
	Тема: 


	Физиология родов.

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ РОДОВ



I. АКТУАЛЬНОСТЬ ТЕМЫ

Знание физиологии родов начинает клиническое акушерство. Тщательное соблюдение, а в случае необходимости - максимально приближено подражания физиологическим процессам в родах является прямым и естественным путем снижения материнской и перинатальной заболеваемости и смертности. Изучение основных этапов течения и ведения физиологических родов позволяет овладеть на практике важнейшие методы обследования рожениц, умение оценивать акушерскую ситуацию, оказания помощи в физиологических родах с учетом данных, основанных на принципах доказательной медицины. Важной составляющей данного занятия является изучение тактики врача при ведении родов на всех этапах, устранение родового травматизма, профилактика дистресса плода и асфиксии новорожденного.

Биомеханизм родов при переднем и заднем видах затылочного предлежания является важной темой при изучении курса акушерства. Поскольку биомеханизм родов является основным компонентом родового акта, при переднем и заднем видах затылочного предлежания он определяет прогноз родов как для матери, так и для плода. Истинное знание биомеханизма родов позволяет своевременно проводить профилактические или лечебные мероприятия, что, в конце концов, ведет к снижению материнской и перинатальной смертности при родах.

II. ЦЕЛИ ЗАНЯТИЯ

Воспитательные цели:

· формировать навыки эффективного общения с беременными и членами их семьи, межличностного общения и профессиональных взаимоотношений;

· усвоить навыки психологической поддержки роженицы во время родов и родоразрешения;

· сформировать современное профессионально-клиническое мышление у студентов;

· усвоить принципы и нормы профессиональной врачебной этики и деонтологии в работе с беременными;

· сформировать в сознании студентов чувство профессиональной ответственности при жизни матери и плода

· ознакомиться с вкладом отечественных ученых в разработку данной проблемы.

конкретные цели

Студент должен знать:

	· особенности клинического течения и течения родов;

· особенности ведения И периода родов;

· особенности клинического течения ИИ течении родов;

· особенности ведения ИИ периода родов;

· особенности клинического течения ИИИ течении родов;

· особенности ведения ИИИ периода родов;

· моменты биомеханизма родов при переднем виде затылочного предлежания;

· теоретическое обоснование отдельных моментов биомеханизма родов;

· особенности биомеханизма родов при заднем виде затылочного предлежания;

· особенности клинического течения родов при заднем виде затылочного предлежания;

· современные методы обезболивания физиологических родов;

· принципы оценки состояния новорожденного;

· первичный туалет новорожденного.
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На основе теоретических знаний по теме студент должен уметь:

	· собрать анамнез у роженицы, провести общий обзор;

· провести наружное акушерское исследование роженицы: измерить размеры таза, высоту дна матки, окружность живота, определить положение, предлежание, позицию, вид плода, степень вставки головки и раскрытие шейки матки;

· определить срок беременности и дату родов, ожидаемую массу плода сделать вывод о периоде родов, в котором находится роженица;

· провести аускультацию сердечных тонов плода, оценить состояние плода

· дать оценку характера родовой деятельности в роженицы;

· установить акушерский диагноз и определить план ведения родов (указать метод родоразрешения, объем обследования и наблюдения, объем оказания возможной помощи), выбрать адекватный метод обезболивания;

· обеспечить психологическую поддержку беременной во время родов;

· провести амниотомию;

· оценить состояние новорожденного по шкале Апгар;

· оценить наличие признаков отделения плаценты от матки;

· определять целостность помета;

· показать на фантоме биомеханизм родов при переднем и заднем видах затылочного предлежания;

· показать на фантоме методы оценки степени вставки головки плода при внутреннем акушерском исследовании;

· показать на фантоме технику оказания акушерской помощи во II периоде родов;

· продемонстрировать на фантоме выжидательную тактику ведения ИИИ периода родов;

· продемонстрировать на фантоме активную тактику ведения ИИИ периода родов;

· показать на фантоме технику первичной обработки новорожденного;

· делать выводы (резюме) родов.
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III. МАТЕРИАЛЫ аудиторной самостоятельной ПОДГОТОВКИ (междисциплинарная интеграция)

	№
	дисциплины
	Знать
	Уметь

	I.
	предыдущие:
	
	

	
	1. Пропедевтика внутренних болезней
	· Методика обследования больных по системам органов

· Основные лабораторные показатели


	· Обследовать больного по системам органов

· Выполнить рутинные лабораторные исследования и интерпретировать их результаты

	
	2. Социальная медицина и организация здравоохранения
	· Проблемы охраны материнства и детства

· Организацию и анализ работы роддома

· Основы медицинской статистики
	· Вычислять основные статистические показатели

	
	3. Анатомия
	· Строение женского костного таза и его размеры

· Строение наружных и внутренних половых органов, иннервация и кровоснабжение

· Анатомическое строение головки плода, размеры головки
	· выполнить пельвиометрия

· Показать швы и роднички на головке плода

	
	4. Гистология
	· Вопрос оплодотворения и развития эмбриона и плода на разных стадиях
	

	
	5. Нормальна физиология
	· Физиология маточного сокращения
	· Оценить сократительную деятельность матки

	
	6. Фармакология
	· Влияние фармакологических веществ, используемых на течение родов и состояние плода
	· Оценить возможность назначения фармакологических веществ в родах и их влияние на плод

	II.
	следующие:

1.Педиатрия
	· Роль перинатальной охраны плода в снижении показателей детской заболеваемости и смертности

· Роль врача-педиатра в проведении мероприятий перинатальной охраны плода

· Механизмы терморегуляции новорожденного

· Оценка новорожденного по шкале Апгар
	· Выполнить десять шагов «тепловой цепочки»

· Оценить новорожденного по шкале Апгар

	III.
	Внутрипредметная интеграция
	· Физиология беременности и родов

· Методы исследования беременных поздних сроков

· приемы Леопольда

· аускультация плода
	· Провести наружное акушерское обследование беременной, роженицы

· Провести аускультацию плода


IV. Содержание учебного материала

РОДЫ (partus) - физиологический процесс изгнания из матки плода, околоплодных вод и последа (плаценты, плодных оболочек, пуповины) после достижения плодом жизнеспособности.

Роды могут быть:

· своевременными (срочными) - в сроке беременности 38-42 нед.,

· преждевременными - в сроке беременности 22-37 нед.,

· запоздалыми - в сроке беременности более 42 недель. и признаках перезрелости плода.

Женщину во время родов принято называть роженицей.

О приближении родов можно судить по появлению признаков, называются предвестниками родов. К ним относят:

· «Опущение живота» беременной за счет опускания и вставки предлежащей части плода во вход в малый таз, отклонения дна матки кпереди вследствие некоторого снижения тонуса брюшного пресса и связанного с этим облегчение дыхания (наблюдается при 2 нед. До родов);

· уменьшение массы тела беременной на 1-2 кг (за 2-3 дня до родов);

· снижение двигательной активности плода;

· появление нерегулярных сокращений матки;

· выделения из влагалища шеечной слизи (слизистой пробки).

Началом родов считают появление регулярных сокращений матки - схваток.

ДИагностика РОДОВ:

· у беременной после 37 недели появляются схваткообразные боли внизу живота и пояснице с появлением слизисто-кровянистых или водянистых (в случае отхождения околоплодных вод) выделений из влагалища;

· наличие 1 схватки в течение 10 минут, что длится 15-20 секунд

· изменение формы и расположения шейки матки - прогрессивное укорочение шейки матки и ее сглаживания. Раскрытие шейки матки - увеличение диаметра просвета шейки матки, измеряется в сантиметрах;

· постепенное опускание головки плода к малому тазу относительно плоскости входа в малый таз (по данным наружного акушерского исследования) или относительно lin.interspinalis (при внутреннем акушерском исследовании).

Клиническое течение нормальных родов

В течении родов выделяют три периода: 

· I период - период раскрытия шейки матки;

· II период - период изгнания плода;

· III период - последовый.

продолжительность родов

	
	І период
	ІІ период
	ІІІ период
	Всего

	Женщины, которые рожают впервые
	10-12 ч
	1-2 ч
	5-30 мин
	12-16 ч

	Женщины, которые рожают повторно
	6-9 ч
	от 5-10 мин до 1 ч
	5-30 мин
	8-12 ч


Период раскрытия шейки матки продолжается с момента появления регулярных схваток до полного раскрытия маточного зева.

Схватки - это непроизвольные ритмические сокращения мышц матки.

Для определения физиологичности течения родов, динамики раскрытия шейки матки следует выделять фазы 1-го периода родов по Е.A.Frиdmann (1992): латентную, активную и фазу задержки.

Период от начала регулярных схваток до раскрытия шейки матки на 3-4 см называют латентной фазой. Продолжительность латентной фазы в рожениц не должна превышать 8:00, а темп раскрытия шейки матки в этой фазе в среднем составляет 0,35 см / час.

Период от момента раскрытия шейки матки на 3-4 см до полного открытия маточного зева - активная фаза. Темп раскрытия шейки матки в активной фазе первого периода родов должен составлять не менее 1,0 см / ч. В среднем он составляет 1,5-2 см / час у женщин, рожающих впервые, и 2-2,5 см / час у женщин, рожающих повторно.

Фаза задержки родовой деятельности характеризуется ослаблением родовой деятельности в течение 1-1,5 часа в конце I периода родов (с 8-9 см до изгнания плода). Раскрытие маточного зева идет более низкими темпами - 1-1,5 см / час.

Продолжительность родов в среднем не превышает 12:00 для повторных родов и 16 часов для первых родов.

При физиологических родах раскрытие шейки матки сочетается с поступательным продвижением предлежащей части по родовому каналу. Скорость продвижения головки плода по родовому каналу в I периоде у женщин, рожающих впервые, в среднем составляет 1 см / час, повторно - 2 см / час, а после полного раскрытия - 4 см / час.

Продолжительность, сила и частота схваток растут в динамике: в начале родовой деятельности их продолжительность составляет 10-15 сек., А интервал - 10-15 мин., В конце периода раскрытия максимальная их продолжительность - 60-70 сек., А интервал - 1- 2 мин.

В раскрытии шейки матки участвуют два механизма:

· ссокращение мышц матки,

· воздействие на шейку изнутри плодного пузыря или предлежащей части плода за счет повышения внутриматочного давления.

Во время схваток миоциты матки сокращаются (контракция), смещаются относительно друг друга (ретракция), растягивающиеся (дистракция). В теле матки в связи с преобладанием продольно расположенных миоцитов в основном происходит контракция; в нижнем сегменте матки (шейка и перешеек), где большая часть миоцитов расположена циркулярно - преимущественно дистракция. Благодаря ретракции миоциты после схватки не возвращаются в исходное состояние, при этом тело матки, сокращается, подтягивает мышцы ее шейки в сторону и вверх.

Раскрытие шейки матки у женщин, которые рожают впервые и повторно, происходит неодинаково. У первородящих сначала раскрывается внутренний зев, шейка матки сглаживается (истончается), а затем раскрывается наружный зев. При повторных родах наружный зев шейки матки бывает открыт уже в конце беременности, во время родов раскрытие внутреннего и наружного зева шейки матки, а также ее сглаживания происходят одновременно.

Степень раскрытия шейки матки определяют по количеству пальцев, при влагалищном исследовании можно ввести в наружный зев шейки матки. Так, введение в зев 1-2-3-4 пальцев примерно соответствует раскрытию шейки матки на 2-4-6-8 см. В случае полного раскрытия шейки матки (на 10 см) ее края при влагалищном исследовании определить не удается.

Ориентировочно о степени раскрытия шейки матки судят по высоте стояния контракционного кольца. Контракционное кольцо - это граница (поперечно расположенная борозда) между телом матки, сокращается, и нижним ее сегментом, растягивается. По мере раскрытия шейки матки оно поднимается (признак Шатца - Унтербергера) и при полном ее открытии располагается на расстоянии 8-10 см от верхнего края лобкового симфиза.

В периоде раскрытия шейки матки, как правило, начинается продвижение предлежащей части плода (большой части плода, чаще головки, расположенной над входом в таз матери) через родовой канал. Она опускается и, сталкиваясь со всех сторон с нижним сегментом матки, прижимает его к костной основы родового канала. Место охвата головки плода стенками нижнего сегмента матки называют поясом прилегания, он разделяет околоплодные воды на передние и задние; передние околоплодные воды находятся ниже пояса прилегания между головкой плода и нижним полюсом плодного пузыря, задние располагаются выше пояса.

Плодный пузырь в норме разрывается при полном или почти полном раскрытии шейки матки, и передние околоплодные воды изливаются (своевременное излитие околоплодных вод). Если разрыв плодного пузыря происходит до начала родовой деятельности, то говорят о преждевременном или дородовое, излитие околоплодных вод. Излияние вод после начала родов, но при раскрытии шейки матки менее, чем на 6-7 см называют ранним. Изредка плодовый пузырь не разрывается, и плод рождается в плодных оболочках - рождение в "рубашке". Иногда разрыв происходит не на нижнем полюсе плодного пузыря у наружного зева шейки матки, а выше - "высокий" разрыв плодного пузыря. В таких случаях при продвижении головки плода отверстие в плодовом пузыре закрывается, в дальнейшем при влагалищном исследовании определяют напряженный плодный пузырь.

Период изгнания плода начинается после полного раскрытия шейки матки и заканчивается его рождением.

Изгнание плода происходит за счет потуг - одновременных ритмичных сокращений мышц матки, диафрагмы и брюшного пресса. Сокращение мышц брюшного пресса возникают рефлекторно. Во время потуги роженица задерживает дыхание, диафрагма удерживается на одном уровне; рефлекторно сокращаются и мышцы тазового дна. Вследствие давления предлежащей части плода на тазовое дно потуги резко усиливаются и повторяются каждые 2-3 мин.

Под влиянием потуг плод продвигается по родовому каналу в соответствии с направлением его оси, делая вращательные, сгибательные и разгибательные движения, преодолевая сопротивление мышц тазового дна и вульварного кольца. Головка (реже другая предлежащая часть плода) опускается на тазовое дно, во время потуг появляется в половой щели, а за потугами исчезает - врезки головки. В дальнейшем головка врезается, выступает все больше с половой щели и если фиксируется в ней, не прячась за потугами, - прорезывания головки.

В случае, если предлежит затылок плода, а спинка его обращена кпереди (передний вид затылочного предлежания), сначала прорезывается затылочная область, затем теменные бугры после чего головка разгибается и рождается личико, обращенное кзади. При следующей мощи происходит наружный поворот головки плода вследствие внутреннего поворота плечиков при прохождении ими малого таза. При первой позиции (спинка плода обращена к левой стороне матки) головка плода возвращается лицом к правому бедру матери. Переднее плечико (обращенное кпереди) рождается первым и задерживается под лобковым симфизом, а затем над промежностью появляется заднее плечико. Без затруднений рождаются туловище и ножки плода, выливаются задние околоплодные воды. Ребенок делает первый вдох и начинает кричать.

При прохождении по родовому каналу головка плода меняет свою форму, приспосабливаясь к его форме: кости черепа заходят одна за другую. Это называют конфигурацией головки плода. Кроме этого, на головке образуется родовая опухоль - отек кожи, подкожной клетчатки, расположенной ниже пояса прилегания. В этом месте сосуды резко наполняются кровью, в клетчатку, окружающую сосуды поступает жидкость и форменные элементы крови. Родовая опухоль возникает только после излития околоплодных вод и только у живого плода. При затылочном предлежании родовая опухоль располагается в области ведущей точки (при данном предлежании - малый родничок), а точнее на одной из теменных костей. Родовая опухоль нет четких контуров, мягкой консистенции, может переходить через швы и роднички, располагается между кожей и надкостницей. Опухоль самостоятельно рассасывается через несколько дней после родов.

Последовый период наступает после рождения плода. В течение этого периода происходят отделение плаценты от стенок матки и изгнание последа (плаценты, плодных оболочек и пуповины) из половых путей за счет схваток.

После рождения плода матка сокращается и принимает шарообразную форму, дно ее располагается примерно на уровне пупка. Через 10-15 мин. с момента рождения ребенка у женщины появляются легкие схватки, свидетельствующие о начале отделения плаценты, затем при небольшой мощи рождается послед.

Отслойка плаценты может начинаться с центра (центральное отслоение - по Шультца) или края (краевое отслоение - по Дунканом). При центральном отслойке в пространство между плацентой и стенкой матки изливается кровь, образуя ретроплацентарная гематому. В этом случае наружного кровотечения, как правило, не бывает, плацента рождается плодовой поверхностью наружу, вслед за рождением последа изливается кровь. Первым симптомом краевого отслойка плаценты является внешняя маточное кровотечение. При краевом отслойке плацента рождается материнской поверхностью наружу.

В последовом периоде из родовых путей выделяется до 300-500 мл крови(до 0,5% от массы тела роженицы).

После изгнания последа начинается послеродовой период.

Женщину после окончания родов называют роженицей.

биомеханизм родов

Биомеханизм родов - это комплекс поступательных, вращательных, сгибательных и разгибательных движений, делает плод, проходя родильным каналом.

Биомеханизм родов зависит от структуры костно-тазового кольца и от способности головки к конфигурации.

При затылочном предлежании плода:

· положения головки до начала родов немного согнуты, то есть затылок и малый родничок ниже велико;

· стреловидный шов располагается немного в косом размере в входе в малого таза.

Биомеханизм родов при переднем виде затылочного предлежания состоит из четырех моментов.

Первый момент - сгибание головки и опускания ее в плоскость входа малого таза. Это поворот головки вокруг своей поперечной оси. Вследствие сгибания головки, малый родничок располагается на нижнем полюсе предлежащей части, приближаясь к ведущей оси таза, и становится «ведущей точкой». В результате сгибания головка проходит через таз маленькой окружностью, проходящей через малый косой размер и равна 32 см. Поступательные движения головки продолжаются непрерывно, вплоть до рождения ребенка. В течение этого момента головка конфигурируется.

При сгибании головки ведущая ось головки и таза совпадают, при этом стреловидный шов находится на равном расстоянии от лона и мыса крестца. Такое вставки головки называется синклитичним. При отклонении сагиттального шва от ведущей оси таза (ближе к мысу, или к груди) возникает асинклитичне вставки, которое является патологическим.

Второй момент - внутренний поворот головки; он осуществляется при переходе ее из широкой в ​​узкую часть малого таза. Головка медленно поворачивается вокруг своей оси так, что затылок направлена ​​к симфизу, а лицо - до крестцовой кости. При этом стреловидный шов постепенно меняет свое положение, переходя из поперечного размера в косой, потом с косой - в прямой размер выхода таза.

При первой позиции стреловидный шов проходит через правый косой размер, при второй -через левый косой размер таза.

Внутренний поворот головки плода является следствием приспособления малейших ее размеров до самых больших размеров таза, а также сопротивления поступательному движению головки со стороны мышечного аппарата таза.

Третий момент - разгибание головки в плоскости выхода. Стреловидный шов совпадает с прямым размером выхода таза. Точка фиксации образуется между серединой нижнего края лобкового сочленения и подзатылочной ямкой. Вокруг этой точки осуществляется разгибание головки, а клинически это сопровождается рождением лоб, лицо, подбородок.

Четвертый момент - внутренний поворот плечиков и наружный поворот головки. Во время врезки и прорезывания головки туловище продвигается к малому тазу, причем поперечный размер плечиков вступает в один из косых размеров входа к малому тазу. При первой позиции плечики занимают левый косой размер входа, при второй - правый косой размер входа к малому тазу.

На тазовом дне плечики осуществляют внутренний поворот, подобно поворота головки плода. Закончив поворот, плечики устанавливаются прямым размером в прямом размере плоскости выхода таза. Этот поворот плечиков передается головке, которая родилась, что соответствует четвертому момента биомеханизма родов. Головка при этом вращается лицом к бедру матери: при первой позиции - к правому, при второй - к левому.

Переднее плечико вступает под лобковую дугу, фиксируется у нижнего края симфиза. Точка фиксации - место прикрепления дельтовидной мышцы к плечевой кости. Вокруг точки фиксации происходит сгибание туловища в грудном отделе и первым рождается заднее плечико, затем задняя ручка. После рождения плечевого пояса происходит появление других частей плода, рождение которых не имеет специального биомеханизма, поскольку их размеры значительно меньше головку и плечики.

Биомеханизм родов при заднем виде затылочного предлежания

Первый момент - сгибание и опускания головки плода (не отличается от переднего вида затылочного предлежания).

Второй момент - внутренний поворот головки плода: затылок вращается не в симфиза, как при переднем виде затылочного предлежания, а к крестцовой кости, лицо обращено к симфизу. Вслед за затылком возвращается назад спинка плода. Таким образом, малый родничок направлено в сторону крестца, а большое - до симфиза. Стреловидный шов через одноименный с позицией косой размер переходит в прямой размер выхода таза.

Третий момент - дополнительное сгибание головки плода. Она фиксируется в середине нижнего края симфиза участком переднего края большого родничка, образуется первая точка фиксации, вокруг которой завершается дополнительное сгибание, которое продолжается, пока не образуется вторая точка фиксации.

Четвертый момент - разгибание головки. Дальнейшее прорезывания головки происходит вследствие образования новой, второй точки фиксации между подзатылочной ямкой и верхушкой копчика. Таким образом, головка рождается лицом из-под симфиза, она прорезывается немного больше окружностью (33 см), чем окружность малого косого размера - средним косым размером (10 см).

Пятый момент не отличается от четвертого момента биомеханизма родов при переднем виде затылочного предлежания.

Конфигурация головки при заднем виде затылочного предлежания долихоцефалична.

К этиологическим моментов образования заднего вида затылочного предлежания относятся изменения формы и размеров таза, а также головки плода. Часто этот вариант наблюдается при малых, недоношенных или мертвых плодах.

Особенности клиники течения родов при затылочном предлежании заднего вида: большая продолжительность родового акта, чем при переднем виде затылочного предлежания; больший расход родовых сил для чрезмерного сгибания головки; чаще всего возникают разрывы промежности, повторная слабость родовой деятельности, дистресс плода и т.

Прогноз родов вообще удовлетворительное. Ведение родов выжидательное, однако всегда необходимо быть готовым к оказанию акушерской помощи или операции.

ПРИНЦИПЫ ВЕДЕНИЯ НОРМАЛЬНЫХ РОДОВ


По определению ВОЗ, нормальные роды - это роды со спонтанным началом и прогрессированием родовой деятельности у беременной группы низкого риска в срок беременности 37-42 недели, в головном предлежании плода затылочного вида, в удовлетворительном состоянии матери и новорожденного после родов.

При окончания родов у беременных из группы высокого риска без осложнений такие роды считаются неосложненными.

На современном этапе организации акушерской помощи в Украине оптимальным является проведение нормальных родов в условиях акушерского стационара с обеспечением права роженицы привлечения близких к присутствию на родах.

Ведение нормальных родов предусматривает активное наблюдение за ходом родов, минимальный объем акушерских вмешательств и медицинских процедур и манипуляций, проводимых по показаниям, и включают: применение спазмолитических и обезболивающих средств, оказания акушерской помощи в случае рождения плода в затылочном предлежании, рассечение промежности по показаниям, катетеризация мочевого пузыря после рождения ребенка (по показаниям), отделение новорожденного от матери (клемування и пересечение пуповины) первичный туалет новорожденного, раннее прикладывание новорожденного к груди, массаж матки через брюшную стенку после рождения последа, осмотр родовых путей после родов в зеркалах, ушивание разрывов влагалища или вскрытия промежности; наблюдение за общим состоянием матери, сократительной функции матки и количеством кровяных выделений в течение 2-х часов после родов в родильном зале и осмотр врачом в последующие 2:00 в послеродовой палате.

Принципы ведения нормальных родов:

· оценка степени прогнозируемого риска развития материнской и перинатальной патологии с целью определения уровня оказания стационарной помощи;

· определение плана ведения родов и информированный согласования его с женщиной;

· поощрение эмоциональной поддержки роженицы во время родов (организация партнерских родов)

· поощрение женщины к свободному передвижению во время родов и обеспечение возможности свободного выбора положения для рождения ребенка;

· мониторинг состояния матери, плода и прогрессирования родов;

· использование партограммы для принятия решения о ходе родов, а также необходимости и объема вмешательств

· обезболивания родов по показаниям;

оценка состояния ребенка при рождении, проведение первичного туалета новорожденного и раннее прикладывание к груди матери, выполнение принципов «тепловой цепочки»;

· профилактика послеродового кровотечения, что обусловлено атонией матки, путем использования методики активного ведения третьего периода родов.

Последовательность действий в случае нормального течения             

         родов

Во время госпитализации беременной (роженицы) в акушерский стационар в приемно-смотровой отделении врач акушер-гинеколог:

· тщательно знакомится с обменной картой женщины о ходе данной беременности и наблюдения ее в женской консультации. Обращается внимание на данные общего, инфекционного и акушерско-гинекологического анамнеза, клинико-лабораторные показатели амбулаторного обследования беременной женщины;

· для оценки состояния роженицы осуществляется физикальное обследование: общий осмотр, измерение температуры тела, пульса, артериального давления, дыхания, обследование внутренних органов с органами и системами;

· осуществляется измерение высоты стояния дна матки, окружности живота и размеров таза. Определяется срок беременности и дата родов, ожидаемая масса плода

· спрашивается о чувстве движений плода самой родиллею и проводится аускультация сердцебиения плода

· проводится внешнее и внутреннее акушерское исследование: определяется положение, позиция и вид позиции плода, характер родовой деятельности, раскрытие шейки матки и период родов, нахождения головки плода относительно плоскостей малого таза;

· по данным анамнеза, обменной карты и результатами физикального и акушерского обследования роженицы записываются в историю родов факторы риска и степень прогнозируемого перинатального и акушерского риска по шкале A.Coopland, уделяя внимание, прежде всего, интранатальная факторам риска;

· устанавливается акушерский диагноз и определяется план ведения родов (указывается метод родоразрешения, объем обследования и наблюдения, объем оказания возможной помощи) и согласуется с женщиной, рожает.

· пациентка направляется в физиологическое родильное отделение при отсутствии показаний к госпитализации в обсервационное отделение;

· в роженицы из группы низкого степени перинатального и акушерского риска тактика ведения родов должно соответствовать принципам ведения нормальных родов.

· Назначение клизмы и бритья лобка роженицы не рекомендуется.

НаблюдениЕ и помощь роженицЕ в родах

Для динамического и наглядного наблюдения за течением родов, состоянием матери и плода, а также с целью своевременной профилактики возможных осложнений в родах используется запись партограммы.

Наблюдение за состоянием роженицы в I периоде родов включает рутинные процедуры, которые заносятся акушером-гинекологом в партограммы:

1.  Оценивается состояние плода:

· подсчитываются сердечные сокращения плода за 1 минуту каждые 15 минут в течение активной фазы и каждые 5 минут в течение второго периода родов, эти показатели заносятся в партограммы. Для своевременной диагностики гипоксии плода используется двукратная аускультация (до и после схваток или потуг)

· если частота сердечных сокращений плода менее 120 или более 160 ударов в минуту, это расценивается как начало развития дистресса плода.

2.  Оценивается общее состояние матери:

· измеряется температура тела - каждые 4:00;

· определяются параметры пульса - каждые 2:00, артериального - каждые 2:00;

· моча - определяется количество - каждые 4:00, определяется уровень белка и ацетона по показаниям;

· периодически определяется характер дыхания.

3. Эффективность родовой деятельности определяется:

· частотой, продолжительностью и интенсивностью схваток - каждый час в латентной фазе и каждые 30 минут в активной фазе (оценка перечисленных параметров проводится пальпаторно или с помощью внешней или внутренней гистерографии)

· данным внутреннего акушерского исследования. Количество внутренних акушерских исследований должна быть оптимально ограниченной: в периоде раскрытия шейки матки - каждые 4:00. В случае физиологического течения родов первый внутреннее акушерское исследование проводится при поступлении роженицы в акушерский стационар и установлении начала родов, второе - в случае излития околоплодных вод (для своевременной диагностики возможных осложнений: выпадение петель пуповины, мелких частей плода). Показаниями для дополнительного влагалищного обследования имеются отклонения в течении родов со стороны роженицы и плода (кровотечение, аномалии родовой деятельности, манифестация гестоза, гипоксия плода и другие);

· уровнем опускания головки плода - при проведении каждого внешнего и внутреннего акушерского исследования.

Различают следующие положения головки плода относительно плоскостей таза

	
	при наружном акушерском исследовании
	при влагалищном

исследовании

	· головка плода над входом в малый таз
	подвижная, свободно перемещается при толчках (баллотирует) или прижата ко входу в малый таз
	высокое стояние головки, не препятствует пальпации безымянных линий таза, мыса крестца (если он достижим), внутренней поверхности крестца и лобкового симфиза

	· головка плода во входе в малый таз малым сегментом,

то есть таким образом, что большая часть ее находится над входом в таз и лишь небольшой сегмент головки - ниже плоскости входа в малый таз, неподвижная
	при проведении четвертого приема наружного акушерского исследования концы пальцев акушера сходятся, а основания ладоней расходятся
	крестцовая впадина, образованная изгибом тазовой поверхности крестца, свободная, до мыса крестца (если он достижим) можно "подойти" согнутым пальцем, внутренняя поверхность лобкового симфиза доступна исследованию

	· головка во входе в малый таз большим сегментом,

при этом плоскость, проходящая через большой сегмент головки, совпадает с плоскостью входа в таз
	при проведении четвертого приема наружного акушерского исследования ладони акушера располагаются или параллельно, или концы пальцев расходятся
	головка прикрывает верхнюю треть внутренней поверхности лобкового симфиза и крестца, мыс крестца недостижим, седалищные бугры легко прощупываются

	· головка в широкой части полости малого таза,

при этом плоскость, проходящая через большой сегмент головки, совпадает с плоскостью широкой части таза
	при использовании третьего приема наружного акушерского исследования над входом в малый таз удается прощупать небольшую часть головки
	большая часть головки находится в плоскости широкой части полости малого таза, две трети внутренней поверхности лобкового симфиза и верхняя половина крестцовой впадины прикрыты головкой; свободно прощупываются IV и V крестцовые позвонки и седалищные бугры

	· головка в узкой части полости малого таза,

· то есть плоскость большого сегмента головки совпадает с плоскостью узкой части малого таза


	головка над входом в малый таз не прощупывается
	две верхние трети крестцовой впадины и вся внутренняя поверхность лобкового симфиза прикрыты головкой плода; ягодичные бугры достигаются с трудом

	· головка в выходе малого таза,

при этом плоскость большого сегмента головки находится на уровне плоскости выхода малого таза
	– “–
	крестцовая впадина целиком заполнена головкой, седалищные бугры не определяются


Рекомендован также метод абдоминальной пальпации, которым определяется высота стояния головки плода на количество диаметров пальцев над симфизом:

5/5 - головка плода расположена над симфизом на ширину 5 пальцев, головка плода 

находится над входом в малого таза

4/5 - ширина 4 пальцев, головка прижата ко входу в малый таз;

3/5 - ширина 3 пальцев, головка малым сегментом во входе к малому тазу;

2/5 - ширина 2 пальцев, головка большим сегментом во входе к малому тазу;

1/5 - 0/5 - ширина 1 пальца или головка не определяется, головка находится в полости таза.

Звнешняя пальпация головки должно осуществляться непосредственно перед внутренним акушерским исследованием. Это дает возможность предотвратить ошибки в определении положения головки в случае формирования большого отека предлежащей части головки плода.

Положение головки плода при внутреннем исследовании можно выяснять по отношению к уровню ягодичных остей - lиnиа иnterspinalis ( "0"). Расстояние от ягодичных остей плоскости входа в малый таз равна такой от остей в плоскости выхода таза. Знак «-» означает, что головка находится выше ягодичных остей (ближе ко входу в малый таз). Знак «+» означает, что головка плода размещается ниже ягодичных остей (ближе к выходу таза).

Положение головки определяется следующим образом:

-3 - Головка над входом в таз;

-2 - Головка прижата ко входу в малый таз;

-1 - Головка малым сегментом во входе в малый таз,

0 - головка большим сегментом во входе в малый таз,

1 - головка в широкой части малого таза;

2 - головка в узкой части малого таза,

+3 - Головка в выходе из малого таза.

Допустимая продолжительность стояния головки плода в плоскости входа в м / таз не более 6 ч, в других плоскостях - не более 2 ч.

При головном предлежании во время влагалищного исследования устанавливают положения швов и родничков по плоскостей и размеров таза, что дает возможность судить о позиции плода и вставки головки (синклитичне или асинклитичне), конфигурацию головки, уточнить предлежание плода: гибочное или разгибательных (передньоголовне, лобовое , лицевое).

Конфигурация головки плода это процесс приспособления ее к родовых путей женщины. Благодаря наличию швов и родничков кости черепа плода обладают способностью сближаться и находить друг на друга за счет чего объем головки плода уменьшается. Различают три степени конфигурации головки плода:

Первая - кости черепа сближены, соприкасаются;

Вторая - кости умеренно находят друг на друга;

Третья - кости значительно находят друг на друга.

Третья степень конфигурации головки в сочетании с отсутствием продвижения головки по родовому каналу при наличии активной родовой деятельности является признаком несоответствия между размерами головки плода и таза матери (клинически узкий таз) и требует родоразрешение путем кесарева сечения.

4. 4. Если произошел разрыв плодного пузыря, обращается внимание на цвет околоплодных вод:

  – наличие густого мекония свидетельствует о необходимости тщательного наблюдения и возможного вмешательства для оказания помощи в случае дистресса плода

  –  отсутствие утечки после разрыва плодного пузыря указывает на уменьшение объема амниотической жидкости, может быть связано с дистресс плода.

Нет доказательств эффективности проведения ранней амниотомии в случае нормальных родов.

Поддерживающий уход во время родов и родоразрешения:

1)  Персональная психологическая поддержка беременной от мужа, близких родственников или избранного ею тренера во время родов и родоразрешения;

2)  Обеспечивается хорошее понимание и психологическая поддержка роженицы медицинским персоналом:

· объясняется необходимость проведения процедур и манипуляций, получается разрешение на их проведение; поддерживается бодрящая атмосфера при родоразрешении, уважительное отношение к желаниям женщины; обеспечивается конфиденциальность отношений.

3)  Поддерживается чистота роженицы и ее окружения:

· поощряется самостоятельное принятие ванны или душа женщиной в начале родов;

· перед каждым влагалищным исследованием омываются внешние половые органы и промежность роженицы, врачом тщательно моются руки и одеваются стерильные резиновые одноразовые перчатки.

4) 4) Обеспечивается подвижность роженицы:

· женщина поощряется к активному поведению и свободного падения во время родов;

· помогают женщине выбрать положение для родов.

5)  поддерживается прием женщиной пищи и жидкости по ее желанию. Прием небольшого количества питательной жидкости восстанавливает физические силы роженицы.

Обезболивание родов по согласованию женщины:

Помощь роженицы преодолеть боль во время родов является задачей медицинских работников и присутствующего партнера. Уменьшение болевого ощущения может быть достигнуто применением простых немедикаментозных методов обезболивания:

· психологическая поддержка и успокоение;

· изменение положения тела поощрение активных движений; предлагается партнеру массировать ей спину, держать ее руку и протирать лицо губкой между схватками; предлагается женщине придерживаться специальной техники дыхания (глубокий вдох и медленный выдох) - в большинстве случаев это уменьшает ощущение боли;

· локальные нажатия на крестцовую область: во время схватки необходимо сильно нажимать кулаком или запястьем на крестцовую область. Роженица самостоятельно определяет и силу, с которой нужно проводить нажатия. Чтобы удержать равновесие, вторая рука партнера размещается спереди на передней верхней подвздошной ости. Между схватками нажатия не проводят;

· двойное сжатие бедер: роженица стоит на руках и коленях, наклонившись вперед. Партнер кладет руки на ягодичные мышцы продолжалось нажимая всей ладонью по диагонали к центру таза женщины;

· коленное нажатия: роженица сидит ровно на стуле с разведенными коленями примерно 10 см, ступни плотно опираются на пол. Партнер заходится перед ней и размещает опорную часть ладони этаж большеберцовой кости, длительно нажимая на колени в сторону тазобедренных суставов женщины, наклоняясь в ее сторону;

· гидротерапия: прием душа или погружения в воду с температурой 36-37 ° C в активной фазе (при наличии возможности). Продолжительность пребывания в ванной или душе зависит от желания женщины, но необходимо постоянно поддерживать температуру воды в заданных пределах и проводить термометрию в роженицы. Гидротерапию проводят обязательно под наблюдением медперсонала!

· массаж: техника массажа заключается в легком поглаживании живота, вибрации и разминания рук, ног и воротниковой зоны, сильные круговые движения, длительное нажатие на различные точки и область ромба Михаэлиса.

Требования, предъявляемые к медикаментозному обезболивания: обезболивающий эффект, отсутствие негативного влияния на организм матери и плода, простота и доступность для всех родовспомогательных учреждений. Для обезболивания родов используются Неингаляционные (системные) и ингаляционные анестетики, региональная анестезия. По физиологических родов с этой целью применяются системные анальгетики, опиоидные алкалоиды (при раскрытии шейки матки не более 5-6 см), производные фенотиозину и анальгетики других групп.

При применении системных анальгетиков - производных фенотиозину и анальгетиков других групп - учитывается их трансплацентарное проникновения и возможное действие на дыхательный и другие жизненно важные центры плода, экспозиция от времени введения до рождения плода.

Ведение ІІ периода родов

           Во второй период родов обеспечивается право женщины выбрать положение, которое является удобным, как для нее, так и для медицинского персонала. Медицинский персонал принимает роды в чистом халате, маске, очках и стерильных перчатках.

                      Во втором периоде родов ведется наблюдение:

· по общему состоянию роженицы, гемодинамическими показателями (артериальное давление, пульс - каждые 10 минут),

· состоянием плода - контроль сердечной деятельности плода каждые 5 минут (после каждой потуги),

· продвижением головки плода по родовому каналу.

Контроль за продвижением головки плода осуществляется с помощью влагалищного исследования, а также способа Пискачека: при положении роженицы на спине акушер пальцами в стерильных перчатках (или обернутыми стерильной тканью) стремится через ткани промежности снаружи от правой большой половой губы достичь нижнего полюса головки плода. Если головка находится в широкой части полости малого таза или ниже, то она пальпируется.

Если не произошло своевременного излития околоплодных вод, в асептических условиях проводится амниотомия.

Акушерская тактика должна соответствовать фазе второго периода родов.

Ранняя фаза второго периода родов начинается от полного раскрытия шейки матки и продолжается до появления спонтанных активных потуг (или до опускания головки на тазовое дно).

В раннюю фазу следует обеспечить подвижность роженицы, а именно: привлечь ее к активному поведению и свободного хождения. Вертикальное положение женщины и возможность свободно двигаться способствуют сохранению активной родовой деятельности и продвижению головки плода.

В ранней фазе не следует заставлять роженицу тужиться, потому что это приводит к усталости роженицы, нарушение процесса внутреннего поворота головки плода, травмы родовых путей и головки, нарушение состояния плода и лишним медицинским вмешательством.

Поздняя (мощная) фаза второго периода родов начинается с момента опущение головки на тазовое дно и наличии спонтанных активных потуг. Предпочтительны технике »не регулируемых физиологических потуг", когда женщина самостоятельно делает несколько коротких спонтанных мощных усилий без задержки дыхания.

Рождения головки плода требует осторожного предоставления ручной помощи, целью которой является не только сохранение целостности промежности, но и предупреждение внутричерепной и спинальной травмы плода. Предоставление ручной помощи начинают с момента прорезывания головки плода.

Ручная помощь при головном предлежании ( «защита промежности») - совокупность манипуляций, проведенных в определенной последовательности, способствующие естественному течению родов. Состоит из нескольких моментов:

· Предотвращения преждевременного разгибанию головки плода - ладонь левой кисти упирается в лобок, пальцами сдерживают быстрое продвижение головки, осторожно нажимая на нее.

· Уменьшение напряжения ткани промежности - ладонная поверхность правой кисти располагается на промежности, пальцами смещают ткани больших половых губ в сторону промежности.

· Выведение головки плода из половой щели - после образования точки фиксации, вне силой, осторожно снимая боковые края вульварного кольца с головки, дают ей возможность разогнуться.

· Помощь при внутреннего поворота плечиков и наружного поворота головки - головку, родившегося захватывают обеими руками так, чтобы ладони легли на участок ушей; головку осторожно оттягивают книзу до тех пор, пока переднее плечико не подойдет под лобковую дугу.

· Высвобождение плечевого пояса - головку захватывают левой рукой и отводят в лоно правой рукой осторожно снимают ткань промежности с заднего плечики. После рождения плечевого пояса туловище ребенка охватывают обеими руками, концы пальцев должны находиться в подмышечных ямках. Туловище направляют вверх и вынимают плод.

Существует тактика ведения второго периода родов без защиты промежности. Предоставление свободного положения женщины во время потуг способствует более динамичному прохождению плода через родовые пути, при этом наиболее эффективны позиции сидя на корточках, сидя на стуле, стоя, подтягиваясь на дробинци, лежа на боку.

Важно подчеркнуть, что только при необходимости во время периода изгнания, может быть проведен вспомогательный рассечение промежности (перинео- и эпизиотомия). Показаниями к проведению вскрытия промежности являются:

· Осложненные вагинальные роды (вакуум-экстракция, акушерские щипцы, ягодичное предлежание)

· Наличие рубцовых изменений промежности после вскрытия в предыдущих родах, особенно после плохого заживления;

· Дистресс плода во втором периоде родов;

· Если промежность является существенным препятствием к рождению головки (угроза разрыва промежности).

· Эпизио- или перинеотомия проводится врачом с обеспечением предварительного обезболивания.

Ведение ІІІ периода родов

Существуют две тактики ведения третьего периода родов активная и выжидающая.

Выжидающая тактика ведения последовательного периода

В третьем периоде родов врач контролирует состояние роженицы, показатели гемодинамики (АД, пульс), наблюдает за величиной и формой матки, объемом кровяных выделений.

С целью профилактики кровотечения в течение первой минуты после рождения плода внутримышечно вводится 10 ЕД окситоцина. Можно использовать эргометрин 0,2 мг в / м (противопоказан женщинам с преэклампсией, эклампсией и гипертензией).

Для диагностики отделения плаценты от матки оценивают признаки отделения плаценты:

· Признак Шредера - изменение формы матки и высоты стояния ее дна. Непосредственно после рождения плода форма матки округлая, дно ее находится примерно на уровне пупка. После отделения плаценты послед опускается в нижний отдел матки, частично во влагалище, оттесняя тело матки вверх, при этом матка приобретает удлиненную форму и отклоняется вправо, дно ее располагается немного выше уровня пупка.

· Признак Кюстнера-Чукалова - при нажатии ребром ладони на переднюю брюшную стенку роженицы над лобковым симфизом внешняя (видимая) часть пуповины в случае отделившейся плаценты, а не вовлекается во влагалище, при плаценте, не отделилась - вовлекается.

· Признак Альфельда - лигатура, наложенная на пуповину на уровне половой щели роженицы, при плаценте, отделившейся опускается на 8-10 см от вульварного кольца.

При наличии признаков отделения плаценты необходимо способствовать выделению последа. Обычно достаточно предложить женщине потужиться. В случае неэффективности этой меры прибегают к внешним методов удаления помета, отделился:

· Способ Абуладзе: двумя руками захватывают переднюю брюшную стенку в продольную складку, уменьшая тем самым объем брюшной полости, и предлагают женщине снова потужиться.

· Способ Гентера: обе руки, сжатые в кулаки, кладут тыльными поверхностями на дно матки. Постепенно давлением вниз способствуют медленному рождению последа.

· Способ Креде-Лазаревича. Его выполняют при опорожненную мочевом пузыре. После наружного массажа матки и вывода ее в средней линии живота дно матки захватывают рукой так, чтобы большой палец располагался на передней поверхности матки, а четыре других - на задней. Сжимая пальцы и надавливая на дно матки по направлению к крестца, выделяют послед.

При отсутствии признаков отслойки плаценты и наружного кровотечения в течение 30 минут после рождения плода проводится ручное отделение плаценты и выделение последа.

Массаж дна матки через переднюю брюшную стенку роженицы осуществляется сразу после рождения последа. После этого женщине предлагается опорожнить мочевой пузырь. Катетеризация мочевого пузыря осуществляется по показаниям.

После рождения последа убеждаются в том, что плацента, оболочки плодного пузыря полностью удалены и матка сократилась.

Активное ведение третьего периода родов

Стандартные компоненты активного ведения третьего периода родов включают:

· введение утеротоников (см. выше);

· рождения последа путем контролируемых тракций за пуповину при отводе матки ладонью от лона;

· массаж матки через переднюю брюшную стенку после рождения последа.

· Контролируемые тракции за пуповину:

· пережать пуповину ближе к промежности зажимом, держать пережать пуповину и зажим в одной руке

· положить вторую руку непосредственно над лобком женщины и удерживать матку отводя ее от лона; удерживать пуповину в состоянии легкого натяжения и дождаться сильного сокращения матки (обычно через 2-3 мин. после введения окситоцина)

· одновременно с сильным сокращением матки предложить женщине потужиться и очень осторожно потянуть (тракция) за пуповину вниз, чтобы произошло рождение плаценты, одновременно при этом продолжать проводить второй рукой контртракцию в направлении противоположном тракции (т.е. отталкивая матку от лона)

· если плацента не опускается (то есть не рождается) в течение 30-40 сек. контролируемой тракции, следует остановить тракцию за пуповину, но продолжать осторожно ее удерживать в состоянии легкого натяжения; вторая рука остается над лоном удерживая матку;

· дождаться пока матка снова хорошо сократится и повторить контролируемую тракцию за пуповину с контртракциею на матку.

Никогда не проводить тракцию (подтягивание) за пуповину без применения контракции (отвод) хорошо сокращенной матки от лона. Проведение тракции за пуповину без сокращения матки может привести к изнанке матки.

После рождения плаценты удерживают ее двумя руками и осторожно возвращают, выкручивая оболочки, медленно подтягивают плаценту вниз для окончания родов. Массаж матки после рождения последа немедленно проводят массаж матки через переднюю брюшную стенку женщины, пока она не станет плотной.

Ранний послеродовой период предусматривает: обзор родовых путей в зеркалах, восстановление целостности промежности при проведенной эпизиотомии или перинеотомия непрерывным или отдельными швами полигликолевой нитью, наблюдение за общим состоянием матери, сократительной функции матки и количеством кровяных выделений каждые 15 минут в течение 2-х часов после родов в родильном зале и в последующие 2:00 в послеродовой палате.

Использование пузыря со льдом на низ живота в раннем послеродовом периоде не применяется.

Оценка состояния ребенка при рождении, проведение первичного туалета новорожденного и раннее прикладывание к груди

При удовлетворительного состояния плода при рождении (ребенок доношенный, чистые околоплодные воды, ребенок дышит или кричит, имеет розовый цвет кожи и удовлетворительное мышечный тонус) ребенок выкладывается на живот матери, проводится обсушивания сухой пеленкой, накрывается другой сухой пеленкой, осуществляется клемування пуповины через одну минуту и ​​пересечение пуповины. При необходимости производится удаление слизи из ротовой полости грушей или электроотсосом. Одевается шапочка, носки. В течение нахождения ребенка на животе матери осуществляют наблюдение за ее жизненно важными функциями. Далее ребенок укладывается на грудь матери и накрывается вместе с матерью одеялом для обеспечения условий "тепловой цепочки". Контакт "кожа к коже" проводится в реализации сосательного рефлекса, но не менее 30 минут. после этого проводится обработка пуповины, ребенок свободно сповиваеться и находится вместе с матерью к переводу роженицы в послеродовое отделение. Новорожденный к моменту перевода матери с родовой зал не выносится.

Оценку состояния новорожденного по шкале Апгар осуществляют на первой и пятой минутах, а также обеспечивают поддержание температуры тела ребенка.

В течение первых 30 минут новорожденному измеряют температуру тела и записывают в карту развития новорожденного.

Профилактику офтальмией всем новорожденным в течение 1 часа жизни проводят с применением 0,5% эритромициновой или 1% тетрациклиновой мази согласно инструкции применения.

V. Материалы методического обеспечения ЗАНЯТИЯ

5.1. РЕКОМЕНДУЕМАЯ ЛИТЕРАТУРА:

Информацию, необходимую для формирования знаний-умений, можно найти в литературе:

Основная:

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

4. Obstetrics: підручник англійською мовою (edit by I.B. Ventskivska).- K.: Medicine,2008.-334 p.

Дополнительная:
      1. Запорожан В.М., Міщенко В.П. Акушерська патологія: атлас, навчальний посібник. -     

           Одеса:Одеський медуніверситет,2005.- 292 с.

      2. Клінічні аспекти сучасної перинаталогії: навчально-методичний посібник (за ред.  

          Вдовиченко Ю.П.).- К., 2005.

      3. Невідкладні стани в акушерстві: навчальний посібник (Венцківський Б.М., Камінський   

          В.В., Грищенко В.І. та ін.).- К.:Золотые ворота, 2010.-246 с.

      4. Норвитц Єррол Р., Шордж Джон О.  Наглядные акушерство и гинекология (перевод с  

          английского).- М.: ГЭОТАР - МЕД, 2003.-141 с.

      5. Патологічне акушерство: навчальний посібник (Венцківський Б.М., Камінський В.В.,  

    Грищенко В.В. та ін.).- К.: Чайка-Всесвіт, 2009.-300 с.

· Приказ №582 от 29.12.2005 г.. Об утверждении клинических протоколов по акушерско-гинекологической помощи

· Приказ №620 от 29.12.2003 г.. О совершенствовании оказания стационарной акушерско-гинекологической и неонатологической помощи в Украине

· Приказ №152 от 04.04.2005 г.. Об утверждении протокола медицинского ухода за здоровым новорожденным ребенком

· Приказ №624 от 03.11.2008 г.. Клинический протокол по акушерской помощи "Нормальные роды»

· Акушерство и гинекология: В 4 т. Т. 1: акушерство / Под ред. В.М. Запорожана: Нац. учебник для мед. Вузов IV аккредитации - М.: Медицина, 2013. - 1032 с., 4 с. цвет. вкл.

· В.М.Запорожан, М.Р.Цегельський, Н.М.Рожковська Акушерство и гинекология. Учебник: В 2-х томах. Т.1. - Одесса: Одес. гос. мед. ун-т, 2005. - 472 с.

· Руководство к практическому освоению акушерства и гинекологии. Под ред. К.В.Воронина, А.А.Зелинського. - Одесса: Астропринт, 2000.

5.2. МАТЕРИАЛЫ ДЛЯ КОНТРОЛЯ ИСХОДНОГО УРОВНЯ ЗНАНИЙ-УМЕНИЙ:

Контрольные вопросы:

1.  Что такое роды?

2.  Какие роды называются своевременными (срочными)?

3.  Какие различают периоды родов? Какова средняя продолжительность каждого из периодов родов?

4.  Какие объективные признаки родовой деятельности и ее эффективности в I периоде родов?

5.  Какие особенности механизма раскрытия шейки матки у женщины, рожающей впервые, и в рожающей повторно?

6.  Какова средняя продолжительность родов у женщин, рожающих впервые, и у женщин, рожающих повторно?

7.  Клиника и периода родов. Которые различают фазы в I периоде родов?

8.  В чем заключается преимущество свободной позиции роженицы во время родов?

9.  Какие особенности ведения И периода родов?

10.  Как определяется степень раскрытия шейки матки?

11.  Какая частота вагинальных исследований необходимо в I периоде родов, чем она обоснована?

12.  Какие показания к внутреннему акушерского обследования?

13.  Какую объективную информацию необходимо получить во время вагинального исследования в I периоде родов?

14.  Как определяется преждевременное, раннее, своевременное и запоздалое излитие околоплодных вод?

15.  Какие современные принципы и способы контроля состояния плода во время родов?

16.  Какие современные принципы и способы контроля состояния роженицы?

17.  Что такое Партограмма?

18.  Чем характеризуется П период родов, его максимально допустимая продолжительность?

19. Какие объективные признаки родовой деятельности и ее эффективности во II периоде родов?

20.  Каковы особенности ведения II периода родов?

21. Как определяют динамику продвижения головки плода?

22.  Какая максимально допустимая продолжительность стояния головки в одной плоскости малого таза, чем она обоснована?

23.  Чем характеризуется III период родов, его продолжительность?

24.  Какие механизмы отслойка плаценты от стенки матки?

25.  В чем заключается активная тактика ведения III периода родов?

26.  В чем заключается выжидающая тактика ведения III периода родов?

27.  Какой объем физиологической кровопотери в родах и методы его контроля?

28.  Что такое биомеханизм родов?

29.  Что такое ведущая точка?

30.  Какая ведущая точка при переднем виде затылочного предлежания.?

31.  Какой первый момент биомеханизма родов при переднем виде затылочного предлежания?

32.  Какой второй момент биомеханизма родов при переднем виде затылочного предлежания?

33.  Какой третий момент биомеханизма родов при переднем виде затылочного предлежания?

34.  Какой четвертый момент биомеханизма родов при переднем виде затылочного предлежания?

35.  Какой биомеханизм рождения плечиков?

36.  Какие теории причинности отдельных моментов биомеханизма родов?

37.  Какие особенности биомеханизма родов при заднем виде затылочного предлежания?

38.  Какие факторы способствуют образованию заднего вида затылочного предлежания ?.

39.  Какие особенности клинического течения родов при заднем виде затылочного предлежания?

40.  Какие современные методы обезболивания физиологических родов?

41.  Какие принципы оценки состояния новорожденного?

42.  Какой современный подход к проведению первичного туалета новорожденного?

43.  В чем заключается необходимость обеспечения «тепловой цепочки» и алгоритм его выполнение?

Тестовые задания (имеют единую правильный ответ):

1.  Своевременно (срочными) считаются роды в сроке:

A. 35-38 нед.

B. 36-40 нед.

C. 38-42 нед.

D. 38-40 нед.

E. 40-42 нед.

2.  Средняя продолжительность родов у женщин, которые рожают впервые, составляет:

A. 2-4 часа

B. 5-6 часов

C. 8-10 часов

D. 12-16 часов

E. 16-20 часов

3.  Средняя продолжительность родов у женщин, рожающих повторно, составляет:

A. 2-4 часа

B. 5-6 часов

C. 8-12 часов

D. 12-16 часов

E. 16-20 часов

4.  Допустимая продолжительность стояния головки плода в плоскости входа в малый таз составляет:

A. 2:00

B. 4:00

C. 5:00

D. 6:00

E. 8:00

5.  Допустимая продолжительность стояния головки плода в плоскостях широкой, узкой частей, выходе малого таза составляет:

A. 2:00

B. 4:00

C. 5:00

D. 6:00

E. 8:00

6.  Ранним называется излияние околоплодных вод, что произошло:

A. В начале родовой деятельности

B. При открытии шейки матки менее 6 см

C. При открытии шейки матки менее 8 см

D. До рождения плода

E. В отделение последа

7.  Ориентировочно о степени раскрытия шейки матки можно судить по:

A. высотой стояния дна матки

B. высотой стояния контракционного кольца

C. Признаком Пискачека

D. Признаком Альфельда

E. Признаком Шредера

8. Контроль за продвижением головки плода в родах осуществляется с помощью всего перечисленного кроме:

A. Способа Пискачека

B. Способа Абуладзе

C. Третьего приема Леопольда

D. Четвертого приема Леопольда

E. влагалищного исследования

9.  Максимальная продолжительность второго периода родов составляет:

A. 30 мин

B. 1:00

C. 2:00

D. 3:00

E. 4:00

10. Максимальная продолжительность третьего периода родов составляет:

A. 10 мин

B. 20 мин

C. 30 мин

D. 1:00

E. 2:00

11.  Физиологической является кровопотеря:

A. К 0,5% от массы тела роженицы

B. 0,5-1%

C. 1-2%

D. 2-4%

E. 5-7%

12.  Послеродовой период начинается:

A. С момента полного открытия шейки матки

B. С появления потуг

C. После рождения плода

D. После рождения последа

E. С момента перевода роженицы в послеродовое отделение

13.  О начале родов свидетельствует:

A. Появление регулярных схваток

B. Врезку головки плода

C. Выделение кристелеровськои пробки

D. Излитие околоплодных вод

E. Полное открытие шейки матки

14.  Механизм раскрытия шейки матки у женщин, рожающих повторно:

A. Сглаживание шейки матки и ее раскрытие происходят одновременно

B. Раскрытие шейки матки начинается с внутреннего зева и сопровождается ее сглаживанием

C. Раскрытие шейки матки начинается со стороны наружного зева и сопровождается ее сглаживанием

D. Раскрытие внутреннего и наружного зева шейки матки происходит одновременно, без изменения ее длины

E. Все ответы неверны

15. . Оценка степени зрелости шейки матки проводится по:

A. Бишопом

B. Леопольдом

C. Абуладзе

D. Кюстнера-Чукалова

E. Дунканом

16. О состоянии плода в III периоде родов можно судить путем всего, кроме:

A. кардиотокографию

B. гистерография

C. аускультации сердцебиения плода

D. Оценки состояния околоплодных вод, вылившиеся

E. Определение рН крови плода

17.  I период физиологических родов заканчивается:

A. Полным открытием шейки матки

B. опускании головки плода на тазовое дно

C. излияние задних околоплодных вод

D. Рождением плода.

E. Началом продвижения плода по родовому каналу

18.  Как часто выслушивается сердцебиение плода в I периоде физиологических родов?

A. В начале родов и при излитии околоплодных вод

B. Каждые 15 минут

C. Каждые 30 минут при целом плодном пузыре

D. Каждые 4:00

E. По желанию роженицы

19.  Ориентировочно о степени раскрытия шейки матки можно судить по:

A. высотой стояния контракционного кольца над лоном

B. Индексу Соловьева

C. Признаком Вастена

D. Данными наружного акушерского исследования

E. Признаком Цангенмейстера

20.  Для медикаментозного обезболивания в I периоде родов применяют все, кроме:

A. Наркотические анальгетики

B. ингаляционной анестезии закисью азота

C. перидуральная анестезию

D. Пудендальну анестезию

E. Спазмолитики

21. При головном предлежании в I периоде родов в норме плод осуществляет:

A. Сгибание головки

B. Внешний поворот головки

C. Внутренний поворот плечиков

D. разгибание головки

E. Внешний поворот плечиков

22. Внутреннее акушерское исследование проводится:

A. При поступлении роженицы в родильный зал

B. После излития околоплодных вод

C. Каждые 4:00 в динамике родовой деятельности

D. По показаниям

E. Все ответы верны

23. Ведение I периода родов предусматривает контроль:

A. Общий состояния роженицы

B. Состояния плода

C. Характера родовой деятельности

D. Темпа раскрытия шейки матки

E. Всего перечисленного

24. II период родов начинается с момента:

A. Полного открытия шейки матки

B. Появления интенсивных схваток

C. Появления интенсивных потуг

D. Врезку головки

E. Прорезывание головки

25. Характер схваток оценивают по всем признакам, кроме:

A. Их интенсивностью

B. Их продолжительностью

C. Их болезненностью

D. интервал между схватками

E. темпы продвижения предлежащей части по родовому каналу

26. Во II периоде родов тоны плода выслушиваются:

A. После каждой потуги

B. Каждые 15 минут

C. При мекониальной окраске околоплодных вод

D. На высоте каждой потуги

E. При врезки головки плода

27. Конфигурация головки плода:

A. Смещение стреловидного шва заранее

B. Отек мягких тканей в области ведущей точки

C. Отклонение стреловидного шва к мысу

D. Заход костей мозгового черепа одна другой

E. Затылок опускается в малый таз, подбородок прижимается к грудной клетке

28. Анестезиологическая помощь при физиологическом течении II периода родов:

A. Внутривенный наркоз

B. Эндотрахеальный наркоз

C. Пудендальна анестезия

D. Ингаляционный наркоз

E. Парацервикальная анестезия

29. Вскрытие промежности в родах проводится в момент:

A. Врезку головки плода

B. разгибание головки плода

C. Прорезывание головки плода

D. опускание головки плода на тазовое дно

E. Все ответы верны

30. Компонентом схваток является сокращение мышц:

A. Матка

B. брюшного пресса

C. тазового дна

D. Диафрагмы

E. Все ответы верны

31. III период родов начинается с момента:

A. Рождение плода

B. Появления признаков отделения плаценты

C. пересечения пуповины

D. Оценки новорожденного по шкале Апгар

E. Оценки кровопотери в родах

32. Целью обзора помета является определение:

A. Целости плаценты

B. Целости плодных оболочек

C. длины пуповины

D. макроскопических проявлений плацентарной недостаточности

E. Всего перечисленного

33. Рождение плаценты с Дунканом:

A. Краевое отделение плаценты

B. ретроплацентарная гематома выделяется вместе с пометом.

C. При нажатии на надлобковую область пуповина не втягивается во влагалище

D. Центральное отделение плаценты

E. Все ответы верны

34. Когда можно назвать женщину роженицей?

A. С началом регулярной родовой деятельности

B. В начале II периода родов

C. После рождения плода

D. После рождения последа

E. В начале III периода родов

35. III период родов заканчивается:

A. Переводом роженицы в послеродовое отделение

B. Рождением помета

C. При осмотре родовых путей в зеркалах

D. Оценкой новорожденного по шкале Апгар

E. Оценкой кровопотери в родах

36. К активного ведения III периода родов приступают в случае:

A. Отсутствия признаков отделения плаценты в течение 30 минут

B. Небольшой внешней кровопотери и нарушенной гемодинамики роженицы

C. кровопотери 250 мл и продолжающемся кровотечении

D. кровопотери более 0,5% от массы тела роженицы

E. Во всех случаях

37. К положительным признаков отделения плаценты принадлежит все, кроме:

A. Дно матки поднимается выше пупка и отклоняется вправо

B. При нажатии ребром ладони над лоном пуповина втягивается во влагалище

C. Лигатура, наложенная на пуповину у половой щели, опускается на 8-10 см

D. При глубоком вдохе пуповина втягивается во влагалище

E. Роженица чувствует желание потужиться

38. Выжидательная тактика ведения III периода родов предусматривает все, кроме:

A. Наблюдение за общим состоянием роженицы

B. Оценка гемодинамики

C. Наблюдение за объемом кровяных выделений

D. Оценка признаков отделения плаценты

E. Введение спазмолитиков и анальгетиков

39. Родовые пути в зеркалах осматриваются:

A. При нарастании кровопотери в родах

B. После осмотра помета

C. Сразу после рождения плода

D. После оценки кровопотери

E. После восстановления целостности промежности

40. Профилактику офтальмией у новорожденных проводят:

A. 1% тетрациклиновой мазью

B. раствором фурацилина

C. Раствором альбуцида

D. раствором перманганата калия

E. проточной водой

41. После появления двух-трех положительных признаков отделения плаценты следует:

A. Предложить роженицы потужиться

B. Провести ручное отделение плаценты

C. Провести ручное обследование полости матки

D. Ввести утеротонических средство

E. Назначить холод на низ живота

42. Для профилактики кровотечения в III и раннем послеродовом периодах используют:

A. Введение метилэргометрин или окситоцина в \ венно при прорезывании головки плода

B. Введение в течение первой минуты после рождения плода внутримышечно 10 ЕД окситоцина

C. Лед на низ живота после рождения последа

D. очистительную клизму

E. Обзор родовых путей в зеркалах

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. Материалы для аудиторной самостоятельной ПОДГОТОВКИ

Перечень учебных практических задач, которые необходимо выполнить в ходе практического занятия:

1. При низком уровне подготовки - работа с учебной литературой и учебными пособиями в учебной комнате.

2. Ознакомиться с обменной картой роженицы в приемном отделении, родильном зале. Собрать анамнез у роженицы, провести общий обзор.

3. Провести наружное акушерское исследование роженицы: измерить размеры таза, высоту дна матки, окружность живота, определить положение, предлежание, позицию, вид плода, степень вставки головки и раскрытие шейки матки.

4. Определить срок беременности и дату родов, ожидаемую массу плода. Сделать вывод о периоде родов, в котором она находится.

5. Провести аускультацию сердечных тонов плода, оценить состояние плода ..

6. Дать оценку характера родовой деятельности в роженицы.

7. По данным анамнеза, обменной карты и результатами физикального и акушерского обследования роженицы определить факторы риска и степень прогнозируемого перинатального и акушерского риска по шкале A.Coopland.

8. Установить акушерский диагноз и определить план ведения родов (указать метод родоразрешения, объем обследования и наблюдения, объем оказания возможной помощи).

9. Провести наблюдение за состоянием роженицы в I периоде родов, определение эффективности родовой деятельности: частоты, продолжительности и интенсивности схваток, динамики раскрытия шейки матки и продвижения головки плода по родовому каналу по данным внешнего и внутреннего акушерского обследования.

10. Выбрать адекватный метод обезболивания, обеспечить психологическую поддержку беременной во время родов.

11. Провести амниотомию.

12. Оценить состояние новорожденного по шкале Апгар.

13. Оценить наличие признаков отделения плаценты от матки.

14. Провести массаж дна матки через переднюю брюшную стенку роженицы.

15. Принять участие в определении целостности последа, осмотре родовых путей роженицы.

16. Отработать на фантоме биомеханизм родов при переднем и заднем видах затылочного предлежания.

17. Показать на фантоме методы оценки степени вставки головки плода при внутреннем акушерском исследовании.

18. Отработать на фантоме технику оказания акушерской помощи во II периоде родов.

19. Продемонстрировать на фантоме выжидательную тактику ведения ИИИ периода родов.

20. Продемонстрировать на фантоме активную тактику ведения ИИИ периода родов.

21. Показать на фантоме технику первичной обработки новорожденного.

Инструктивные материалы для овладения профессиональными навыками

· Учебные практические задания выполняются в соответствии с теоретических положений, изложенных в смысле занятия с широким использованием материалов Приказа №620 от 29.12.2003 г.. О совершенствовании оказания стационарной акушерско-гинекологической и неонатологической помощи в Украине Приказа №582 от 29.12.2005 г.. О утверждение клинических протоколов по акушерско-гинекологической помощи Приказа №624 от 03.11.2008 г.. Клинический протокол по акушерской помощи "Нормальные роды», Приказа №152 от 04.04.2005 г.. Об утверждении протокола медицинского ухода за здоровым новорожденным ребенком.

.

Алгоритм построения акушерского диагноза:

· Наличие беременности, паритет беременности и ее срок: «Беременность В, 38-39 недель».

· Положение, предлежание, позиция и вид позиции плода: «Продольное положение, главное (затылочное) предлежание, I позиция, передний вид».

· Акушерские осложнения (например, анатомически узкий таз, анемия беременных, гестационная гипертензия и т.д.).

· Перинатальные осложнения (плацентарная дисфункция, дистресс плода, ЗВУР плода I степени, перинатальное инфицирование).

· Соматические (нейроэндокринные) заболевания, далее - гинекологическая патология.

· Паритет родов, срок, период родов: «Роды I срочные, I период родов, латентная фаза», осложнения и оперативные вмешательства в родах.

Алгоритм осмотра помета:

Послед кладут на гладкий поднос материнской поверхностью вверх и внимательно осматривают плаценту, поверхность частиц (дольку за долькой). Края целой плаценты гладкие и не имеют оборванных сосудов, отходящих от краев. При осмотре оболочек переворачивают помет плодовой поверхностью вверх и расправляют оболочки, стремясь восстановить плодовмистилища. Особенно обращают внимание на наличие оборванных сосудов, свидетельствует о дополнительной частичку, которая осталась в полости матки. По месту разрыва оболочек можно определить расположение плацентарной площадки по отношению к внутреннему зева. Чем ближе к плаценте разрыв оболочек, тем ниже прикреплялась плацента, тем больше опасность кровотечения в раннем послеродовом периоде. При обнаружении дефекта плаценты, оболочек необходимо провести ручное обследование полости матки, так как иначе в раннем или позднем послеродовом периоде может возникнуть обильное кровотечение.

Алгоритм определения величины кровопотери в родах:

После рождения плода под таз женщины подкладывают лоток. Сливают кровь из лотка в градуированный цилиндр.

Взвешивают пеленки, пропитанные кровью. От полученной цифры отнимают вес сухой пеленки. Полученную массу добавляют к массе крови в мерной посуде.

Сопоставляют массу выделенной крови с массой тела женщины, определяя% кровопотери.

Расчетные методы:

1. Метод Либова

Объем кровопотери определяется после взвешивания салфеток, которые пропитаны кровью.

Объем кровопотери = В / 2 х 15% (при кровопотере меньше 1000 мл) или В / 2 х 30% (при кровопотере более 1000 мл),

где В - вес салфеток, 15% и 30% - величина ошибки на околоплодные воды, дезрастворы.

2. Формула Нельсона

процентное соотношение загального об’єму крововтрати розраховується наступним чином:

	0,036 х выходной объем крови
	

	
	Х гематокрит

	масса тела
	

	
	24
	

	Выходной объем крови(мл/кг) = 
	
	х100

	
	0,86 х ввыходной гематокрит


	


3. Определение кровопотери по плотности крови и гематокрита 

	Плотность крови, кг / мл
	Гематокрит
	Обьем кровопотери, мл

	1057-1054
	44-40
	До 500

	1053-1050
	38-32
	1000

	1049-1044
	30-22
	1500

	Меньше 1044
	Меньше 22
	Больше 1500


4. Шоковый индекс Альговера

	
	ЧСС

	Шоковый индекс  = 
	

	
	АО с,


где ЧСС - частота сердечных сокращений,

АО с - систолическое артериальное давление.

В норме индекс Альговера <0,8. По величине индекса можно сделать выводы о величине кровопотери.

	индекс Альговера
	Обьем кровопотери (в % от ОЦК) 

	0,8 и меньше
	10%

	0,9-1,0
	15-20%

	1,0-1,4
	21-30%

	1,5 и больше
	40%


Примечание: индекс Альговера не информативен у больных с гипертонической болезнью

5. гематокритная метод Мооrе

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

КВ - кровопотеря,

ОЦК (н) - нормальный ОЦК,

ГТ (н) - гематокрит в норме (у женщин - 42),

ГТ (ф) - гематокрит фактический, определенный после остановки кровотечения и стабилизации гемодинамики.

Для ориентировочного определения объема кровопотери у беременных возможно использование модифицированной формулы Moore:

	             
	0,42 -  Htф 

	   КВ = 
	

	
	М 75 ·0,42


где: КВ - кровопотеря (мл) М - масса тела беременной (кг) Htф - фактический гематокрит больной (л / л)

5.4. МАТЕРИАЛЫ ДЛЯ КОНТРОЛЯ ИТОГОВОМУ УРОВНЯ ЗНАНИЙ.

Тестовые задачи (имеют единую правильный ответ):

1. У женщины, которая рожает повторно, через 3:00 после начала регулярной родовой деятельности вылились свете околоплодные воды в умеренном количестве. Положение плода продольное, головное предлежание, I позиция. Головка плода малым сегментом во входе в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 150 уд. / Мин. Предполагаемая масса плода 3500,0 ± 200. Размеры таза 26-28-30-20 см. Определите основную задачу внутреннего акушерского исследования:

A. Определить раскрытия шейки матки

B. Определить предлежание плода

C. Определить отношение предлежащей части по плоскостей таза

D. Диагностировать выпадение пуповины или мелких частей плода

E. Определить клиническую соответствие головки плода размерам таза матери

2. У женщины, которая рожает впервые, родился живой мальчик массой 3200,0 г, длиной 50 см. Пуповина была пересечена после прекращения пульсации сосудов. При нажатии ребром ладони над лоном пуповина втягивается во влагалище. Признак использована для определения отделения плаценты?

A. Альфельда

B. Кюстнера-Чукалова

C. Шредера

D. Довженко

E. Роговина

2. Женщина, которая рожает повторно, находится в родах 5:00. При внутреннем акушерском исследовании открытия маточного зева 6-7 см. Плодотворное пузырь цел. Предлежит головка плода, прижата ко входу в малый таз. Укажите среднюю скорость раскрытия шейки матки, см / час, в условиях нормального течения родов:

A. 2,5-3

B. 0-0,5

C. 0,5-1

D. 1,5-2

E. 2-2,5

3. 10 минут назад в Первобеременная П., 25 лет, родился живой доношенный мальчик с оценкой по шкале Апгар 9 баллов. В данный момент сосуды пуповины не пульсируют, пуповина была пересечена. Кровянистые выделения из половых путей отсутствуют. Укажите период родов:

A. Ранний послеродовой период

B. Раскрытие

C. Изгнание

D. Последовый

E. Поздний послеродовой период

4. При проведении четвертого приема наружного акушерского исследования концы пальцев акушера сходятся, а основания ладоней расходятся. По данным внутреннего акушерского исследования роженицы: шейка матки сглажена, открытие маточного зева 6 см. Плодотворное пузырь цел. Предлежит головка плода, при надавливании не отталкивается. Крестцовая впадина свободна, к мысу крестца можно "подойти" согнутым пальцем, внутренняя поверхность лобкового симфиза доступна исследованию. Стреловидный шов в поперечном размере, малый родничок дело в лона. В какой плоскости находится головка плода?

A. Над входом в малый таз

B. Малым сегментом во входе в малый таз

C. Широкой части полости малого таза

D. Узкой части полости малого таза

E. Исходе из малого таза

5. I период I срочных родов. Положение плода продольное, головка малым сегментом во входе в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 140 уд. / Мин, выслушивается слева ниже пупка. При внутреннем акушерском исследовании шейка матки сглажена, открытие маточного зева 6 см, головка плода малым сегментом во входе в малый таз. Стреловидный шов в правом косом размере, малый родничок слева ближе к груди. Укажите позицию и вид позиции плода:

A. Высокое прямое стояние стреловидного шва

B. I позиция, задний вид

C. II позиция, передний вид

D. II позиция, задний вид

E. I позиция, передний вид

6. Первобеременная 20 лет находится в I периоде срочных родов. Схватки по 15-20 сек, через 10-15 мин, слабой силы. Сердцебиение плода не страдает. При внутреннем акушерском исследовании: шейка матки длиной до 1,5 см, открытие маточного зева 2-3 см, головка плода прижата ко входу в малый таз. 5 мин назад вылились прозрачные околоплодные воды объемом до 100 мл. Излитие околоплодных вод при данной акушерской ситуации являются:

A. дородовой

B. Ранним

C. своевременным

D. Запоздалым

E. длительным

7. При внутреннем акушерском исследовании женщины, рожающей впервые, открытие маточного зева полное, две верхние трети крестцовой впадины и вся внутренняя поверхность лобкового симфиза прикрыты головкой плода; ягодичные бугры достигаются с трудом. Допустимая продолжительность нахождения головки плода в этой плоскости малого таза в часах?

A. 1

B. 2

C. 4

D. 6

E. 8

8. Данные функционального состояния ребенка при рождении: сердцебиение ясное, 136 уд. / Мин., Дыхание самостоятельное, но без первого крика, кожа тела розовая, конечностей - синяя, движения активны, при раздражении подошв ребенок одернула ножку, появилась гримаса на лице, ребенок начал громко кричать. Оцените состояние новорожденного по шкале Апгар:

A. 6 баллов

B. 7 баллов

C. 8 баллов

D. 9 баллов

E. 10 баллов

9. У женщины, которая рожает повторно, схватки по 30-35 секунд через 4-5 минут, доброй силы. Шевеления плода чувствует хорошо. Положение плода продольное, предлежит головка, малым сегментом во входе в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 150 уд. / Мин. Размеры таза 26-28-31-20 см. Предполагаемая вес плода 3500200 г. При внутреннем акушерском исследовании: влагалище мостика, шейка матки длиной 0,5 см, открытие маточного зева 5-6 см. Плодотворное пузырь цел. Стреловидный шов в левом косом размере, малый родничок у лона. Момент биомеханизма родов выполнил плод?

A. Внутренний поворот головки

B. разгибание головки

C. Внешний поворот головки и внутренний поворот плечиков

D. Сгибание головки

E. Дополнительное сгибание головки

10. Роды И, срочные. Схватки по 35-40 сек. через 5-6 минут, доброй силы. Пульс 82 уд. / Мин., АД 120/80 мм рт.ст. на обеих руках. Размеры таза: 24-29-30-20 см. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 148 в мин, выслушивается слева ниже пупка. При внутреннем акушерском исследовании: влагалище узкое, шейка матки сглажена, открытие маточного зева 4 см. Плодотворное пузырь цел. Стреловидный шов в правом косом размере, малый родничок у лона. Как часто необходимо выслушивать сердцебиение плода при данной акушерской ситуации?

A. В начале родов и при полном открытии маточного зева

B. После каждой схватки

C. Двукратная аускультация: до и после каждой схватки

D. Каждые 15 минут

E. Каждый час

11. Женщина, которая рожает повторно, доставлена ​​в роддом через 6:00 после начала родов. Схватки по 30-35 сек. через 4 мин., хорошей силы. АД 120/80 мм рт.ст. Пульс 80 уд. / Мин, ритмичный, удовлетворительных свойств. Сердцебиение плода 146 уд. / Мин. Положение плода продольное, головное предлежание, I позиция, передний вид. Головка плода малым сегментом во входе в малый таз. Высота контракционного кольца над лоном 5 см. Когда следует провести внутреннее акушерское исследование?

A. Каждые 2:00

B. В начале II периода родов

C. При переводе в послеродовое отделение

D. В конце I периода родов

E. При поступлении в роддом и после излития околоплодных вод

12. У роженицы через 3:00 после начала родов схватки по 25-30 секунд через 4-5 мин, удовлетворительного силы. При внутреннем акушерском исследовании: влагалище широкая, шейка матки центрированная, длиной 0,8 см, мягкая. Открытие маточного зева 3 см. Плодотворное пузырь цел, куполообразный. Предлежит головка плода, прижата ко входу в малый таз. Какой режим следует назначить данной роженицы?

A. Необходимо заключить роженицу на Рахманивский кровать

B. Необходимо заключить роженицу на левый бок

C. Необходимо заключить роженицу на правый бок.

D. Необходимо заключить роженицу на спину

E. Присутствие свободно передвигаться и принимать удобную для нее позицию

13. При проведении четвертого приема наружного акушерского исследования в роженицы ладони акушера располагаются параллельно. При пальпации головка плода расположена над симфизом на ширину 2 пальцев. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 140 в мин. При внутреннем акушерском исследовании: влагалище узкое, шейка матки сглажена, открытие маточного зева 7-8 см. Головка прикрывает верхнюю треть внутренней поверхности лобкового симфиза и крестца, мыс крестца недостижим, седалищные бугры легко прощупываются. Стреловидный шов в правом косом размере, малый родничок слева в лона. Плодный пузырь цел. Определите местонахождение головки плода к плоскостям таза роженицы.

A. баллотирует над входом в малый таз

B. Малым сегментом во входе в малый таз

C. Большим сегментом во входе в малый таз

D. В плоскости широкой части полости малого таза

E. В плоскости выхода из малого таза

14. роженицы находится в родах 8:00. Схватки умеренной силы по 45-50 секунд через 2 минуты. Вылились свете околоплодные воды. Положение плода продольное, головка плода над входом в малый таз не определяется. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 140 в мин, над лоном. Внутреннее акушерское исследование: шейка сглажена, открытие полное, плодный пузырь отсутствует. Крестцовая впадина полностью заполнена головкой, ягодичные ости не определяются, стреловидный шов в прямом размере таза, малый родничок у лона. Начались потуги. Период родов описан?

A. I период, латентная фаза

B. I период, активная фаза

C. I период, фаза замедления

D. II период

E. III период

15. роженицы находится в третьем периоде родов, 10 мин назад родился плод массой 4000 г. Появились кровянистые выделения из половых путей в количестве до 100 мл. Что делать?

A. Лед на низ живота

B. Оценить признаки отделения плаценты

C. Ввести эргометрин

D. Провести ручное отделение плаценты и выделение последа

E. Начать хирургических остановку кровотечения

16. В роженицы во время прорезывания головки плода появились жалобы на интенсивную боль в промежности. Промежность, высота которой 4 см, побледнела. Что необходимо выполнить?

A. перинеотомии

B. Защита промежности

C. Пудендальну анестезию

D. Вакуум-экстракцию плода

E. Выжидательная тактика

17. В роженицы в I периоде родов через 20 мин после приема акушерского исследования вылились свете околоплодные воды в умеренном количестве. Ваша тактика?

A. Провести аускультацию сердцебиения плода

B. Провести наружное акушерское исследование с помощью третьего и четвертого приемов

C. Провести внутреннее акушерское исследование

D. Назначить профилактику внутриутробной гипоксии плода

E. Все перечисленное

18. В роженицы размеры таза: 25-28-31-20 см, индекс Соловьева - 14,5 см. Предполагаемая масса плода 3000 ± 200. Родовая деятельность активна. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 146 в мин. Головка плода малым сегментом во входе в малый таз. Открытие маточного зева 5 см. Плодотворное пузырь цел. Выработайте тактику ведения родов:

A. Пологопидсилення

B. Кесарево сечение

C. плодоразрушающие операция

D. Выжидательная тактика

E. акушерских щипцы

19. Беременная жалуется на отхождение околоплодных вод 30 минут назад, схваткообразные боли внизу живота, который длится 15-20 секунд каждые 7-8 минут. Срок гестации 38-39 недель. Положение плода продольное, головное предлежание. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 142 уд. / Мин., Слева ниже пупка. При внутреннем акушерском исследовании: шейка матки центрированная, длиной 0,5 см, мягкая, цервикальный канал пропускает палец. Плодный пузырь отсутствует. Симптом указывает на начало родов?

A. Излитие околоплодных вод

B. Доношенный беременность

C. «Зрелая» шейка матки

D. Появление регулярной родовой деятельности

E. Все перечисленное

20. При внутреннем акушерском исследовании: влагалище узкое, шейка матки сглажена, открытие полное. Вся крестцовая впадина выполнена головкой. Область лобкового сочленения, ягодичные ости исследованию не доступны. Плодный пузырь цел. Стреловидный шов в прямом размере таза, малый родничок у лона. При потугах промежность выпячивается. Определите местонахождение головки относительно плоскостей таза:

A. прижать ко входу в малый таз

B. Малым сегментом в плоскости входа в малый таз

C. В плоскости широкой части полости малого таза

D. В плоскости узкой части полости малого таза

E. В плоскости выхода из малого таза

21. роженицы через 8:00 после начала родов отошли светлые околоплодные воды. Схватки по 35-40 секунд через 4-5 минут доброй силы. Влагалище складчатая. Шейка матки сглажена, открытие 8 см. Плодотворное пузырь отсутствует. Исследованию доступны нижняя половина крестцовой впадины, нижний край лобкового сочленения, свободно прощупываются IV и V крестцовые позвонки и седалищные бугры. Стреловидный шов в правом косом размере, малый родничок слева в лона. Определите местонахождение головки относительно плоскостей таза:

A. прижать ко входу в малый таз

B. Малым сегментом в плоскости входа в малый таз

C. В плоскости широкой части полости малого таза

D. В плоскости узкой части полости малого таза

E. В плоскости выхода из малого таза

22. роженицы находится в родах 9:00. Данные внутреннего акушерского исследования: влагалище узкое, шейка матки сглажена, открытие маточного зева 8 см. Плодный пузырь отсутствует. Головка плода большим сегментом во входе в малый таз. Стреловидный шов в правом косом размере таза, малый родничок слева в лоно, расположен ниже других частей головки плода. Определите ведущую точку плода при данном предлежании:

A. Малое темечко

B. Большой родничок

C. Середина расстояния между большим и малым родничками

D. подзатылочной ямка

E. Затылочный бугор

23. В роженицы живот овоидной формы, увеличен беременной маткой. Потуги по 45-50 секунд через 2-3 минуты, доброй силы. Головка плода над входом в малый таз не определяется. Контракционное кольцо расположено на 10 см выше лоно. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 150 уд / мин, дело над лоном. Высота контракционного кольца позволяет судить о:

A. Часть плода предлежит

B. Характер родовой деятельности

C. локализацию плаценты

D. Степень раскрытия шейки матки

E. Перемещение предлежащей части по родовому каналу

24. роженицы находится в родах 9:00. II период родов длится 45 минут. Потуги по 40-45 секунд через 1,5-2 минуты доброй силы. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 140 в мин. На высоте потуг промежность выпячивается, зияет anus, раскрывается половая щель, в которой визуализируется волосистая часть головки плода. В паузах между потугами нижний полюс головки плода скрывается в половой щели. Указанная клиническая картина свидетельствует о:

A. Начало образования точки фиксации

B. Образование точки фиксации и начало разгибание головки плода

C. Необходимость вскрытия промежности

D. Начало внутреннего поворота плечиков плода

E. Необходимость наложения выходных акушерских щипцов

25. При внутреннем акушерском исследовании роженицы: влагалище узкое, шейка матки сглажена, открытие маточного зева полное. Плодный пузырь отсутствует. Головка плода в широкой части полости малого таза. Стреловидный шов в прямом размере, малый родничок спереди у лона. Подтекают светлые околоплодные воды. Каким размером родится головка плода?

A. Малым косым

B. Средним косым

C. Большим косым

D. Прямым

E. вертикальным

26. роженицы через 10 минут после рождения плода появился схваткообразные боли внизу живота и пояснице. Матка отклонилась вправо, дно поднялось выше пупка. При нажатии ребром кисти над лобком пуповина не втягивается во влагалище. Лигатура, наложенная на пуповину у половой щели, опустилась. Необходимые действия?

A. Ожидать

B. Предложить роженицы потужиться

C. Провести выделения последа по Абуладзе

D. Ручная отделения и выделения последа

E. Ручная обследование полости матки

27. Родилась живая доношенный девочка 3200 г длиной 51 см. Кожа новорожденного розовая, кисти и стопы синюшные, крик громкий, адекватное дыхание, рефлексы живые, движения активны. Сердцебиение 130 в мин., Ритмичное. Через 5 мин. кожа конечностей порозовела, появились сосательные движения, ребенок был приложен к груди. Оцените новорожденного по шкале Апгар:

A. 9 - 10 баллов

B. 9 - 9 баллов

C. 8 - 9 баллов

D. 7 - 8 баллов

E. 6 - 7 баллов

Ответы на тесты: 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

Ситуационные задачи:

№1. Роженица 20 мин. назад родила живого доношенного мальчика весом 3200,0 длиной 50 см. Беременность и роды протекали нормально. Гемодинамика стабильна. Дно матки на уровне пупка. Лигатура, наложенная на пуповину у половой щели, находится на прежнем уровне. При нажатии ребром кисти над лоном пуповина втягивается во влагалище. Кровянистых выделений из половых путей нет.

Алгоритм действия врача?

№2. Роженица 21 года (беременность и, роды I) через 12:00 25 минут после начала регулярных схваток родила живую доношенного девочку 3200,0, длиной 50 см. Через 10 мин. после рождения плода самостоятельно отделился и выделился послед со всеми дольками и оболочками. После 2:00 наблюдения в родильном зале женщина переводится в послеродовую палату.

Определите общую продолжительность родов.

Оцените продолжительность родов.

№3. Роженица находится в III периоде родов. Потуги по 50-55 секунд через 1-1,5 минуты достаточной силы. Общее состояние удовлетворительное. Пульс 84 в мин., Ритмичный, удовлетворительных свойств. АД 120/80 мм рт.ст. на обеих руках. Головка плода прорезалась, родилась лицом из-под симфиза, лицо плода вернулось к левому бедру матери.

Определите положение, предлежание, вид, позицию плода.

Каким моментам биомеханизма родов соответствует данная клиника?

№4. Роженица весом 80 кг родила живую доношенного девочку 3400,0 длиной 52 см с оценкой по Апгар 8-9 баллов. Общая продолжительность родов составила 9:00 55 мин. Родовые пути осмотрены в зеркалах - цели. Общая кровопотеря составила 350 мл.

Есть кровопотеря физиологической?

Определите максимальную допустимую кровопотерю.

№5. В родильном зале находится роженица 20 лет. Беременность ИИИ, срок беременности 38 недель. Роды И. отмечает излитие околоплодных вод. Схватки по 30-35 секунд через 3 минуты доброй силы. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 146 в мин. При внутреннем акушерском исследовании открытия маточного зева 8 см, плодный пузырь отсутствует, стреловидный шов в прямом размере плоскости широкой части полости малого таза, малый родничок у лона. Подтекают светлые околоплодные воды.

Сформулируйте акушерский диагноз.

№6. Роженица на высоте одной из потуг родила живую доношенного девочку 3100,0, длиной 50 см. В роженицы катетеризирований мочевой пузырь, данный холод на низ живота. Через 10 минут появились кровянистые выделения из влагалища, схваткообразные боли внизу живота. Признаки Шредера, Кюстнера-Чукалова, Альфельда положительные.

В каком периоде родов находится роженица?

О чем свидетельствуют перечисленные признаки?

Нарушения выжидательной тактики ведения данного периода родов допустил врач?

№7. В родильном зале находится роженица 25 лет. Беременность И 39 недель, роды И. Схватки по 30-35 секунд через 2 минуты. При внутреннем акушерском исследовании: шейка матки сглажена, открытие 4-5 см, предлежит головка плода, прижата ко входу в малый таз. Во время исследования вылились свете околоплодные воды.

В каком периоде родов находится женщина?

Как характеризовать излитие околоплодных вод?

№8. Роженица 26 лет. При вагинальном исследовании: шейка матки сглажена, открытие маточного зева 6 см, плодный пузырь отсутствует, головка плода малым сегментом во входе в малый таз. Стреловидный шов в правом косом размере, родничок треугольной формы слева ближе к симфизу.

Определите положение, предлежание, вид, позицию плода.

Момент биомеханизма родов уже выполнил плод?

№9. Роженица 23 лет минуту назад родила девочку массой 4000 г. Врач выбрал активную тактику ведения ИИИ периода родов.

Определите алгоритм действий врача.

№10. Роженица 25 лет находится во II периоде первых срочных родов. При вагинальном исследовании: открытие шейки матки полное, головка плода в плоскости выхода малого таза, стреловидный шов в прямом размере, родничок треугольной формы обращено назад, четырехугольной формы под симфизом.

Определите положение, предлежание, вид плода.

Какие моменты биомеханизма родов осталось выполнить плода?

Каким размером рождается плод в данной клинической ситуации?

Методические рекомендации разработала доцент                      Кожухарь А.В.
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