	
	Аномалії положення плода. Особливості біомеханізму пологів



I. АКТУАЛЬНІСТЬ ТЕМИ 

Частота тазових передлежань плода коливається від 3 до 5 %. Найчастіші ускладнення: у вагітної — передчасне або раннє вилиття навколоплідних вод, слабкість пологових сил, травми пологових шляхів, збільшується кількість оперативних пологів; у плода — перинатальна смертність і травматизм. Мертвонароджуваність при тазових передлежаннях залишається високою і дотепер, тому раціональне ведення вагітності та пологів при цій патології буде сприяти покращенню наслідків пологів для матері та плоду.
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:

	· частоту та класифікацію тазових передлежань, причини їх виникнення, особливості перебігу вагітності та пологів при тазовому передлежанні; 

· біомеханізм пологів при тазових передлежаннях; 

· методи діагностики тазових передлежань;

· методики коригуючої гімнастики при тазовому передлежанні та протипоказання для її проведення;

· методику зовнішнього повороту плода на голівку, умови та протипоказання для його проведення;

· основні принципи консервативного ведення пологів при тазовому передлежанні;

· цілі та методики надання ручної допомоги за Цов'яновим І, Цов'яновим ІІ;

· методики надання класичної ручної допомоги з виведення ручок плода; 

· методику виконання прийому  Морісо-Левре-Ляшапель;

· показання, умови, техніку виконання операції витягання плода за тазовий кінець;

· показання до операції кесаревого розтину при тазових передлежаннях;
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На основі теоретичних знань по темі студент повинен уміти:
	· зібрати анамнез у вагітної з тазовим передлежанням плоду, провести загальний огляд, зовнішнє акушерське дослідження, визначити діагностичні ознаки тазового передлежання плоду;
· встановити акушерський діагноз і визначити план ведення вагітності та пологів у вагітної з тазовим передлежанням (вказати метод розродження, об’єм обстеження та спостереження, обсяг надання можливої допомоги); 

· визначити показання/протипоказання для проведення коригуючої гімнастики, навчити вагітну методиці гімнастики;

· визначити показання /протипоказання для проведення зовнішнього повороту плода на голівку, показати на фантомі методику проведення повороту;

· показати на фантомі біомеханізм пологів при тазовому передлежанні; 

· показати на фантомі методики надання ручної допомоги за Цов'яновим І, Цов'яновим ІІ, класичної ручної допомоги з виведення ручок плода, прийому  Морісо-Левре-Ляшапель;  

· показати на фантомі техніку виконання операції витягання плода за тазовий кінець;
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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

Тазове передлежання плода

Тазове передлежання плода – це положення плода, яке характеризується розташуванням тазового кінця плода відносно площини входу малого тазу.

Частота тазового передлежання у разі доношеної вагітності одним плодом складає 3 - 3,5% від загальної кількості пологів, при недоношеній вагітності вона значно вища – до 20%. 

Причини тазового передлежання:

· обмеження активності плода через надмірне розгинання нижніх кінцівок, маловоддя, багатопліддя, зниження тонусу плода, наявність короткого пупкового канатика;

· порушення плодово-маткових взаємозв'язків (передлежання плаценти, локалізація плаценти в ділянці дна або рога матки, аномалії розвитку матки, пухлини матки, таза, вузький таз);

· вади розвитку плода (аненцефалія, гідроцефалія тощо);

· зниження тонусу матки внаслідок численних пологів, а також через багатоводдя;

· тенденції до повторного виникнення тазового передлежання під час наступних вагітностей.
Класифікація

1. Сідничне передлежання (згинальне):

· неповне або чисто сідничне (передлежать сіднички плода),
· повне або змішане сідничне (передлежать сіднички разом із стопами плода).

2. Ножне передлежання (розгинальне):

· неповне (передлежить одна ніжка плода), 

· повне (передлежать обидві ніжки плода),
· колінне передлежання.

Діагностика

3. Зовнішнє акушерське дослідження:

· в області дна матки визначають округлу, щільну, балотуючу голівку; 

· над входом або у вході малого тазу пальпують неправильної форми передлеглу частину плода м’якої консистенції, що не балотує;

· під час аускультації серцебиття плода вислуховують залежно від позиції справа або зліва вище пупка.  

4. Внутрішнє акушерське дослідження в пологах (таблиця).
 Диференціальна діагностика різних видів передлежань за результатами внутрішнього акушерського дослідження

	Вид передлежання
	Внутрішнє акушерське дослідження

	Сідничне
	· пальпують об’ємну м’яку частину плода;

· визначають сідничні бугри, крижі, анальний отвір, статеві органи;

· неповне сідничне передлежання – можливо  визначити паховий згин; повне – знаходять стопу, що лежить поряд із сідницями;

· сідничні бугри та анус плода розташовані в одній площині

	Ножне
	· пальпують п’яткову кістку, пальці – рівні, короткі, великий палець не відводиться в сторону і є обмежено рухомим;

· великий палець ніжки неможливо притиснути до підошви

	Лицеве
	· визначають тверді валики та щелепи, ротик та  ніс плода;

· рот та молярні відростки мають трикутну форму

	Випадіння ручки при поперечному чи косому передлежанні плода
	· великий палець ручки плода можна легко притиснути до долоні;

· розташування пальців кутоподібне;

· не пальпують п’яткову кістку


5. УЗД – найбільш інформативний метод діагностики. Дозволяє визначити не лише тазове передлежання, але й очікувану масу, положення голівки (ступінь розгинання), локалізацію плаценти, кількість навколоплідних вод, обвиття пуповиною, наявність аномалії розвитку плода тощо. 

За величиною кута між шийним відділом хребта та потиличною кісткою плода розрізняють 4 варіанти положення голівки, що важливо для визначення методу ведення пологів у разі тазового передлежання:  

· голівка зігнута, кут більше 110º;
· голівка слабо розігнута, “поза військового” – I ступінь розгинання  голівки, кут 100-110º;

· голівка помірно розігнута – II ступінь розгинання, кут – 90-100º;
· надмірне розгинання голівки, “плід дивиться на зірки” – III ступінь розгинання голівки, кут менший за 90º.

6. Попередній діагноз тазового передлежання встановлюють у терміні вагітності 30 тижнів, а остаточний – у 37-38 тижнів. 

7. Починаючи з 32 тижня вагітності, частота самовільного повороту різко зменшується, тому корекцію положення плода доцільно проводити саме після цього терміну вагітності. 

Ведення вагітності 

В терміні 30 тижнів з метою самоповороту плода на голівку вагітній необхідно рекомендувати:

· положення на боці, протилежному позиції плода;

· колінно-ліктьове положення по 15 хв. 2-3 рази на добу.

З 32 до 37 тиж. призначають комплекс коригуючих гімнастичних вправ за однією з існуючих методик [І.Ф.Дикань, І.І.Грищенко, В.В.Фомічева, Е.В.Брюхіна]. 
Протипоказання для проведення гімнастичних вправ:

· загроза передчасних пологів;

· передлежання плаценти;

· низьке прикріплення плаценти;

· анатомічно вузький таз II – III ступеня.

Не проводять в умовах жіночої консультації зовнішній профілактичний поворот плода на голівку.

У терміні 38 тижнів визначають необхідність госпіталізації до акушерського стаціонару ІІІ рівня за наступними  показаннями:  

· наявність обтяженого  акушерсько-гінекологічного анамнезу;

· ускладнений перебіг даної вагітності;

· екстрагенітальна патологія;
· можливість проведення зовнішнього повороту плода на голівку.
У разі доношеної вагітності у стаціонарі III рівня до початку пологів можливе проведення зовнішнього повороту плода на голівку за поінформованої згоди вагітної. 
Зовнішній поворот плода на голівку у разі доношеної вагітності приводить до збільшення числа фізіологічних пологів у головному передлежанні.

Показання:

· неповне сідничне передлежання за доношеної вагітності та живому плоді.

Умови: 
· передбачувана маса плода < 3700,0 г;
· нормальні розміри малого тазу;
· спорожнений сечовий міхур вагітної;
· можливість проведення УЗД передлежання і стану плода до- та після проведення повороту;

· задовільний стан плода за БПП та  відсутність аномалій розвитку;

· нормальна рухливість плода, достатня кількість навколоплідних вод;

· нормальний тонус матки, цілий плодовий міхур;

· готовність операційної для надання екстреної допомоги у разі виникнення ускладнень;

· наявність досвідченого кваліфікованого фахівця, який володіє технікою повороту. 

Протипоказання:

· ускладнення перебігу вагітності на момент прийняття рішення про зовнішній поворот (кровотеча, дистрес плода, прееклампсія);

· обтяжений акушерсько-гінекологічний анамнез (звичне невиношування, перинатальні втрати, безпліддя в анамнезі) ;

· багато- або маловоддя;

· багатоплідна вагітність;

· анатомічно вузький таз 

· наявність рубцевих змін піхви чи шийки матки;

· III ступінь розгинання голівки за даними УЗД;

· передлежання плаценти;

· тяжка екстрагенітальна патологія;

· рубець на матці,  злукова хвороба;

· гідроцефалія та пухлини шиї плода;

· аномалій розвитку матки;

· пухлини матки та придатків матки.

[image: image2.jpg]



Рис.1. Техніка зовнішнього повороту  плода  на голівку (пояснення у тексті).

Техніка зовнішнього повороту  плода  на голівку: 

· положення жінки на боці, з нахилом 30-40˚ в сторону спинки плода;

· сідниці плода відводять від входу малого таза долонями лікаря, введених між лоном та сідницями плода (а);

· обережно зміщують сідниці плода у бік позиції плода (у разі І позиції – в бік лівої клубової ділянки) (б, в);

· зміщують голівку плода в бік, протилежний позиції (у разі І позиції – в бік правої клубової ділянки) (г);

· закінчують поворот шляхом зміщення голівки плода до входу малого тазу, а сідниць –  до дна матки.


Якщо перша спроба повороту була невдалою, проведення другої є недоцільним.

Ускладнення:

· передчасне відшарування нормально розташованої плаценти;

· дистрес плода;

· розрив матки.


У разі обережного та кваліфікованого виконання зовнішнього повороту плода на голівку частота ускладнень не перевищує 1%.

Біомеханізм пологів при тазовому передлежанні 
8. Встановлення сідниць (стиснення та опущення їх).
Міжвертлюгова, або сіднична, лінія (Linea intertrochanterica) відіграє роль сагітального (стрілоподібного) шва у випадку головного передлежання і вставляється у площині входу в малий таз одним із косих розмірів (у першій позиції – у лівому, у другій – у правому); крижі плода повернуті допереду (передній вид) чи дозаду (задній вид). Задній вид протягом пологів здебільшого переходить у передній, як і при головному передлежанні.

У міру розвитку пологової діяльності сідниці внаслідок деякого стискання опускаються в малий таз. Першою опускається передня сідниця, яка відіграє роль провідної точки; на ній утворюється пологова пухлина. Здійснюючи маятникоподібні рухи, сідниці огинають мис крижів і опускаються в широку частину порожнини малого таза.

Внутрішній поворот сідниць. Починається при переході з широкої у вузьку частину порожнини малого тазу, закінчується в площині виходу. Сіднична лінія при цьому з косого розміру переходить у прямий розмір. У першій позиції попереду лежить ліва сідниця, у другій – права.

Бокове згинання поперекової частини хребта плода. Першою виходить з-під лобкового симфізу і прорізується через вульварне кільце передня сідниця. Вона фіксується крилом клубової кістки біля нижнього краю лобкового симфізу. Навколо цієї точки опори відбувається сильне бічне згинання поперекового відділу хребта плода, і народжується задня сідниця. Дуга хребта розпрямляється, і передня сідниця народжується цілком. Поступовий рух сідниць і тулуба спрямований за провідною віссю таза догори – до лобка. У випадку мішаного сідничного передлежання ноги народжуються разом із сідницями, при суто сідничному передлежанні вони вивільняються пізніше, коли тулуб народиться до пупка. 

Внутрішній поворот плечей (біакроміальний розмір плечей внаслідок поступового руху вперед переходить із косого діаметра входу в малий таз (того самого, через який проходили сідниці) у прямий діаметр виходу з малого таза) і зв'язаний з цим зовнішній поворот тулуба.

Бокове згинання шийно-грудної частини хребта. Формується точка фіксації між нижнім краєм симфізу та акроміальним відростком лопатки плода. Внаслідок бокового згинання шийно-грудної частини хребта відбувається народження заднього плечика, а потім переднього в прямому розмірі площини виходу з малого тазу.
Внутрішній поворот голівки. Голівка входить у таз водночас із народженням плечей плода. Сагітальний шов розміщується в косому діаметрі таза, що є протилежним тому, через який проходили сідниці та плечики плода. При переході з широкої у вузьку частину порожнини таза голівка здійснює внутрішній поворот, сагітальний шов переходить в прямий розмір виходу з малого тазу, а підпотилична ямка фіксується під лоном.

Згинання голівки навколо точки фіксації та її народження: послідовно прорізуються підборіддя, рот, ніс, тім’ячко плода. Голівка прорізується малим косим (9,5 см), рідше середнім косим (10 см) розміром.
При ніжних передлежаннях біомеханізм пологів той самий, тільки першими зі статевої щілини з’являються не сіднички, а ніжки.

Ведення пологів
Особливості пологів при тазовому передлежанні. Пологи внаслідок тазового передлежання можуть ускладнюватися несвоєчасним відходженням навколоплодових вод, слабкістю пологової діяльності, внутрішньоутробною гіпоксією плода. Найнебезпечнішим для плода є II період пологів, особливо після його народження до пупкового кільця. Цього часу пупковий канатик затискається між кістками таза матері й головою плода, і максимальний час, який має акушер для завершення пологів, дорівнює 5 хв. Якщо протягом 5 хв не відбудеться народження пояса верхніх кінцівок і голови плода, він загине від асфіксії. Крім затискання пупкового канатика, в цей період можуть розвинутися передчасне відшарування плаценти і гостра гіпоксія плода. Надто швидке народження голови плода, особливо з використанням зовнішніх прийомів (натискування на живіт матері для збільшення внутрішньочеревного тиску), може призвести до пологової травми плода (розрив намету мозочка, внутрішньочерепний крововилив).

Першою пологовим каналом при тазовому (особливо ножному) передлежанні просувається менша за об'ємом частина, ніж голова, що недостатньо підготовлює пологові шляхи. Народження тазового кінця, особливо у випадку недоношеної вагітності, може відбутись, коли ще не повністю розкрився матковий отвір. Після народження пояса верхніх кінцівок може розвинутися спазм не повністю розкритого маткового отвору навколо шиї плода, що призводить до закидання голови. Якщо порушується біомеханізм пологів (слабкість пологової діяльності, невідповідність між розмірами таза матері й плода), може спостерігатися закидання рук і виникати задній вид передлежання.

Консервативне ведення пологів:

· оцінити показання, упевнитися в тому, що є всі необхідні умови для безпечного проведення пологів через природні пологові шляхи і відсутні показання до кесарева розтину; 

· слідкувати за перебігом I періоду пологів шляхом ведення партограми, реєстрації КТГ протягом 15 хвилин кожні 2 години;

· у разі розриву плодових оболонок негайно провести внутрішнє акушерське дослідження для виключення випадіння пуповини;

· II період пологів вести з мобілізованою веною для внутрішньовенного введення 5 ОД окситоцину у 500,0 мл фізіологічного розчину NaCl (до 20 крапель за хвилину);

· проведення епізіотомії за показаннями; пудендальної анестезії;

· ІІ період пологів ведуть у присутності анестезіолога, неонатолога;
· пологи у сідничному передлежанні має проводити досвідчений кваліфікований фахівець.
  У веденні пологів при тазовому передлежанні плода розрізняють чотири етапи: 

1) народження плода до пупка; 

2) народження плода до нижнього кута лопаток; 

3) народження ручок; 
4) народження голівки.

Сідничне передлежання

І. Народження сідниць та ніжок:

· Під час врізування сідниць пропонуйте жінці тужитись.
· Якщо промежина погано розтягується, проведіть епізіотомію.
В нашій країні для ведення пологів із тазовим передлежанням плода застосовують ручну допомогу за М.А.Цов'яновим. Цей метод ґрунтується на збереженні нормального членорозташування плода, що запобігає закиданню рук і розгинанню голови. У випадку сідничного передлежання ноги плода витягнуті вздовж тулуба і притискують схрещені руки до грудної клітки; стопи витягнутих ніг досягають рівня лиця і сприяють згинанню підборіддя й притисканню його до грудної клітки. Внаслідок такого членорозташування окружність плода на рівні пояса верхніх кінцівок становить 42 см, що перевищує окружність голови (32-34 см). 

· Ручна допомога за Цов'яновим І (при сідничному передлежанні плода) полягає у тому, що після прорізування сідниць акушер обхоплює їх руками таким чином, щоб великі пальці розташовувалися на притиснутих до живота ногах, а решта – 4 пальці – уздовж крижів. Тулуб плода підіймається догори – уздовж продовження осі пологового каналу. Таке розміщення рук акушера запобігає передчасному випаданню ніг, провисанню сідниць і сприяє просуванню тулуба догори – до лобка. В міру народження тулуба плода руки акушера пересуваються уздовж нього, залишаючись постійно біля соромітної щілини роділлі. 
· Потрібно пам'ятати, що тракції є неприпустимими. Лікар має лише пересувати свої руки на тулубі плода, що народжується. Підтримуйте плід за стегна, не тримайте за боки та живіт, оскільки можна пошкодити нирки або печінку плода.

ІІ. Народження ручок:
· Плід, що народився до пупка захоплюють великими пальцями в області сідниць та крижів, чотири пальці розташовують у ділянці стегон спереду.
· Тулуб відхиляється донизу (дозаду) поки не з’являється нижній кут лопаток. Плечики плода у цей час розташовані в прямому чи злегка косому розмірі виходу таза.
· Під час тракції донизу (дозаду) із-під симфізу народжується передня ручка. 

· Після самостійного народження передньої ручки, піднімають сідниці до живота матері, щоб дати можливість задній ручці народитись самостійно.
· У разі, коли ручки плода не народжуються самостійно, цей стан розцінюють як закидання ручок і негайно переходять до надання класичної ручної допомоги для виведення плечового поясу плода.

Розрізняють три ступеня закидання ручок: І – ручка закинута попереду вушка, ІІ – на рівні вушка, ІІІ – позаду вушка плода.
Класична ручна допомога з виведення ручок плода:

· однією рукою (при І позиції – лівою) беруть ніжки плода в області гомілкових суглобів і відводять їх догори (вперед) та в сторону протилежну спинці плода, ближче до стегна роділлі (при І позиції – до правого стегна);

· вводять другу руку у піхву до крижової впадини роділлі по спинці плода, а далі по плечику доходять до ліктьового згину і виводять задню ручку;

· вивільнення ручки плода проводять за ліктьовий згин (не за плечову кістку!) таким чином, щоб вона зробила “вмивальний” рух;  

· передню ручку виводять, після переведення її у задню, також зі сторони крижової впадини;

· захоплюють обома руками плід за таз та передню частину стегон (не торкатися живота плода – 4 пальці кожної руки на стегнах, а великі пальці на сідницях плода) і повертають його на 180º;

· спинка плода у цей час проходить під симфізом; 

· звільняють другу ручку аналогічно першій з боку крижової впадини.

ІІІ. Народження голівки 

У разі неускладненого перебігу пологів, відсутності закидання ручок голівка плода народжується у стані згинання:

· підводять руку під тулуб плода, щоб він розташувався зверху вашої долоні та передпліччя;

· асистент допомагає народженню голівки плода шляхом помірного тиску над лоном, що попереджує розгинання голівки;

· опускають тулуб плода нижче рівня промежини для формування точки фіксації підпотиличної ямки з нижнім краєм лонного зчленування;

· піднімають тулуб плода вище рівня промежини;

· голівка плода народжується у стані згинання самостійно, навколо сформованої точки фіксації.
Якщо в пологах надавалась класична ручна допомога для виведення плечового поясу та ручок плода, народженню голівки допомагають прийомом  Морісо-Левре-Ляшапель:

· підведіть руку під тулуб плода, щоб він розташувався зверху вашої долоні та передпліччя;

· введіть вказівний та безіменний палець цієї руки на  скулові кістки плода, а середній палець в рот плода для відведення щелепи вниз і згинання голівки;

· використовуйте іншу руку для захоплення плечиків плода з боку спинки;

· вказівним і середнім пальцями верхньої руки обережно зігніть голівку плода у напрямку до грудини, доки прикладений знизу тиск на щелепу не призведе до появи межі волосистої лінії голівки плода; 

· зробіть тракцію на себе;

· асистент натискує долонною поверхнею руки над лонним зчленуванням роділлі, фіксуючи голівку плода у положенні згинання;

· обережно зробіть тракцію догори (вперед) для народження голівки плода у зігнутому положенні.

Ножне передлежання

У випадку ножного передлежання розродження проводять шляхом кесарева розтину.  Проводять пологи через природні статеві шляхи у разі ножного передлежання лише у наступних випадках:

· народження другого плода у разі багатоплідної вагітності;

· при надходженні жінки до стаціонару у II періоді пологів – надають  ручну допомогу за методом Н.А.Цов’янова ІІ. 

Ручна допомога за Цов'яновим II при ножному передлежанні плода ґрунтується на створенні перешкоди для просування плода з метою опускання сідниць плода і повного розкриття шийки матки. Як тільки ноги плода з'являються в піхві, лікар стерильною серветкою покриває зовнішні статеві органи роділлі й долонею під час кожної перейми протидіє передчасному випаданню ніг за межі соромітної щілини. Таку протидію лікар чинить аж до повного розкриття маткового отвору; до цього часу сідниці опускаються на тазове дно і плід немовби сідає навпочіпки, утворюючи мішане сідничне передлежання. Протидію припиняють тієї миті, коли ноги плода починають виходити з-під долоні акушера. Цей спосіб може застосовуватись й у випадку мішаного сідничного передлежання, доки тазовий кінець плода не опуститься на тазове дно.

Показання до кесаревого розтину:                

· очікувана маса плода 3700,0 і більше;

· ножне передлежання плода;

· розгинання голівки плода III ступеня за даними УЗД;

· пухлини шиї плода та гідроцефалія.


Операцію проводять типово за сучасними методиками, інтрaперитонеально з профілактичним введенням антибіотиків, утеротонічних препаратів, сучасним шовним матеріалом. Під час кесарева розтину вилучення плода проводять, відповідно до біомеханізму пологів у разі тазового передлежання через природні пологові шляхи.

Операція витягання плода за тазовий кінець

Протягом цієї акушерської операції штучно відтворюються всі чотири етапи пологів у тазовому передлежанні. Операція є надзвичайно травматичною і виконується в виключних випадках.
Показання до операції:

· акушерська патологія, що потребує негайного завершення пологів (передчасне відшарування плаценти, напад еклампсії, емболія, набряк легень, випадання пупкового канатика, гостра гіпоксія плода); 

· декомпенсація екстрагенітальних захворювань; 

· витягання плода за тазовий кінець після операції класичного повороту плода на ніжку.

Умови для проведення операції: 

· повне розкриття маткового отвору; 

· відсутній плодовий міхур; 

· адекватні співвідношення між розмірами плода і тазом матері. 

Операція виконується під наркозом після звичайної передопераційної підготовки.

Залежно від виду передлежання існують три типи операції витягання плода за тазовий кінець: витягання плода за ногу, за обидві ноги, за пахвинний згин.

Витягання плода за ногу виконують у випадку неповного ножного передлежання. Рукою, введеною в порожнину матки, акушер відшукує і захоплює ногу плода. Великий палець розміщується вздовж гомілки плода, решта пальців обхоплюють гомілку спереду. Щоб помилково не захопити руку плода, треба не поспішаючи просувати руку по його тулубу до сідниць, потім опустити її уздовж стегна та гомілки і захопити стопу. Водночас здійснюють трансабдомінальний тиск на сідниці плода з метою просування їх донизу. Проводять тракції донизу, поступово витягуючи всю нижню кінцівку так, щоб підколінна ямка поверталася допереду (передній вид). Після появи переднього пахвинного згину і крила клубової кістки утворюється точка фіксації, і народжується задня сідниця. Переднє стегно захоплюють обома руками і сильно піднімають догори. Після народження задньої сідниці випадає задня нога.

Після народження сідниць акушер розміщує великі пальці рук уздовж крижів плода, решта пальців захоплює його пахвинні складки і стегна. Тракції виконують на себе, витягуючи тулуб спочатку до пупка, а потім – до нижнього кута лопаток. Вивільнення рук і голови виконують так само, як і під час класичної ручної допомоги.

Витягання плода за обидві ноги проводять за наявності повного ножного передлежання. Кожну ногу плода захоплюють однойменною з плодом рукою таким чином, щоб великі пальці рук розміщувалися на литкових м'язах плода, решта – на гомілках. У міру витягування плода обидві руки лікаря переміщуються по ногах плода догори таким чином, щоб увесь час були біля вульварного кільця роділлі. Прорізування сідниць і подальше народження плода відбуваються так само, як і у випадку неповного ножного передлежання.

Витягання плода в сідничному передлежанні починається з опускання ноги, при цьому мішане сідничне передлежання переводиться у неповне ножне. В подальшому техніка екстракції є відповідною до такої, що описана вище.

Витягання плода за пахвинний згин проводиться у випадку сідничного передлежання. Обов'язковою умовою мають бути повне розкриття маткового отвору і розташування сідниць плода на тазовому дні. Лікар заводить за пахвинний згин плода вказівний палець і робить тракції донизу. Другою рукою він обхоплює свій променезап'ястковий суглоб для посилення тракцій. Передню сідницю плода слід підвести під нижній край лобкового симфізу до утворення точки фіксації. Потім тракціями догори вивільнити задню сідницю. Після народження сідниць операція проводиться так само, як і під час витягання плода за ноги.
НЕПРАВИЛЬНІ ПОЛОЖЕННЯ ПЛОДА ПІД ЧАС ВАГІТНОСТІ ТА В ПОЛОГАХ

Якщо вісь плода не збігається з віссю матки, то таке положення називається неправильним. У тих випадках, коли осі плода і матки, перетинаючись, утворюють кут в 90°, положення вважають поперечним (sіtus transversus); якщо цей кут менше 90°, то положення плода вважається косим (sіtus oblіguus). Неправильні положення плода зустрічаються в 0,2-0,4% випадків. Необхідно зазначити, що положення плода цікавить акушера з 22 тижнів вагітності, коли можуть роз​початися передчасні пологи.

Косе та поперечне положення плоду виникає в ситуації, при якій плід не може зайняти повздовжнє положення в порожнині матки, зважаючи на відсутність сил, що забезпечують підтримку його тіла в подовжній осі. 

Причини формування неправильних положень плода, мають багато загального з причинами тазових передлежань. Основне значення мають зниження пластичного тонусу мускулатури матки, зміна форми матки, надмірна або різко обмежена рухливість плода, або при перешкоді для встановлення повздовжнього положення плода. Такі умови створюються при аномаліях розвитку та пухлинах матки, аномаліях розвитку плода, передлежанні плаценти, багатоводді, маловодді, багатоплідній вагітності, дряблості передньої черевної стінки, а також при станах, які утруднюють вставляння передлеглої частини плоду у вході в малий таз, наприклад при пухлинах матки або при крайніх ступенях звуження розмірів тазу. Аномальне положення, особливо косе, може бути тимчасовим і пов'язаним просто з положенням тіла матері.

Діагностика 

· При огляді живота звертає на себе увагу форма матки, яка витягнута в поперечному розмірі. Окружність живота завжди перевищує норму для відповідного терміну вагітності, при якому проводиться обстеження, а висота стояння дна матки завжди менше норми. 
· Використовуючи прийоми Леопольда, одержують наступні дані: у дні матки відсутня яка-небудь велика частина, у бічних відділах матки виявляють великі частини плода (з одного боку - круглу щільну, з іншого боку - м'яку), передлегла частина плода не визначається. 
· Серцебиття плода найкраще прослуховується в області пупка. 
· Позицію плода визначають по голівці: при першій позиції голівка визначається ліворуч, при другій – праворуч. Вид плода, зазвичай, розпізнають по спинці: спинка повернута вперед – передній вид, спинка назад - задній. Якщо спинка плода повернена вниз, то має місце несприятливий варіант (dorsoіnferіor) – при ньому створюються несприятливі умови для екстракції плода.

· Піхвове обстеження, зроблене під час вагітності або на початку пологів при цілому плодовому міхурі, не дає багато інформації. Воно лише підтверджує відсутність передлеглої частини. Після відходження навколоплідних вод при достатньому розкритті шийки матки (4-5 см) можна визначити плече, лопатку, остисті відростки хребців, пахову западину.

· УЗД – найбільш інформативний метод діагностики. Він дозволяє визначити не тільки неправильне положення, але й очікувану масу плода, положення голівки, локалізацію плаценти, кількість навколоплідних вод, обвиття пуповиною, наявність аномалії розвитку матки та її пухлини, аномалії розвитку плода, тощо. 
Перебіг і тактика ведення вагітності

Вагітність при неправильному положенні плода перебігає без особливих відхилень від норми. Підвищується ризик передчасного вилиття навколоплідних вод, особливо в третьому триместрі вагітності. 

Попередній діагноз неправильного положення плода встановлюють в термін вагітності 30 тижнів, остаточний – у 37-38 тижнів. Починаючи з 32 тижня, частота самовільного повороту різко зменшується, тому корекцію положення плода доцільно проводити саме після цього терміну вагітності. 

В жіночий консультації в термін 30 тижнів з метою самоповороту плода на голівку вагітній необхідно рекомендувати коригуючи гімнастику: положення на боці, протилежному позиції плода; колінно-ліктьове положення по 15 хв. 2-3 рази на добу. З 32 до 37 тижнів призначають комплекс коригуючих гімнастичних вправ за однією з існуючих методик [І.Ф.Дикань, І.І.Грищенко, В.В.Фомічева, Е.В.Брюхіна]. 

У тих випадках, коли неправильне розташування повздовжньої осі плоду виявляється після 32 тижнів вагітності, необхідно спробувати виявити причину, яка лежить в основі аномального положення плоду. Подальша тактика ведення вагітності полягає в проведенні спроби зовнішнього повороту плоду на голівку при доношеному терміні вагітності і подальшій індукції родів, або вичікувальному веденні вагітності і подальшій спробі повороту плоду з початком родів, якщо його неправильне положення збережеться. При вичікувальній тактиці ведення вагітності велика частина плодів, що мали неправильне положення, розташовується подовжньо до початку родів. Тільки менше 20% плодів, що розташовувалися поперечно до 37 тижнів вагітності, залишаються в такому положенні до початку родів. 

У термін 38 тижнів визначають необхідність госпіталізації в акушерський стаціонар ІІІ рівня за такими показаннями: наявність обтяженого акушерсько-гінекологічного анамнезу, ускладнений перебіг даної вагітності, екстрагенітальна патологія, можливість проведення зовнішнього повороту плода. В акушерському стаціонарі з метою уточнення діагнозу проводять ультразвукове дослідження, оцінюють стан плода (проведення біофізичного профілю плода – БПП, за необхідністю – доплерометрія), визначають можливість проведення зовнішнього повороту плода на голівку, визначають готовність жіночого організму до пологів. 

План ведення пологів розробляють консиліумом за участі анестезіолога і неонатолога та узгоджують з жінкою. У разі доношеної вагітності у стаціонарі III рівня до початку пологів можливе проведення зовнішнього повороту плода на голівку за поінформованої згоди вагітної. 
Перебіг і тактика ведення пологів

Пологи в поперечному положенні є патологічними. Спонтанне розродження через природні пологові шляхи життєздатним плодом неможливі. Якщо пологи починаються дома і за роділлею немає достатнього спостереження, то ускладнення можуть розпочатися вже в І періоді. При поперечному положенні плода немає поділу навколоплідних вод на передні і задні, тому часто спостерігається несвоєчасне відходження навколоплідних вод. Це ускладнення може супроводжуватися випадінням петель пуповини або ручки плода. Позбавлена навколоплідних вод матка щільно облягає плід, формується запущене поперечне положення плода. При нормальній пологовій діяльності плече плода все глибше опускається в порожнину таза. Нижній сегмент перерозтягується, контракційне кільце (границя між тілом матки та нижнім сегментом) піднімається вверх і займає косе положення. З'являються ознаки загрозливого розриву матки, і при відсутності адекватної допомоги може відбутися її розрив.

Щоб уникнути подібних ускладнень за 2-3 тижні до очікуваних пологів вагітну направляють в акушерський стаціонар, де її обстежують та готують до завершення вагітності.

Єдиним способом розродження при поперечному положенні плода, який забезпечує життя та здоров'я матері і дитини, є операція кесаревого розтину в терміни 38-39 тижнів.

Раніше часто застосовувалася операція класичного зовнішньо-внутрішнього повороту плода на ніжку з наступним вилученням плода. Але вона дає багато незадовільних результатів. На сьогодні при живому плоді її проводять лише у випадку розродження другого плода при двійні. Слід зазначити, що операція класичного аку​шерського повороту плода на ніжку дуже складна і тому, враховуючи тен​денції сучасного акушерства, виконується дуже рідко.

Умови для операції акушерського класичного повороту:
· Повне розкриття шийки матки.

· Достатня рухливість плода.

· Відповідність між розмірами голівки плода і тазу матері.

· Плодовий міхур цілий або води тільки відійшли.

· Живий плід середніх розмірів.

· Точне знання положення і позиції плоду.

· Відсутність структурних змін в матці і пухлин у області піхви.

· Згода роділлі на поворот. 

Протипоказання для операції акушерського класичного повороту:

· Запущене поперечне положення плода.

· Загрозливий розрив матки, що почався або який відбувся.

· Вроджені вади розвитку плоду (аненцефалія, гідроцефалія, та ін.).

· Нерухомість плоду.

· Вузький таз (II-IV ступені звуження).

· Маловоддя.

· Великий або гігантський плід.

· Рубці або пухлини піхви, матки, малого тазу.

· Пухлини що перешкоджають природному розродженню.

· Важкі екстрагенітальні захворювання.

· Тяжка прееклампсія. 

Підготовка до операції

Підготовка до операції включає заходи, необхідні для вагінальних операцій. Вагітну укладають на операційний стіл у положенні на спині із зігнутими в тазостегнових і колінних суглобах ногами. Спорожнюють сечовий міхур. Проводиться дезінфекція зовнішніх статевих органів, внутрішніх поверхонь стегон і передньої черевної стінки, живіт накривають стерильною пелюшкою. Руки акушера обробляються як для порожнинної операції. За допомогою зовнішніх прийомів і піхвового обстеження докладно вивчаються положення, позиція, вид плода та стан родових шляхів. У випадку, якщо навколоплідні води цілі, плодовий міхур розривають безпосередньо перед проведенням повороту. Комбінований поворот слід проводити під глибоким наркозом, який повинен забезпечити повноцінне розслаблення м'язів.

Техніка операції акушерського класичного повороту включає наступні етапи (рис. 7.1):

· Введення руки в порожнину матки (рис. 7.1а).

· Відшукування, вибір та захоплення ніжки (рис. 7.1б).

· Власне поворот плода і витягання ніжки до підколінної ямки (рис. 7.1в).

· Після завершення повороту проводять вилучення плода за ніжку.
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Рис. 7.1. Техніка операції акушерського класичного повороту: а – введення руки в порожнину матки, б – відшукування, вибір та захоплення ніжки, в – власне поворот плода і витягання ніжки до підколінної ямки.

I етап. У матку може бути уведена будь-яка рука акушера, однак, більш легко виконується поворот при введенні руки, однойменної позиції плода: при першій позиції – лівої руки, а при другій – правої. Кисть руки вводиться складеної у вигляді конуса (пальці витягнуті, кінці їх притискуються один одного). Іншою рукою розводять полову щілину. Складену внутрішню руку вводять у піхву в прямому розмірі виходу таза, потім легкими гвинтоподібними рухами рука переводиться із прямого розміру в поперечний, одночасно просуваючись до внутрішнього зіву. Як тільки кисть внутрішньої руки цілком уведена в піхву, зовнішню руку переміщують на дно матки.

ІІ етап. Просуванню руки в порожнині матки може перешкоджати плечико плода (при поперечному положенні) або голівка (при косому положенні плода). При цьому необхідно внутрішньою рукою перемістити голівку плода убік спинки або захопити плечико і обережно відсунути його убік голівки.

Виконуючи II етап операції, варто пам'ятати, що на сьогодні прийнято робити поворот на одну ніжку. Неповне ножне передлежання плода є більш сприятливим для перебігу родового акту, ніж повне ножне, тому що зігнута ніжка й сідниці плода представляють більш об'ємну частину, що краще підготовляє родові шляхи для проходження наступної голівки. Вибір ніжки, яку варто захопити, визначається видом плода. При передньому виді захоплюється нижня ніжка, при задньому – верхня. При дотриманні цього правила поворот завершується в передньому виді плода. Якщо ніжка обрана неправильно, то народження плода буде відбуватися в задньому виді, що зажадає повороту в передній вид, тому що пологи в задньому виді при тазових передлежаннях через природні родові шляхи неможливі. Існують два способи відшукування ніжки: короткий і довгий. При першому рука акушера просувається безпосередньо з боку животика плода до того місця, де приблизно перебувають ніжки плода. Більше точним є довгий спосіб відшукування ніжки. Внутрішня рука акушера поступово сковзає по бічній поверхні тулуба плода до сідничної області, далі до стегна й гомілки. При цьому способі рука акушера не губить зв'язку із частинами плода, що дозволяє добре орієнтуватися в порожнині матки й правильно відшукувати потрібну ніжку. У момент відшукування ніжки зовнішня рука лежить на тазовому кінці плода, намагаючись наблизити його до внутрішньої руки.

Після відшукання ніжки її захоплюють двома пальцями внутрішньої руки (вказівним і середнім) в області щиколоток або всією кистю. Захоплення ніжки всією кистю є більше вигідним, тому що ніжка при цьому міцно фіксується, а рука акушера не так швидко утомлюється, як при захоплюванні двома пальцями. При захопленні гомілки всією кистю акушер розташовує витягнутий великий палець уздовж гомілкових м'язів таким чином, щоб він досягав підколінної ямки, а інші чотири пальці обхоплюють гомілка спереду. Гомілка, таким чином, як би знаходиться в шині по всій довжині, що попереджає її перелом.

ІІІ етап. Виконується власне поворот, що, здійснюється шляхом низведення ніжки після її захоплення. Зовнішньою рукою одночасно голівка плода переміщується до дна матки. Тракції проводяться в напрямку провідної осі тазу. Поворот уважається закінченим, коли з полової щілини виведена ніжка до колінного суглобу й плід прийняв поздовжнє положення. Після цього, слідом за поворотом, виконується вилучення плода за тазовий кінець.

Техніка операції вилучання плода за ніжку описана у відповідному розділі.

При виконанні акушерського повороту може виникнути ряд труднощів та ускладнень:
· Ригідність м'яких тканин родового каналу, спазм маткового зіву, які усуваються застосуванням адекватного наркозу, спазмолітиків, епізіотомії.

· Випадіння ручки, виведення ручки замість ніжки. У цих випадках вправляння ручки є помилковим, на ручку надівається петля, за допомогою якої ручка відсувається під час повороту убік голівки.

· Розрив матки є найнебезпечнішим ускладненням, що може виникнути під час повороту. Врахування протипоказань до виконання операції, обстеження роділлі (визначення висоти стояння контракційного кільця), застосування наркозу є необхідними для профілактики цього грізного ускладнення.

· Випадіння петлі пуповини після закінчення повороту вимагає обов'язкового наступного вилучення плода за ніжку.

· Гостра гіпоксія плода, родова травма, інтранатальна загибель плода - часті ускладнення внутрішнього акушерського повороту, які обумовлюють у цілому несприятливий прогноз цієї операції для плода. У зв'язку із чим у сучасному акушерстві класичний зовнішньо-внутрішній поворот виконується рідко.

· Інфекційні ускладнення, які можуть виникнути в післяпологовому періоді, також погіршують прогноз внутрішнього акушерського повороту.

У випадку запущеного поперечного положення мертвого плода пологи закінчуються за допомогою плодоруйнівної операції – декапітації. 
Після класичного повороту плода на ніжку або після плодоруйнівної операції слід провести ручне обстеження цілості стінок матки.

Великий плід
Великим вважають плід масою більш як 4000г, велетенським – більше 5000г. 

Фактори, що впливають на масу плода:

Фізіологічні:

· вага матері до вагітності й при першому звертанні до лікаря;

· зріст матері;

· кількість попередніх пологів;

· вік вагітних за 30 років;

· етнічна належність;

· стать плода;

· спадковість;

· зріст батька.

Патологічні:

· переношування; 

· цукровий діабет вагітної;

· надмірне харчування, 

· набрякова форма гемолітичної хвороби плода.

Діагностика:

· анамнестичні дані: маса дітей під час попередніх пологів, ендокринні захворювання матері, маса матері.

· огляд вагітної: наявність ожиріння, ендокринопатій, округла форма живота, окружність живота понад 100 см, висота стояння дна матки понад 40 см, прямий розмір голівки понад 12 см, довжина плода понад 53 см, високе стояння голівки плода над входом до малого таза перед пологами та під час пологів, дані ультразвукового дослідження.

Особливості перебігу вагітності:

· набряки;

· прееклампсія;

· багатоводдя;

· загроза переривання вагітності;

· гестаційний пієлонефрит; 

· анемія;

· переношування.

Особливості перебігу пологів: 

· несвоєчасне відходження навколоплідних вод;

· неправильні встав​лення голівки плода;

· слабкість пологової діяльності;

· клінічно вузький таз;

· дистонія плечиків плода;

· дистрес плода;

· асфіксія новонародженого;

· травматизм плода (кефалогематоми, внутрішньочерепний крововилив, переломи ключиць, травми хребта, м’язова кривошия);

· травматизм матері (розриви м'яких тканин пологового каналу з наступною недостатністю тазового дна, розходження й розрив симфізу);

Пологи великим плодом відбуваються так само, як у випадку рівномірно звуженого таза (біомеханізм пологів). Важливо визначити розбіжності між ризиком невідповідності передлеглої частини плода та таза матері, з одного боку, й, з другого боку, невідповідність розмірів таза та інших частин плода, наприклад, при затрудненні народження плечиків або затримці наступної голівки при тазовому передлежанні. 

Дистоція плечиків плода – це стан, при якому виникають серйозні труднощі з народженням плечиків, коли голівка вже народилась. До теперішнього часу відсутні надійні способи допологового прогнозування розвитку дистоції плечиків, тому допомогу в подібній ситуації повинен надавати висококваліфікований фахівець. При наданні допомоги при дистоції плечиків роділля повинна знаходитись в положенні на спині, а її стегна та коліна повинні бути максимально зігнуті та прижаті до грудей. Необхідно провести достатню епізіотомію. Вивільнити плічка плода необхідно потягуванням його тіла вниз одночасно з потугою при/або без одночасного тиску на надлобкову ділянку, або при супутній ротації пальцями лікаря плечового поясу плода.

У роділь з великим плодом частіше доводиться застосовувати оперативне завершення пологів (кесарів розтин, плодоруйнівні операції).

Показання до кесаревого розтину у випадку великого плода: клінічно вузький таз, тазове передлежання, слабкість пологової діяльності, дистрес плода.

Профілактика розвитку великого плода і ускладнень під час пологів: своєчасна діагностика можливих причин розвитку великого плода, тобто виявлення жінок групи високого ризику (ожиріння, цукровий діабет і т.і.), своєчасне надання поради щодо режиму харчування та оптимального фізичного навантаження, своєчасна діагностика великого плода і ретельний моніторинг за вагітною та роділлею.

Анатомічно вузький таз
Анатомічно вузьким називається таз, у якого один або всі розміри (діаметри) вкорочені не менше ніж на 1,0-1,5см порівняно з нормою.
Частота анатомічно вузького таза не перевищує 1 – 7% і частіше зустрічається при малому зрості жінки (< 152 см).
Етіологія 

До етiологiчних факторiв розвитку анатомiчно вузького тазу належать перенесений рахiт, туберкульоз, травми, пухлини кiсток тазу, порушення обмiну макро- та мiкроелементiв в органiзмi тощо.

Класифікація анатомічно вузького таза

І. Класифiкацiя вузького таза за ступенем звуження

Ступень звуження таза визначають за величиною істинної кон’югати (conjugata vera), яка дорівнює : 

· у разі I ступеня 11 - 9 cм;

· у разі II ступеня 9 - 7 cм;

· у разі III ступеня 7 - 5 cм;

· у разі IV ступеня < 5 cм .

Абсолютно вузьким називають таз IV-го ступеня звуження.

ІІ. Класифiкацiя таза за формою звуження.

Класифікація таза за формою звуження включає типи тазів, що зустрічаються часто і рідкісні типи. Видаляють тази з деформацiєю i без деформацiї.

Часто поширенi форми вузького таза

А. Звужений таз без деформації:

Загальнорiвномiрнозвужений таз – пропорційно зменшені всі діаметри не менше ніж на 1см (аналог андроїдного таза):

· інфантильний або дитячий;

· чоловiчого типу; 
· карликовий таз.

Б. Звужений таз з деформацією: 

1. Плоский таз – зменшені прямі діаметри (аналог платипелоїдного таза):

· простий плоский таз (нерахiтичний, девентерівський) – зменшені всі прямі розміри;

· рахітичний плоский таз (плоскорахітичний) – зменшений лише прямий розмір площини входу при нормальних або збільшених прямих розмірах інших площин;

· загальнозвужений плоский таз – комбінація загальнозвуженого і плоскорахітичного таза;

·  таз із зменшенням прямого розміру площини широкої частини.

2. Поперечнозвужений таз (робертівський) – із звуженням поперечних діаметрів при нормальних прямих діаметрах (аналог антропоїдного таза).

Рiдкiснi форми анатомiчно вузького таза:

· Косозмiщений та косозвужений (асиметричний) – характеризується неправильною формою і має декілька різновидів:

· сколіотичний (розвивається при сколіозі у дівчаток);

· кiфотичний таз (розвивається при кіфозі у дівчаток);

· анкілотичний (розвивається при анкілозі крижово-клубових зчленувань);

·  коксалгiчний (розвивається при вродженому вивиху кульшового суглоба або кокситі).

· Лiйкоподiбний таз – характеризується різким звуженням виходу з таза. 

· Спондiлолiстетичний таз – розвивається в результаті сковзання V поперекового хребця разом з хребтом в сторону порожнини таза.

·  Остеомалятичний таз (спалий) – розвивається при розм’якшуванні кісток таза, внаслідок чого крижi заглиблюються в порожнину малого таза, крижова кiстка вигнута пiд великим кутом, лоно стиснене й має форму дзьоба.

· Таз звужений екзостозами i кiстковими пухлинам.

ІІІ. Класифiкацiя за формою площини входу в малий таз (Caldwell-Moloy): 

1.Гiнекоїдний таз (нормальний жiночий таз).
2.Патологiчнi типи:

· андроїдний (чоловiчого типу);

· антропоїдний (прямий розмiр входу перевищує поперечний розмiр);

· платипелоїдний (плоский).

ІV. Класифiкацiя аномалiй кiсткового таза в залежностi вiд рiвня звуження:

· Звуження входу в малий таз – прямий діаметр входу в таз менший 10см або поперечний діаметр входу в таз менший 12 см;

· Звуження порожнини малого таза – не може бути точно визначеним, але прогностичне значення має поперечний розмір вузької частини порожнини малого таза (відстані між сідничними остями) менше 10 см;

· Звуження виходу малого таза – поперечний діаметр виходу таза (відстань між сідничними горбами) менше 8 см;

· Загальне звуження малого таза – аналог загальнорівномірнозвуженого таза.

Діагностика анатомічно вузького таза

При першому огляді і обстеженні вагітної враховують дані анамнезу (перенесений рахіт, захворювання кісток нижніх кінцівок, хребта, вроджені вивихи кульшових суглобів, травми, тощо), загального огляду (зріст). Діагноз анатомічного звуження таза звичайно ставиться методом пельвіометрії. Оцінка ступеня звуження уточнюється при внутрішньому обстеженні на підставі уточнення розміру істинної кон’югати. Можливе застосування ехографії.

Біомеханізм пологів при різних формах анатомічно вузького таза

Особливості біомеханізму пологів при загальнорiвномiрнозвуженому тазі:

· вставлення голiвки сагiтальним швом в одному iз косих розмiрiв;

· максимальне згинання голiвки плода, внаслідок чого голiвка вступає в площину входу в малий таз розмiром, меншим за малий косий (9см), ведуча точка – мале тім’ячко;

· тривала крижова ротацiя голiвки із значною конфігурацією;

· голівка набуває долiхоцефалiчної форми; 

· розгинання голівки відбувається нижче ніж, ніж при нормальному таз, у зв’язку з вузькістю лобкового кута.

Особливості біомеханізму пологів при простому плоскому тазі:

· вставлення голiвки плоду стрiлоподібним швом у поперечному розмiрi входу в малий таз;

· невелике розгинання голівки;

·  виникає асинклiтичне вставлення, частіше переднє (Негелiвське), коли сагiтальний шов розмiщений ближче до мису крижів, що супроводжується виразною конфiгурацiєю кісток голiвки плода (при виникненні заднього асинклітизму Літцмана пологи неможливі);

·  опускання голiвки стрiлоподібним швом у поперечному розмiрi до вузької площини порожнини малого тазу (через вкорочення всіх прямих розмірів), при сприятливому прогнозi внутрiшнiй поворот (ротацiя) голiвки починається при переходi iз широкої у вузьку частину порожнини малого тазу i закiнчується на тазовому днi при максимальнiй її конфiгурацiї (при виникати низького поперечного стояння голiвки плода ротація не вібувається, пологи неможливі);

·  розгинання голiвки має затяжний характер.

Особливості біомеханізму пологів при плоскорахітичному тазі:

· вставлення голівки в площину входу в малий таз відбувається подібно тому, як описано при простому плоскому тазі, характерним є тривале (протягом багатьох годин) високе стояння голівки стрілоподібним швом у поперечному розмірі входу в малий таз;

· після опускання голівки в порожнину малого тазу ротація і розгинання голівки відбуваються значно швидше, майже як при "стрiмких пологах".

Особливості перебігу пологів при анатомічно вузькому тазі:
Труднощі перебігу пологів при вузькому тазі прямо пропорційні ступеневі його звуження. При І-ІІ ступенях звуження за сприятливих обставин (активна пологова діяльність, малі розміри голівки плода, нормальне вставлення її, добра здатність голівки до конфігурації) пологи можуть пройти без особливих ускладнень. 

Можливі ускладнення пологів при вузькому тазі: передчасне або раннє відходження навколоплідних вод, випадіння пуповини, неправильне вставлення голівки, тривале стояння голівки в площині входу в малий таз і повільне просування по родовому каналу, вторинна слабкість пологової діяльності, ущемлення передньої губи шийки матки, затискання м’яких тканин між кістками таза і голівкою з ризиком формування нориць, затримка сечовипускання, травми таза (розходження симфізу), розрив матки, травми новонародженого. 

При ІІІ-ІV ступенях звуження таза пологи живим доношеним плодом неможливі.

Ведення пологів при анатомічно вузькому тазі

· Тактика ведення пологів при вузькому тазі ІІІ-ІV ступеня звуження полягає в абдомінальному розродженні шляхом кесарського розтину.

· При І-ІІ ступенях звуження тактика може бути очікувальною. Така тактика передбачає встановлення ступеня відповідності між тазом і голівкою плода в процесі пологів. Спостерігаючи за динамікою пологів, треба стежити за вставленням голівки, ефективністю пологової діяльності, клінічною відповідністю між голівкою плода і тазом матері. При виникненні ознак клінічно вузького таза роди завершують операцією кесарського розтину.

КЛІНІЧНО ВУЗЬКИЙ ТАЗ
Клiнiчно (фунцiонально) вузьким тазом називають усі випадки функціональної невідповідності між голівкою плода та тазом матері незалежно від їх розмірів.

Фактори ризику виникнення клінічно вузького таза:

· анатомічно вузький таз;

· великий плід;

· розгинальні передлежання голівки плода;

· переношена вагітність;

· гідроцефалія плода;

· пухлини і вади розвитку плода;

· пухлини і вади розвитку таза матері;

· пухлини органів малого таза.

Класифікація клінічно вузького таза: 

І ступінь – відносна невідповідність: 

· особливості вставлення голівки плода і механізму пологів властиві наявній формі звуження таза;

· виразна конфігурація голівки плода;

ІІ ступінь – значна невідповідність : 

· різко виражена конфігурація голівки плода;

· тривале стояння голівки в одній площині таза;

· ознака Генкеля - Вастена – врівень;

· симптоми стиснення січового міхура. 

ІІІ ступінь – абсолютна невідповідність: 

· виражена конфігурація голівки плода або відсутність конфігурації;

· ознака Генкеля-Вастена позитивна;

· симптоми стиснення сечового міхура;

· передчасна поява потуг при високому стоянні голівки плода;

· симптоми загрози розриву матки.

Діагностика клінічно вузького таза

Діагностика клінічно вузького таза можлива тільки з настанням пологів.

Не мають прогностичного значення:

· визначення невідповідності розмірів голівки плода і таза матері до початку пологів;

· проведення клінічної, рентгенологічної, ультразвукової, комп’ютерної пельвіометрії;

· високе стояння голівки перед пологами.

Для встановлення відповідності між тазом матері і плода досліджують ознаку Генкель-Вастена та розмір Цангемейстера в процесі пологів.

Ознака Генкеля-Вастена :

· позитивна – поверхня голівки знаходиться вище поверхні симфізу (нема відповідності між тазом і голівкою);

· врівень – поверхня голівки плода знаходиться на одному рівні із симфізом (відповідність між тазом і голівкою сумнівна);

· негативна – поверхня голівки знаходиться нижче площини симфізу (є відповідність між тазом і голівкою).

Розмір Цангемейстера – відстань від надкрижової ямки до найбільш виступаючої над симфізом точки голівки, який порівнюють із зовнішньою кон’югатою.

· розмір менший зовнішньої кон’югати на 3 см – є відповідність між тазом і голівкою;

· розмір дорівнює зовнішній кон’югаті – відповідність між тазом і голівкою сумнівна;

· розмір більший зовнішньої кон’югати – нема відповідності між тазом і голівкою.

Умови діагностики клінічно вузького таза: 

· розкриття шийки матки більше 8 см;

· відсутність плідного міхура;

· випорожнений сечовий міхур;

· нормальна скорочувальна діяльність матки.

Діагностичні ознаки клінічно вузького таза: 

· відсутність поступального руху голівки при повному розкритті шийки матки та нормальній пологовій діяльності;

· симптом Вастена врівень або позитивний (розмір Цангемейстера більше, ніж зовнішня кон’югата);

· недостатнє прилягання шийки матки до голівки плода (нависання шийки матки);

· високе розташування контракційного кільця;

· поява потуг при високому розташуванні голівки плода;

· набряк шийки матки з можливим поширенням на піхву і зовнішні статеві органи;

· симптоми здавлення сечового міхура.

За наявністю двох або більше ознак встановлюють діагноз клінічно (функціонально) вузького таза. 

Акушерська тактика при клінічно вузькому тазі

· Діагноз клінічно вузького таза є показанням до завершення пологів шляхом кесаревого розтину.

· За умови загибелі плода розродження проводять шляхом плодоруйнівної операції.

· Акушерські щипці та вакуум-екстракція плода при клінічно вузькому тазі протипоказані.
V. МАТЕРІАЛИ МЕТОДИЧНОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ЗАНЯТТЯ

5.1. РЕКОМЕНДОВАНА ЛІТЕРАТУРА:

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

1. Акушерство і гінекологія (у 2-х книгах): підручник (за ред. Грищенко В.І., Щербини М.О.)// Книга І Акушерство.-К.: Медицина, 2011.- 422 с.; Книга ІІ Гінекологія. - К. Медицина,2011.- 375 с.

2. Акушерство: підручник (за ред. Б.М.Венцківського, Г.К.Степанківської, В.П.Лакатоша).- К.: ВСВ Медицина, 2012.- 648 с.

3. Запорожан В.М., Чайка В.К., Маркін Л.Б. Акушерство і гінекологія (у 4-х томах): національний підручник: 2013

· Наказ №899 від 27.12.2006 р. Клінічний протокол з акушерської допомоги «Тазове передлежання плода»

· 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. 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.
5.2. МАТЕРІАЛИ ДЛЯ КОНТРОЛЮ ВИХІДНОГО РІВНЯ ЗНАНЬ-УМІНЬ:

Контрольні питання:

9. Частота та класифікація тазових передлежань.
10. Причини виникнення тазових передлежань.

11. Біомеханізм пологів при тазових передлежаннях. 
12. Діагностика тазових передлежань.

13. Коригуючи гімнастика при тазовому передлежанні та протипоказання для її проведення.

14. Методика зовнішнього повороту плода на голівку, умови та протипоказання для його проведення.

15. Основні принципи консервативного ведення пологів при тазовому передлежанні.

16. Можливі ускладнення пологів у тазовому передлежанні.

17. Ціль та методика надання ручної допомоги за Цов'яновим І.
18. Ціль та методика надання ручної допомоги за Цов'яновим ІІ.
19. Класична ручна допомога з виведення ручок плода.
20. Прийом  Морісо-Левре-Ляшапель, ціль та методика виконання.

21. Операція витягання плода за тазовий кінець. Показання, умови, техніка виконання.

22. Показання до операції кесаревого розтину при тазових передлежаннях.

23. Що означає поняття «неправильне положення плода»?

24. Причини виникнення неправильних положень плода?

25. Методи діагностики неправильних положень плода при зовнішньому та внутрішньому обстеженні вагітної? Апаратні методи діагностики неправильного положення плода?

26. Особливості перебігу і можливі ускладнення вагітності та пологів при неправильному поло​женні плода?

27. Яка тактика ведення вагітності при неправильному положенні плода?

28. Які методи корегування неправильних положень плода під час вагітності?

29. Протипоказання до зовнішнього профілактичного повороту плода. Умови та техніка профілактичного повороту плода.
30. Тактика ведення пологів при неправильному положенні плода.
31. Які показання та протипоказання до операції кесаревого розтину при не​правильному положенні плода?

32. Які показання та умови для класичного (зовнішньо-внутрішнього) повороту плода на ніжку? Техніка класичного повороту плода на ніжку?

33. Які ускладнення можливі при виконанні класичного акушерського повороту плода на ніжку?

34. Що означає поняття "запущене поперечне положення плода"? Спосіб розродження при "запущеному поперечному положенні плода"?

35. Дайте визначення поняття «великий і велетенський плід».
36. Які причини спричинюють розвиток великого плода?

37. Які методи діагностики великого плода?

38. Які особливості перебігу вагітності великим плодом? Можливі ускладнення під час пологів великим плодом?

39. Як діагностувати невідповідність голівки великого плода тазу матері?

40. Які методи розродження роділь великим плодом? Показання до кесаревого розтину роділь з великим плодом.
41. Роль жіночої консультації та стаціонару в профілактиці розвитку великого плода й ускладнень вагітності та пологів.
42. Дайте визначення поняття «анатомічно вузький таз».
43. Етіологія анатомічно вузького таза.
44. Класифікація анатомічно вузького таза.
45. Методи діагностики анатомічно вузького таза?

46. Біомеханізм пологів при загальнорівномірнозвуженому тазі.
47. Біомеханізм пологів при простому плоскому тазі.
48. Біомеханізм пологів при плоскорахитичному тазі.
49. Які особливості перебігу пологів при вузькому тазі?

50. Яка тактика ведення пологів при різних формах вузького таза?

51. Дайте визначення поняття «клінічно вузький таз».
52. Яка класифікація клінічно вузького таза?

53. Які фактори ризику виникнення клінічно вузького таза?

54. Методи діагностики клінічно вузького таза?

55. Ведення пологів при клінічно вузькому тазі?

56. Профілактика ускладнень пологів при вузькому тазі.
Тестові завдання (мають єдину вірну відповідь):

57. Частота тазових передлежань при термінових родах складає:

A. 0,5-1% 




B. 2-2,5%

C. 3-3,5% 




D. 4-5%

E. більше 5%

58. Ніжки плода, зігнуті в тазостегнових суглобах і розігнуті в колінних, відповідають передлежанню:

F. Неповному ножному  

G. Змішаному сідничному 

H. Повному колінному   
I. Неповному сідничному

J. Повному ножному

59. Варіант тазового передлежання плода, якщо передлежать сідниці й стопи плода, а ніжки зігнуті в тазостегнових і колінних суглобах:

K. Чисто сідничне

L. Змішане сідничне 

M. Повне колінне   

N. Неповне сідничне

O. Ножне

60. Варіант тазового передлежания плода, якщо обидві ніжки зігнуті в колінних й розігнуті в тазостегнових суглобах:

P. Повне сідничне

Q. Змішане сідничне 

R. Повне колінне   

S. Неповне сідничне

T. Повне ножне

61. Для діагностики тазового передлежання інформативні зовнішні прийоми Леопольда:

U. Перший і другий
V. Другий і третій

W. Перший і третій
X. Другий і четвертий

Y. Перший і четвертий

62. Варіант тазового передлежання діагностують:

Z. У першому триместрі вагітності

AA. У другому триместрі вагітності

AB. У третьому триместрі вагітності

AC. При доношеній вагітності

AD. При піхвовому дослідженні в родах

63. Для тазового передлежання плода при зовнішньому акушерському дослідженні не характерно:

AE. Високе розташування дна матки

AF. Частина, що балотує, у дні матки

AG. Серцебиття плода вислуховується вище пупка

AH. Щільна частина плода притиснута до входу в таз

64. Для повного ножного передлежання плода характерно передлежання:

AI. Обох ніжок 


AJ. Сідниць разом з ніжками

AK. Однієї ніжки
AL. Тільки сідниць 


AM. Колін

65. Перший момент біомеханізма пологів при тазовому передлежанні:

AN. Внутрішній поворот сідниць

AO. Внутрішній поворот плічок

AP. Внутрішній поворот голівки

AQ. Згинання в поперековому відділі хребта

AR. Згинання в шийно-грудному відділі хребта

AS. Згинання голівки

66. Провідна точка у біомеханізмі пологів при чисто сідничному передлежанні плода:

AT. Задня сідниця 


AU. Куприк

AV. Передня сідниця 


AW. Хрестець

67. Третя точка фіксації у біомеханізмі пологів при тазовому передлежанні плода:

AX. Потилична ямка й крижово-куприкове зчленування

AY. Потилична ямка й лобкова дуга

AZ. Акроміальний відросток передньої лопатки й лобкова дуга

BA. Область клубової ямки й лобкова дуга

BB. Верхня третина плеча й лобкова дуга

68. Найбільш часте ускладнення вагітності при тазовому передлежанні плода:

BC. Гестоз

BD. Передлежання плаценти

BE. Багатоводдя
BF. Передчасне відходження навколоплідних вод

BG. Передчасні пологи

69. Найбільш часте ускладнення в першому періоді пологів при тазовому передлежанні плода:

BH. Раннє відходження навколоплідних вод
BI. Слабість родової діяльності

BJ. Випадіння петель пуповини

BK. Передчасне відшарування нормально розташованої плаценти

BL. Розрив шейки матки

70. До надання ручної допомоги за Цов’яновим при чисто сідничному передлежанні приступають з моменту:

BM. Врізування сідниць

BN. Народження плода до пупка

BO. Народження плода до нижнього кута лопаток

BP. Прорізування сідниць

BQ. Народження плечового пояса

71. Класичну ручну допомогу при тазових передлежаннях надають:

BR. За показаннями з боку матері

BS. При прорізуванні сідниць

BT. Для виведення плечового поясу плода 

BU. Для народження голівки плода

BV. При неефективних потугах після народження плода до пупочного кільця

72. Прорізування голівки при тазовому передлежанні відбувається наступним розміром:

BW. Малим косим 


BX. Прямим

BY. Великим косим 

BZ. Вертикальним

CA. Середнім косим

73. Допомога за Цов’яновим не попереджає:

CB. Спазму внутрішнього вічка шийки матки

CC. Випадіння ніжок плода

CD. Закидання ручок плода

CE. Розгинання голівки

CF. Випадіння петель пуповини
5.3. МАТЕРІАЛИ ДЛЯ АУДИТОРНОЇ САМОСТІЙНОЇ ПІДГОТОВКИ

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

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

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

76. 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.

Інструктивні матеріали для оволодіння професійними навичками

Навчальні практичні завдання виконуються відповідно до теоретичних положень, викладених в змісті заняття.
5.4. МАТЕРІАЛИ ДЛЯ КОНТРОЛЮ ПІДСУМКОВОГО РІВНЯ ЗНАНЬ.

Тестові задачі (мають єдину вірну відповідь):
77. В пологовий зал надійшла роділля з активною пологовою діяльністю. Пологи VII, 38 тижнів. Навколоплідні води вилились 7 годин тому. Живіт розтягнутий в поперечному напрямку. Серцебиття плода не вислуховується. Після проведення піхвового дослідження діагностовано запущене поперечне положення плода. Акушерська тактика?  

CG. Кесарський розтин  

CH. Акушерські лещата  

CI. Плодоруйнівна операція  

CJ. Пологопідсилення 

CK. Епізіотомія  

78. До приймального відділення надійшла роділля в І періоді термінових пологів. Розміри тазу: 26-26-31-17 см. Діагональна кон’югата 10 см. Визначте патологію таза.

CL. Загальнорiвномiрнозвужений таз

CM. Простий плоский таз

CN. Плоскорахітичний таз

CO. Поперечнозвужений таз

CP. Загальнозвужений плоский таз

79. Повторновагітна 28 років надійшла в пологовий будинок через 6 годин після початку родової діяльності. Розміри таза: 26-28-31-21 см. Положення плоду поздовжнє, сідничне передлежання. Передбачувана вага плоду 3000 г. С/б плоду ясне, 140 уд. Піхва ємна, відкриття повне, плодового міхура немає. Сідниці виконують 1\3 крижової западини. Спереду сідниць визначається петля пульсуючої пуповини. Тактика ведення пологів?  

CQ. Витягання плода за паховий згин  

CR. Кесарський розтин  

CS. Допомога за Цов’яновим 1  

CT. Допомога за Цов’яновим 2    

CU. Вакуум-екстракція плода

80. Роділля А., 26 років, надійшла в пологовий будинок з приводу І термінових пологів.  Розміри  таза 26-28-30-20 см. Над входом у таз визначається великих розмірів голівка, прямий розмір 14,5 см. Відкриття шийки матки 8 см. Кістки черепа потоншені, рухливі. При УЗД  діагностується гідроцефалія і внутрішньоутробна загибель плоду. Який план розродження? 

CV. Краніотомія  

CW. Кесарський розтин  

CX. Декапітація

CY. Пологи через природні пологові шляхи

CZ. Акушерські лещата

81. І термінові пологи у роділлі 36 років. Загальний стан матері і плода задовільний. Родова діяльність активна. Безводний період 2 години. Праворуч в бокових відділах матки визначається округла, щільна балотуюча частина. Передлежача частина не визначається. Вагінально: шийка матки згладжена, відкриття 4 см, визначаються дрібні частини плода – ручка. Який метод розродження?  

DA. Витягання плода за тазовий кінець після операції класичного повороту плода на ніжку   

DB. Поворот за Брекстон-Гіксом  

DC. Плодоруйнівна операція  

DD. Пологи вести консервативно  
DE. Кесарський розтин  

82. Роділля 30 років. В анамнезі 2 пологів крупними плодами. Таз нормальних розмірів. ВДМ – 42 см, ОЖ – 110 см. Тривалість пологів 8 годин, безводний період – 4 години, потужний період триває одну годину. При пальпації нижній сегмент різко болючий, контракційне кільце матки на рівні пупка. Симптом Вастена позитивний, розмір Цангемейстера більше, ніж зовнішня кон’югата. Серцебиття плоду приглушене, ритмічне 134 уд/хв. Який метод розродження?  

DF. Вакуум-екстракція плоду  

DG. Порожнинні акушерські щипці

DH. Вихідні акушерські щипці  

DI. Кесарський розтин  

DJ. Консервативне ведення пологів  

83. Пологи п’яті. Родова діяльність активна, перейми по 35-40 сек. через 3-4 хв. Положення плоду поздовжнє, передлежить голівка малим сегментом у вході в малий таз. Серцебиття плоду ясне, ритмічне, 132-140 уд/хв, Вагінально: шийка матки згладжена, розкриття 8 см. Плідний міхур відсутній. Передлежить голівка,  справа допереду визначається перенісся і надбрівні дуги.  Який ймовірний діагноз?   

DK. Перший період пологів, лобне передлежання  

DL. Перший період пологів, лицеве передлежання  

DM. Другий період пологів, лобне передлежання

DN. Перший період пологів, сідничне передлежання  

DO. Перший період родів, передньоголовне передлежання  
84. Перші строкові пологи у роділлі 25 років. 30 хвилин тому відійшли навколоплідні води. Потуги кожні 2-3 хвилини по 55секунд, серцебиття плоду 136 уд./хв, ритмічне. При піхвовому дослідженні: відкриття маткового вічка повне, передлежать сідниці, їх поперечник в прямому розмірі виходу з малого тазу. Як правильно вести пологи?  

DP. Надати допомогу за Цов’яновим І  

DQ. Надати допомогу за Цов’яновим ІІ  

DR. Зробити кесарський розтин  

DS. Зробити витягання плоду за пахвинний згин  

DT. Провести класичну ручну допомогу

85. Роділля 27 років, пологи ІІ доношеним плодом, тривають 6 годин, води відійшли годину тому. Останнім часом  перейми стали майже безперервними, болючими. При огляді: матка при пальпації напружена, болюча, контракційне кільце на рівні пупка, займає косе положення. У правому бічному відділі матки визначається голівка плода, передлегла частина не визначається, серцебиття плода приглушене ритмічне 140 уд.в хв. Вагінальне обстеження: відкриття шийки матки 8см, плідний міхур відсутній, передлежить плече вколочене у вхід в малий таз. Яка тактика ведення даного випадку?  

DU. Ембріотомія плода  

DV. Внутрішній поворот плода на ніжку  

DW. Накладання акушерських лещат  

DX. Проведення епізіотомії       

DY. Кесарський розтин        

86. У пологовий будинок доставлена роділля. Термін вагітності – 38 тижнів, І період пологів. Розкриття маткового вічка 5 см. Плодовий міхур цілий. Передлежать ніжки плода. Праворуч і попереду визначається пульсуюча пуповина. Яка тактика ведення пологів?  

DZ. Амніотомія  

EA. Кесарський розтин  

EB. Ведення пологів за методом Цов’янова ІІ

EC. Введення спазмолітиків

ED. Операція витягання плода за ніжку     

87. Пологи другі, вчасні. В анамнезі пологи глибоко недоношеним плодом. Пологова діяльність активна, 3 години тому відійшли навколоплідні води. Розміри тазу: 23-25-27-17 см. ОЖ – 112 см, ВДМ – 40 см. Серцебиття плода не вислуховується. При піхвовому дослідженні відкриття шийки матки повне, плідного міхура немає, передлежить голівка плода, притиснута до входу в малий таз. Стрілоподібний шов у поперечному розмірі. Тактика ведення даного випадку?    

EE. Кесарський розтин 

EF. Краніотомія

EG. Ведення пологів через природні пологові шляхи

EH. Стимуляції пологової діяльності окситоцином  

EI. Накладання акушерських лещат  

88. Доношена вагітність, двійня. 5 хвилин тому народився перший плід у головному передлежанні. При піхвовому дослідженні плодовий міхур другого плода цілий. Передлежать ніжки другого плода. Серцебиття плода приглушене, 170 уд./хв. Що робити?  

EJ. Кесарський розтин  

EK. Амніотомія, витягання плода за ніжку  

EL. Ведення пологів за Цов’яновим ІІ  

EM. Зовнішній поворот плода на голівку  

EN. Лікування гіпоксії плода  

89. У приймальне відділення доставлена роділля 30 років у І періоді термінових пологів.Води відійшли 8 годин тому. Перейми нерегулярні, короткі. Розміри тазу: 26-26-32-17 см. Індекс Соловйова 16 см. Передбачувана маса плода 4200 г. Голівка  плода рухома над входом в малий таз. Серцебиття плода ясне, ритмічне, 136 уд./хв. Піхвове дослідження: шийка матки згладжена, відкриття 3 см, плодовий міхур відсутній, голівка плода рухома над входом у малий таз, діагональна кон’югата –10 см. Тактика ведення пологів?  

EO. Кесарський розтин  

EP. Стимуляція пологової діяльності окситоцином  

EQ. Ведення пологів через природні пологові шляхи

ER. Плодоруйнівна операція  

ES. Накладання порожнинних акушерських лещат  

90. У роділлі 30 років після відходження вод з’явились дуже болючі перейми. Розміри таза: 25-28-31-21 см, передбачувана маса плоду 3800 г. Матка в гіпертонусі, контракційне кільце на 2 см вище пупка. Нижній сегмент матки болючий. Відмічається набряк піхви та зовнішніх статевих органів. Шийка матки відкрита майже повністю, плідного міхура немає, голівка плода притиснута до входу в малий таз, стрілоподібний шов в прямому розмірі, велике тім’ячко у лона. Серцебиття плода ясне, 146 уд./хв. Тактика лікаря?  

ET. Виключити пологову діяльність, зробити ургентний кесарський розтин  

EU. Виключити пологову діяльність, зробити плодоруйнівну операцію  

EV. Надати сон-відпочинок з наступним родозбудженням

EW. Накласти акушерські лещата

EX. Консервативне ведення пологів з наступною епізіотомією
Методичні рекомендації склала доцент                                          Кожухар Г.В.

