за даними анамнезу, обмінної карти та результатами фізикального та  акушерського обстеження роділлі записуються  в історію пологів фактори ризику та ступінь прогнозованого перинатального та акушерського ризику за шкалою A.Coopland, приділяючи увагу, насамперед, інтранатальним факторам ризику;  

· встановлюється акушерський діагноз і визначається план ведення пологів (указується метод розродження, об’єм обстеження та спостереження, обсяг надання можливої допомоги) і узгоджується із жінкою, що народжує.

· пацієнтка  направляється у фізіологічне пологове відділення у разі відсутності  показань до госпіталізації у обсерваційне відділення;

· у роділлі із групи низького ступеню перинатального та акушерського ризику тактика ведення пологів має відповідати принципам ведення нормальних пологів.

Призначення клізми та гоління лобка роділлі не рекомендується.

Спостереження та допомога роділлі в пологах 

Для динамічного і наглядного спостереження за перебігом пологів, станом матері та плода, а також з метою своєчасної профілактики можливих ускладнень у пологах  використовується запис партограми.

Спостереження за станом роділлі у І періоді пологів включає рутинні процедури, які заносяться  акушером-гінекологом до партограми:

1. Оцінюється стан плода:

· підраховуються серцеві скорочення плода за 1 хвилину кожних 15 хвилин протягом активної фази і кожні 5 хвилин протягом  другого періоду пологів, ці показники заносяться до партограми. Для своєчасної діагностики гіпоксії плода використовується дворазова аускультація (до і після переймів або потуг);

· якщо частота серцевих скорочень плода менше 120 чи більше 160 ударів за хвилину,  це розцінюється як початок розвитку дистреса плода. 

2. Оцінюється загальний стан матері:

· вимірюється температура тіла – кожні 4 години; 

· визначаються параметри пульсу – кожні 2 години, артеріального – кожні   2 години; 

· сеча – визначається кількість – кожні 4 години, визначається рівень білка і ацетону за показаннями;

· періодично визначається характер дихання.

3.  Ефективність пологової діяльності визначається: 

· частотою, тривалістю та інтенсивністю переймів – щогодини в латентній фазі та кожні 30 хвилин в активній фазі (оцінка перерахованих параметрів проводиться пальпаторно або за допомогою зовнішньої чи внутрішньої гістерографії); 

· даними внутрішнього акушерського дослідження. Кількість внутрішніх акушерських досліджень повинна бути оптимально обмеженою: в періоді розкриття  шийки матки – кожні 4 години. У разі фізіологічного перебігу пологів перше внутрішнє акушерське дослідження проводиться при госпіталізації роділлі в акушерський стаціонар і встановленні початку пологів, друге – у разі вилиття навколоплідних вод (для своєчасної діагностики можливих ускладнень: випадіння петель пуповини, мілких частин плода). Показаннями для додаткового піхвового обстеження є відхилення у перебігу пологів з боку роділлі та плода (кровотеча, аномалії пологової діяльності, маніфестація гестозу, гіпоксія плода та інші);

· рівнем опускання голівки плода  – при проведенні кожного зовнішнього та внутрішнього акушерського дослідження.

Розрізняють наступні положення голівки плоду відносно площин таза: 

	
	при зовнішньому акушерському дослідженні
	при піхвовому 

дослідженні

	· голівка плоду над входом у малий таз
	рухлива, вільно переміщається при поштовхах (балотує) чи притиснута до входу в малий таз
	високе стояння голівки, що не перешкоджає пальпації безіменних ліній таза, мису хрестця (якщо він досяжний), внутрішньої поверхні хрестця і лобкового симфізу

	· голівка плоду у вході в малий таз малим сегментом, 

тобто таким чином, що велика частина її знаходиться над входом у таз і лише невеликий сегмент голівки – нижче площини входу в малий таз, нерухома
	при проведенні четвертого прийому зовнішнього акушерського дослідження кінці пальців акушера сходяться, а підстави долонь розходяться
	крижова западина, утворена вигином тазової поверхні хрестця, вільна, до мису хрестця (якщо він досяжний) можна "підійти" зігнутим пальцем, внутрішня поверхня лобкового симфізу доступна дослідженню

	· голівка у вході в малий таз великим сегментом,

при цьому площина, що проходить через великий сегмент голівки, збігається з площиною входу в таз
	при проведенні четвертого прийому зовнішнього акушерського дослідження долоні акушера розташовуються або паралельно, або кінці пальців розходяться
	голівка прикриває верхню третину внутрішньої поверхні лобкового симфізу і хрестця, мис хрестця недосяжний, сідничні бугри легко прощупуються

	· голівка в широкій частині порожнини малого таза,

при цьому площина, що проходить через великий сегмент голівки, збігається з площиною широкої частини таза
	при використанні третього прийому зовнішнього акушерського дослідження над входом у малий таз удається прощупати невелику частину голівки
	велика частина голівки знаходиться в площині широкої частини порожнини малого таза, дві третини внутрішньої поверхні лобкового симфізу і верхня половина крижової западини прикриті голівкою; вільно прощупуються IV і V крижові хребці і сідничні бугри

	· голівка у вузькій частині порожнини малого таза,

тобто площина великого сегмента голівки збігається з площиною вузької частини малого таза


	голівка над входом у малий таз не прощупується
	дві верхні третини крижової западини і уся внутрішня поверхня лобкового симфізу прикриті голівкою плоду; сідничні бугри досягаються з трудом

	· голівка у виході малого таза, 

при цьому площина великого сегмента голівки знаходиться на рівні площини виходу малого таза
	– “–
	крижова западина цілком заповнена голівкою, сідничні бугри не визначаються


Рекомендований також метод абдомінальної пальпації, яким визначається висота стояння голівки плода на кількість поперечників пальців над симфізом:

5/5 – голівка плода розташована над симфізом на ширину 5 пальців, голівка плода знаходиться над входом до малого тазу;

4/5 – ширина 4 пальців, голівка притиснута до входу в малий таз;

3/5 – ширина 3 пальців, голівка малим сегментом у вході до малого тазу;

2/5 – ширина 2 пальців, голівка великим сегментом у вході до малого тазу;

1/5 - 0/5 – ширина 1 пальця або голівка не визначається, голівка знаходиться у порожнині тазу.

Зовнішня пальпація голівки має здійснюватися безпосередньо перед внутрішнім акушерським дослідженням. Це надає можливість запобігти помилок у визначенні положення голівки у разі формування великого набряку передлеглої частини голівки плода.

Положення голівки плода при внутрішньому дослідженні можна також з'ясовувати по відношенню до рівня сідничних остей – lіnіа іnterspinalis (положення "0"). Відстань від сідничних остей до площини входу в малий таз дорівнює такій від остей до площини виходу таза. Знак «–» означає, що голівка знаходиться вище сідничних остей (ближче до входу в малий таз). Знак «+» означає, що голівка плода розміщується нижче сідничних остей (ближче до виходу таза).

Положення голівки визначається таким чином:

–3 – голівка над входом в таз;

–2 – голівка притиснута до входу в малий таз;

–1 – голівка малим сегментом у вході в малий таз,

0 – голівка великим сегментом у вході в малий таз,

+1 – голівка в широкій частині малого тазу;

+2 – голівка у вузькій частині малого тазу,

+3 – голівка у виході з малого тазу.

Припустима тривалість стояння голівки плоду в площині входу в м/таз не більше 6 год, в інших площинах – не більше 2 год.
При головному передлежанні під час піхвового дослідження встановлюють положення швів і тім’ячок стосовно площин і розмірів таза, що дає можливість судити про позицію плоду і вставлення голівки (синклітичне чи асинклітичне), конфігурацію голівки, уточнити передлежання плоду: згинальне чи розгинальне (передньоголовне, лобове, лицьове).
Конфігурація голівки плода це процес пристосування її до пологових шляхів жінки. Завдяки наявності швів та тім'ячок кістки черепа плода мають здатність зближуватись та находити одна на одну за рахунок чого об'єм голівки плода зменшується. Відрізняють три ступені конфігурації голівки плода:
Перша – кістки черепа зближені, торкаються одна одної;
Друга – кістки помірно находять одна на одну;
Третя – кістки значно находять одна на одну.
Третя ступінь конфігурації голівки у поєднанні з відсутністю просування голівки по пологовому каналу за наявністю активної пологової діяльності є ознакою невідповідності між розмірами голівки плода та тазу матері (клінічно вузький таз) та потребує розродження шляхом кесарського розтину.

4. Якщо відбувся розрив плодового міхура, звертається увага на колір навколоплідних вод:

· наявність густого меконію свідчить про необхідність ретельного спостереження і можливого втручання для надання допомоги у випадку дистреса плода;

· відсутність витікання рідини після розриву плодового міхура вказує на зменшення обсягу амніотичної  рідини, що може бути зв'язане з дистресом плода.

Немає доказів ефективності проведення ранньої амніотомії у разі нормальних пологів.

Підтримуючий догляд під час пологів і розродження:

1) Персональна психологічна підтримка вагітної від чоловіка, найближчих родичів чи обраного нею тренера під час пологів та розродження;

2) Забезпечується гарне порозуміння та психологічна підтримка роділлі медичним персоналом: 

· пояснюється необхідність проведення процедур і маніпуляцій, одержується дозвіл на їх проведення; підтримується підбадьорлива атмосфера при розродженні, поважне відношення до бажань жінки; забезпечується  конфіденційність стосунків.

Підтримується чистота роділлі та її оточення:
· заохочується самостійне прийняття ванни чи душу жінкою на початку пологів;     

перед кожним піхвовим дослідженням обмиваються зовнішні статеві органи і промежина роділлі, лікарем ретельно миються руки і одягаються стерильні гумові одноразові рукавички.  

3) Забезпечується рухливість роділлі:

· жінка заохочується до активної поведінки та вільного ходіння під час пологів;

· допомагають жінці вибрати положення для пологів.

4) Підтримується прийом жінкою їжі і рідини за її бажанням. Прийом невеликої кількості поживної рідини відновлює фізичні сили роділлі.

Знеболювання пологів за погодженням жінки:

Допомога роділлі подолати біль під час пологів є завданням медичних працівників та присутнього партнера. Зменшення больового відчуття може бути досягнуто застосуванням простих немедикаментозних методів знеболювання:
· психологічна підтримка та заспокоюєння; 

· зміна положення тіла; заохочення до активних рухів; пропонується партнеру масажувати їй спину, тримати її руку і протирати обличчя губкою між переймами; пропонується жінці дотримуватись спеціальної техніки дихання (глибокий вдих та повільний видих) – у більшості випадків це зменшує відчуття болю; 
· локальні натискання на крижову область: під час перейми необхідно сильно натискати кулаком або зап’ястям на крижову область. Роділля самостійно визначає місце та силу, з якою потрібно проводити натискання. Щоб утримати рівновагу, друга рука партнера розміщується спереду на передній верхній клубовій ості.  Між переймами натискання не проводять;

· подвійне стискання стегон: роділля стоїть на руках і колінах, нахилившись уперед. Партнер кладе руки на сідничні м’язи тривало натискаючи всією долонею по діагоналі до центру таза жінки;

· колінне натискання: роділля сидить рівно на стільці з розведеними колінами приблизно 10 см, ступні щільно опираються на підлогу. Партнер заходиться перед нею і розміщає опорну частину долоні поверх великогомілкової кістки, тривало натискаючи на коліна в бік тазостегнових суглобів жінки, нахиляючись у її сторону;

· гідротерапія: прийом душу або занурення у воду з температурою 36-37°C у активній фазі (при наявності можливості). Тривалість перебування у ванній чи душі залежить від бажання жінки, але необхідно постійно  підтримувати температуру води у заданих межах і проводити термометрію у роділлі. Гідротерапію  проводять обов’язково під наглядом медперсоналу!

· масаж: техніка масажу полягає у легкому поглажувані живота, вібрації та розминанні рук, ніг та коміркової зони, сильні кругові рухи, тривале натискання на різні точки та область ромбу Міхаеліса.   
Вимоги, що ставляться до медикаментозного знеболювання:  знеболюючий ефект, відсутність негативного впливу на організм матері і плода, простота та доступність для усіх родопомічних закладів. Для знеболювання пологів використовуються неінгаляційні (системні) та інгаляційні анестетики, регіональна анестезія. За фізіологічних пологів з цією метою застосовуються системні анальгетики, опіоїдні алкалоїди (при розкритті шийки матки не більше 5-6 см), похідні фенотіозину та анальгетики інших груп. 

При застосуванні системних анальгетиків – похідних фенотіозину та анальгетиків інших груп – враховується їх трансплацентарне проникнення та можлива дія на дихальний та інші життєво важливі центри плода, експозиція від часу введення до народження  плода. 

Ведення ІІ періоду пологів

У ІІ періоді пологів забезпечується право жінки вибрати положення, яке є зручним, як для неї, так і для медичного персоналу. Медичний персонал приймає пологи у чистому халаті, масці, окулярах та стерильних рукавичках.

У другому періоді пологів ведеться спостереження:  

· за загальним станом роділлі, гемодинамічними показниками (артеріальний тиск, пульс – кожні 10 хвилин), 

· станом плода – контроль серцевої діяльності плода кожні 5 хвилин (після кожної потуги), 

· просуванням голівки плода по родовому каналу. 

Контроль за просуванням голівки плоду здійснюється за допомогою піхвового дослідження, а також способу Піскачека: при положенні породіллі на спині акушер пальцями в стерильних рукавичках (чи обгорненими стерильною тканиною) прагне через тканини промежини зовні від правої великої статевої губи досягти нижнього полюса голівки плоду. Якщо голівка знаходиться в широкій частині порожнини малого таза чи нижче, то вона пальпується. 

Якщо не відбулося своєчасного вилиття навколоплідних вод, в асептичних умовах проводиться амніотомія. 
Акушерська тактика має відповідати фазі другого періоду пологів.

Рання фаза другого періоду пологів починається від повного розкриття шийки матки та триває до появи спонтанних активних потуг (або до опускання голівки на тазове дно).

В ранню фазу слід забезпечити рухливість роділлі, а саме:  заохотити її до активної поведінки та вільного ходіння. Вертикальне положення жінки та можливість вільно рухатись сприяють збереженню активної пологової діяльності та просуванню голівки плода.  

В ранній фазі не слід примушувати роділлю тужитись, через те, що це призводить до втоми роділлі, порушення процесу внутрішнього повороту голівки плода, травмування пологових шляхів і голівки, порушення стану плода та зайвим медичним втручанням.

Пізня (потужна) фаза другого періоду пологів починається з моменту опущення голівки на тазове дно та наявності спонтанних активних потуг. Слід надавати перевагу техніці „не регульованих фізіологічних потуг”, коли жінка самостійно  робить декілька коротких спонтанних потужних зусиль без затримки дихання.

Народження голівки плода потребує обережного надання ручної допомоги, метою якої є не тільки збереження цілісності промежини, але й попередження внутрішньочерепної та спінальної травми плода. Надання ручної допомоги починають з моменту прорізування голівки плода.

Ручна допомога при головному передлежанні («захист промежини») – сукупність маніпуляцій, проведених у визначеній послідовності, що сприяють природному перебігу пологів. Складається з декількох моментів:
· Запобігання передчасному розгинанню голівки плода – долоня лівої кисті упирається в лобок, пальцями стримують стрімке просування голівки, обережно натискаючи на неї.

· Зменшення напруження тканини промежини – долонна поверхня правої кісті розташовується на промежині, пальцями зсувають тканини великих статевих губ у бік промежини.
· Виведення голівки плода із статевої щілини – після утворення точки фіксації, поза потугою, обережно знімаючи бічні краї вульварного кільця з голівки, дають їй можливість розігнутись.
· Допомога під час внутрішнього повороту плечиків і зовнішнього повороту голівки – головку, що народилася, захоплюють обома руками так, щоб долоні лягли на ділянку вух; голівку обережно відтягують донизу доти, поки переднє плічко не підійде під лобкову дугу.
· Вивільнення плечового поясу – голівку захоплюють лівою рукою і відводять до лона правою рукою обережно знімають тканину промежини з заднього плічка. Після народження плечового поясу тулуб дитини охоплюють обома руками, кінці пальців мають перебувати у пахвових ямках. Тулуб спрямовують угору і виймають плід.

Існує тактика ведення другого періоду пологів без захисту промежини. Надання вільного положення жінки під час потуг сприяє більш динамічному проходженню плоду через пологові шляхи, при цьому найбільш ефективними є позиції сидячи навпочіпки, сидячи на стільці, стоячи, підтягуючись на дробинці, лежачи на боці.
Важливо підкреслити, що тільки при необхідності під час періоду вигнання, може бути проведений допоміжний розтин промежини (перінео- та епізіотомія). Показаннями до проведення розтину промежини є:

· Ускладнені вагінальні пологи (вакуум-екстракція, акушерські щипці, сідничне передлежання);
· Наявність рубцевих змін промежини після розтину у попередніх пологах, особливо після поганого загоєння;
· Дистрес плода у другому періоді пологів;

· Якщо промежина є суттєвою перепоною до народження голівки (загроза розриву промежини). 
Епізіо- або перінеотомія проводиться лікарем із забезпеченням попереднього знеболювання.

Ведення ІІІ періоду пологів

Існують дві тактики ведення третього періоду пологів активна та очікувальна.

Очікувальна тактика ведення послідового періоду

У ІІІ періоді пологів лікар контролює стан породіллі, показники гемодинаміки (АТ, пульс), спостерігає за величиною та формою матки, обсягом кров’яних виділень.

З метою профілактики кровотечі протягом першої хвилини після народження плода внутрішньом`язово вводиться  10 ОД  окситоцину. Можна використати  ергометрин 0,2 мг в/м (протипоказаний жінкам з прееклампсією, еклампсією та гіпертензією).
Для діагностики відділення плаценти від матки оцінюють ознаки відділення плаценти: 

· Ознака Шредера – зміна форми матки і висоти стояння її дна. Безпосередньо після народження плоду форма матки округла, дно її знаходиться приблизно на рівні пупка. Після відділення плаценти послід опускається в нижній відділ матки, частково в піхву, відтискуючи тіло матки догори, при цьому матка здобуває подовжену форму і відхиляється вправо, дно її розташовується трохи вище рівня пупка. 

· Ознака Кюстнера-Чукалова – при натисненні ребром долоні на передню черевну стінку породіллі над лобковим симфізом зовнішня (видима) частина пуповини у випадку плаценти, що відокремилася, не утягується в піхву, при плаценті, що не відокремилася – утягується.

· Ознака Альфельда – лігатура, накладена на пуповину на рівні статевої щілини породіллі, при плаценті, що відокремилася, опускається на 8-10 см від вульварного кільця.  

При наявності ознак відділення плаценти необхідно сприяти виділенню посліду. Звичайно досить запропонувати жінці потужити. У випадку неефективності цього заходу прибігають до зовнішніх методів видалення посліду, що відокремився:

· Спосіб Абуладзе: двома руками захоплюють передню черевну стінку в подовжню складку, зменшуючи тим самим обсяг черевної порожнини, і пропонують жінці знову потужити. 

· Спосіб Гентера: обидві руки, стислі в кулаки, кладуть тильними поверхнями на дно матки. Поступово тиском донизу сприяють повільному народженню посліду.

· Спосіб Креде-Лазаревича. Його виконують при спорожненому сечовому міхурі. Після зовнішнього масажу матки і виведення її до середньої лінії живота дно матки захоплюють рукою так, щоб великий палець розташовувався на передній поверхні матки, а чотири інших – на задній. Стискаючи пальці і надавлюючи на дно матки в напрямку до хрестця, виділяють послід. 

За відсутності ознак відшарування плаценти і зовнішньої кровотечі протягом 30 хвилин після народження плода проводиться ручне відокремлення плаценти і виділення посліду.


Масаж дна матки через передню черевну стінку породіллі здійснюється відразу після народження посліду. Після цього жінці пропонується випорожнити сечовий міхур. Катетеризація сечового міхура здійснюється за показаннями.

Після народження посліду пересвідчуються у тому, що плацента, оболонки плодового міхура повністю видалені та матка скоротилася.

Активне ведення третього періоду пологів

Стандартні компоненти активного ведення третього періоду пологів включають:

· введення утеротоників (див. вище);
· народження посліду шляхом контрольованих тракцій за пуповину при відведенні матки долонею від лона;

· масаж матки через передню черевну стінку після народження посліду.

Контрольовані тракції за пуповину:

· перетиснути пуповину ближче до промежини затискачем, тримати перетиснуту пуповину та затискач в одній руці; 
· покласти другу руку безпосередньо над лобком жінки і утримувати матку відводячи її від лона; утримувати пуповину у стані легкого натяжіння та дочекатися сильного скорочення матки (зазвичай через 2-3 хв. після введення окситоцину);

· одночасно з сильним скороченням матки запропонувати жінці потужитись і дуже обережно потягнути (тракція) за пуповину донизу, щоб відбулося народження плаценти, одночасно при цьому продовжувати проводити другою рукою контртракцію у напрямку протилежному тракції (тобто відштовхуючи матку від лона); 
· якщо плацента не опускається (тобто не народжується) протягом 30-40 сек. контрольованої тракції, слід зупинити тракцію за пуповину, але продовжувати обережно її утримувати у стані легкого натяжіння; друга рука залишається над лоном утримуючи матку;
· дочекатися поки матка знову добре скоротиться та повторити контрольовану тракцію за пуповину з контртракцією на матку.

Ніколи не проводити тракцію (підтягування) за пуповину без застосування контртракції (відведення) добре скороченої матки від лона. Проведення тракції за пуповину без скорочення матки може призвести до вивороту матки.

Після народження плаценти утримують її двома руками і обережно повертають, викручуючи оболонки, повільно підтягують плаценту вниз для закінчення пологів. Масаж матки: після народження посліду негайно проводять масаж матки через передню черевну стінку жінки, доки вона не стане щільною. 

Ранній післяпологовий період передбачає: огляд пологових шляхів у дзеркалах, відновлення цілісності промежини у разі проведеної епізіотомії або перінеотомії безперервним або окремими швами полігліколевою ниткою, спостереження за загальним станом матері, скорочувальною функцією матки та кількістю кров`яних виділень кожні 15 хвилин протягом 2-х годин після пологів у пологовій залі і у наступні 2 години у післяпологовій палаті.

Використання міхура з льодом на низ живота у ранньому післяпологовому періоді не застосовується.

Оцінка стану дитини при народженні, проведення первинного туалету новонародженого та раннє прикладання до грудей

За умови  задовільного стану плода при народженні (дитина доношена, чисті навколоплідні води, дитина дихає або кричить, має рожевий колір шкіри та задовільний м’язовий тонус) дитина викладається на живіт матері, проводиться обсушування сухою пелюшкою, накривається іншою сухою пелюшкою, здійснюється клемування пуповини через одну хвилину і перетин пуповини. При необхідності проводиться видалення слизу з ротової порожнини грушею або електровідсмоктувачем. Одягається шапочка, шкарпетки. Протягом знаходження дитини на животі матері здійснюють спостереження за її життєво важливими функціями. Далі дитина укладається на груди матері і   накривається разом з матір’ю ковдрою для забезпечення умов “теплового ланцюжка”. Контакт “шкіра до шкіри” проводиться до реалізації смоктального рефлексу, але не менш, як 30 хвилин. Після цього проводиться обробка пуповини, дитина вільно сповивається і знаходиться спільно з  матір’ю до переведення породіллі у післяпологове відділення. Новонароджений до моменту переведення матері із пологової зали не виноситься.

Оцінку стану новонародженого за шкалою Апгар здійснюють на 1-ій і 5-ій хвилинах, а також забезпечують  підтримування температури тіла дитини.

Протягом перших 30 хвилин новонародженому вимірюють температуру тіла і записують у карту розвитку новонародженого.

Профілактику офтальмії усім новонародженим протягом 1-ї години життя проводять із застосуванням 0,5% еритроміцинової або 1% тетрациклінової мазі відповідно до інструкції застосування.

V. МАТЕРІАЛИ МЕТОДИЧНОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ЗАНЯТТЯ

5.1. РЕКОМЕНДОВАНА ЛІТЕРАТУРА:

Інформацію, необхідну для формування знань-умінь, можна знайти в літературі: 
Основній:

· Наказ №582 від 29.12.2005 р. Про затвердження клінічних протоколів з акушерсько-гінекологічної допомоги 
· Наказ №620 від 29.12.2003 р. Про удосконалення надання стаціонарної акушерсько-гінекологічної та неонатологічної допомоги в Україні
· Наказ №152 від 04.04.2005 р. Про затвердження протоколу медичного догляду за здоровою новонародженою дитиною
· Наказ №624 від 03.11.2008 р. Клінічний протокол з акушерської допомоги «Нормальні пологи»
· Акушерство та гінекологія: У 4 т. Т. 1: Акушерство/ За ред. В.М. Запорожана : Нац. підручник для мед. ВНЗ IV р.а. – К. : Медицина, 2013. – 1032 с., 4 с. кольор. вкл.
· В.М.Запорожан, М.Р.Цегельський, Н.М.Рожковська Акушерство і гінекологія. Підручник: У 2-х томах. Т.1. – Одеса: Одес. держ. мед. ун-т, 2005. – 472 с.

· Запорожан В.М. Акушерство та гінекологія. Книга І: Акушерство: Підручник. – К.: Здоров(я, 2000. – 432 с. 

· Посібник до практичного освоєння акушерства і гінекології. Під ред. К.В.Вороніна, А.А.Зелінського. – Одеса: Астропринт, 2000. 
Додатковій: 

· Акушерство: Учебник / Г.М.Савельева, В.И.Кулаков, А.Н.Стрижаков и др.; Под ред. Г.М. Савельевой. – М.: Медицина, 2000. – 816 с. 
· В.И.Бодяжина, К.Н.Жмакин, А.П.Кирющенков Акушерство. – М.: Медицина, 1986. 
5.2. МАТЕРІАЛИ ДЛЯ КОНТРОЛЮ ВИХІДНОГО РІВНЯ ЗНАНЬ-УМІНЬ:

Контрольні питання:

5. Що таке пологи?

6. Які пологи називаються своєчасними (терміновими)?

7. Які розрізняють періоди пологів? Яка середня тривалість кожного з періодів пологів?

8. Які об'єктивні ознаки пологової діяльності та її ефективності у І періоді пологів?

9. Які особливості механізму розкриття шийки матки у жінки, що народжує вперше, та у жінки, що народжує повторно?

10. Яка середня тривалість пологів у жінок, що народжують вперше, та у жінок, що народжують повторно?

11. Клініка І періоду пологів. Які розрізняють фази у І періоді пологів?

12. В чому полягає перевага вільної позиції роділлі під час пологів?

13. Які особливості ведення І періоду пологів?

14. Як визначається ступінь розкриття шийки матки?

15. Яка частота вагінальних досліджень необхідна в І періоді пологів, чим вона обґрунтована?

16. Які показання до внутрішнього акушерського обстеження?

17. Яку об'єктивну інформацію необхідно отримати під час вагінального дослідження в І періоді пологів?

18. Як визначається передчасне, раннє, своєчасне та запізніле вилиття навколоплідних вод?

19. Які сучасні принципи та способи контролю стану плода під час пологів?

20. Які сучасні принципи та способи контролю стану роділлі?

21. Що таке партограма?

22. Чим характеризується П період пологів, його максимально припустима тривалість?

23. Які об'єктивні ознаки пологової діяльності та її ефективності у II періоді пологів?

24. Які особливості ведення II періоду пологів?

25. Як визначають динаміку просування голівки плода?

26. Яка максимально допустима тривалість стояння голівки в одній площині малого тазу, чим вона обгрунтована?

27. Чим характеризується III період пологів, його тривалість?

28. Які механізми відшарування плаценти від стінки матки?

29. В чому полягає активна тактика ведення III періоду пологів?

30. В чому полягає очікувальна тактика ведення III періоду пологів?

31. Який об'єм фізіологічної крововтрати у пологах та методи його контролю?

32. Що таке біомеханізм пологів?

33. Що таке ведуча точка?

34. Яка ведуча точка при передньому виді потиличного передлежання.?

35. Який перший момент біомеханізму пологів при передньому виді потиличного передлежання?

36. Який другий момент біомеханізму пологів при передньому виді потиличного передлежання?

37. Який третій момент біомеханізму пологів при передньому виді потиличного передлежання?

38. Який четвертий момент біомеханізму пологів при передньому виді потиличного передлежання?

39. Який біомеханізм народження плечиків?

40. Які теорії причинності окремих моментів біомеханізму пологів?

41. Які особливості біомеханізму пологів при задньому виді потиличного передлежання?

42. Які фактори сприяють утворенню заднього виду потиличного передлежання?.

43. Які особливості клінічного перебігу пологів при задньому виді потиличного передлежання?

44. Які сучасні методи знеболювання фізіологічних пологів?

45. Які принципи оцінки стану новонародженого?

46. Який сучасний підхід до проведення первинного туалету новонародженого?

47. В чому полягає необхідність забезпечення «теплового ланцюжка» та який алгоритм його виконування?

Тестові завдання (мають єдину вірну відповідь):

48. Своєчасними (терміновими) вважаються пологи в терміну:

A. 35-38 тиж.

B. 36-40 тиж.

C. 38-42 тиж.

D. 38-40 тиж.

E. 40-42 тиж.

49. Середня тривалість пологів у жінок, які народжують вперше, складає:

A. 2-4 години

B. 5-6 годин

C. 8-10 годин

D. 12-16 годин

E. 16-20 годин

50. Середня тривалість пологів у жінок, які народжують повторно, складає:

A. 2-4 години

B. 5-6 годин

C. 8-12 годин

D. 12-16 годин

E. 16-20 годин

51. Припустима тривалість стояння голівки плоду в площині входу в малий таз складає:

A. 2 години

B. 4 години 

C. 5 годин

D. 6 годин

E. 8 годин

52. Припустима тривалість стояння голівки плоду в площинах широкої, вузької частин, виході малого таза складає:

A. 2 години

B. 4 години 

C. 5 годин

D. 6 годин

E. 8 годин

53. Раннім називається вилиття навколоплідних вод, що відбулося:

A. До початку родової діяльності

B. При відкритті шийки матки менше, ніж 6 см

C. При відкритті шийки матки менше, ніж 8 см

D. До народження плода

E. До відділення посліду

54. Орієнтовно про ступінь розкриття шийки матки можна судити за:

A. Висотою стояння дна матки

B. Висотою стояння контракційного кільця

C. Ознакою Піскачека

D. Ознакою Альфельда

E. Ознакою Шредера

55. Контроль за просуванням голівки плоду в родах здійснюється за допомогою всього перерахованого крім: 

A. Способу Піскачека

B. Способу Абуладзе 

C. Третього прийому Леопольда

D. Четвертого прийому Леопольда

E. Піхвового дослідження

56. Максимальна тривалість другого періоду пологів складає:

A. 30 хв

B. 1 година

C. 2 години

D. 3 години 

E. 4 години

57. Максимальна тривалість третього періоду пологів складає:

A. 10 хв

B. 20 хв

C. 30 хв

D. 1 година

E. 2 години

58. Фізіологічною є крововтрата:

A. До 0,5% від маси тіла породіллі

B. 0,5-1 %

C. 1-2 %

D. 2-4%

E. 5-7 %  

59. Післяпологовий період починається: 

A. З моменту повного відкриття шийки матки

B. З появи потуг

C. Після народження плоду

D. Після народження посліду

E. З моменту переводу породіллі в післяпологове відділення 

60. Про початок пологів свідчить:

A. Поява регулярних перейм

B. Врізування голівки плоду

C. Виділення кристелеровської пробки

D. Вилиття навколоплідних вод

E. Повне відкриття шийки матки

61. Механізм розкриття шийки матки у жінок, які народжують повторно:

F. Згладжування шийки матки і її  розкриття відбуваються одночасно

G. Розкриття шийки матки починається з внутрішнього зіву і  супроводжується її згладжуванням

H. Розкриття шийки матки починається з боку зовнішнього зіву і  супроводжується її згладжуванням

I. Розкриття внутрішнього і зовнішнього зіву шийки матки відбувається одночасно, без зміни її довжини

J.  Всі відповіді неправильні

62. Оцінка ступеня зрілості шийки матки проводиться за:

K. Бішопом

L. Леопольдом

M. Абуладзе

N. Кюстнером-Чукаловим

O. Дунканом

63. Про стан плода в I періоді пологів можна судити шляхом всього, крім:

P. Кардіотокографії

Q. Гістерографії

R. Аускультації серцебиття плоду

S. Оцінки стану навколоплідних вод, що вилилися

T. Визначення рН крові плода

64. I період фізіологічних пологів закінчується:

U. Повним відкриттям шийки матки

V. Опусканням голівки плоду на тазове дно

W. Вилиттям задніх навколоплідних  вод

X. Народженням плоду.

Y. Початком просування плоду по пологовому каналу

65. Як часто вислуховується серцебиття плоду в I періоді фізіологічних пологів?

Z. На початку пологів і при вилитті навколоплідних вод

AA. Кожні 15 хвилин

AB. Кожні 30 хвилин при цілому плодовому міхурі

AC. Кожні 4 години

AD. За бажанням породіллі

66. Орієнтовно про ступінь розкриття шийки матки можна судити за:

AE. Висотою стояння контракційного кільця над лоном

AF. Індексом Соловйова

AG. Ознакою Вастена

AH. Даними зовнішнього акушерського дослідження

AI. Ознакою Цангенмейстера

67. Для медикаментозного знеболювання в I періоді пологів застосовують все, крім:

AJ. Наркотичні анальгетики

AK. Інгаляційну анестезію закисом азоту

AL. Перидуральну анестезію

AM. Пудендальну анестезію

AN. Спазмолітіки

68. При головному передлежанні в I періоді пологів в нормі плід здійснює:

AO. Згинання голівки

AP. Зовнішній поворот голівки

AQ. Внутрішній поворот плічок

AR. Розгинання голівки

AS. Зовнішній поворот плічок

69. Внутрішнє акушерське дослідження проводиться:

AT. Під час надходження роділлі у пологову залу

AU. Після вилиття навколоплідних вод

AV. Кожні 4 години в динаміці пологової діяльності

AW. За показаннями

AX. Всі відповіді вірні

70. Ведення I періоду пологів передбачає контроль:

AY. Загального стану роділлі

AZ. Стану плода

BA. Характеру пологової діяльності

BB. Темпу розкриття шийки матки

BC. Всього переліченого

71. II період пологів починається з моменту:

BD. Повного відкриття шийки матки

BE. Появи інтенсивних переймів

BF. Появи інтенсивних потуг

BG. Врізування голівки

BH. Прорізування голівки

72. Характер переймів оцінюють за всіма ознаками, крім: 

BI. Їх інтенсивністю

BJ. Їх тривалістю

BK. Їх болючістю

BL. Інтервалами між переймами

BM. Темпами просування передлежачої частини по пологовому каналу

73. В II періоді пологів серцеві тони плоду вислуховуються:

BN. Після кожної потуги

BO. Кожні 15 хвилин

BP. При меконіальному забарвленні навколоплідних вод

BQ. На висоті кожної потуги

BR. При врізуванні голівки плоду

74. Конфігурація голівки плоду:

BS. Зсув стрілоподібного шва наперед

BT. Набряк м'яких тканин в ділянці провідної точки 

BU. Відхилення стрілоподібного шва до мису

BV. Заходження кісток мозкового черепа одна за іншу

BW. Потилиця опускається в малий таз, підборіддя притискається до грудної  клітки

75. Анестезіологічна допомога при фізіологічному перебігу II періоду пологів:

BX. Внутрішньовенний наркоз

BY. Ендотрахеальний наркоз

BZ. Пудендальна анестезія

CA. Інгаляційний наркоз

CB. Парацервікальна анестезія

76. Розтин промежини в пологах проводиться в момент:

CC. Врізування голівки плоду

CD. Розгинання голівки плоду

CE. Прорізування голівки плоду

CF. Опускання голівки плоду на тазове дно

CG. Всі відповіді вірні

77. Компонентом переймів є скорочення м'язів:

CH. Матки

CI. Черевного пресу

CJ. Тазового дна

CK. Діафрагми

CL. Всі відповіді вірні

78. III період пологів починається з моменту:

CM. Народження плоду

CN. Появи ознак відділення плаценти

CO. Перетину пуповини

CP. Оцінки новонародженого за шкалою Апгар

CQ. Оцінки крововтрати в пологах

79. Метою огляду посліду є визначення:

CR. Цілості плаценти

CS. Цілості плідних оболонок

CT. Довжини пуповини

CU. Макроскопічних проявів плацентарної недостатності

CV. Всього переліченого

80. Народження плаценти за Дунканом:

CW. Крайове відділення плаценти

CX. Ретроплацентарна гематома виділяється разом з послідом.

CY. При натисканні на надлобкову область пуповина не втягується в піхву

CZ. Центральне відділення плаценти

DA. Всі відповіді вірні

81. Коли можна назвати жінку породіллею?

DB. З початком регулярної пологової діяльності

DC. На початку II періоду пологів

DD. Після народження плоду

DE. Після народження посліду

DF. На початку III періоду пологів

82. III період пологів закінчується:

DG. Переводом породіллі в післяпологове відділення

DH. Народженням посліду

DI. Оглядом пологових шляхів в дзеркалах

DJ. Оцінкою новонародженого за шкалою Апгар

DK. Оцінкою крововтрати в пологах

83. До активного ведення III періоду пологів приступають у випадку:

DL. Відсутності ознак відділення плаценти протягом 30 хвилин

DM. Невеликої зовнішньої крововтрати та порушеної гемодинаміки роділлі

DN. Крововтраті 250 мл і кровотечі, що продовжується

DO. Крововтраті понад 0,5% від маси тіла роділлі

DP. У всіх випадках

84. До позитивних ознак відділення плаценти належить все, крім:

DQ. Дно матки підіймається вище за пупок і відхиляється вправо

DR. При натисканні ребром долоні над лоном пуповина втягується в піхву

DS. Лігатура, накладена на пуповину у статевої щілини, опускається на 8-10 см

DT. При глибокому вдиху пуповина  втягується в піхву

DU. Породілля відчуває бажання потужити

85. Вичікувальна тактика ведення III періоду пологів передбачає все, крім:

DV. Спостереження за загальним станом породіллі

DW. Оцінку гемодинаміки

DX. Спостереження за обсягом кров’яних виділень

DY. Оцінку ознак відділення плаценти

DZ. Введення спазмолітиків і анальгетиків

86. Пологові шляхи в дзеркалах оглядаються:

EA. При наростанні крововтрати в пологах

EB. Після огляду посліду

EC. Відразу після народження плоду

ED. Після оцінки крововтрати

EE. Після відновлення цілісності промежини

87. Профілактику офтальмії у новонароджених проводять:

EF. 1% тетрацикліновою маззю 

EG. Розчином фурациліну

EH. Розчином альбуциду

EI. Розчином перманганату калію

EJ. Проточною водою

88. Після появи двох-трьох позитивних ознак відділення плаценти слід:

EK. Запропонувати породіллі потужити

EL. Провести ручне відділення плаценти

EM. Провести ручне обстеження порожнини матки

EN. Ввести утеротонічний засіб

EO. Призначити холод на низ живота

89. Для профілактики кровотечі в III і ранньому післяпологовому періодах  використовують:

EP. Введення метилергометрину або окситоцину в\венно при прорізуванні голівки плоду

EQ. Введення протягом першої хвилини після народження плода внутрішньом`язово 10 ОД  окситоцину

ER. Лід на низ живота після народження посліду

ES. Очисну клізму

ET. Огляд родових шляхів в дзеркалах

Відповіді на тести: 1С, 2Д, 3С, 4Д, 5А, 6В, 7В, 8В, 9С, 10С, 11А. 12Д, 13А, 14А, 15А, 16В, 17А, 18В, 19А, 20Д, 21А, 22Е, 23Е, 24А, 25С, 26А, 27Д, 28С, 29С, 30А, 31А, 32Е, 33А, 34Д, 35В, 36Е, 37В, 38Е, 39В, 40А, 41А, 42В
5.3. МАТЕРІАЛИ ДЛЯ АУДИТОРНОЇ САМОСТІЙНОЇ ПІДГОТОВКИ

Перелік навчальних практичних завдань, які необхідно виконати під час практичного заняття:

90. При низькому рівні підготовки – робота з навчальною літературою і навчальними посібниками в навчальній кімнаті.

91. Ознайомитись із обмінною картою роділлі у приймальному відділенні, пологовій залі. Зібрати анамнез у роділлі, провести загальний огляд.

92. Провести зовнішнє акушерське дослідження роділлі: виміряти розміри тазу, висоту дна матки, окружність живота, визначити положення, передлежання, позицію, вид плода, ступінь вставлення голівки і розкриття шийки матки.

93. Визначити термін вагітності та дату пологів, очікувану масу плода. Зробити висновок про період пологів, в якому вона перебуває. 
94. Провести аускультацію серцевих тонів плоду, оцінити стан плода..

95. Дати оцінку характеру пологової діяльності у роділлі.

96. За даними анамнезу, обмінної карти та результатами фізикального та акушерського обстеження роділлі визначити фактори ризику та ступінь прогнозованого перинатального та акушерського ризику за шкалою A.Coopland.

97. Встановити акушерський діагноз і визначити план ведення пологів (вказати метод розродження, об’єм обстеження та спостереження, обсяг надання можливої допомоги).
98. Провести спостереження за станом роділлі у І періоді пологів, визначення ефективності пологової діяльності: частоти, тривалості та інтенсивності переймів, динаміки розкриття шийки матки та просування голівки плода по родовому каналу за даними зовнішнього і внутрішнього акушерського обстеження.

99. Обрати адекватний метод знеболювання, забезпечити психологічну підтримку вагітної під час пологів.
100. Провести амніотомію.
101. Оцінити стан новонародженого за шкалою Апгар.

102. Оцінити наявність ознак відділення плаценти від матки.
103. Провести массаж дна матки через передню черевну стінку породіллі.
104. Прийняти участь у визначенні цілісності посліду, огляді пологових шляхів породіллі.

105. Відпрацювати на фантомі біомеханізм пологів при передньому та задньому видах потиличного передлежання. 

106. Показати на фантомі методи оцінки ступеня вставлення голівки плода при внутрішньому акушерському дослідженні.

107. Відпрацювати на фантомі техніку надання акушерської допомоги у ІІ періоді пологів.

108. Продемонструвати на фантомі очікувальну тактику ведення ІІІ періоду пологів.
109. Продемонструвати на фантомі активну тактику ведення ІІІ періоду пологів.

110. Показати на фантомі техніку первинної обробки новонародженого.
Інструктивні матеріали для оволодіння професійними навичками

· Навчальні практичні завдання виконуються відповідно до теоретичних положень, викладених в змісті заняття, з широким використанням матеріалів Наказу №620 від 29.12.2003 р. Про удосконалення надання стаціонарної акушерсько-гінекологічної та неонатологічної допомоги в Україні, Наказу №582 від 29.12.2005 р. Про затвердження клінічних протоколів з акушерсько-гінекологічної допомоги, Наказу №624 від 03.11.2008 р. Клінічний протокол з акушерської допомоги «Нормальні пологи», Наказу №152 від 04.04.2005 р. Про затвердження протоколу медичного догляду за здоровою новонародженою дитиною.
.

Алгоритм побудови акушерського діагнозу:

· Наявність вагітності, паритет вагітності і її термін:  «Вагітність I, 38-39 тижнів».

· Положення, передлежання, позиція і вид позиції плоду: «Поздовжнє положення, головне (потиличне) передлежання, I позиція, передній вид».

· Акушерські ускладнення (наприклад, анатомічно вузький таз, анемія вагітних, гестаційна гіпертензія, тощо).

· Перинатальні ускладнення (плацентарна дисфункція, дистрес плода, ЗВУР плода I ступеня, перинатальне інфікування).

· Соматичні (нейроендокринні) захворювання, далі – гінекологічна патологія. 

· Паритет пологів, термін, період пологів: «Пологи I термінові, I період пологів, латентна фаза», ускладнення та оперативні втручання в пологах.
Алгоритм огляду посліду:

Послід кладуть на гладкий піднос материнською поверхнею вгору і уважно оглядають плаценту, поверхня часточок (часточку за часточкою). Краї цілої плаценти гладкі і не мають обірваних судин, що відходять від країв. При огляді оболонок перевертають послід плодовою поверхнею догори і розпрямляють оболонки, прагнучи відновити плодовмістилища. Особливо звертають увагу на наявність обірваних судин, що свідчить про додаткову часточку, яка залишилася в порожнині матки. По місцю розриву оболонок можна визначити розташування плацентарного майданчика по відношенню до внутрішнього зіву. Чим ближче до плаценти розрив оболонок, тим нижче прикріплялася плацента, тим більша небезпека кровотечі в ранньому післяпологовому періоді. При виявленні дефекту плаценти, оболонок необхідно провести ручне обстеження порожнини матки, оскільки інакше в ранньому або пізньому післяпологовому періоді може виникнути рясна кровотеча. 

Алгоритм визначення величини крововтрати в пологах: 


Після народження плода під таз жінки підкладають лоток. Зливають кров з лотка в градуйований циліндр.


Зважують пелюшки, просочені кров'ю. Від одержаної цифри віднімають вагу сухої пелюшки. Одержану масу додають до маси крові в мірному посуді. 


Зіставляють масу виділеної крові з масою тіла жінки, визначаючи % крововтрати.
Розрахункові методи:
1. Метод Лібова 

Об’єм крововтрати визначається після зважування серветок, які просочені кров’ю.

Об’єм крововтрати = В/2  х 15% (при крововтраті менше 1000 мл ) або В/2 х 30% (при крововтраті більше 1000 мл),
де В – вага серветок, 15% і 30% - величина помилки на навколоплідні води, дезрозчини. 

2. Формула Нельсона 

Процентне співвідношення загального об’єму крововтрати розраховується наступним чином:
	0,036 х вихідний об’єм крові
	

	
	х гематокрит 

	маса тіла 
	

	
	24
	

	Вихідний об’єм крові (мл/кг) = 
	
	х100

	
	0,86 х вихідний гематокрит


	


3. Визначення крововтрати за щільністю крові і гематокритом 

	Щільність крові, кг/мл
	Гематокрит
	Об’єм крововтрати, мл

	1057-1054
	44-40
	До 500

	1053-1050
	38-32
	1000

	1049-1044
	30-22
	1500

	Менше 1044
	Менше 22
	Більше 1500


4. Шоковий індекс Альговера

	
	ЧСС

	Шоковий індекс = 
	

	
	АТ с,


де ЧСС – частота серцевих скорочень,

АТ с – систолічний артеріальний тиск. 

У нормі індекс Альговера < 0,8. За величиною індексу можна зробити висновки про величину крововтрати. 

	Індекс Альговера 
	Об’єм крововтрати (у % від ОЦК) 

	0,8 та менше
	10%

	0,9-1,0
	15-20%

	1,0-1,4
	21-30%

	1,5 та більше 
	40%


Примітка: індекс Альговера не інформативний у хворих з гіпертонічною хворобою 

5. Гематокритний метод Мооrе 

КВ = ОЦК (н) х (ГТ (н) – ГТ (ф)) / ГТ (н)

КВ – крововтрата,

ОЦК (н) – нормальний ОЦК,

ГТ (н) – гематокрит у нормі (у жінок – 42),

ГТ (ф) – гематокрит фактичний, визначений після зупинки кровотечі та стабілізації гемодинаміки. 

Для орієнтовного визначення об’єму крововтрати у вагітних можливо використання модифікованої формули  Moore:  

	             
	0,42 -  Htф 

	   КВ = 
	

	
	М 75 ·0,42


де: КВ – крововтрата (мл); М – маса тіла вагітної (кг); Htф – фактичний гематокрит хворої (л/л)

5.4. МАТЕРІАЛИ ДЛЯ КОНТРОЛЮ ПІДСУМКОВОГО РІВНЯ ЗНАНЬ.

Тестові задачі (мають єдину вірну відповідь):
111. У жінки, яка народжує повторно, через 3 години від початку регулярної пологової діяльності вилилися світлі навколоплідні води в помірній кількості. Положення плоду поздовжнє, головне передлежання, I позиція. Голівка плоду малим сегментом у вході в малий таз. Серцебиття плоду ясне, ритмічне, 150 уд./хв. Передбачувана маса плоду 3500,0±200. Розміри тазу 26-28-30-20 см. Визначте основну задачу внутрішнього акушерського дослідження:

EU. Визначити розкриття шийки матки

EV. Визначити передлежання плоду

EW. Визначити відношення передлежачої частини щодо площин тазу

EX. Діагностувати випадання пуповини або дрібних частин плоду

EY. Визначити клінічну відповідність голівки плоду розмірам тазу матері

112. У жінки, яка народжує вперше, народився живий хлопчик масою 3200,0 г, довжиною 50 см. Пуповина була перетнута після припинення пульсації судин. При натисненні ребром долоні над лоном пуповина втягується в піхву. Яка ознака використана для визначення відділення плаценти? 

EZ. Альфельда 

FA. Кюстнера-Чукалова 

FB. Шредера 

FC. Довженко 

FD. Роговіна 

113. Жінка, яка народжує повторно, знаходиться в пологах 5 годин. При внутрішньому акушерському дослідженні відкриття маткового зіву 6-7 см. Плідний міхур цілий. Передлежить голівка плоду, притиснута до входу в малий таз. Вкажіть середню швидкість розкриття шийки матки, см/годину, за умов нормального перебігу пологів: 

FE. 2,5-3 

FF. 0-0,5 

FG. 0,5-1 

FH. 1,5-2 

FI. 2-2,5 

114. 10 хвилин тому у першовагітної П., 25 років, народився живий доношений хлопчик з оцінкою за шкалою Апгар 9 балів. В даний момент судини пуповини не пульсують, пуповина була перетнута. Кров'яні виділення із статевих шляхів відсутні. Вкажіть період пологів: 

FJ. Ранній післяпологовий період

FK. Розкриття 

FL. Вигнання 

FM. Послідовий 

FN. Пізній післяпологовий період 

115. При проведенні четвертого прийому зовнішнього акушерського дослідження кінці пальців акушера сходяться, а підстави долонь розходяться. За даними внутрішнього акушерського дослідження роділлі: шийка матки згладжена, відкриття маткового зіву 6 см. Плідний міхур цілий. Передлежить голівка плоду, при натисканні не відштовхується. Крижова западина вільна, до мису хрестця можна "підійти" зігнутим пальцем, внутрішня поверхня лобкового симфізу доступна дослідженню. Стрілоподібний шов в поперечному розмірі, мале тім’ячко справа у лона. В якій площині знаходиться голівка плоду? 

FO. Над входом в малий таз

FP. Малим сегментом у вході в малий таз

FQ. Широкій частині порожнини малого тазу 

FR. Вузькій частині порожнини малого тазу 

FS. Виході з малого тазу 

116. I період I термінових пологів. Положення плоду поздовжнє, голівка малим сегментом у вході в малий таз. Серцебиття плоду ясне, ритмічне, 140 уд./хв, вислуховується зліва нижче пупка. При внутрішньому акушерському дослідженні шийка матки згладжена, відкриття маткового зіву 6 см, голівка плоду малим сегментом у вході в малий таз. Стрілоподібний шов в правому косому розмірі, мале тім’ячко зліва ближче до лона. Вкажіть позицію і вид позиції плоду: 

FT. Високе пряме стояння стрілоподібного шва

FU. I позиція, задній вид 

FV. II позиція, передній вид 

FW. II позиція, задній вид 

FX. I позиція, передній вид 

117. Першовагітна 20 років знаходиться в I періоді термінових пологів. Перейми по 15-20 сек, через 10-15 хв, слабкої сили. Серцебиття плоду не страждає. При внутрішньому акушерському дослідженні: шийка матки довжиною до 1,5 см, відкриття маткового зіву 2-3 см, голівка плоду притиснута до входу в малий таз. 5 хв тому вилилися прозорі навколоплідні води обсягом до 100 мл. Вилиття навколоплідних вод при даній акушерській ситуації є: 

FY. Допологовим
FZ. Раннім
GA. Своєчасним
GB. Запізнілим
GC. Тривалим
118. При внутрішньому акушерському дослідженні жінки, яка народжує вперше,  відкриття маткового зіву повне, дві верхні третини крижової западини і вся внутрішня поверхня лобкового симфізу прикриті голівкою плоду; сідничні бугри досягаються з трудом. Допустима тривалість знаходження голівки плоду в цій площині малого тазу в годинах? 

GD. 1

GE. 2

GF. 4

GG. 6

GH. 8

119. Дані функціонального стану дитини при народженні: серцебиття ясне, 136 уд./хв., дихання самостійне, але без першого крику, шкіра тіла рожева, кінцівок – синя, рухи активні, при роздратуванні підошов дитина обсмикнула ніжку, з'явилася гримаса на обличчі, дитина почала голосно кричати. Оцініть стан новонародженого за шкалою Апгар:

GI. 6 балів

GJ. 7 балів 

GK. 8 балів 

GL. 9 балів

GM. 10 балів 

120. У жінки, яка народжує повторно, перейми по 30-35 секунд через 4-5 хвилин, доброї сили. Ворушіння плоду відчуває добре. Положення плоду поздовжнє, передлежить голівка, малим сегментом у вході в малий таз. Серцебиття плоду ясне, ритмічне, 150 уд./хв. Розміри тазу 26-28-31-20 см. Передбачувана вага плоду 3500(200 г. При внутрішньому акушерському дослідженні: піхва містка, шийка матки довжиною 0,5 см, відкриття маткового зіву 5-6 см. Плідний міхур цілий. Стрілоподібний шов в лівому косому розмірі, мале тім’ячко у лона. Який момент біомеханізму пологів виконав плід?

GN. Внутрішній поворот голівки 

GO. Розгинання голівки

GP. Зовнішній поворот голівки і внутрішній поворот плічок

GQ. Згинання голівки

GR. Додаткове згинання голівки

121.  Пологи І, термінові. Перейми по 35-40 сек. через 5-6 хвилин, доброї сили. Пульс 82 уд./хв., АТ 120/80 мм рт.ст. на обох руках. Розміри тазу: 24-29-30-20 см. Серцебиття плоду ясне, ритмічне, 148 у хв, вислуховується зліва нижче пупка. При внутрішньому акушерському дослідженні: піхва вузька, шийка матки згладжена, відкриття маткового зіву 4 см. Плідний міхур цілий. Стрілоподібний шов в правому косому розмірі, мале тім’ячко у лона. Як часто необхідно вислуховувати серцебиття плоду при даній акушерській ситуації?

GS. На початку пологів і при повному відкритті маткового зіву

GT. Після кожної перейми 

GU. Дворазова аускультація: до та після кожної перейми

GV. Кожні 15 хвилин

GW. Кожну годину

122. Жінка, яка народжує повторно, доставлена в пологовий будинок через 6 годин після початку пологів. Перейми по 30-35 сек. через 4 хв., хорошої сили. АТ 120/80 мм рт.ст. Пульс 80 уд./хв, ритмічний, задовільних властивостей. Серцебиття плоду 146 уд./хв. Положення плоду поздовжнє, головне передлежання, I позиція, передній вид. Голівка плоду малим сегментом у вході в малий таз. Висота контракційного кільця над лоном 5 см. Коли слід провести внутрішнє акушерське дослідження?

GX. Кожні 2 години

GY. На початку II періоду пологів

GZ. При переводі в післяпологове відділення

HA. В кінці I періоду пологів

HB. Під час надходження до пологового будинку і після вилиття навколоплідних вод

123. У породіллі через 3 години від початку пологів перейми по 25-30 секунд через 4-5 хв, задовільної сили. При внутрішньому акушерському дослідженні: піхва широка, шийка матки центрована, довжиною 0,8 см, м'яка. Відкриття маткового зіва 3 см. Плідний міхур цілий, куполоподібний. Передлежить голівка плоду, притиснута до входу в малий таз. Який режим слід призначити даній роділлі? 

HC. Необхідно укласти роділлю на рахманівське ліжко

HD. Необхідно укласти роділлю на лівий бок

HE. Необхідно укласти роділлю на правий бок.

HF. Необхідно укласти роділлю на спину
HG. Дозволено вільно пересуватися та приймати зручну для неї позицію

124. При проведенні четвертого прийому зовнішнього акушерського дослідження у роділлі долоні акушера розташовуються паралельно. При пальпації голівка плода розташована над симфізом на ширину 2 пальців. Серцебиття плоду ясне, ритмічне, 140 у хв. При внутрішньому акушерському дослідженні: піхва вузька, шийка матки згладжена, відкриття маткового зіву 7-8 см. Голівка прикриває верхню третину внутрішньої поверхні лобкового симфізу і хрестця, мис хрестця недосяжний, сідничні бугри легко прощупуються. Стрілоподібний шов в правому косому розмірі, мале тім’ячко зліва у лона. Плідний міхур цілий. Визначте місцезнаходження голівки плоду до площин тазу роділлі.
HH. Балотує над входом в малий таз 

HI. Малим сегментом у вході в малий таз

HJ. Великим сегментом у вході в малий таз

HK. В площині широкої частини порожнини малого тазу

HL. В площині виходу з малого тазу

125. Роділля знаходиться в пологах 8 годин. Перейми помірної сили по 45-50 секунд через 2 хвилини. Вилилися світлі навколоплідні води. Положення плоду поздовжнє, голівка плоду над входом в малий таз не визначається. Серцебиття плоду ясне, ритмічне, 140 у хв, над лоном. Внутрішнє акушерське дослідження: шийка згладжена, відкриття повне, плідний міхур відсутній. Крижова западина повністю заповнена голівкою, сідничні ості не визначаються, стрілоподібний шов в прямому розмірі тазу, мале тім’ячко у лона. Почалися потуги. Який період пологів описаний?
HM. I період, латентна фаза
HN. I період, активна фаза
HO. I період, фаза сповільнення
HP. II період

HQ. III період

126. Роділля знаходиться в третьому періоді пологів, 10 хв тому народився плід масою 4000 г. З'явилися кров'яні виділення із статевих шляхів в кількості до 100 мл. Що робити?

HR. Лід на низ живота

HS. Оцінити ознаки відділення плаценти 

HT. Ввести ергометрин

HU. Провести ручне відділення плаценти і виділення посліду

HV. Розпочати хірургичну зупинку кровотечі 

127. У роділлі під час прорізування голівки плоду з'явилися скарги на інтенсивний біль в промежині. Промежина, висота якої 4 см, зблідла. Що необхідно виконати?

HW. Перинеотомію

HX. Захист промежини 

HY. Пудендальну анестезію
HZ. Вакуум-екстракцію плоду 

IA. Вичікувальна тактика

128. У роділлі в I періоді пологів через 20 хв після внутрішнього акушерського дослідження вилилися світлі навколоплідні води в помірній кількості. Ваша тактика?

IB. Провести аускультацію серцебиття плоду

IC. Провести зовнішнє акушерське дослідження за допомогою третього і четвертого прийомів

ID. Провести внутрішнє акушерське дослідження

IE. Призначити профілактику внутрішньоутробної гіпоксії плоду

IF. Все перелічене

129. У роділлі розміри тазу: 25-28-31-20 см, індекс Соловйова – 14,5 см. Передбачувана маса плоду 3000±200. Пологова діяльність активна. Серцебиття плода ясне, ритмічне, 146 у хв. Голівка плода малим сегментом у вході в малий таз. Відкриття маткового зіву 5 см. Плідний міхур цілий. Виробіть тактику ведення пологів:

IG. Пологопідсилення

IH. Кесарський розтин

II. Плодоруйнівна операція

IJ. Вичікувальна тактика

IK. Акушерскі щипці

130. Вагітна скаржиться на відходження навколоплідних вод 30 хвилин тому, переймоподібний біль внизу живота, який триває 15-20 секунд кожні 7-8 хвилин. Термін гестації 38-39 тижнів. Положення плоду поздовжнє, головне передлежання. Серцебиття плоду ясне, ритмічне, 142 уд./хв., зліва нижче пупка. При внутрішньому акушерському дослідженні: шийка матки центрована, завдовжки 0,5 см, м'яка, цервікальний канал пропускає палець. Плідний міхур відсутній. Який симптом указує на початок пологів?

IL. Вилиття навколоплідних вод

IM. Доношена вагітність

IN. «Зріла» шийка матки

IO. Поява регулярної пологової діяльності

IP. Все перелічене

131. При внутрішньому акушерському дослідженні: піхва вузька, шийка матки згладжена, відкриття повне. Вся крижова западина виконана голівкою. Область лобкового зчленування, сідничні ості дослідженню не доступні. Плідний міхур цілий. Стрілоподібний шов в прямому розмірі таза, мале тім’ячко у лона. При потугах промежина випинається. Визначте місцезнаходження голівки щодо площин тазу:

IQ. Прижата до входу в малий таз

IR. Малим сегментом в площині входу в малий таз

IS. В площині широкої частини порожнини малого тазу 

IT. В площині вузької частини порожнини малого тазу

IU. В площині виходу з малого тазу

132. У роділлі через 8 годин від початку пологів відійшли світлі навколоплідні води. Перейми по 35-40 секунд через 4-5 хвилин доброї сили. Піхва складчаста. Шийка матки згладжена, відкриття 8 см. Плідний міхур відсутній. Дослідженню доступні нижня половина крижової западини, нижній край лобкового зчленування, вільно прощупуються IV і V крижові хребці і сідничні бугри. Стрілоподібний шов в правому косому розмірі, мале тім’ячко зліва у лона. Визначте місцезнаходження головки щодо площин тазу:

IV. Прижата до входу в малий таз

IW. Малим сегментом в площині входу в малий таз

IX. В площині широкої частини порожнини малого тазу 

IY. В площині вузької частини порожнини малого тазу

IZ. В площині виходу з малого тазу

133. Роділля знаходиться в пологах 9 годин. Дані внутрішнього акушерського дослідження: піхва вузька, шийка матки згладжена, відкриття маткового зіва 8 см. Плідний міхур відсутній. Голівка плода великим сегментом у вході в малий таз. Стрілоподібний шов в правому косому розмірі тазу, мале тім’ячко зліва у лона, розташовано нижче за інші частини голівки плоду. Визначте ведучу точку плоду при даному передлежанні:

JA. Мале тім’ячко 

JB. Велике тім’ячко
JC. Середина відстані між великим і малим тім’ячками
JD. Підпотилична ямка

JE. Потиличний бугор
134. У роділлі живіт овоїдної форми, збільшений вагітною маткою. Потуги по 45-50 секунд через 2-3 хвилини, доброї сили. Голівка плоду над входом в малий таз не визначається. Контракційне кільце розташовано на 10 см вище за лоно. Серцебиття плоду ясне, ритмічне, 150 уд/хв, справа над лоном. Висота контракційного кільця дозволяє судити про:

JF. Частину плоду, що передлежить
JG. Характер пологової діяльності

JH. Локалізацію плаценти

JI. Ступінь розкриття шийки матки

JJ. Переміщення передлежачої частини по пологовому каналу

135. Роділля знаходиться в пологах 9 годин. II період пологів триває 45 хвилин. Потуги по 40-45 секунд через 1,5-2 хвилини доброї сили. Серцебиття плоду ясне, ритмічне, 140 у хв. На висоті потуг промежина випинається, зіяє anus, розкривається статева щілина, в якій візуалізується волосиста частина голівки плоду. В паузах між потугами нижній полюс голівки плоду ховається в статевій щілині. Вказана клінічна картина свідчить про:

JK. Початок утворення точки фіксації
JL. Утворення точки фіксації і початок розгинання голівки плоду

JM. Необхідність розтину промежини

JN. Початок внутрішнього повороту плечиків плода
JO. Необхідність накладення вихідних акушерських щипців

136. При внутрішньому акушерському дослідженні роділлі: піхва вузька, шийка матки згладжена, відкриття маткового зіву повне. Плідний міхур відсутній. Голівка плода в широкій частині порожнини малого тазу. Стрілоподібний шов в прямому розмірі, мале тім’ячко спереду у лона. Підтікають світлі навколоплідні води. Яким розміром народиться голівка плоду?

JP. Малим косим

JQ. Середнім косим

JR. Великим косим

JS. Прямим

JT. Вертикальним

137. У роділлі через 10 хвилин після народження плоду з'явився переймоподібний біль внизу живота і поясниці. Матка відхилилася управо, дно піднялося вище за пупок. При натисканні ребром кисті над лобком пуповина не втягується в піхву. Лігатура, накладена на пуповину у статевої щілини, опустилася. Необхідні дії?

JU. Очікувати

JV. Запропонувати роділлі потужити

JW. Провести виділення посліду по Абуладзе

JX. Ручне відокремлення та виділення посліду

JY. Ручне обстеження порожнини матки

138. Народилась жива доношена дівчинка 3200 г довжиною 51 см. Шкіра новонародженого рожева, кисті і стопи синюшні, крик гучний, адекватне дихання, рефлекси живі, рухи активні. Серцебиття 130 у хв., ритмічне. Через 5 хв. шкіра кінцівок порожевіла, з'явилися смоктальні рухи, дитина була прикладена до грудей. Оціните новонародженого за шкалою Апгар:

JZ. 9 – 10 балів
KA. 9 – 9 балів 

KB. 8 – 9 балів

KC. 7 – 8 балів

KD. 6 – 7 балів

Відповіді на тести: 1Д, 2В, 3Е, 4Д, 5В, 6Е, 7В, 8В, 9С, 10Д, 11Д, 12Е, 13Е, 14С, 15Д, 16В, 17А, 18С, 19Д, 20Д, 21Е, 22С, 23А, 24Д, 25А, 26А, 27В, 28А
Ситуаційні задачі:
№1. Роділля 20 хв. назад народила живого доношеного хлопчика вагою 3200,0 довжиною 50 см. Вагітність і пологи протікали нормально. Гемодинаміка стабільна. Дно матки на рівні пупка. Лігатура, накладена на пуповину у статевої щілини, знаходиться на колишньому рівні. При натисканні ребром кисті над лоном пуповина втягується в піхву. Кров'яних виділень із статевих шляхів немає. 
· Алгоритм дії лікаря?
№2. Породілля 21 року (вагітність ІІІ, пологи І) через 12 годин 25 хвилин від початку регулярних переймів народила живу доношену дівчинку 3200,0, довжиною 50 см. Через 10 хв. після народження плоду самостійно відділився і виділився послід зі всіма часточками і оболонками. Після 2 годин спостереження в пологовій залі жінка переводиться в післяпологову палату. 
· Визначте загальну тривалість пологів.
· Оцініть тривалість пологів.
№3. Роділля знаходиться в II періоді пологів. Потуги по 50-55 секунд через 1-1,5 хвилини достатньої сили. Загальний стан задовільний. Пульс 84 у хв., ритмічний, задовільних властивостей. АТ 120/80 мм рт.ст. на обох руках. Голівка плоду прорізалася, народилася лицем з-під симфізу, личко плоду повернулось до лівого стегна матері. 
· Визначте положення, передлежання, вид, позицію плода.
· Яким моментам біомеханізму пологів відповідає дана клініка?
№4. Роділля вагою 80 кг народила живу доношену дівчинку 3400,0 довжиною 52 см з оцінкою по Апгар 8-9 балів. Загальна тривалість пологів склала 9 годин 55 хв. Пологові шляхи оглянуті в дзеркалах – цілі. Загальна крововтрата склала 350 мл. 

· Чи є крововтрата фізіологічною?
· Визначте максимальну допустиму крововтрату.
№5. В пологовій залі знаходиться роділля 20 років. Вагітність ІІІ, термін вагітності 38 тижнів. Пологи І. Відзначає вилиття навколоплідних вод. Перейми по 30-35 секунд через 3 хвилини доброї сили. Серцебиття плоду ясне, ритмічне, 146 у хв. При внутрішньому акушерському дослідженні відкриття маткового зіву 8 см, плідний міхур відсутній, стрілоподібний шов в прямому розмірі площини широкої частини порожнини малого тазу, мале тім’ячко у лона. Підтікають світлі навколоплідні води. 
· Сформулюйте акушерський діагноз.
№6. Роділля на висоті однієї з потуг народила живу доношену дівчинку 3100,0, довжиною 50 см. У роділлі катетеризирований сечовий міхур, даний холод на низ живота. Через 10 хвилин з'явилися кров'яні виділення з піхви, переймоподібний біль внизу живота. Ознаки Шредера, Кюстнера-Чукалова, Альфельда позитивні.
· В якому періоді пологів знаходиться роділля?
· Про що свідчать перелічені ознаки?
· Які порушення вичікувальної тактики ведення даного періоду пологів допустив лікар?
№7. В пологовій залі знаходиться роділля 25 років. Вагітність І, 39 тижнів, пологи І. Перейми по 30-35 секунд через 2 хвилини. При внутрішньому акушерському дослідженні: шийка матки згладжена, відкриття 4-5 см, передлежить голівка плода, притиснута до входу в малий таз. Під час дослідження вилились світлі навколоплідні води.
· В якому періоді пологів находиться жінка?
· Як характеризувати вилиття навколоплідних вод?
№8. Роділля 26 років. При вагінальному дослідженні: шийка матки згладжена, відкриття маткового вічка 6 см, плідний міхур відсутній, голівка плоду малим сегментом у вході в малий таз. Стрілоподібний шов в правому косому розмірі, тім’ячко трикутної форми зліва ближче до симфізу.
· Визначте положення, передлежання, вид, позицію плода.
· Який момент біомеханізму пологів вже виконав плід?
№9. Роділля 23 років хвилину тому народила дівчинку масою 4000 г. Лікар обрав активну тактику ведення ІІІ періоду пологів. 
· Визначте алгоритм дій лікаря.
№10. Роділля 25 років знаходиться в ІІ періоді перших термінових пологів. При вагінальному дослідженні: відкриття шийки матки повне, голівка плода в площині виходу малого таза, стрілоподібний шов в прямому розмірі, тім’ячко трикутної форми звернене назад, чотирикутної форми під симфізом.

· Визначте положення, передлежання, вид плода.
· Які моменти біомеханізму пологів залишилось виконати плоду?
· Яким розміром народжується плід в даній клінічній ситуації?
[image: image1.png]



PAGE  

